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MODULO IV. PARED ABDOMINAL

Técnicas de reconstruccion avanzadas para prevenir
catastrofes de la pared abdominal

Dra. Adriana Hernandez Lopez, Dra. Estefania Villalobos Rubalcava, Dra. Gabriela Gonzalez Hernandez

Introduccién

Stone en 1983 reportd el manejo de pacientes con dafio
intraabdominal masivo, secundario a trauma. En los pa-
cientes que fallecieron, se documento la coexistencia de
hipotermia, coagulopatia y acidosis resultante del choque
prolongado, y manejo quirargico.

Se sabe que las maniobras intensivas para resucita-
cion, durante el choque hemorragico y séptico dan como
resultado edema visceral, por ello es frecuente que no
sea posible el cierre de la pared abdominal durante la
laparotomia inicial, ya que la aproximacion de la fascia
resulta con tension excesiva.

Fabian y colaboradores han reportado que el 10% de
los pacientes llevados a laparotomia han sido manejados
con abdomen abierto por edema visceral. El cierre bajo
tension origina necrosis y sindrome compartimental, y
estos a su vez son causales de un abdomen catastrofico.

La constelacion clinica de distension del abdomen con
elevacion de la presion abdominal, presion pulmonar au-
mentada, hipoperfusion esplacnica, reduccion del gasto
cardiaco, disminucién de flujos urinarios y con presion
vesical; son explicados por un sindrome compartimental.

La hipertension abdominal es la complicacion mas
comun relacionada con el control de dafios, y cuando
se incrementa a mas de 20 mmHg, el sindrome com-
partimental es esperado. Por ello el cierre de la pared
abdominal en esta primera fase no es aconsejable.

Esto dio origen al manejo de abdomen abierto (tam-
bién conocido como laparostomia), al manejo de control
de dafios, cierre abdominal temporal, cirugia de rescate,
laparotomia abreviada, reoperacién planeada vy a la la-
parotomia etapificada; en Estados Unidos es el método
mas usado para el manejo de trauma abdominal, y en
Alemania para peritonitis secundaria.!

El término “control de dafios” es una condicion de
salvamento de vida, mientras se esta recuperando la
fisiologia. La cirugia es realizada en el entendido de la
creacion de condiciones anatomicas, que previenen que
el paciente no llegue a un estado metabolico insalvable.
Control de dafios, es un término usado por la Armada
Naval Americana, hace referencia a la capacidad de
un barco de absorber el dafio, y mantener la integridad
de la misién; con una rapida revision y reparaciones

temporales que permitirdn regresar a un ambiente con-
trolado, en puerto seguro. Esta analogia de respuesta
de un barco ante el hundimiento, le da relevancia a la
consideracion del dafio anatémico vy fisiolégico en el
paciente con trauma.

El control de estos dafios es un deliberado y calculado
abordaje que requiere de un juicio quirdrgico, fundamen-
tado en la fisiopatologia de coagulopatia, hipotermia,
acidosis, respuesta a la fluidoterapia y magnitud de la
pérdida sanguinea, cuyo objetivo final es la restauracion
de la anatomia y fisiologia.

Este control de dafios considera 5 fases, para los
autores Gracias y asociados.?La primera etapa o zona
cero (dc0) ocurre antes de la cirugia, en la pre admisién
hospitalaria.

1. Laseleccion, parala decision de efectuar una cirugia
de control de dafios en aquellos pacientes con inca-
pacidad para obtener hemostasia por coagulopatia,
en procedimientos quirdrgicos de mas de 90 min,
inaccesibilidad a lesion venosa mayor, coexistencia
con lesiones secundarias de otros 6rganos o inca-
pacidad de cierre de pared por edema intestinal.

2. Lacirugia de control, que considera a la exploracién
abdominal con el control de hemorragia, limitacion de
la contaminacién y empaquetamiento; como el cierre
rapido con Bolsa de Bogota, cobertura con bolsas
plésticas, formacion de silo o uso de opsite, cierres
con zipper, aditamentos con velcro suturados a los
planos fasciales y uso de sistemas VAC (Vacuum
Assisted Closure) como alternativas. Los cierres
temporales intentan expandir el volumen abdominal,
porque la prevencion del sindrome compartimental
mejora la sobrevida de estos pacientes tan criticos.
Moore recomienda que esto lleve aproximadamente
un tiempo méaximo de 30 min. La recomendacion de
Rotondo es el control hemostético, colocacion de
tubos toracicos, empaquetamiento si fuera necesa-
rio, cierre de la pared toracica, empaquetamiento
hepatico, cierres o resecciones intestinales, coloca-
cion de drenajes, reseccion de 6rganos gravemente
lesionados e interrupcion de la laparotomia.® Para los
autores Gracias y colaboradores la fase DCI o fase
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operatoria inicial, corresponde a la fase de toma de
decisiones y cirugia inicial.

La restauracion de la fisiologia en una unidad de
cuidados intensivos, para reversion de acidosis,
correccion de la coagulopatia y calentamiento con
recuperacion de las variables fisiolégicas. Para
Gracias y colaboradores, esta etapa corresponde
a la fase DCII o de cuidados intensivos.

La planeacioén de otra cirugia donde debe valorarse
cual es el mejor momento de la reintervencion. Se ha
descrito desde 8 horas hasta 10 dias, y generalmen-
te queda a discrecion del cirujano. Evidentemente
la reversion de hipotermia, acidosis y correccion
de coagulopatia, ademas de niveles de lactato de
4 y déficit de base de -4, son indicadores de buena
perfusion tisular, y por lo tanto de mejora clinica.
Permiten la oportunidad de un tiempo quirargico.
Es en esta fase cuando se puede documentar la
presencia de fistula enterocutanea, que es conside-
rada como una tragedia o catastrofe abdominal. Del
15 al 25% son secundarias a enfermedad de Crohn,
enteritis por radiacion, enfermedad diverticular y ci-
rugia de control de dafios por trauma o enfermedad
inflamatoria. Los esfuerzos para controlar el drenaje
de una fistula en el abdomen abierto o entero atmos-
férica, puede significativamente ser mas dificil que
el resto de las variedades de fistula enterocutanea.*
Las fistulas hasta en un 75% cerraran en forma
espontanea con tratamiento médico y radiologia
intervencionista, en un plazo de 2 a 4 meses; se ha
documentado que un cierre espontaneo no ocurrira
después de este tiempo.

Se ha implementado una ruta critica que permite
identificar las mejores condiciones para llevar a un
paciente a cirugia: SOWATS: 1. Sepsis o control de
sepsis como prioridad. 2. Optimizacién del estado
nutricional. 3. Wound care o cuidados de herida,
para prevenir la maceracion y excoriacion de la piel
por fluidos intestinales. 4. Anatomia de la fistula
a través de estudios contrastados. 5. Tiempo de
la cirugia una vez que los focos sépticos fueron
tratados adecuadamente, y se ha documentado la
mejoria clinica y nutricional. 6. Surgical strategy, en
donde la estrategia quirtrgica tiene como objetivo la
refuncionalizacion con la reseccion de la fistula, con
anastomosis intestinal.® Los factores que preservan
una fistula es la indicacion de cirugia.

El tratamiento quirdrgico estara reservado para
aquéllos con el suficiente tiempo de reposo, desde
la laparotomia previa, la confirmada recuperacion
de pardmetros nutricionales'y el completo en-
tendimiento de la anatomia del trayecto fistuloso
persistente, que permitiran la reseccion intestinal
y la restauracion del trayecto intestinal en 2 planos
con sutura manual (son mejores los resultados que
con sutura mecanica), para minimizar los indices
de recurrencia y mortalidad. Esto documentado en
andlisis multivariado de factores para recurrencia.®
Evenson y Fischer proponen un plazo de espera de
por lo menos 3-4 meses posteriores a la cirugia pre-

via, ya que se ha demostrado que la reaccion densa
peritoneal dificulta la diseccion causando sangrado
en las enterotomias, y por lo tanto un alto riesgo de
fistula.” Desde el reporte en 1960 de una mortalidad
del 44% en pacientes con fistula enterocutanea, el
manejo intensivo ha disminuido la mortalidad en un
5-25% porque han mejorado los cuidados metab6-
licos, quirdrgicos y médicos; sin embargo, la tasa
de recurrencia después de un intento de reparacion
quirargico definitiva puede variar entre el 9y 33%, y
no ha mejorado en los ultimos afios.

5. Planeacion del cierre definitivo. En los pacientes
tratados por varios dias con abdomen abierto
la anatomia se modifica, y se hacen evidentes
cambios en la pared abdominal; ya que los planos
musculares se encuentran deprimidos, debido a la
inflamacion y a la retraccion lateral. Esto finalmente
originara una deformacion grosera, y si ademas
coexiste un trayecto fistuloso, el tratamiento sera
el gran reto quirdrgico.

Sino se hace una correccion quirdrgica a corto plazo
puede desarrollarse una hernia con pérdida de domicilio.
Las hernias gigantes o masivas representan un dilema
quirudrgico. Esta pérdida de domicilio induce: dilatacion
del mesenterio intestinal, edema de la pared, intestinal,
disfuncién del diafragma con insuficiencia respiratoria,
cambios en la piel y trastorno del retorno venoso y linfa-
tico con afectacién secundaria intestinal.

Los efectos de la retraccion miofascial influirdn en la
complejidad de la reparacion de la pared. Las opciones
actuales para un cierre en estas condiciones son: puente
de tejido viable, con prétesis permanentes o biolégicas,
flaps de tejido autélogo como fascia lata, recto femoral o
latissimus dorsi y uso de expansores y neumoperitoneo
progresivo. Para los autores Gracias y colaboradores
esta etapa corresponde a la fase definitiva o fase DCIII,
en la cual después de la resucitacion y normalizacién de
los pardmetros fisiologicos los pacientes son llevados a
reconstrucciones definitivas.®

Se ha descrito el manejo en un solo tiempo de restitu-
cion intestinal y plastia de pared, con colocacion de malla,
con buenos resultados que demuestra que en pacientes
seleccionados es factible el tratamientosimultaneo.®

Rosen describe su experiencia inicial con una técni-
ca con escision serial de malla de politetrafluoroetileno
expandido (PFTE), tomando ventaja de los principios
elasticos de la pared abdominal anterior, resultando en
la gradual medializacion de los muisculos rectos y sin uso
de material protésico permanente. La malla es suturada
con un surgete continuo a los bordes aponeuréticos, para
cubrir el defecto. Los pacientes reingresan a quiréfano
una vez que se han movilizado y se ha recuperado la
funcién intestinal, aproximadamente entre el 5° y 6° dia.

En esta reexploracion una elipse de diametro apro-
piado en el centro de la malla es retirada; asi es como
se planea la escisién serial y secuencial con una media
de 4 laparotomias.

La etapa final supone el definitivo cierre en donde
se retira el material, y una separacion de componentes
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es efectuada. Hay un cierre reforzado con una placa
organica de dermis de donador cadavérico en posicion
Sublay; aproximando la linea media para un cierre de
aponeurosis en la totalidad de los casos.*®

Se ha propuesto una modificacion de la técnica de
separacion de componentes de Ramirez, utilizando la
transferencia de tejido miofascial para no usar una pro-
tesis permanente. Este plan considera varias opciones;
la primera usa una malla absorbible de poliglactina 910
temporal. Cuando el edema se resuelve dentro de la
primera semana, la malla es retirada para el cierre. En la
segunda, la malla es removida sin resolucion del edema,
y se favorece una hernia planeada con una cobertura
de injerto dérmico o a cierre por granulacion. La tercera
opcion o de reconstruccion definitiva, es siempre pos-
terior a 6-12 meses, cuando la inflamacion y el proceso
adherencial se han resuelto, y por lo tanto la modificacién
de la separacion de componentes es efectuada para un
cierre definitivo.

El método de separacién de partes de Ramirez es una
opcion por demas interesante, pero esta técnica segun
Fabian es insuficiente para los defectos gigantes, por lo
gue sugiere una modificacion que permite una mayor
movilizacién y avance miofascial local.

Esta modificacién involucra una divisién adicional del
oblicuo menor y el recto, por debajo de la linea arcua-
ta. Esta variante duplica la movilizacién de las placas
laterales, comparada con la descripcion original, pero
definitivamente debe considerarse ademés el uso del
material protésico para reforzar este cierre y disminuir
la recurrencia.t

El concepto de cierre de la pared por etapas, con-
sidera el reforzamiento con malla y cobertura de piel.
Los pasos descritos son: en primer lugar la cirugia
de control de dafios para limitar la presion intraab-
dominal y/o infeccién, y vigilancia de las condiciones
de la pared abdominal para el cierre posterior, luego
la sutura y fijacion de una malla de polipropileno con
acido poliglicélico, técnica IPOM (Intraperitoneal Onlay
Mesh). Se coloca una esponja de poliuretano en el
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tejido celular subcutaneo, para mantener una terapia
VAC de 125 mmHg, con una duracion de 2 a 4 sema-
nas que permita granulacién hasta en un 50-80% de
los 2 componentes de la malla; se hace recambio de
la esponja cada 5-6 dias, después se sutura la piel.
Este procedimiento de 4 tiempos permite el cierre de
pared en pacientes con abdomen abierto, sin cobertura
del material protésico. Por lo que seria esperada una
recurrencia del 10-20%.*
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