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Hospital Nuestra Sefiora del Prado, Talavera de la Reina.

Resumen

Objetivos: El correcto manejo de las laparostomias, requiere el conocimiento de las distintas alternativas, y
de sus ventgjas e inconvenientes. Nuestro objetivo es presentar un caso clinico sobre esta técnica

Caso clinico: Presentamos el caso de un vardn de 70 afios intervenido de urgencia por obstruccion intestinal
secundaria atumor de colon, que fue reintervenido en dos ocasiones por dehiscencia anastomaéticay
evisceracion. En la dltima cirugia, nos encontramos con un defecto de pared de 15 centimetros
aproximadamente y ante laimposibilidad del cierre aponeurdtico por el riesgo de producir hipertension
intraabdominal y como consecuencia, un sindrome compartimental, se decide colocar malla de Goretex® que
se fija por debajo de los bordes aponeurdticos a 2-3 cm de los mismos para evitar desgarros. Posteriormente
se procede al recorte progresivo cada 3 dias de lamalla por su linea media, realizandose 3 cortes en total para
acercar los bordes de la aponeurosis. Quince dias después, se llevaacabo laretiradade lamallay €l cierre
por completo de la pared abdominal. Las indicaciones de abdomen abierto son fundamentalmente tres: La
cirugia de control de dafios en grandes traumatismos abdominales, la sepsis de origen abdominal, y €l cierre
bajo tension con riesgo de producir hipertension y un sindrome compartimental abdominal. En estos casos la
laparostomia se perfila como lamejor opcidn, sin embargo no esta exenta de riesgos, tales como el absceso
intraabdominal (83% de los casos), las eventraciones (25-50%), €l SIRSy fallo multiorganico (30-40%), las
fistulas enterocutaneas (2-25%) y las pérdidas hidroelectroliticas. EI material ideal debera contener las
visceras abdominales, protegerlas de |esiones mecanicas, prevenir su adherenciaa material de cierre, evitar
la contaminacion externa de la cavidad abdominal y controlar las pérdidas de liquido e iones. Las alternativas
para el mangjo de las laparostomias son, en primer lugar, abdomen abierto y cierre de pared por segunda
intencion, en segundo lugar, la terapia de presion negativa (VAC) que consigue € cierre definitivo de la
pared en el 70% de los casos, cuantificando las pérdidas hidricas, con alto riesgo de defectos musculares
gigantes (60%); en tercer lugar, el sistema ABRA constituido por elastdmeros de silicona que permiten la
aproximacion progresiva de |os extremos aponeuréticos disminuyendo la incidencia de eventracion pero sin
cuantificar las pérdidas hidricas; y en ultimo lugar, €l cierre diferido con material protésico. En nuestro caso,
usamos una malla de Goretex® porque permite el contacto con las visceras disminuyendo laincidencia de
fistulasy de eventraciones, a pesar del riesgo de infeccion intraabdominal. Nuestro paciente presentd un
absceso intraabdominal no relacionado con lamalla, y 8 meses después del ata no ha presentado eventracion.

Discusion: A pesar de las distintas alternativas, €l manegjo de las laparostomias continlia asociandose a
elevada morbilidad. El cierre diferido de pared abdominal con malla de Goretex® y su recorte progresivo,
representa una buena opcion para el manejo del abdomen abierto ya que cuenta con las ventajas de permitir el


www.elsevier.es/cirugia

contacto con visceras abdominales con bgjo riesgo de fistulasy de eventraciones.

See front matter © 2013. Asociacion Espafiola de Cirugia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados



