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Resumen

Introduccion: Varon de 58 afos trasladado por aneurisma de aorta roto. Intervencion urgente por
parte de cirugia vascular: bypass aorto-bifemoral. Tras la intervencion, avisan a Cirugia General
ante imposibilidad de cierre directo, por lo que se coloca sistema de terapia de presion negativa
para abdomen abierto (Abthera). En la siguiente revision, se identifica sigma necrético, dada la
inestabilidad del paciente se realiza cirugia de control de dafios: sigmoidectomia + Abthera. Tras
estabilidad hemodinamica del paciente, mejoria de las condiciones general, la reduccion de la
presién intrabdominal y disminucion del edema visceral se decide iniciar el cierre por traccién
fascial.

Caso clinico: Revisién cada dos dias en quir6fano. DIA 1: Infiltracion de toxina botulinica, de forma
ecoguiada entre los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen. Retirada del dispositivo
Abthera. Revision de viabilidad de asas intestinales por lo que se confecciona la colostomia terminal.
Aproximacion de aponeurosis con monofilamento de ultralenta absorcion. Colocacién de protesis
reticular dual (PPL+PVDF) y fijacién transmuscular a ambos lados de la aponeurosis. La fijacién de
la malla se realiza a 2 cm por fuera del borde musculo-aponeurdtico para preservar el borde fascial
en buenas condiciones, anticipando un cierre definitivo en etapas posteriores. Colocacion de VAC a
presion continua de 75 mmHg. Dia 2: Apertura de la malla, evaluacién de las asas intestinales con
buen aspecto. Por lo que se procede al cierre de la malla, solapando sus bordes, hasta lograr reducir
casi a la mitad el didmetro transverso del defecto abdominal. Colocacién de VAC a 75 mmHg. Dia 3:
apertura de la malla, buena viabilidad del paquete intestinal. Cierre de aponeurosis con Monomax.
Seguidamente, se recorta la porcion lateral de la malla puente, eliminando el material sobrante, con
el objetivo de favorecer la traccion fascial. Fijacion de la malla recortada al borde opuesto,
solapando nuevamente los méargenes, sin realizar fijacion al plano muscular ni aponeurdtico.
Colocacion de VAC a 75mmHg. DIA 4: el paciente continta intubado, con minima necesidad de
farmacos vasoactivos. Durante todo el proceso, monitorizacion continua de la Presion
Intraabdominal. Con estas premisas proceda al cierre definitivo de la pared con sutura de
monofilamento 0 de absorcion ultralenta siguiendo la regla del 4:1. Evolucién en reanimacion: al
ingreso, marcada inestabilidad hemodinamica con necesidad de drogas vasoactivas a dosis altas,
posterior mejoria hasta suspension completa. Respiratoriamente necesidad de traqueostomia, con
dificultad en el destete por componente restrictivo (abdomen abierto). Oligoanuria que conduce a
técnicas de reemplazo renal que evoluciona a diuresis espontanea sin apoyo diurético. Actualmente
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se encuentra asintomatico, no presenta signos de eventracion de la pared abdominal y esta
pendiente de cirugia conjunta con coloproctologia para restauracion del transito.

Discusion: Esta técnica de cierre progresivo mediante traccion fascial, con revisiones periddicas y
manejo de la malla, permite avanzar hacia un cierre definitivo reduciendo de forma continua el
defecto sin comprometer la integridad de la pared abdominal y con control total de la cavidad y
proteccidén de las visceras.
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