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Resumen

Introduccion: En laactualidad la malla sintética permanente se considera de eleccion en lareparacion de
defectos de la pared abdominal, aunque su empleo se asocia a complicaciones, algunas de ellas graves, como
lainfeccion cronicade laprotesisy lafistulaintestinal, de dificil maneoy resolucion. Por su propiedad de
disminuir a minimo el riesgo de infeccidn, las mallas biol 6gicas, obtenidas a partir de una matriz
extracelular colagena bovina o porcina, han pretendido dar respuesta a estos problemas. Presentar el manejo
de una paciente con eventracion gigante multirrecidivaday fistulizacién colicay entérica del material
protésico implantado previamente, con una reparacion y postoperatorio compleos.

Caso clinico: Mujer de 54 afios obesa morbida (IMC de 41), dislipémica, diabética, con sindrome depresivo y
lupus cutaneo, intervenida originalmente de hernia umbilical en 1996, sucediéndose hasta 2009 otras nueve
cirugias reparadoras més, por recidivay sobreinfeccion de lamalla. Desde entonces a la eventracion gigante
persistente se afiade la supuracion cronicaindolente por orificios fistulosos cutaneos en ambas fosas iliacas,
que posteriormente torna a emision entérica, con débito creciente hasta la ausencia de deposicion recta (fig.
A, flecha). TAC: dos fistulas enterocutaneas, que nacen de un segmento de colon descendente en flanco
izquierdo; ambas drenan a sistemas de coleccion. Asas contenidas en la eventracion sin signos de
complicacion. Colonoscopia: hasta 70 cm, donde se visualiza un orificio amplio que da paso a una cavidad
donde se observa pared de colon y malla, parcialmente embebida en laluz, por la gue se puede progresar.
Preciso nutricion parenteral y enteral y fisioterapia preoperatorios. Tratamiento quirdrgico: dermolipectomia
elipticaincluyendo todala piel patologica. Fistulas a piel desde ileon terminal (FID) y desde angulo
esplénico de colon (FII), comunicadas ambas por una cavidad inflamatoria cronica en la gue quedaincluida
lamalla de polipropileno. Reseccion en bloque junto a colgajo dermograso de mallas, ileon terminal (10 cm),
angulo esplénico de colon y cavidad fistulosa. Anastomosis colocélicaT-T eileocecal T-L manuales biplano.
Colocacion de malla biolégicaintraperitoneal de 42 x 30 cm (2 unidades de mallaacelular 21 x 30 cm
suturadas), fijada a la pared con corona de puntos simples de polipropileno 2/0. Diseccion de colgajos
dermograsos superior e inferior, drenajes subcutaneos (4) y cierre. Como incidencias postoperatorias mas
relevantes cabe sefialar: estancia de una semana en UCI por insuficiencia respiratoria hipoxémica restrictiva
extrapulmonar y ya en hospitalizacion precisa ventilacién mecanica no invasiva con BIPAP. Necrosis
cutanea de pared abdominal anterior que, una vez delimitada es resecaday precisa curas periodicas con
terapia de presion negativa durante 2 meses, hasta la cobertura del defecto y la prétesis granulada con injerto
libre de piel mallado por parte de Cirugia Plastica, que prendié adecuadamente (fig. B). La estancia
hospitalaria global fue de 119 dias, sin incidencias posteriores en el seguimiento.
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Discusion: El caso expuesto ilustrala dificultad que entrafia el tratamiento de estos defectos de pared.
Técnicamente suponen una reparacion exigente y en su manejo perioperatorio es fundamental laimplicacion
de otros especialistas, consumiendo importantes recursos.
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