


Pseudoquiste de pared abdominal: tratamiento con presion negativa. A propoésito de un caso

Introduccion

La eventracion constituye la complicacion tardia mas comun
de la cirugia abdominal, con una incidencia que oscila entre el
20-30 %. La reparacion de estos defectos con mallas sintéticas se
ha convertido en la técnica de eleccion (1).

Una complicacion poco frecuente de estos procedimientos, 1o
constituye el «pseudoquiste fibroso gigante» de pared abdominal,
descripto en 1993 por Waldrep et al. y cuya incidencia oscila entre
0.45-1 % (1-6). Se define al pseudoquiste de pared abdominal como
una coleccion liquida mayor de 10 cm, no revestida por epitelio (5).

Si bien la puncion evacuadora puede ser una solucion, la misma
suele ser transitoria. Por lo cual, la reseccion quirtrgica completa
del pseudoquiste se considera el tratamiento de eleccion (1).

El objetivo de este articulo es presentar el caso de una paciente con
recidiva de un pseudoquiste de pared, el cual fue resuelto mediante
la colocacion de un sistema de vacio y compactacion. Dicho caso ya
fue presentado en un articulo en esta misma revista (1).

Caso clinico

Mujer de 71 afios, fumadora, con indice de masa corporal (IMC)
de 31.2 y cirugia de reparacion de eventracion umbilical con malla
de polipropileno intraperitoneal en 2014. Presentd seroma a los
14 dias posoperatorios, el cual se drend por puncioén en forma
semanal por 30 dias. Se le realiz6 una tomografia axial computada
(TAC) de abdomen, en la cual se reconoce una formacion quistica
a nivel supraaponeurotico de 90 x 92 x 38 mm (fig. 1).

Se decide la reseccion total del pseudoquiste y colocacion de
drenaje en el lecho (fig. 2).

El estudio anatomopatoldgico informé fragmentos aplanados
de tejido blanquecino de 10.8 % 6.4 cm. Al corte se observo tejido
de consistencia firme y elastica, con diagnostico de tejido fibroso
denso y escaso infiltrado linfoide y acamulos de histiocitos.

Figura 1. Imagen quistica supraaponeurdtica.
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Curs6 un posoperatorio inmediato sin complicaciones. A los 60
dias consultd por bulto sobre el 4rea quirurgica, asociado a fiebre
y dolor. Se punz6 dicha formacién obteniéndose liquido seroso.

Con sospecha de recidiva del pseudoquiste, se realiza TAC de
abdomen y pelvis donde se constata coleccion liquida en los pla-
nos subcutaneos adyacentes a musculos rectos anteriores abdo-
minales de la region infraumbilical, compatible con un seroma.
Se explora la herida quirtirgica, se drena el seroma y se decide la
colocacion de un sistema de vacio y compactacion (fig. 3).

Figura 2. Pseudoquiste de pared abdominal.

Figura 3. Sistema de presion negativa.
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Permanecié internada durante 5 dias con dicho tratamiento,
y luego paso a cura asistida por presion negativa, domiciliario.
Retirandose el mismo definitivamente a los 45 dias con cierre
total de la herida (fig. 4).

Alos 6 meses se le realizé una TAC de control, sin evidenciarse
recidiva (fig. 5). Actualmente, cumplidos los 12 meses contintia
asintomatica y sin constatarse recidiva al examen fisico.

Discusion

La etiologia del pseudoquiste sigue siendo poco clara. La mayo-
ria de los autores concuerdan en que esta condicion esta relacio-

Figura 5. Fibrosis en tejido celular subcutaneo sin coleccion residual.

nada con la presencia de seroma (1,5). Y el seroma, a su vez es
mucho mas frecuente con la colocacion de protesis. El hematoma
también podria ser un factor etioldgico como consecuencia de su
maduracion y organizacion (7,8).

Con respecto al tratamiento, la puncion y aspiracion del mismo
permite una solucion transitoria, ya que muchas veces no es eva-
cuado por completo y recidiva. Por lo tanto, consideramos que la
reseccion total del pseudoquiste es el Gnico tratamiento efectivo.

El caso presentado resultd ser una recidiva al tratamiento quirtr-
gico, por lo cual decidimos tomar una conducta diferente a la inicial;
con la colocacion de la terapia de presion negativa a nivel de la herida.

Son bien conocidos los beneficios de la terapia de presion nega-
tiva en el manejo de las heridas: a) incrementa el flujo sanguineo
aumentando la angiogénesis; b) acelera la proliferacion celular y
la formacion de tejido de granulacion; c) facilita el desbridamiento
del tejido necroético; y d) elimina el exudado y genera una elimi-
nacion de bacterias (9,10).

Teniendo en cuenta todos estos beneficios, decidimos imple-
mentar dicho tratamiento a nuestra paciente, con buenos resul-
tados y con minima morbilidad, sin la necesidad de someterla
nuevamente a una cirugia.

Conclusidén

Si bien el tratamiento «estandar de oro» del pseudoquiste de
pared es la reseccion quirtrgica del mismo; consideramos que
la terapia de presion negativa es una opcidn a tener en cuenta,
principalmente en pacientes con recidivas o que no estan en con-
diciones de someterse a una cirugia. Ademas, conlleva una escasa
morbilidad y permite el alta hospitalaria precoz del paciente, con
la posibilidad de continuar el tratamiento de manera ambulatoria.
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