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RESUMEN

Introduccion y objetivo: La presencia de un sindrome
compartimental abdominal (SCA) o de una fascitis necrotizante son
dos de las situaciones mas complejas que pueden darse en pared
abdominal. Presentamos un caso que combina ambos problemas en
un mismo paciente.

Caso clinico: Paciente de 70 afos de edad diagnosticada
simultaneamente de infeccidon necrotizante de la pared abdominal y
de sindrome compartimental. Se utilizd un cierre temporal del

abdomen debido a la situacién séptica y al SCA. Posteriormente se



realizaron seis cambios del cierre intraabdominal asistido por vacio
con traccién fascial mediada por malla (CIAVTFMM) y en la dltima
intervencién, ademas, se realiz6 una técnica de separacién de
componentes anterior. Esta estrategia nos permitié un cierre primario
perfecto de la pared abdominal.

Discusion: En las infecciones necrotizantes de la pared abdominal
asociadas a sindrome compartimental, el cierre secuencial puede
ayudarnos a lograr la reparacién definitiva de la pared abdominal.

ABSTRACT

Introduction and objective: We present a very rare case that
combines abdomen compartmental syndrome (ACS) and necrotizing
fasciitis. Several planned surgeries lead us to an early closure of the
abdominal wall.

Clinical case: A 70-year-old patient was diagnosed of necrotizing
fasciitis of the abdominal wall and ACS after 2 previous surgeries. It
was mandatory a temporary abdomen closure (TAC) due to septic
situation and ACS. 6 changes of the Abthera system and an anterior
component separation technique lead us a perfect closure of the
abdominal wall.

Discussion: In necrotizing infections of the abdominal wall, mesh
mediated fascial traction can help us to achieve closure of the

abdominal wall.

Palabras clave: Fascitis necrotizante, sindrome compartimental
abdominal, traccion fascial mediada por malla.
Key words: Necrotizing fasciitis, abdomen compartmental syndrome,

mesh mediated fascial traction.

INTRODUCCION



El abdomen abierto (AA) es una posibilidad terapéutica que debe
estar en el arsenal del cirujano general para el tratamiento de
afecciones abdominales graves. Se utiliza cuando se produce un
sindrome compartimental del abdomen (SCA) en diversas etiologias,
como el aneurisma de aorta, los hematomas retroperitoneales, las
pancreatitis agudas, el tratamiento de infecciones intraabdominales
severas y también cuando se planifica una revisién a las 48 horas de
una cirugia por trauma o isquemia intestinal. Una de las
circunstancias mas dificiles es, finalmente, lograr el cierre de la pared
abdominal, sobre todo en los casos de SCA y no conformarse con una
hernia ventral planificada, que conduce a los pacientes a una mala
calidad de vida y a un consumo de recursos (bajas laborales, nuevos
ingresos...).

Muchas estrategias se han desarrollado en esta direccién durante las
Gltimas décadas®. La mayoria de ellas combinan la terapia de presién
negativa sobre heridas y dispositivos dinamicos de cierre. Los mejores
resultados han sido publicados por grupos escandinavos e italianos®*.
La pérdida aguda y brusca de la pared abdominal es una afeccién
poco frecuente (después de lesiones causadas por armas de fuego o
después de un desbridamiento extenso en infecciones necrosantes de
tejidos blandos).

Presentamos a una paciente quirurgica séptica con un SCA grave y
una fascitis necrotizante concomitante manejada con técnicas de
abdomen abierto (AA) y cierre temporal del abdomen (CTA). Se logré

un cierre temprano con resultado éptimo.

CASO CLIiNICO

Mujer de 70 afos de edad, alérgica a la penicilina, con diabetes de
tipo 2, hipertension, con cirugia previa de mama y una operacién
gastrica no especificada por una Ulcera 40 afios antes. Fue ingresada
en el servicio de cirugia general por una obstruccién intestinal.

El tratamiento conservador inicial no fue efectivo y finalmente se

sometido a cirugia de urgencia. Se encontr6 como la causa de la



obstruccién un fitobezoar en ileon terminal, que se extrajo a través de
una pequefa enterotomia y, después, cierre intestinal a puntos
sueltos. Siete dias después fue nuevamente intervenida de urgencia
por una evisceraciéon. Se encontré una fuga a nivel de la sutura ileal
gue ocasionaba una peritonitis focal. Se realiz6 una reseccién
intestinal segmentaria seguida de una anastomosis ileocecal. El
equipo quirdrgico aprecio cierta dificultad para realizar el cierre
primario de la pared abdominal, por lo que se decidié utilizar una
malla reabsorbible suturada a la fascia, a modo de puente, para
asegurar el adecuado cierre parietal.

Seis dias después de la segunda operaciéon la paciente empeord de
forma brusca, con disminucién del nivel de conciencia e hipotensién
arterial. Mediante inspeccion se diagnosticé una infeccién
necrotizante de la herida (fig. 1). Se instaur6 un tratamiento con
antibidticos (aztreonam, tigeciclina, linezolid y anidalofungina). El
equipo de anestesia corrigié la acidosis y la coagulopatia y se indicé
una nueva cirugia urgente (la tercera). En los hallazgos
intraoperatorios se detecta necrosis de la piel, grasa, fascia y
musculo, con asas intestinales intensamente edematizadas. Se realizé
un tratamiento agresivo con reseccion extensa de todos los tejidos
necréticos: musculo, capas fasciales, tejido subcutaneo y la piel (fig.
2). Se advirtié un SCA importante por el extenso edema visceral que
empeord por la reseccion muscular y fascial. El cierre abdominal fue
impracticable, por lo que se inicid terapia de abdomen abierto
utilizando un cierre abdominal temporal (CTA) con sistema Abthera®
(fig. 3). En ese momento, se decidié no utilizar ninguna malla debido
a la presencia de la infeccién necrotizante, pero si se planed para la
siguiente intervencién en el caso de que la infeccidon estuviese ya
controlada.

La paciente ingresé en UCI para control del shock séptico (TA 60/30,
con noradrenalina en perfusiéon a 40 ml/h). El cultivo de tejido revelé
E. coli, E. Faecium y Streptococo fallolyticus en los tejidos, y se

volvieron a ajustar los antibidticos tras prueba negativa de



sensibilidad al carbapenem. Se planificaron diferentes revisiones en
guiréfano para los cambios del sistema de cierre asistido por vacio.

En la siguiente operacion, la cuarta (fig. 4), la situacion habia
cambiado totalmente: no habia progresién de los tejidos necréticos y
los bordes de la pared tenian buena perfusién. En el primer cambio
suturamos a los bordes fasciales una malla de polipropileno de alta
densidad con varias suturas continuas de polipropileno y algunos
puntos sueltos adicionales. Los siguientes cambios, hasta un total de
seis sistemas usados, consistieron en la eliminacién de la esponja
superficial, en la apertura de la malla y en el cambio de la capa
intraabdominal para, una vez colocada y extendida la nueva capa
intraabdominal, proceder a enrollar y acortar la malla de
polipropileno. Como penultimo paso utilizamos varias suturas
continuas cortas que mantuvieron la malla con cierta tensién (fig. 5).
El Ultimo paso consistié en colocar la esponja superficial.

Cuando quedaban solo 9 cm de separacién entre ambos bordes
aponeurdticos se planed el cierre definitivo, que se realizé mediante
separacion de componentes anteriores, sin incidencias, y se colocé
una malla de polipropileno de baja densidad (figs. 6 y 7).

Un afio después del alta, la paciente no tiene eventracion.

DISCUSION

En infecciones intraabdominales complicadas la mortalidad puede
alcanzar el 30 %°, que puede elevarse hasta un 60 % en caso de
peritonitis terciarias. Ya se ha demostrado que el AA puede ser una
opcién atil para el tratamiento de pacientes con sepsis abdominal®, y
es que el manejo agresivo de estos pacientes puede mejorar los
resultados'?.

El AA se ha recomendado para el tratamiento de pacientes con
infeccién intraabdominal severa y en isquemia intestinal segmentaria,
asi como para la reexploraciéon y el control de cualquier fuente
persistente de infeccion. Es una de las terapias quirdrgicas princeps

en el manejo del SCA, ya que dejar el abdomen abierto reduce la



elevada morbimortalidad de este sindrome’?®, aunque poco se ha
publicado respecto a su uso en infecciones necrotizantes
concomitantes de la pared abdominal.

En 2007, Acosta y cols.? describieron por primera vez el cierre
intraabdominal asistido por vacio con traccién fascial mediada por
una malla (CIAVTFMM). Desde entonces se han publicado muchos
articulos en los que la mayor parte de las series muestra una alta tasa
de cierre fascial primario?. Hay que destacar que la mayoria de los
pacientes son vasculares®!® o de trauma, que de inicio no presentan
infeccién. Nosotros, sin embargo, presentamos un exitoso caso de
CIAVTFMM en un campo de infeccion necrotizante.

El tratamiento antibiético de las infecciones necrotizantes debe ser
rapido y agresivo, como lo usamos en este caso que presentamos
(con las limitaciones de la alergia). El régimen inicial de antibidticos
empiricos debe incluir medicamentos de amplio espectro, incluidos
los anti-SARM vy la cobertura anti-gramnegativa'’. Ese fue también un

punto clave en la gestién de nuestra paciente.

CONCLUSION

La técnica CIAVTFMM puede utilizarse después de la infeccion
necrotizante de la pared abdominal una vez que se controla la fuente
de infeccidn. Esta técnica correctamente planificada puede ayudarnos
a conseqguir un cierre primario en casos complejos de pérdida de la
pared abdominal o sindrome compartimental, como presentaba

nuestra paciente.
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