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RESUMEN
Introduccion: El sindrome compartimental abdominal (SCA) es una

grave complicacién de la pancreatitis aguda.



Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 54 anos, obesa,
fumadora y con escoliosis severa, que se intervino de forma
programada por hernia incisional con retraccién de la pared. Se
realizd separacidon anterior de componentes y colocacién de malla de
polipropileno interfascial. Durante el posoperatorio presentdé una
pancreatitis aguda grave, que requiri6 descompresién quirdrgica
urgente y laparostomia. Finalmente se reparé con éxito la pared
abdominal con una malla bioldégica de sustitucién para conseguir un
cierre completo sin tensién.

Discusion: Un alto indice de sospecha para la detecciéon de
complicaciones, la descompresién quirdrgica urgente dejando una
laparostomia con sistema de vacio y el cierre definitivo en diferido,
son puntos clave a tener en cuenta si nos encontramos ante un SCA

tras cirugia de la pared abdominal.

Palabras clave: Sindrome compartimental, separacion

componentes, pancreatitis aguda, malla bioldgica.

ABSTRACT

Introduction: Abdominal compartment syndrome (ACS) is a serious
complication of acute pancreatitis.

Case report: We present the case of a 54-year-old obese woman, a
smoker and with severe scoliosis, who underwent a scheduled
intervention for incisional hernia with retraction of the wall. We
performed anterior separation of components and placement of
interfascial polypropylene mesh. During the postoperative period, she
presented severe acute pancreatitis, which required urgent surgical
decompression and laparostomy. Finally, the abdominal wall was
successfully repaired with a biological replacement mesh to achieve a
complete closure without tension.

Dicussion: A high index of suspicion for the detection of
complications, urgent surgical decompression leaving a laparostomy

with a vaccum system, and definitive delayed closure are key points



to keep in mind if we are facing an ACS after surgery on the

abdominal wall.

Keywords: Compartment syndrome, component separation, acute

pancreatitis, biological mesh.

INTRODUCCION

El sindrome compartimental abdominal (SCA) es una grave
complicacion de la pancreatitis aguda, asociado con tasas de
mortalidad en torno al 60 %'. Se define como una presidn
intraabdominal mantenida > 20 mmHg asociada a la disfuncién de
algln 6rgano®. También se ha descrito el SCA tras la reparacién de
hernias grandes por la reduccién del contenido herniario a la cavidad
y posterior cierre de la pared abdominal. La separacién de
componentes fue descrita por Ramirez en 1990, inicialmente como
una técnica no protésica que permitia un cierre libre de tensién3.

La pancreatitis aguda posoperatoria es una complicacién quirdrgica
infrecuente, poco conocida y probablemente infradiagnosticada,
aunque se estima una incidencia del 10 % de todas las pancreatitis
agudas®. Desde el articulo publicado por Englebert en 1952°, son
varias las teorias que se han propuesto para explicar su aparicion. Se
ha atribuido a un dafo directo sobre el pancreas, al reflujo biliar en
los conductos pancreaticos tras la manipulaciéon de los mismos, a la
alteracion de la circulaciéon de la glandula pancreatica®, a la elevacién
de los niveles séricos de calcio y a la formacion de microtrombosis,

entre otras hipétesis.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 54 afos, obesa, fumadora, con
escoliosis severa, que habia sido intervenida hacia cuatro afos por
diverticulitis aguda complicada donde se realizd6 una operaciéon de
Hartmann y, un aio después, reconstrucciéon del transito intestinal.

De cara a la planificacion quirdrgica y teniendo en cuenta la



morbilidad que presentaba la paciente, se solicitdé una TC de abdomen
antes de la intervencién, en la que se evidencidé una hernia incisional
de 28 x 16 cm a nivel de la linea media. Teniendo en cuenta todo lo
anterior, se decidié reparar la pared abdominal segun la técnica de
separacion anterior de componentes, colocando como refuerzo una
malla de polipropileno de 30 x 30 cm entre el musculo oblicuo externo
e interno de ambos flancos y por encima de la vaina anterior del
musculo recto del abdomen. La intervencion transcurrio sin
incidencias, con minima manipulacion de las visceras abdominales y
el cierre de la pared y piel quedd libre de tension. Al tercer dia
posoperatorio la paciente comenzd con dolor abdominal en epigastrio
irradiado a ambos flancos, taquicardia, taquipnea y dificultad
respiratoria. En la analitica destacaba leucocitosis, con amilasa y
lipasa en rango de pancreatitis. Se realiz6 TC abdominal urgente que
objetivd cambios inflamatorios severos en la glandula pancreética y
liguido libre intraabdominal. Se decidié ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), presentando fracaso respiratorio y renal
gue precisd de intubacién orotragueal y catecolaminas a altas dosis.
Durante las siguientes 7 semanas la evolucion fue fluctuante, ya que
si bien mejord la funcién renal, se fracasé en varios intentos de
extubacién por lo que requirié finalmente una tragqueostomia. A la
octava semana de su ingreso en UCI presentd un deterioro muy
agudo con inestabilidad hemodinamica, hiperlactacidemia, fracaso
renal anudrico y necesidad de reintroducir catecolaminas a altas dosis.
Se midid una presion intraabdominal de 32 mmHg (la previa era
normal) y se realizé un nuevo TC con colecciones peripancreaticas y
liquido libre, por lo que se indicé cirugia urgente. En quiréfano se
realizd una laparotomia descompresiva y se drenaron las colecciones
con drenajes intracavitarios. Se dejé una laparostomia y un sistema
de presién negativa tipo VAC (cierre asistido por vacio). Se realizaron
tres revisiones en quiréfano durante las semanas sucesivas para
recambio de sistema VAC y aproximaciéon progresiva de la pared con

puntos, por no tener disponibilidad de sistemas de cierre progresivo



dindmico tipo ABRA o FASTAC que hubieran sido ideales en este caso®.
La paciente mejoré de forma lenta, y se consiguio la retirada de
drogas vasoactivas y avance en el weaning. Tres semanas después de
la laparotomia descompresiva se realizd el cierre definitivo de la
pared abdominal con una malla bioldgica de sustitucién Surgimend®
de 30 x 20 cm (fig. 1), ya que fue imposible aproximar totalmente
ambos extremos por la gran rigidez y retraccién que presentaban
debido al edema vy la fibrosis de la reparacién previa. El cierre de la
pared quedo libre de tensién utilizando dicha técnica. Desde entonces
la evoluciéon fue favorable y se le dio el alta hospitalaria cinco
semanas después de esta ultima cirugia.

Seis meses después se solicitd una TC de control en consulta (fig. 2),
y se observo la malla bioldgica perfectamente integrada en la pared
abdominal y sin evidencia de recidiva. Un afio después de la cirugia,
la paciente se encuentra totalmente recuperada con una excelente

calidad de vida y sin secuelas.

DISCUSION

El SCA ocurre generalmente en la 1.2 semana tras el diagndstico de
pancreatitis aguda grave?!, aunque en nuestra paciente debuté a la
8.2. Pensamos que el componente abdominal restrictivo que
desembocé en el SCA fue multifactorial, teniendo en cuenta los
antecedentes de obesidad, escoliosis severa y fumadora importantes,
sumados a la pancreatitis aguda postoperatoria y a las caracteristicas
intrinsecas de la cirugia de la pared abdominal. La colocacién de una
malla sintética entre los planos musculares provocd una fibrosis que
ocasiond una rigidez muy importante, disminuyendo la distensibilidad
de la pared e impidiendo una ventilacién y una perfusién organica
adecuada. Revisando las pruebas de imagen, no encontramos
evidencia de litiasis o barro biliar en ninguna prueba radiolégica de la
paciente, por lo que catalogamos la pancreatitis que presenté como

posoperatoria.



La pancreatitis aguda posoperatoria ha sido descrita tras
manipulacién del pancreas, cirugia biliar, gastrica, de paratiroides, de
colon, de aneurisma de aorta, resecciones transuretrales,
mastectomias radicales, paratiroidectomias, protesis de cadera y
bypass cardiopulmonar’. Sin embargo desconocemos que se haya
comunicado previamente tras cirugia de la pared abdominal.

Si bien la pancreatitis aguda posoperatoria resulta una complicacién
en muchos casos inevitable, si que debemos tener un alto indice de
sospecha para su diagndstico. Las caracteristicas propiamente dichas
de la cirugia pueden empeorar el cuadro, como sucedié en el caso
que presentamos, ya que provocamos un componente restrictivo de
origen abdominal que desembocé en un SCA.

Actualmente no hay evidencia cientifica suficiente para recomendar
de forma generalizada el uso de implantes bioldégicos para puentear
un defecto fascial al no estar demostrada su durabilidad y respuesta
funcional a largo plazo®. Sin embargo, en nuestro caso y después de
un ano de seguimiento posoperatorio, la paciente no presenta
recidiva herniaria clinica ni radioldégica. Si bien es cierto que se
necesitaria un periodo de seguimiento mas largo y un mayor numero
de casos para obtener conclusiones.

La planificacién quirdrgica con una prueba de imagen adecuada es
fundamental en pacientes que vya presenten caracteristicas
desfavorables antes de la intervencion (obesidad, fumadores,
escoliosis, etc.). Un alto indice de sospecha para la deteccion de
complicaciones, la descompresién quirdrgica urgente dejando una
laparostomia con sistema de vacio y el cierre definitivo en diferido,
son puntos clave a tener en cuenta si nos encontramos ante un SCA

tras una cirugia de la pared abdominal.
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Fig. 1. Colocacién de malla biolégica de sustitucién Surgimend®.

Fig. 2. TC de control a los 6 meses de la ultima cirugia.



