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Cierre de grandes defectos de pared abdominal

® CrossMark

mediante plastia de epiplon y malla de polipropileno
sustitutoria en pacientes con laparostomias

descompresivas

Repair of large abdominal wall defects by epiploplasty and
polypropelene mesh in patients with decompressive laparostomies

El cierre definitivo de la pared abdominal cuando no ha sido
posible el cierre primario o tras laparostomias descompresivas
puede plantear problemas quirdrgicos de dificil solucién. El
defecto de grosor total que se genera en la pared abdominal
ocasionado por la retraccién musculo-aponeurdtica y cutanea,
cuyas dimensiones no permiten su cierre primario tras
escasos dias de mantenimiento del abdomen abierto, obliga
a la blisqueda de diferentes estrategias reconstructivas' ™.
Presentamos el caso de 3 pacientes con grandes defectos
completos de pared abdominal secundarios a laparostomias
descompresivas por sindrome compartimental abdominal
(SCA), cuyo cierre definitivo se efectué mediante una plastia
de epiplén mayor con la finalidad de aislar las visceras
abdominales, reforzada con malla de polipropileno (PP)
anclada sobre la musculatura oblicua retraida en posicién
supraaponeurdtica, seguido o no de injerto de piel parcial.

Paciente 1

Varén de 79 afios con antecedentes de obesidad y colangitis,
fue intervenido de colelitiasis realizandose una colecistecto-
mia laparoscépica, y a las 48 h presentd una peritonitis difusa
secundaria a fuga biliar. Fue reintervenido mediante laparo-
tomia efectudndose sutura del cistico y lavado peritoneal. En el
postoperatorio en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
desarroll6 un SCA refractario al tratamiento médico, por lo que
se indicé una laparostomia descompresiva, tras la cual
presentd una mejoria clinica progresiva. Al sexto dia se realiz6
la reconstruccién de la pared constatandose un defecto
completo de 20 cm transversal (t) y 15 cm longitudinal (1). Se
suturé una plastia de epiplén al borde musculo-aponeurético y
se reforzé con malla de polipropileno anclada sobre la
aponeurosis retraida. En el postoperatorio requirié trata-
miento de vacio durante 5 semanas, obteniéndose la inte-
gracién progresiva de la malla y la granulacién de la herida. Se
planted al paciente la reconstruccién definitiva del defecto con
injerto de piel parcial, pero prefiri6 la epitelizacién por
segunda intencién, que se complet6 en 6 meses. Tras 5 afnos
de seguimiento no ha presentado ninguna complicacién.

Paciente 2

Varén de 67 afios con antecedentes de obesidad mérbida,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y sindrome

de apnea obstructiva del suefio (SAOS). En el postoperatorio de
una cistoprostatectomia radical presenté ileo paralitico
prolongado con distensién abdominal y evisceracién que se
traté mediante cierre primario, tras lo cual desarrollé un SCA,
requiriendo una laparostomia descompresiva (fig. 1A). Tras la
recuperacién hemodindmica y ventilatoria cerr6 el defecto de
la pared abdominal de 32 (t) x 22 cm (1), mediante epiploplastia
yrefuerzo de malla de polipropileno supraaponeurética (fig. 1B).
En el postoperatorio se inicié tratamiento de vacio lograndose la
integracién delamallayla granulacién dela herida (fig. 2A), tras
6 semanas de tratamiento. Posteriormente, el injerto de piel
parcial sobre el defecto cuténeo logré la epitelizacién en 40 dias
(fig. 2B). Tras 10 meses de seguimiento no ha presentado
ninguna complicacién.

Paciente 3

Vardn de 68 afnos con antecedentes de obesidad, insuficiencia
cardiaca y bronquitis crénica, que ingresa por obstruccién
intestinal secundaria a impactacién de bezoar que necesitd
reseccién intestinal segmentaria con anastomosis primaria.
En el postoperatorio presentd insuficiencia respiratoria que
precisé soporte ventilatorio y tratamiento corticoideo, siendo
reintervenido por dehiscencia anastomética con peritonitis
difusa y evisceracién constatandose sindrome de hipertensién
intraabdominal que obligé a dejar el abdomen abierto. Tras 6
dias fue intervenido para el cierre abdominal, comprobando
un defecto completo de pared abdominal de 22 (t) x 15 cm (1)
que se reconstruy6 mediante una plastia de epiplén, reforzado
con malla de polipropileno como en los 2 casos anteriores. La
evolucién ulterior fue satisfactoria requiriendo tratamiento de
vacio durante 3 semanas. En la actualidad esta pendiente de
injerto de piel parcial sobre tejido de granulacién.

La utilizacién de biomateriales, en nuestro medio, para la
reparacién de los defectos de la pared abdominal tuvo lugar a
finales de los afios 80. La experiencia clinica evidencié una
buena tolerancia a la infeccién de las mallas de polipropileno®,
pero también la formacién de fistulas intestinales cuya
incidencia disminuia significativamente cuando el epiplon
mayor se interponia entre la malla y el intestino®.

El epiplén mayor posee unas propiedades inmunoldgicas y
angiogénicas bien conocidas®’, y se ha demostrado util en la
reparacién de grandes defectos abdominales®. Sin embargo,
existe escasa bibliografia acerca de su capacidad de
granulacién a través de una malla de PP expuesta al exterior.
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Figura 1 - A) Laparostomia descompresiva con bolsa de Bogota tras sindrome compartimental abdominal. B) Epiploplastia y

malla supraaponeurdética de polipropileno sustitutoria.

Figura 2 - A) Integracién de la malla y granulacién de la herida a las 6 semanas. B) Injerto de piel parcial y epitelizacion.

Se han descrito técnicas denominadas en sandwich (de dentro a
fuera: malla de material reabsorbible, malla de polipropileno y
epiplén), con buenos resultados®. La propiedad aislante del
epiplén previene de la creacién de fistulas, y ha mostrado
resultados satisfactorios en el cierre de paredes abdominales
gracias a su capacidad de integrar el PP, incluso en ambientes
infectados™.

Debido a las dimensiones de los defectos de pared, hubo
que dejar expuesta al exterior la malla de PP, sin que supusiera
un inconveniente para su completa integracién y granulacién,
hecho que posiblemente se vio favorecido por el uso de
tratamientos de vacio.

Esta corta experiencia, a pesar de que solo uno de los casos
tiene un tiempo de seguimiento largo (5 afios), nos permite
concluir que el tratamiento de grandes defectos completos de
pared abdominal mediante esta técnica es un procedimiento a
tener en cuenta ante situaciones parecidas a las presentadas.
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