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Morhid obesity: an exceptional patient. Apronectomy
and new abdominal wall reconstruction

Gabilondo Zubizarreta, F.J.*, Torrero Lopez, V.**, Madariaga Romero, N.**,

Gabilondo Zubizarreta, F.J.

Ayestaran Soto, J.**, Uceda Carmona, M.*** Caramés Estefania, J.****

Resumen

Abstract

Presentamos una nueva técnica para la reconstruc-
cion de la pared abdominal, con material sintético en
una paciente que padeciendo un cuadro de obesidad
morbida sin cirugia ni traumatismo previo, sufre una
didstasis de musculos rectos de su pared abdominal
por la que se produce una evisceracion intestinal que
al alojarse en e faldon abdominal y afiadirse un pro-
ceso de acumulacion de liquidos en € intersticio
semejante a linfedema, supuso como tratamiento una
reseccion superior alos 60 Kg. entre sdlidos y liqui-
dos y una estrategia y técnica nuevas de reconstruc-
cion del defecto de la pared abdominal.

The aim of this work is to show a new technique
for reconstruction of the abdominal wall with synthe-
tic matherial in a patient with morbid obesity. The
disease has no relation with antecedents of previous
surgery or trauma and is asociated with a dyasthasis
of the rectus abdomini muscles which has conditiona-
ted a intestinal evisceration.This evisceration is
accommodated in the abdominal apron and is asso-
ciated with a great accumulation of fluid (liquid) in
the interstitium, which seems a linphedema. Taking
account the combination of liquid and soft tissues the
resection is larger than 60 Kg. and this has forced us
to develop new strategies for the menagement of the
patient and techniques for the reconstruction of the
abdominal wall defect.

Obesidad morbida. Reconstruccion de

pared abdominal.
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Key words Morbid obesity. Apronectomy. Abdomi-
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Introduccion

En nuestra sociedad, como respuesta al problema
epidémico de la obesidad (1), han surgido grupos de
trabajo con un planteamiento multidisciplinario para
tratar os casos extremos de |a denominada Obesidad
Morbida compuestos por Psiquiatras, Nutricionistas,
Endocrindlogos, Cirujanos Digestivos, Cirujanos
Plésticos, etc., que suman sus conocimientos y apor-
tan visiones diferentes y complementarias.

Dentro de esta serie de pacientes con obesidad mor-
bida, hay dos subgrupos diferentes en funcién de si
han sido tratados o no con técnicas quirdrgicas de
cirugia baridtrica, que suele conseguir pérdidas de
peso més rapidas que con los tratamientos estricta-
mente médico-dietéticos sin cirugia digestiva (2,3).
En ambos casos ante e resultado precoz o dilatado
con descensos importantes de peso, la imagen corpo-
ral y la calidad de vida de los pacientes se benefician
delacolaboracion del cirujano pléstico, que somete al
paciente a un protocolo de actuaciones, con dermoli-
pectomias sobre todo, que se suelen iniciar en la
region del faldén o delantal abdominal.

Pero a veces, de forma excepcional, como en el
caso que presentamos, se sobrepasan | os criterios con-
vencionales y las soluciones tradicionales no parecen
resolver el problema, requiriendo adoptar nuevos
planteamientos ante | os desafios que anteriormente no
se resolvian o se dgjaban sin tratar bajo la tutela del
“primun non nocere”, como en los casos clasificados

como “ exposiciones abdominales sin derecho a domi-
cilio”, en evisceraciones, hernias etc., cuyareposicion
en la cavidad abdominal se consideraba incompatible
con la vida del paciente por restriccion respiratoria
causada por €l ascenso del diafragma o por un sindro-
me de hiperpresion compartimental abdominal (4,5).

Caso clinico

Mujer de 54 afios remitida a nuestro Servicio desde
la Comisién de Obesidad Mérbida de nuestro Hospi-
tal, tras haber sido sometida a tratamiento dietético y
haber pasado de 165 Kg. de peso a 152 Kg. (Fig. 1).

Solo laimpresion de su aspecto clinico nos planted
varias preguntas por diferentes razones:. la psiquicaen
primer lugar por su deteriorada calidad de vida y
situacion animica sin salida de su depresion motivada
por su condicion excepcional, enclaustramiento, etc.

A continuacion nos planteamos € manejo de la
paciente en las condiciones en que estaba tanto para
su tratamiento quirdrgico como para su estanciaen €l
hospital, pruebas diagndsticas, etc. (no podia dormir
en cama, no entraba en ciertos sistemas y aparatos
diagndsticos, a penas podia desplazarse....) |0 que nos
suponia una estrategia no propiamente quirdrgica,
pero si asistencia (Fig.2).

Por ultimo un estudio exhaustivo de sus caracteris-
ticas y diagnostico preciso del faldén y su contenido,
previendo su situacion tras la cirugia respecto a su
posibilidad y fisiopatologia respiratoria y su condi-

Fig. 1. Aspecto clinico preoperatorio de la paciente, tras adelgazamiento sin cirugia previa, mostrando el faldon.
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Fig. 2. Colocacion de los sistemas estribo-clavo en el faldén para su
manejo con las graas.

cion abdominal tanto de la reconstruccion parietal
como de su situacion visceral evitando un sindrome
compartimental de hiperpresion.

En e aspecto psiquico-psiquiétrico, nos encontra-
mos ante una paciente con un sindrome depresivo,
cuyacalidad deviday prevision de cambiarlaeradifi-
cil yaque tampoco confiaba en una solucién quirurgi-
ca, lo que requeria una fuerte terapia antidepresiva y
una informacion meticulosa del procedimiento qui-
rdrgico de tratamiento, para que aceptara la Unica
solucion factible ajuicio del equipo de tratamiento.

Se redlizaron también estudios preoperatorios:
pruebas de fisiopatologia y funcién respiratoria, ana-

litica completa, estudios radiolégicos y Tomografia
Axial computarizada (TAC) detallada abdominal.
Esta dltima mostré imégenes sobre la composicion y
los niveles intestinales del contenido del faldon abdo-
minal. Era necesario saber el contenido, naturaleza 'y
situacion de las asas intestinales, presencia de mega-
lias, etc. llegando ala conclusién, ante la ausencia de
traumatismos o cirugias previas, de que la eviscera
cion se produjo a través de una diastasis de los mis-
culos rectos abdominales, irreversible, acompafnada
de un mecanismo de linfedema tisular intersticial que
seguia actuando como mecanismo expansor del creci-
miento del volumen del faldén de formairreversibey
con laayuda de la gravedad, sin posibilidad de rever-
sion (Fig. 3).

Técnicamente al resecar el faldon-bultoma, comen-
zaria propiamente el tiempo de lareconstruccion de la
pared abdominal y su diéstasis de rectos con una defi-
ciente calidad de tejidos con infiltracion liquida linfe-
dematosa. Ello se agravaba a no poder disminuir €l
contenido abdominal, 1o que suponiaaumentar el con-
tinente para dar cabida a contenido intestinal. No
habia posibilidad de reseccion de megalias ni de ciru-
gia de reseccion gastrointestinal .

Concretando, la solucién tendria que aumentar la
cavidad abdominal a semejanza de los embarazos
multiples o de gran volumen pero bruscamente, sin
periodo de adaptacién y reconstruyendo la “falld’ de
la pared abdominal con un materia sintético o con un
colgajo autélogo que aportase tejidos de mejor cali-
dad que los linfedematosos. Tanto una solucién sinté-
ticafirme, como con colggjo autélogo (plan A, o plan
B), deberian conseguir una situacion postoperatoria
gue permitiera la respiracion de la paciente de forma
auténoma sin ayuda mecanica a pesar del desplaza-
miento diafragmatico, permitiendo la extubacion
anestésica postoperatoriay por otro lado sin provocar
un sindrome compartimental intrabdominal.

Este planteamiento fisiopatol6gico de aumentar el
domicilio, a modo de embarazo sin periodo de adap-
tacion, bruscamente, ha supuesto unaideainnovadora
basada en un estudio riguroso del faldon y su conteni-
do: composicion, nivel del contenido intestinal, natu-
raleza de la didstasis, presencia 0 ausencia de mega-
lias o neoformaciones, distribucion del contenido
abdominal, etc. mediante iconografia del TAC (tomo-
grafia axial computarizada) junto con una valoracién
y prondstico funcional respiratorio de su funcién y
capacidades respiratorias en la nueva situacion posto-
peratoria (6).

La reconstruccion con cualquiera de los dos planes:
sintético o autdlogo (A o B), suponia una nueva pared
abdominal firmey competente, con aumento del conti-
nente proporciona a nuevo volumen del contenido,

He
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Fig. 4. Aspecto del faldon colgado del sistema de grUas en el quir6fano con doble mesa, una convencional para el apoyo de la paciente y otra
colocada transversalmente por encima, a modo de puente con ruedas para su desplazamiento, para el apoyo del faldén y facilitar su retirada
tras el primer tiempo de reseccion.

Fig. 5. Retirada del faldén, sobre la mesa descrita y aspecto del resto de la reseccién colgada sin completar antes de la reconstruccion.
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Fig. 7. Maniobra de una perforacion 6sea para la fijacion alambrica de la malla de polipropileno.

Fig. 8. Sujecion, adaptacion y tensado de la malla sin despegamien-
tos y controlando su efecto en la presion del compartimento abdo-
minal.

evitando también & sindrome de compartimental intrab-
domina s se dcanzan cifras de 20-25 mm. de Hg. (7).

Por otro lado, |a estrategia paramanejar ala pacien-
te ante nuestra falta de experiencia previa, consistio
en un procedimiento para controlar el “faldon-bulto-
ma’ mediante unas gruas y cinco agujas y estribos
introducidos en el faldén por fuera del paguete intes-
tina (Fig. 4), con lo que mediante una mesa con rue-

das en laque apoyaba, a seccionar y retirar el faldon,
se separaba de la paciente y asi comenzaba el tiempo
de la reconstruccion de la pared abdominal (Fig. 5).

Las consultas bibliogréficas que encontramos nos
fueron de interés en este sentido para el manejo de la
paciente (8).

Retirado el faldon, que suponia una barrera fisica,
la técnica de reconstruccion consistié en los siguien-
tes actos quirurgicos:

1°.- Diseccion del saco de la evisceracion para su
reposicién abdominal (Fig. 6).

2°.- Sin despegar €l colgajo abdominal dermograso,
perforaciones en €l reborde costal y espinailiaca ante-
rosuperior bilateralmente como puntos estables para
el paso de los alambres de sujecion por el sistema de
tineles hasta la zona de la evisceracion (Fig. 7).

3°.- Colocacion de lamalla sobrepasando lafallade
la didstasis de rectos; se fijay tensiona adaptéandola a
la reconstruccion deseada con control intraoperatorio
de latension del sistema (Fig. 8).

4°.- Colocacion de varios drengjes aspirativos (cua
tro); sutura del colggjo abdominal sin tension, rese-
cando las piezas dermograsas que sobran en la adap-
tacion de los bordes de las resecciones. El peso total

€le
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Fig. 9. Sutura sin tensioén del colgajo de piel que cubre la reconstruccién parietal.

Fig. 10. Aspecto postoperatorio reciente de la paciente empezando su movilizacion.

Fig. 11. La paciente con su faja protectora antes de salir del hospital
tras dos semanas.

de los solidos y liquidos trasudados (linfedema),
supero los 60 Kg. (Fig. 9).

El curso postoperatorio fue satisfactorio; la pacien-
te fue extubada el mismo dia de la intervencién a
cabo de varias horas y permanecié 6 dias en UVI,
pasando después a planta de hospitalizacion normal,
con un total de 20 dias de estancia hospitalaria, sin
ninguna complicacién postoperatoria' y comenzando
rehabitilacién con movimientos activos y pasivos a
cuarto diadelaintervencion, enlaUVI (Fig. 10), que
continud después para conseguir deambulacion sin el
contrapeso del bultoma, con un vendaje o faja abdo-
minal elastica, que podemos ver en la Fig. 11. Tam-
bién recibi6 tratamiento de apoyo psiquiatrico. Pode-
mMOos ver imagenes comparativas entre el preoperato-
rioy el postoperatorio en el momento del alta hospi-
talaria en las Fig. 12-14. El postoperatorio a los 6
meses podemos verlo en las Fig. 15-16.

Conclusiones

La Obesidad M6rbida requiere un enfoque y estu-
dio multidisciplinario para su estudio y tratamiento.

En los casos excepcionales, como & gue mostra
mos, los planteamientos tradicionales que no aportan
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Fig. 12. Comparativa entre el pre y postoperatorio en el momento del alta hospitalaria. Vision frontal.

Fig. 13. Vision lateral.

Cirugia Plsstica Ihore-Latincamericana - Vol. 32 - N* 3 de 2006
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Fig. 14. Comparativa entre el pre y postoperatorio en el momento del alta hospitalaria con la paciente deambulando con normalidad.

soluciones efectivas se han superado para, con un
estudio riguroso previo, plantear soluciones imagina-
tivas renovando conceptos como el del “derecho a
domicilio” que regquieren un nuevo tratamiento tanto
técnico, como estratégico.

El aspecto estratégico, requerido por las dificultades
del mangjo fisico de la paciente, aunque supone una
ayuda en & procedimiento no plantea novedades con-
ceptuales, pero facilita enormemente la propia cirugia
de reseccion y reconstruccion de la pared abdominal,
posibilitando la actuacion de un equipo numeroso de
cirujanos, lo que resulta muy (til en estos casos.

El aspecto disefiado como técnica innovadora en
este caso de reconstruccién abdominal, ha consistido
en una técnica de ampliacion del volumen de la
misma para evitar un sindrome digestivo-respiratorio
de hiperpresién compartimental .

La reconstruccién planteada, ante la mala calidad
de las estructuras con linfedema, aumento de la grasa
y enfermedad vascular evidente, se disefio con mate-
rial sintético (malla de polipropileno) y una fijacion
Osea multiple con alambres de acero a través de tune-
lizaciones, evitando asi los despegamientos de teji-
dos, peligrosos en estos pacientes.

Creemos que aungue | as sol uciones técnicas nuevas
pueden ser diversas, hay que adaptarlas en cada caso
a las condiciones de cada paciente optando por la de
mayor sencillez y seguridad.
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Fig. 15. Postoperatorio a los 6 meses.

Fig. 16. Postoperatorio a los 6 meses. B
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