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Pancreatitis aguda grave y sindrome
compartimental abdominal: tratamiento
mediante laparotomia descompresiva y
cierre abdominal temporal con malla de
politetrafluoroetileno expandido

Severe acute pancreatitis and abdominal
compartment syndrome: treatment in the
form of decompressive laparotomy and
temporary abdominal closure with a expanded
polytetrafluoroethylene mesh

Las pancreatitis agudas graves pueden asociarse a un
incremento de la presion intraabdominal, confiriendo una
mayor morbimortalidad. La incidencia de hipertension
intraabdominal (HIA) en pacientes con pancreatitis aguda
grave es del 60-80% y la incidencia de sindrome comparti-
mental abdominal (SCA) en estos pacientes es del 25-56%".
La HIA se presenta como consecuencia de cambios fisiopa-
tologicos debidos al proceso inflamatorio pancreatico, a la
apariciéon de edema retroperitoneal, de un ileo paralitico y
de ascitis; puede ser también de origen iatrogénico debido
a las maniobras agresivas de reanimacion mediante liqui-
dos intravenosos?. La aparicion de un SCA en el seno de una
pancreatitis aguda se asocia a la instauracion de un fallo
multiorganico con consecuencias a menudo fatales para el
enfermo. Se ha comprobado, asimismo, una repercusion,
no solo a nivel abdominal sino también a nivel respirato-
rio, al asociarse la hiperpresion abdominal a un cuadro de
insuficiencia respiratoria aguda en determinados pacientes?.
El tratamiento del SCA es inicialmente médico mediante
medidas no quirlrgicas que permitan reducir la presion
abdominal (disminucion del contenido intraluminal intesti-
nal, evacuacion de colecciones liquidas intraabdominales,
mejora de la distensibilidad de la pared abdominal, admin-
istracion juiciosa de fluidos y optimizacion de la perfusion
tisular regional y sistémica). En pacientes seleccionados con
un SCA sin respuesta al tratamiento conservador, la real-
izacién de una laparotomia descompresiva asociada a un
cierre abdominal temporal (CAT) puede constituir una alter-
nativa terapéutica efectiva.

Se define la HIA como el incremento patolégico man-
tenido o repetido de la presion intraabdominal (PIA) por
encima de 12 mmHg y el SCA como un incremento mantenido
de la PIA por encima de 20 mmHg asociado a un fallo organico
de nueva aparicion*. El fracaso del tratamiento conser-
vador, con una PIA mayor de 25 mmHg de forma persistente
asociada a una disfuncion o fracaso de drganos, obliga a con-
siderar la descompresion quir(rgica abdominal inmediata®®.

La confeccion de un CAT puede hacerse empleando difer-
entes tipos de mallas u otros materiales protésicos de tal
forma que se permita un buen control de la sepsis abdom-
inal, cubrir las asas intestinales previniendo la formacion
de fistulas entero-atmosféricas, mantener los bordes mus-
culoaponeurdticos en las mejores condiciones posibles con
la intencion de favorecer el cierre definitivo de la pared
abdominal y permitir cierto grado de autonomia al paciente
una vez superada la fase critica’.

Presentamos 5 pacientes con un SCA como consecuen-
cia de una pancreatitis aguda grave a los que se realizd

una laparotomia descompresiva y un CAT con malla de
politetrafluoroetileno expandido (PTFEe). La etiologia de la
pancreatitis fue enodlica en 3 pacientes y en 2 pacientes
no filiada. Cuatro pacientes eran varones y una mujer. La
edad media fue de 46,4+ 11,6 anos. La PIA media fue de
28 45,04 mmHg. Se utilizd como indicador de gravedad el
indice SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score) al ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)8. El valor medio
del indice SAPS 3 fue de 62,24+10,87 con una mortali-
dad prevista de 41,4% +20,4. La estancia en la UCI fue de
40,6 + 17,6 dias. Los 4 pacientes que fueron dados de alta
de la UCI lo fueron con la malla de PTFEe.

La laparotomia descompresiva se realizd en los 5
pacientes a través de una laparotomia subcostal bilateral.
En caso de presencia de colecciones intraabdominales, estas
se drenaron durante el procedimiento quirdrgico. La PIA
media tras la realizacion del CAT fue de 17 +2,44 mmHg.
En 3 pacientes también se procedido al drenaje de
colecciones pancreaticas retroperitoneales mediante la
realizacion de una retroperitoneoscopia en un segundo
tiempo®. Un paciente falleci6 debido a una hemorragia
retroperitoneal incoercible, complicacion descrita tras la
descompresion abdominal y asociada ocasionalmente a la
reseccion del tejido pancreatico necrosado*. No se pre-
sentaron fistulas entero-atmosféricas en relacion con el
procedimiento quirdrgico. La mortalidad observada fue del
20% y fue inferior a la predicha por el indice SAPS 3
(41,4% +20,4).

Tras la laparotomia descompresiva se procedio a la
realizacion de un CAT mediante la colocacion de una prote-
sis de PTFEe, fijandola a los bordes aponeuroéticos con
suturas continuas de polipropileno n.° 0 (fig. 1). Durante
el postoperatorio, tanto en la UCI como en la planta
de hospitalizacion convencional, se realizaron revisiones
quirdrgicas a demanda en funcion de la necesidad de drenaje
de las colecciones abdominales y de plicatura de la malla,
con la intencion de facilitar progresivamente el cierre defini-
tivo de la pared abdominal (fig. 2)

De los 4 pacientes que sobrevivieron, se retir6 la malla de
PTFEe y se procedio al cierre definitivo de la pared abdomi-
nal a los 46 dias del ingreso en un paciente; en 2 pacientes,
se procedio al cierre definitivo de la pared abdominal a los

Figura 1  Laparotomia subcostal bilateral y cierre abdominal
temporal con malla de PTFEe.
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Figura 2  Apertura de la malla de PTFEe para revision de la
cavidad abdominal y posterior plicatura con intencién de aprox-
imar los bordes musculoaponeurdticos.

6 meses y a los 11 meses del ingreso respectivamente. Un
paciente se encuentra pendiente del cierre definitivo de la
pared abdominal.

Las principales ventajas de la malla de PTFEe son:
ausencia de adhesiones que facilitan la formacion de fis-
tulas, resistencia del material a la traccion a la que es
sometida con elevadas presiones, posibilidad de reexplo-
rar la cavidad abdominal a través de la propia malla,
cortandola y volviéndola a suturar y, por Ultimo, per-
mite realizar una aproximacion progresiva de la malla para
facilitar el posterior cierre definitivo de la pared abdomi-
nal.

Las laparotomias descompresivas asociadas a un CAT con-
llevan un alto riesgo de grandes defectos abdominales que
pueden causar una importante morbilidad y cuya solucion
quirdrgica es a menudo compleja. La reparacion precoz de
la pared abdominal, que se puede realizar al retirar la malla
de PTFEe, permite limitar los efectos deletéreos del defecto
herniario'®.

La realizacion de una laparotomia descompresiva asoci-
ada a un cierre abdominal temporal con malla de PTFEe en
pacientes con un SCA en el seno de una pancreatitis aguda
grave permite una reduccion de la PIA y constituye un pro-
cedimiento terapéutico a tener en cuenta; asimismo, este
tipo de cierre abdominal temporal permite una reconstruc-
cion precoz de la pared abdominal.
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