Hispanoamericana
de Hernia

www.grupoaran.com

Original

Experiencia en una unidad de cirugia de urgencias -I~I-
del cierre por traccion con malla asistido natieto
con vacio como técnica de cierre dinamico

secuencial en abdomen abierto

Araceli Rodriguez Gonzdlez, Ifiigo Augusto Ponce, Aintzane Lizarazu Pérez, Claudia Lépes
Moreira, Ignacio Maria Goena Iglesias, José Maria Enriquez Navascués

Unidad de Cirugia de Urgencias. Servicio de Cirugfa General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario Donostia. Donostia
(Espana)

Resumen
. Introduccién y objetivo: El cierre temporal de la cavidad abdominal es una técnica quirtirgica imprescindible en
Recibido: 20-12-2022 el manejo de lesiones abdominales complejas. Segtin las recomendaciones actuales, las terapias de presion negativa
Aceptado; 18-01-2023 (TPN) son las técnicas de eleccion, que mejoran sus resultados con la adicion de un cierre dinamico secuencial. El obje-

tivo de este estudio es evaluar nuestros resultados y experiencia con el cierre dinamico secuencial en abdomen abierto.
Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y unicéntrico en el que evaluamos 14 pacientes a los que se les ha
Palabras clave: aplicado el cierre por traccion con malla asistido con vacio como técnica de cierre dindmico secuencial en abdomen
Terapia de presion negativa (TPN), abierto, de una serie total de 56 pacientes con abdomen abierto, entre los afios 2018 y 2022. ]
abdomen abierto, cierre temporal 'Resultados: Efiaq mefirla de 63 afios (71 %o hombres). La 1mpos1b111dqd del cierre deAla pa}red abdominal fue la causa
. X ., mas frecuente de indicacion de abdomen abierto (71.43 %). La tasa de cierre fascial primario fue del 85.71 %, con una
abdominal, cierre por traccion con malla morbilidad del 21 %. La mortalidad global fue del 7.14 %.
asistida con vacio. Conclusiones: Nuestros resultados son comparables con lo publicado en la literatura, con una alta tasa de cierre
fascial primario y una baja morbimortalidad asociada.

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener conflictos de interés.

Aprobacién del comité de etica: la recogida y el tratamiento de los datos de todos los pacientes del estudio se han realizado tras obtener la aprobacion del Comité de Etica
Asistencial del Hospital Universitario Donostia, ajustandose a lo dispuesto en la Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica y a los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta que use IA para la redaccion del articulo.
Autor para correspondencia: Araceli Rodriguez Gonzélez. Unidad de Cirugia de Urgencias. Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Universitario

Donostia. Paseo Dr. Beguiristain, s/n. 20080 Donostia (Espafia)
Correo electrénico: araceli.rodriguezgonzalez(@osakidetza.cus

Rodriguez Gonzalez A, Augusto Ponce I, Lizarazu Pérez A, Lopes Moreira C, Goena Iglesias IM, Enriquez Navascués JM. Experiencia en una unidad de cirugia de
urgencias del cierre por traccion con malla asistido con vacio como técnica de cierre dinamico secuencial en abdomen abierto. Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(1):16-23

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(1):16-23 2255-2677/© 2024 Sociedad Hispanoamericana de Hernia. Publicado por Aran Ediciones, S.L. Este es un
http://dx.doi.org/10.20960/rhh.00538 articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



Experiencia en una unidad de cirugia de urgencias del cierre por traccion con malla asistido con vacio

como técnica de cierre dindamico secuencial en abdomen abierto

Abstract

Introduction and objective: Temporary closure of the abdominal cavity is an essential surgical technique in the
management of complex abdominal injuries. According to current recommendations, negative pressure therapies
(NPT) are the technique of choice, improving their results with the addition of a sequential dynamic closure. The
objective of this study is to evaluate our results and experience from 2018 to the present, in which 56 patients who
have required an open abdomen have been reviewed, in which 14 have received vacuum-assisted wound closure and

mesh-mediated fascial traction (VAWCM) as sequential dynamic closure technique in an open abdomen.
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in an open abdomen.

INTRODUCCION

El cierre temporal de la cavidad abdominal es una técnica
quirargica imprescindible en el manejo de lesiones abdomina-
les complejas y condiciones que incluyen trauma, control de da-
flos, sepsis y segundas revisiones. Segun las recomendaciones
actuales las terapias de presion negativa (TPN) son las técnicas
de eleccion. Mejoran las tasas de cierre fascial, la mortalidad y
las tasas de fistula en comparacion con otros métodos de cierre
temporal. Tienen una tasa de cierre fascial del 72 %, que aumenta
al 85 % mediante la adicion de un método de cierre dinamico
secuencial (CDS)"2.

Tras una primera laparotomia en la que debe realizarse un cie-
rre temporal de la cavidad abdominal, y una vez se haya logrado
el objetivo terapéutico planeado, debe restablecerse el cierre de
las capas musculofasciales de forma diferida y de la forma mas
precoz posible’. El cierre temporal ideal de la pared abdominal
debe proteger el contenido abdominal, prevenir la evisceracion,
permitir el drenaje de la infeccion residual, evitar dafios en el te-
jido musculofascial, facilitar la reoperacion para el cierre defini-
tivo, prevenir el sindrome compartimental abdominal y evitar las
complicaciones (la mas grave es el abdomen congelado seguida
de las fistulas enteroatmosféricas)*.

El cierre primario dindmico secuencial implica aplicar peque-
fas cantidades de tension en cada laparotomia repetida con el
fin de alcanzar finalmente el objetivo del cierre fascial primario.
Dentro de las técnicas de CDS, la aplicacion de sutura dinamica
con malla de traccion, junto con la terapia de presion negativa,
dan como resultado una tasa general de cierre fascial del 85 %, la
tasa de cierre mas alta de cualquier técnica de cierre evaluada en
revisiones sistematicas.

En ultimos estudios se recomienda un cierre fascial primario al
octavo dia de la primera laparotomia. A partir de ese periodo se
demuestra un gran aumento de la morbilidad y de la mortalidad
asociadas al abdomen abierto’. Por lo general, en la segunda rein-
tervencion se consigue el cierre fascial primario en el 50 % de los
casos. La indicacion es la colocacion de malla de traccion aso-
ciada a sistema de vacio en estos pacientes, en los que debemos
mantener el abdomen abierto para conseguir de manera rapida y
segura el cierre fascial primario durante la primera semana de ab-
domen abierto y asi evitar las temibles complicaciones asociadas
a esta patologia®’.

En el Hospital Universitario Donostia disponemos de una uni-
dad de cirugia de urgencias, abierta el 1 de septiembre de 2007.
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Methods: Retrospective, observational and single-center study where we evaluated 14 patients who underwent vac-
uum-assisted wound closure and mesh-mediated fascial traction (VAWCM) as sequential dynamic closure technique

Results: We analyzed a total of 14 patients with a mean age of 63 years (71 % men). The impossibility of closing
the abdominal wall was the most frequent cause of indication of open abdomen (71.43 %). The primary fascial closure
rate was 85.71% with an associated morbidity of 21 %. Overall mortality was 7.14 %.

Conclusions: Our results are comparable to those published in the literature with a high rate of primary fascial
closure and low associated morbidity and mortality.

Se trata de la primera unidad de cirugia de urgencias acredita-
da a nivel estatal por la Asociacion Espaiiola de Cirujanos en el
afio 2021. Desde el aiio 2002 se realiza el manejo de abdomen
abierto, adaptandose a las nuevas tecnologias y a las indicaciones
actuales. La técnica de traccion con malla asistida con vacio se
realiza desde el afio 2012.

El objetivo de este estudio es evaluar nuestros resultados y ex-
periencia desde el afio 2018 hasta la actualidad, en los que se han
revisado a 56 pacientes que han necesitado abdomen abierto, a
los que a 14 se les ha aplicado el cierre por tracciéon con malla
asistido con vacio como técnica de CDS.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional y unicéntrico de 14 pa-
cientes a los que se les ha aplicado el cierre por traccion con ma-
lla asistido con vacio cémo técnica de CDS en abdomen abierto.

Técnica quirdrgica

A los pacientes que precisan abdomen abierto se les trata ini-
cialmente con terapia de presion negativa (TPN), con Vivano® a
-80 mmHg. La aplicacion de sutura dindmica con malla de trac-
cion se realiza junto con la terapia de presion negativa a partir del
segundo o del tercer cambio. La indicacion actual de esta técnica
es a partir del segundo cambio. Usamos una malla de polipropi-
leno de 30 x 30 cm, Parietene Lightweight Mesh de 30 x 30 cm
(Covidien), dividida en dos mitades a lo largo de la bisectriz larga,
realizando sutura en los bordes fasciales con sutura continua de
polopropileno 0%1°. Con el paso del tiempo, al observar desgarros
de la fascia abdominal por esta sutura, hemos realizado la fija-
cioén de la malla a dos centimetros del borde aponeurdtico para
evitar esta complicacion. Colocamos un sistema de vacio comer-
cial (Vivano®), colocando la lamina de polietileno microperforada
intraabdominalmente, cubriendo las visceras y debajo de la pa-
red abdominal muy lateralmente a ambos lados. En los primeros
cambios, en ocasiones, debido al edema de las asas intestinales,
colocamos una delgada esponja de poliuretano para proteger el pa-
quete intestinal y por encima de ello suturamos en la linea media
la malla de polipropileno con sutura continua con seda del 0. Por
encima de ella colocamos otra esponja de poliuretano utilizando
la técnica sandwich (figs. 1 y 2) y, finalmente, la herida se cu-
bre con laminas autoadhesivas de polietileno. Aplicamos presion

17



18

A. Rodriguez Gonzalez et al.

Figura 2. Técnica sandwich. 1. Lamina de polietileno microperforada
intraabdominal. 2. Esponja. 3. Malla de polipropileno. 4. Aposito adhesi-
vo. 5. Dispositivo de succion.

negativa continua, generalmente a -80 mm Hg, individualizando
segun la causa subyacente (riesgo de hemorragia o anastomosis
con riesgo de fistulas enteroatmosféricas o presencia de ellas''.
Tras ello, se realizan cambios en quirdfano cada 48-36 horas.
Se realiza aproximacion fascial con la misma técnica hasta el cie-
rre fascial primario, se retira la malla de polipropileno con sutura
primaria fascial con PDS plus del 0 (Ethicon), realizando puntos
de small bites o puntos de Smead Jones (fig. 3), y en ocasiones,
por riesgo de evisceracion, se procede a la colocacion de una ma-
lla superficial de doble capa de polipropileno y celulosa oxidada

Figura 3. Cierre primario fascial.

(Proceed® Ethicon) con sutura continua de prolene de 2/0%1°. En
ocasiones dejamos dos drenajes subcutaneos de tipo Blake. Rea-
lizamos el cierre de piel con puntos sueltos o colchoneros con
Ethilon 3/0. Tras ello, colocamos un apdsito PICO (terapia de
presion negativa, Smith & Nephew) sobre la incision cutanea.

Indicaciones de tratamiento con abdomen abierto

Viabilidad intestinal

La duda sobre la viabilidad intestinal es una causa frecuente de
indicacion de abdomen abierto. Se precisa una revision quirurgi-
ca a las 24/48 horas para comprobar la viabilidad intestinal y de-
cidir si el paciente necesita o no reseccion intestinal, su extension
y la realizacion de anastomosis primaria o de estomas definitivos
o temporales, segun la causa subyacente'?.

Shock

Los pacientes en shock séptico, hemorragico y cardiogénico
se benefician de una laparotomia abreviada o de una cirugia de
control de dafios que intenta evitar la triada de coagulopatia, hi-
potermia y acidosis, que consiste en tres fases: laparotomia ini-
cial abreviada con control de las principales lesiones, incluyendo
procedimientos de packing para el control de la hemorragia, el
cierre temporal de lesiones intestinales sin anastomosis para con-

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(1):16-23



Experiencia en una unidad de cirugia de urgencias del cierre por traccion con malla asistido con vacio
cémo técnica de cierre dindmico secuencial en abdomen abierto

trolar la contaminacion y posterior estabilizacion hemodinamica
en unidad de reanimacion posoperatoria, y cirugia definitiva con
la realizacion de la anastomosis primaria o de estomas tempora-
les o definitivos, segun el estado hemodindmico y nutricional del
paciente!>',

Esta laparotomia abreviada inicialmente se usaba en el pacien-
te politraumatizado grave. En diferentes estudios posteriores se
observo su beneficio en pacientes con inestabilidad hemodinami-
ca por otras patologias’.

Imposibilidad de cierre por hipertension
intraabdominal

La hipertension intraabdominal (HIA), con su eventual pro-
gresion a sindrome compartimental abdominal (SCA), es una
complicacion frecuente en pacientes graves ingresados en los
servicios de cirugia, de reanimacion posquirdrgica y en las uni-
dades de cuidados intensivos". El sindrome compartimental
abdominal (SCA) se define como una elevacion patologica de
la presion intraabdominal (PIA) asociada a disfuncion orgéanica.
El consenso es una PIA sostenida > 20 mmHg; se reconoce que
niveles mas bajos pueden estar asociados a disfuncion organica
(tabla I).

Se clasifica en primario, secundario o recurrente. Primario, si
es el resultado de un proceso fisiologico dentro de la cavidad ab-
dominopélvica. Puede ser por sangrado intraabdominal, acumu-
lacion aguda de liquido, tumor u otra masa de rapido crecimiento,
edema retroperitoneal, empaquetamiento de lesiones viscerales,
etc. El SCA secundario se refiere al desarrollo de SCA en pacien-
tes que necesitan reanimacion masiva por hemorragia o sepsis,
secundario a la reanimacion excesiva con fluidos. El SCA recu-
rrente puede aparecer tras un cierre definitivo de la pared abdo-
minal o en un abdomen abierto'®.

Segun las guias clinicas de consenso de 2013 de la Socie-
dad Mundial del Sindrome Compartimental Abdominal (World
Society of the Abdominal Compartment Syndrome, WSACS),
el sindrome compartimental abdominal se divide en cuatro gra-
dos: grado I (12-15 mmHg), grado II (16-20 mmHg), grado III
(21-25 mmHg) y grado IV (> 25 mmHg). La presion intraabdo-
minal (PIA) debe medirse cuando haya al menos 2 factores co-
nocidos de riesgo de hipertension intraabdominal en pacientes

criticos. Estos factores de riesgo son pacientes con ventilacion
mecanica, pancreatitis, insuficiencia hepatica/cirrosis con asci-
tis, sangrado gastrointestinal o laparotomia y el uso de vaso-
presores/inotropos al ingreso'’. Las mediciones en serie deben
realizarse durante la enfermedad critica del paciente, preferible-
mente cada 4-6 h. Para medir el PIA, la presion de la vejiga se
considera el tratamiento de referencia y debe tomarse al final de
la expiracion, con el paciente en supino y el transductor a cero
en la linea axilar media después de una instilacion de solucion
salina en la vejiga.

Los principios claves para el tratamiento incluyen la optimi-
zacion de la perfusion sistémica y la funcion de los 6rganos,
procedimientos médicos especificos para reducir la PIA y la
laparotomiia descompresiva quirtirgica para la hipertension in-
traabdominal refractaria'®.

Contaminacion fecal

La perforacion del tracto gastrointestinal es la causa mas co-
mun de peritonitis secundaria. Las causas pueden ser apendicitis,
fuga anastomotica, diverticulitis perforada, isquemia intestinal o
ulcera gastroduodenal, que son las mas comunes.

La peritonitis fecaloidea se asocia con una alta tasa de morta-
lidad y de morbilidad, con una mortalidad a 28 dias de hasta el
20 %, que aumenta al 32 % a los seis meses de seguimiento'’.
La edad, la comorbilidad, el tiempo hasta la intervencion y el
alcance de la peritonitis son factores de riesgo importantes. Es
imprescindible un manejo perioperatorio en unidades posqui-
rurgicas de reanimacion con una antibioticoterapia (dirigida,
si puede ser). A pesar del tratamiento suficiente, el riesgo de
complicaciones abdominales postoperatorias es alto y varios
pacientes pueden someterse a varias reoperaciones hasta so-
lucionar la causa inicial. Esta justificado el uso del abdomen
abierto. También hay riesgo de sindrome compartimental ab-
dominal.

También se ha observado mayor riesgo de formacion de fis-
tulas enteroatmosféricas en pacientes con peritonitis''. Se cree
que el intestino inflamado y edematoso, que a menudo incluye
enterostomias, es mas susceptible a la formacion de fistulas, en
particular en una cavidad abdominal abierta, por lo que es muy
importante una técnica quirrgica correcta®!3,

Tabla I. Efectos de la hipertension intraabdominal en los 6rganos y manifestaciones clinicas del sindrome
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compartimental abdominal

Sistema Efecto Manifestacién
Renal Compresion de la vena renal Oliguria, elevacién de la creatinina
Pulmonar Presién ascendente sobre el diafragma, Hipoxia, hipercapnia, elevacion

disminucion de la complicaciony de la

de la presién de la via aérea

capacidad funcional residual, aumento
de la resistencia de la via aérea

Cardiovascular
de la poscarga

Disminucion del retorno venoso, aumento

Disminucién del gasto cardfaco

Cerebral Aumento de la presién intratordcica con Presion intracraneal elevada
disminucién del flujo venoso cerebral
Esplacnico Disminucion de la perfusion del higado Acidosis metabdlica, isquemia intestinal

y del intestino
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Cierre primario fascial y eventracion planeada

El cierre directo debe lograrse sin tension, y esto suele ser po-
sible cuando los bordes fasciales estan aproximadamente de 3 a
7 cm de distancia. Realizaremos cierre fascial con sutura conti-
nua de PDS 0 o puntos de Smead Jones. Cuando no es posible
el cierre primario fascial, el cierre de la piel directamente o la
colocacion de una «malla puente» de doble capa es una opcion
aceptable cuando la condicion del paciente no permite ningiin
cierre definitivo anterior. Estos pacientes, de 6 meses a 12 me-
ses después de la resolucion completa de la situacion aguda y
después de una recuperacion completa, pueden someterse a una
reconstruccion de la pared abdominal con la técnica quirargica
indicada en cada situacion’.

Andlisis estadistico

Los datos se han recogido en un formulario que posteriormente
se ha vaciado en una base de datos en Excel disenada para tal fin.
Esta base de datos se ha importado al paquete estadistico STATA
V16. Se procede a la depuracion de la base de datos mediante
comprobacion de rangos 16gicos y deteccion de codigos impo-
sibles.

Se describen las variables mediante el estadistico mas apro-
piado para la naturaleza y la escala de la medicion de cada una:
media y desviacion estandar (o mediana y rango intercuartil) para
variables cuantitativas y frecuencias absolutas y relativas en por-
centaje para las variables cualitativas. Realizamos el test de % o
el test de Fisher para comparar la distribucién de las variables
cualitativas. De manera analoga, empleamos la t de Student o la
U de Mann Whitney, o la ANOVA o Kruskall Wallis, para com-
parar las variables cuantitativas.

Para calcular el tiempo hasta la ocurrencia de los eventos, se
emplea el estimador de Kaplan Meier.

RESULTADOS

Analizamos un total de 14 pacientes con cierre por traccion
con malla asistido con vacio cémo técnica de CDS, con una
edad media de 63 afios (71 % hombres). La imposibilidad del
cierre de la pared abdominal fue la causa mas frecuente de indi-
cacion de abdomen abierto (71.43 %) (tabla II). Las caracteris-
ticas de los pacientes se presentan en la tabla III y demuestran
una poblacion con morbilidades preoperatorias asociadas.
Hubo una tasa de mortalidad del 7.14 %, con una tasa global de
complicaciones del 21 %.

Hubo una mediana de 5 intervenciones quirtirgicas después
del procedimiento inicial del abdomen abierto. La tasa de cierre
fascial primario fue del 85.71 %, con una tasa de hernia ventral
planificada del 7.14 %. En un paciente no pudo realizarse el cie-
rre fascial porque falleci6 debido a un fallo cardiaco en el poso-
peratorio inmediato, y en otra paciente por gran una eventracion
previa con pérdida de derecho a domicilio con separacion de los
bordes fasciales de 21 x 22 cm (sagital / lateral). Fue intervenida
por obstruccion intestinal que no precisé reseccion intestinal. En
un primer tiempo se realizo la colocacion de las TPN debido a la
imposibilidad del cierre por una importante distension abdominal

Tabla Il. Indicaciones de abdomen abierto

Indicacion n (%)
Viabilidad intestinal 0 (0 %)
Shock 1(7 %)
Imposibilidad de cierre 10 (71 %)
Contaminacién fecal 3 (21 %)

preoperatorias e intraoperatorias del paciente
Comorbilidad n (%)
Arteriopatfa 535 %)
Malignidad 6 (42 %)
IRC 5 (35 %)
Dialisis 1(7 %)
Obesidad 11 (78 %)
Eventracion previa 2 (14 %)
EPOC 1(7 %)
ASA score 3(2-4)
APACHE I 19.5(11-27)

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health disease Classification
System II; ASA score: clasificacion de la American Society of
anesthesiologists; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
IRC: insuficiencia renal crénica.

y, tras ello, la técnica de traccion con malla asistida con vacio
combinada con la separacion quimica de componentes con toxina
botulinica por una importante retraccion muscular, descrita por
Zielinski en el afo 2012.

El momento de la colocacion de la malla de traccion fue del
50 % en el segundo cambio. Entre el tercer y el cuarto cambio se le
realiz6 al resto de los pacientes porque inicialmente no habian sido
tratados por la unidad de cirugia de urgencias, sino que se trataba
de pacientes “heredados” de otras especialidades, como urologia o
cirugia vascular, tras varias intervenciones por su parte.

El cierre definitivo de la cavidad abdominal se consiguié en
una media de 15 dias desde la primera laparotomia. Nuestra ten-
dencia actual es un cierre primario precoz dentro de la primera
semana de tratamiento de abdomen abierto.

En las complicaciones posoperatorias asociadas a la técnica
de abdomen abierto (tabla IV), un paciente (7.14 %) presento
fistula enteroatmosférica, que se solucion6 durante el tiempo
de abdomen abierto. Se realizé una reseccion intestinal y una
anastomosis primaria sin que después hubiera complicaciones.
Dos pacientes (14 %) precisaron reintervencion tras el cierre.
Una de ellas es una paciente con gran morbilidad preoperato-
ria (insuficiencia renal cronica en tratamiento con hemodialisis,
tratamiento con corticoides e inmunosupresores por transplante
renal reciente, arteriopatia y obesidad de grado I), que presentd
la mayor tasa de complicaciones posoperatorias y necesitdo una
reintervencion 35 dias después del cierre definitivo. Presentd ne-
crosis fascial. Unicamente pudo realizarse una necrosectomia y
el cierre de la piel. Estuvo ingresada en la unidad de cuidados in-
tensivos 65 dias, con una estancia global hospitalaria de 130 dias.

Rev Hispanoam Hernia. 2024;12(1):16-23
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Tabla IV. Resultados

Mortalidad 1(7 %)
Morbilidad global 21 %
Cierre fascial primario 12 (85.71 %)
Eventracion planeada 1(7 %)
Numero de de intervenciones, mediana 5.5(2-10)
Absceso intraabdominal 2 (14 %)
Infeccion superficial de la herida 321 %)
Infeccion profunda de la herida 321 %)
Reoperacion tras el cierre 2 (14 %)
Dehiscencia fascial 1(7 %)
Traqueotomia 1(7 %)
Necrosis fascial 1(7 %)
Fistula enterocutanea 1(7 %)
Dfas en UCI, mediana 27 (2-62)
Ventilacién mecanica prolongada 3 (21 %)
Dias con abdomen abierto 15 (3-39)
Dias de estancia hospitalaria, mediana 37 (9-130)

CONCLUSIONES

La tasa de cierre fascial primario es comparable con los resul-
tados publicados en la literatura, con una baja morbimortalidad
asociada con unos pacientes con caracteristicas demograficas si-
milares a lo publicado en la literatura.

La técnica de separacion quimica de componentes descrita
por Zielinski se realiza en pacientes hemodinamicamente es-
tables tras la laparotomia inicial y la reanimacion del pacien-
te, normalmente tras 24 horas; en nuestro caso, se realizd de
manera intraoperatoria debido a la imposibilidad de realizarla
guiada por ecografia por la importante obesidad de la pacien-
te: inyeccion de toxina botulinica en 6 puntos de la pared ab-
dominal; subcostal derecha/izquierda, axilar anterior derecha/
izquierda; cuadrantes inferiores derecha/izquierda (musculo
oblicuo externo, oblicuo interno y musculo transverso del ab-
domen) (fig. 4). Se diluyen un total de 400 U de toxina botu-
linica: cada 100 U se diluyen en 10 cm® de suero fisiologico.
Se inyectan 3 cm® de la dilucion en el masculo oblicuo menor
y otros 3 cm?® en el musculo oblicuo mayor, por cada uno de
los 3 puntos. Se realiza el mismo procedimiento en el lado
contralateral. Tras dos intervenciones mas se consigue la se-
paracion de los bordes fasciales de 8 x 22 cm (sagital / lateral).
Se procede a la retirada de la malla de traccion, la separacion
anterior de componentes segtin la técnica de Ramirez, con co-
locacion de una malla bilaminar Proceed® (Ethicon) de 20 x
25 cm fijandola segun la técnica de Rives con polipropileno 0
y fijandola al borde de la hoja posterior de la vaina del recto,
con 2 suturas continuas de polipropileno 2/0, con lo que queda
una medida de 11 x 8 cm en contacto con las asas intestinales.
Se realiza una corona de puntos de la hoja anterior de la vaina
del recto a la malla y la posterior colocacion de malla de pro-
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Figura 4. Puntos de aplicacion de la toxina botulinica A (de arriba aba-
jo): zona subcostal derecha e izquierda, linea axilar media derecha e iz-
quierda y cuadrantes inferiores derecho e izquierdo.

pileno de 30 x 30 in [lay con suturas continuas de polipropileno
2/0. Tras dos aflos de seguimiento la paciente presenta buena
contencion de la pared abdominal, sin que haya necesitado
reintervenciones posteriores.

Cuando no podemos realizar el cierre directo fascial deben
considerarse diferentes técnicas quirirgicas, como la técnica de
separacion anatomica de componentes anterior (Ramirez) o pos-
terior (Carbonell)®, la técnica quimica de separacion de compo-
nentes con aplicacion de toxina botulinica (Zielinski)’! o, como
en nuestro caso, una combinacion de varias técnicas para acercar
los bordes de la fascia entre si, lo que permite el cierre primario
en el 68-75 % de los casos, siempre que la fascia esté bien per-
fundida y limpia®. Cuando el cierre fascial primario no es facti-
ble, debe considerarse el cierre directo de la piel, y cuando no es
posible, con injerto cutaneo de la fascia lata, con colocacioén o no
de mallas bioldgicas o bilaminares, individualizando las indica-
ciones en cada paciente.

Las técnicas de separacion anatomica de componentes anterior
y posterior descritas por Ramirez y Carbonell, respectivamente?,
incluyen una gran diseccion muscular y fascial que muchos au-
tores quieren evitar en presencia de contaminacion o infeccion, y
eliminando recursos en un futuro si el paciente presentara even-
tracion posterior.

Por ello Zielinski y cols.??? proponen la utilizacion de toxina
botulinica A para conseguir un cierre primario fascial. Deno-
minan su técnica chemical components separation with botu-
linum toxin A, que evita la diseccion tan amplia que se realiza
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en la técnica de separacion de componentes, especialmente en
presencia de contaminacion o infeccion. Con esta técnica se
facilitaria el cierre primario fascial, es minimamente invasi-
va y se consigue contrarrestar la retraccion lateral de la pared
abdominal que se produce en pacientes con abdomen abierto
en los que se ha anulado la estructura anatdmica normal de la
pared abdominal.

La toxina botulinica A bloquea diferentes proteinas de las
terminaciones nerviosas colinérgicas, lo que produce un blo-
queo de las sinapsis neuromusculares y autondémicas colinér-
gicas y provoca una paralisis flacida de la musculatura. Sus
efectos se aprecian al tercer dia de la aplicacion y alcanzan su
maximo efecto a las 2 semanas. La funcién nerviosa se recu-
pera a los 3-6 meses. Se conocian los efectos de la toxina bo-
tulinica A en la pared abdominal, pero no se habia utilizado en
pacientes con abdomen abierto hasta la publicacion del trabajo
de Zielinski y cols.

La técnica descrita es la aplicacion de la toxina botulinica
A (en pacientes sin contraindicacion para su administracion)
en 6 puntos de la pared abdominal (zona subcostal derecha e
izquierda, linea axilar media derecha e izquierda y cuadran-
tes inferiores derecho e izquierdo), guiados por ecografia en
el musculo transverso y en ambos oblicuos tras la cirugia de
control de dafios y tras la estabilizacion hemodinamica del pa-
ciente. Utilizando esta técnica en combinacion con terapias de
presion negativa que minimizan la retraccion lateral se consi-
guen buenos resultados en el cierre fascial primario (hasta del
89 %). Aun se precisan mas estudios para demostrar la utilidad
de la toxina botulinica A en pacientes con abdomen abierto; los
resultados son prometedores.

En cuanto a las indicaciones de abdomen abierto, la técni-
ca de traccion con malla no se aplicé a ninglin paciente con
duda de viabilidad intestinal, puesto que en estos pacientes
el cierre fascial primario suele conseguirse en la segunda la-
parotomia tras la aplicacion de la terapia de presion negativa.
Ocurre lo mismo en los pacientes en shock. La mejoria de la
resucitacion por las unidades de reanimacion y cuidados in-
tensivos con restriccion de liquidos mejora la complicacion
y la distension abdominal, evitando el SCA y permitiendo
un cierre temprano de la cavidad abdominal. Los pacientes
que han precisado esta técnica de abdomen abierto son en su
mayoria por SCA y contaminacion fecal. Estos pacientes son
los mas beneficiados de esta técnica. En la literatura se ha
demostrado la dificultad del cierre primario fascial si no se
utiliza una técnica correcta y la alta tasa de complicaciones
posoperatorias asociadas.

En cuanto al tiempo del abdomen abierto y al momento de la
colocacion de la malla de traccion, nuestra tendencia actual es
hacerlo desde la segunda laparotomia si no es posible un cierre
fascial primario, colocacion de la malla de traccion y acortar el
tiempo de abdomen abierto lo mas posible, intentando realizarlo
al octavo dia posoperatorio.

Como conclusion podemos decir que nuestros resultados
son comparables con lo publicado en la literatura, tanto en
tasa de cierre fascial primario como en morbimortalidad aso-
ciada. Resulta siempre necesaria una actualizacion constante
de nuestros conocimientos y recursos disponibles para ofrecer
a nuestros pacientes una maxima calidad asistencial en esta
compleja patologia.
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