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RESUMEN

Introduccion. La evisceracién abdominal traumdtica como conse-
cuencia de un traumatismo de alta energia es poco frecuente. Una vez
reparado el posible dafio interno, puede existir un gran defecto en la
pared abdominal, de alta complejidad, cuya reconstruccion representa
un desaffo para el cirujano.

Caso Clinico. Varén politraumatizado que presenta una importante
avulsiéon misculocutdnea abdominal con evisceracion. Tras la recons-
truccioén inicial, desarrollé una gran eventracion para cuya correccién
utilizamos una malla bioldgica de dermis porcina (Permacol™), una
alternativa segura y efectiva en la reparacion, gracias a su perfecta
integracion con el resto de tejidos, incluso cuando queda expuesta. La
terapia de presion negativa ha sido utilizada para el manejo de com-
plicaciones después de la colocacién de la malla. Presentamos nuestra
experiencia en el uso de la malla de Permacol™ y la terapia de presion
negativa para conseguir el cierre de la herida tras la necrosis cutdnea
que ocasiond la exposicion de la malla.

PavLaBras CLave: Reconstruccion de pared abdominal; Necrosis cutd-
nea abdominal; Malla de dermis porcina; Permacol; Terapia de presion
negativa.

ABDOMINAL TRAUMATIC EVISCERATION: ABDOMINAL WALL
RECONSTRUCTION WITH BIOLOGIC MESH AND NEGATIVE PRESSURE THERAPY

ABSTRACT

Introduction. Abdominal traumatic evisceration as a result of high
energy trauma is uncommon. Once repaired the possible internal dam-
age, an abdominal wall defect of high complexity may exist, whose
reconstruction represents a surgical challenge.

Case Report. Politraumatized male with important abdominal muc-
ulocutaneous avulsion and evisceration. After initial repair, the patient
developed a big eventration in which we use a porcine dermis-derived
mesh (Permacol™), a safe and effective alternative in abdominal wall
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repair, thanks to its seamless integration with other tissues, even when
exposed. Negative pressure therapy has been used for the management
of wound complications after surgical implantation of Permacol™ mesh.
We describe our experience with the use of Permacol™ mesh and nega-
tive pressure therapy to aid the wound closure after skin necrosis and
exposed mesh.

Kty Worbs: Abdominal wall reconstruction; Abdominal skin necrosis;
Porcine dermis mesh; Permacol; Negative pressure therapy.

INTRODUCCION

La evisceracion abdominal traumética es una lesion poco
frecuente, con una prevalencia de 1 de cada 40.000 pacientes
politraumatizados(. El principal mecanismo de lesion es el
traumatismo de alta energfa contra una superficie aguda que
produce una solucién de continuidad y la evisceracion del
contenido abdominal. Como consecuencia puede desarrollar-
se un gran defecto de la pared abdominal con afectacién de
todos los componentes de la misma que dificultard el proceso
reconstructivo y que requerird de una intervencion multidis-
ciplinar para su tratamiento.

Existen una serie de factores desfavorables para lograr el
cierre de la pared abdominal, como son la pérdida de soporte
aponeurdtico, la retraccion y denervacién muscular, la pérdida
de superficie cutdnea, la infeccién de la herida, la sepsis, la
malnutricidn, la anemia o el tratamiento con corticoides®.

Las mallas sintéticas han sido ampliamente utilizadas en
la reparacion de heridas incisas y han demostrado su eficacia
en el cierre primario de defectos con poca o ninguna tension,
sin embargo resultan inapropiadas en la reparacion de hernias
relacionadas con abdomenes abiertos, o en heridas infecta-
das debido al riesgo de adherencias, sepsis cronica y fistulas
enterocutdneas®.

Las mallas bioldgicas constituyen una estrategia quirtrgi-
ca para la reparacion abdominal en casos de pérdida total de
plano musculo aponeurético dado que permiten el contacto de
la misma con las asas intestinales y desarrollan una neovascu-

Evisceracion abdominal traumdtica: reconstruccién de pared abdominal con malla bioldgica y terapia de presién negativa 89



Figura 1. Imagen de la evisceracién intestinal tras el traumatismo.

larizacion que permite la cobertura cutdnea®. En los casos en
que la continencia abdominal ha sido posible, pero ain queda
una herida dehiscente, puede optarse por el tratamiento con
terapia de presion negativa asistida con vacio, lo cual permite
la granulacién y el cierre completo de la herida®.

Presentamos el caso clinico de un politraumatismo com-
plejo en el cual se vio implicada la pared abdominal ocasio-
nando un defecto con una importante avulsién musculocu-
tdnea y las estrategias que se llevaron a cabo para lograr su
reconstruccion.

CASO CLINICO

Varén de 15 afios que sufre accidente de motocicleta con
traumatismo de alta energia contra guardarrail, produciéndole
una solucién de continuidad en hemiabdomen derecho con
evisceracion del contenido abdominal (Fig. 1). El paciente
es trasladado a nuestro hospital y, dada la gravedad de las
lesiones, se decide intervencion quirdrgica urgente, encontran-
dose un gran defecto de pared abdominal a través de la cual
se produce la evisceracion del intestino delgado y el colon
asociado a arrancamiento del fleon a nivel de la vélvula ileo-
cecal y rotura de ileon proximal, laceracién hepdtica a nivel
de segmentos V'y VI 'y hematoma retroperitoneal derecho. En
esta intervencion se realizo reseccion de ileon terminal, hemi-
colectomia derecha con anastomosis fleo-tranversa y reseccion
de ileon proximal con anastomosis fleo-ileal. Las laceraciones
hepéticas fueron tratadas con material hemostatico y packing.
Para finalizar, se llevo a cabo el cierre parcial del componente
muscular y fascial de la pared abdominal asi como la apro-
ximacion cutdnea. Una vez finalizada la cirugia se realiz6
una TAC que evidencidé un neumotérax derecho asociado a
fracturas costales de la 9°-10" costillas asi como fractura renal
derecha con sangrado activo a nivel de la rama caudal de la
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Figura 2. Resultado de la herida tras miltiples desbridamientos y tra-
tamiento con terapia de presién negativa, lecho apto para la colocacion
de un injerto cutdneo.

arteria renal que daba lugar a un hematoma perirrenal y que
requirié angioembolizacion. El paciente desarrollé un posto-
peratorio térpido con necrosis cutdnea y pérdida de sustancia
musculo-aponeurdtica amplias que requirieron de mdltiples
intervenciones de desbridamiento y limpieza de la zona y
colocacidn de terapia de presion negativa con esponjas de
plata que permitieron la granulacion de la herida y su prepa-
racion para la cobertura con un injerto libre de piel parcial
(Fig. 2). Como secuelas el paciente desarroll6 una eventracion
paraumbilical derecha que requirié correccién quirtirgica a los
9 meses del traumatismo con una malla bioldgica de dermis
acelular porcina. Para su colocacion se realizé una incision en
la region previamente injertada con despegamiento cutineo
superior e inferior, la malla fue fijada al defecto y cubierta
con cierre cutdneo directo. En el postoperatorio el paciente
sufri6 necrosis completa de la region injertada, secundaria a
la incisién de abordaje y al despegamiento de la piel injertada
del lecho en el que habia prendido, dando lugar a la exposicion
de la malla (Fig. 3). En este momento se decide llevar a cabo
el desbridamiento de la necrosis y comenzar con terapia de
presion negativa con esponjas de plata, inicialmente de forma
hospitalaria y posteriormente de forma ambulatoria, consi-
guiéndose la granulacién completa y posterior epitelizacion
de la malla con curas locales de la herida. Tras mds de dos
afos de seguimiento, el paciente presenta una pared abdominal
estable, con la herida completamente cerrada y no ha vuelto
a desarrollar una eventracion (Fig. 4).

DISCUSION

La incidencia de evisceracién abdominal postraumética
es muy baja, siendo el impacto con una superficie cortante
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un mecanismo de lesion poco comun. En este tipo de trau-
matismos se suele crear un defecto en la pared abdominal,
que habitualmente imposibilita el cierre primario del mismo
y su reconstruccion precisa de un abordaje multidisciplinar®.

En las eventraciones traumdticas el cierre primario de la
pared abdominal no siempre es posible ya que generalmente
no disponemos de un tejido adecuado para llevarlo a cabo. El
cierre primario en estas situaciones, en las que cominmente
existe una pérdida de los componentes de la pared, a menudo
da lugar a una excesiva tension en el lugar del cierre con la
consecuente isquemia y fracaso en la reparacion. En nuestro
caso, nos obligo a realizar desbridamientos seriados del tejido
isquémico y a recurrir a la terapia de presion negativa con el
fin de acelerar el cierre de la herida y su posterior cobertura
con un injerto de piel de espesor parcial.

La mayor parte de las reconstrucciones de la pared abdo-
minal se realizan con colgajos musculocutdneos o con mallas.
Ambos son igual de efectivos, tienen una tasa de recurrencias
similar pero la colocacién de la malla es un procedimiento
mds sencillo y no presenta las complicaciones de la zona
donante de los colgajos?. Actualmente existen una gran varie-
dad de mallas disponibles en el mercado, las cuales podemos
clasificar por sus componentes (bioldgica o sintética) o por
ser absorbibles 0 no absorbibles®. Las mallas sintéticas han
sido ampliamente utilizadas en la reconstruccién de la pared
abdominal, estas permiten el crecimiento interno de tejido
del huésped pero tienen el inconveniente de estar asociadas al
desarrollo de adhesiones, fistulas o infecciones. Sin embargo,
las mallas biolégicas han demostrado ser mejor toleradas que
las mallas sintéticas en abdémenes abiertos, defectos parieta-
les complejos, 0 campos quirtirgicos contaminados. Ademds,
producen menor reaccion inflamatoria y adherencias incluso
en {ntimo contacto con las visceras®.

Mis recientemente ha sido descrita la reconstruccién ab-
dominal dindmica, utilizando colgajos musculocuténeos que
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Figura 4. Resultado definitivo, herida completamente cerrada y ab-
domen estable

aporten a la pared abdominal todos aquellos componentes
que se han perdido en el traumatismo (musculo inervado,
fascia y piel). Se ha descrito tanto con colgajos pediculados,
(colgajo de recto femoral), como con colgajos libres (dorsal
ancho, vasto lateral )!9 a los que se les realiza una sutura ner-
viosa de su pediculo a un nervio intercostal, demostrdndose
la reinervacion mediante electromiografia. Este método per-
mite la reconstruccion de todos los componentes de la pared
abdominal con un dnico colgajo y disminuye el riesgo de la
recidiva herniaria. Como desventajas, requiere de un equipo
de cirujanos microquirdrgicos altamente cualificados, aumen-
ta considerablemente el tiempo quirtrgico y puede producir
debilidad en la zona de donde se extrae el colgajo (extension
de la rodilla).

Como complicacién tardia, el paciente desarroll una
eventracion en la zona del traumatismo, secundaria a la pér-
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dida de los diferentes componentes de la pared abdominal,
que nos hizo plantear la reconstruccion de la misma con una
malla y descartar la reconstruccion con un colgajo de fascia
lata debido a las secuelas que puede producir en la zona do-
nante en una persona joven y deportista.

Ante la sospecha de que se pudieran producir complica-
ciones postoperatorias con la piel del abdomen (era necesario
despegar toda la zona injertada de su lecho para la colocacion
de la malla) y para evitar las complicaciones relacionadas
al uso de las mallas sintéticas, decidimos utilizar una malla
biolégica de dermis porcina (Permacol). Este tipo de mallas,
aun quedando expuestas, como ocurrid en nuestro caso, po-
seen la capacidad de proporcionar el crecimiento vascular e
incorporarse al tejido nativo. Esto permite al sistema inmune
del huésped acceder al sitio que debe reparar, lo que aumenta
la resistencia a la infeccion, controlando el desbridamiento del
tejido necrdtico y las bacterias que contribuyen al desarrollo
de heridas crénicas®.

La exposicion de la malla tras la necrosis cutdnea nos hizo
plantearnos la necesidad de recurrir a la terapia de presion
negativa con esponjas de plata, por un lado para conseguir el
control de la posible infeccion y el exudado de la herida y por
otro lado acelerar el proceso de granulacion de la misma. La
combinacién de la malla de dermis porcina (Permacol) con
la terapia de presion negativa ha demostrado su utilidad en
el manejo del paciente critico con dehiscencia de la herida
abdominal y exposicion de asas intestinales®.

La tasa de recidivas de eventracion con la malla de dermis
porcina acelular (Permacol) es constante entre los diversos
estudios, sea cual sea la metodologia, el perfil del paciente
y, sobre todo, la contaminacién de la herida, variando de un
0% a un 15%. Esta malla tiene la tasa de fallo mas baja de
todas las mallas bioldgicas y el tiempo mds largo hasta que
se produce el fallo®. En nuestro caso, tras mas de dos afios
de seguimiento no se ha producido recidiva de la eventracion.

La utilizacién de una malla sintética en este caso hubie-
ra sido un fracaso absoluto en la reconstruccion de la pared
abdominal, ya que la necrosis cutdnea nos hubiera obligado
a la retirada de la misma y a la reconstruccion de la pared
abdominal con un colgajo de fascia lata o una malla bioldgica,
incrementando de esta manera el nimero de intervenciones,
el coste final y la estancia hospitalaria.

La malla de dermis porcina acelular ha demostrado en
este caso ser Util en la reconstruccién de la pared abdominal
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y una opcidn a tener en cuenta cuando se prevean posibles
complicaciones postquirtirgicas como pueden ser una necrosis
cutdnea o la infeccién de la herida.

Existen pocos casos descritos de la utilidad de 1a malla
como puente en paredes abdominales en las cuales ha desapa-
recido el plano musculoaponeurdtico, como es nuestro caso,
todos ellos reconstruidos con mallas sintéticas, que aseguran
la recidiva herniaria en el plazo de unos meses tras la colo-
cacion de la mismab.
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