El hombre és el dnico animal que come sin tener hambre,
bebe sin tener sed vy habla sin tener nada qué decir
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AP: Fuma

EA: Acude a Servicic or abdominal de
5 dias de evolucion ¢ gion periumbilical e
hipogastrio que no cede con analgesia.

EF: T° 38°C FC 120lpm TA 140/70

Dolor abdominal, defensa y signos de irritacion peritoneal de
predominio en hemiabdomen inferior.



Diverticulitis agu
absceso pericolico de
libre entre asas y perihepatico.
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Plan: Se indica cirugia urgente.

- LMSIU. Peritonitis purulenta generalizada.
Perforacion en sigma en relacion a diverticulitis aguda con plastron
iInflamatorio que engloba asas de intestino delgado. Lavado.
Reseccion segmentaria de sigma y colostomia terminal. Cierre sobre
malla de PTFE.



Evoluc

- UG
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mecan

* Ante pe
como hipope
indica cirugia urge
descendente vy :
hemicolectomia izquierda y transversa,
colostomia transversa derecha y drenaje
de coleccion intraabdominal. Cierre con
bolsa de Bogota.

- Se realizan dos exploraciones mas en quiréfano para lavado de
cavidad, drenaje de colecciones y recambio de bolsa de Bogota.



presion ne

«Aproximacion
en quirofano

- Planta hospitalizacion:

» Una vez estabilizado el paciente pasa a planta.
Es dado de alta con adecuada tolerancia oral,
colostomia funcionante y laparotomia cerrada
con malla de PTFE y sistema VAC.










perforacion multiple de asas de
Intestino delgado a nivel de
laparostoma.




« Cirug
pared ak
Intestinal.
Intestino delg
anastomosis.

» Cierre auttlogo de pared abdc
técnica de da Silva.

* Tras corta estancia en UCI durante postoperatorio inmediato
pasa a planta y es dado de alta sin incidencias.








http://www.seclaendosurgery.com/secla/index.php?option=com_content&view=article&id=520&Itemid=444




U Cirugia de con

U Sepsis origen abdominal
UHipertension intracraneal refractaria

Cheatham ML. Abdominal Compartment syndrome. Curr Opin Crit Care 2009;15:154
Agalar F, Eroglu E, Bulbul M, et al. Staged abdominal repair for treatment of moderate to severe
secondary peritonitis. World J Surg 2005; 29:240


Moderador
Notas de la presentación
El manejo de la patología abdominal compleja mediante abdomen abierto y cierre secuencial se ha convertido en herramienta válida y común en cirugía. CCD, dx y tto precoz de HIA y SCA y nuevas estrategias de manejo sepsis abdominal han aumentado las indicaciones.
El empleo de abdomen abierto en la sepsis abdominal empleando las técnicas habituales de “packing” aumenta la mortalidad y la incidencia de fístulas enteroatmosféricas, las nuevas técnicas han modificado estos resultados


Cierre pared
abdominal tan
pronto como sea
posible

@ Fistulas
@ Retraccion de pared abdominal
@ Aumento de estancia hospitalaria

@ Aumento coste hospitalario

Demetriades & Salim, “Management of the open abdomen”; Surg Clin N Am
94(2014) 131-153



Moderador
Notas de la presentación
Cierre ideal entre 5 y 7 días
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MULTIPLES TECNICAS

Técnica de Barker
Malla sintética

Sistema VAC

Sistema ABThera Malla biologica


Moderador
Notas de la presentación
Numerosas técnicas pueden emplearse en el cierre secuencial, cada una tiene sus propias ventajas y desventajas


UEvacuar
U Preservar fascia y pared abdominal

U Permitir relaparotomia de forma facil y segura
U Evitar aparicion de fistulas intestinales

UFavorecer cierre precoz y primario de pared abdominal

lvatury RR. Update on open abdomen management: achievements and challenges. World J Surg 2009;
33:1150



» Mallas _

- Witmann

« Sistemas de presion negativa -.

Asocladas a
Sistemas de
nresion negativa

-Técnica de Barker

- Sistema VAC

| -Sistema Ab - Thera

Cipolla J, Stawicki SP, Hoff WS, et al. A proposed algorithm for managing the open abdomen. Am Surg 2005; 71:202

Demetriades & Salim, “Management of the open abdomen”; Surg Clin N Am 94(2014) 131-153

Miller PR, Meredith JW, Johnson JC, Chang MC. Propective evaluation of vacuum-assisted fascial closure after open
abdome. Ann Surg 2004


Moderador
Notas de la presentación
Aproximación cutánea: in extremis. Riesgo inaceptable de HIA y SCA


Closed suction
dranng (g,
Jackson-Fratl)



Moderador
Notas de la presentación
Primer sistema, descrito en Sudáfrica en 1986


LoS S

aDisminuye
tDisminuyen la
abdominal
aDisminuyen la aparicion de
adherencias

UDrenaje activo de toxinas y fluidos
contaminados

UAumentan tasa de cierre primario

X Aumento incidencia de fistulas??






Grandes defectos

—

- Malla <

==

jologica

- Sintética l Eventracion

- Cierre autoldgo

Mantiene funcionalidad
Restaura soporte estructural



Moderador
Notas de la presentación
Si no es posible: Edema intestinal, persistencia de sepsis


Cierre autologo

Plane of dissection
between rectus
abdominis muscle

Separacion de componentes L o poteior o

T. De da Silva

Demetriades & Salim, “Management of the open abdomen”; Surg Clin N Am 94(2014) 131-153
Lechaux.P, Lechaux.D, Chevrel P. Tratamiento de las eventraciones de la pared abdominal. EMC. 2005



 El abdomen anejo de
cirugia de contr

» Aparicion de complicaciones: 0S Y proteinas, aparicion
de fistulas intestinales, retraccion aponeurotica y desarrollo de
eventraciones gigantes

» El cierre precoz es la principal herramienta de prevencion

« Multiples técnicas de cierre

e La aplicacion de presion negativa, asociada o
no a otras herramientas, han mejorado los
resultados
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