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Terapia de presion negativa combinada con traccién fascial
mediante malla en el tratamiento de la necrosis pancreatica
infectada. Una nueva opcion terapéutica

Negative pressure therapy in combination with mesh-mediated fascial traction in the
treatment of infected pancreatic necrosis. A new therapeutic option
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Resumen

Antecedentes: La pancreatitis aguda representa una de las enfermedades digestivas mas frecuentes en todo el mundo, la
cual puede complicarse como una pancreatitis aguda necrotizante infectada, que puede necesitar tratamiento con necrosec-
tomia y abdomen abierto, con el riesgo que esto conlleva de aparicion de fistula intestinal y hernias incisionales gigantes de
dificil tratamiento. Caso clinico: Mujer de 35 afios, intervenida de colecistectomia laparoscdpica por colecistitis aguda, que
es reingresada por ictericia y dolor abdominal 3 dias después de su egreso hospitalario. Se realiza laparoscopia diagndstica,
en la que se encuentra y drena un biliperitoneo de 3200 cc secundario a una fuga de mufidn del conducto cistico. Asi mismo,
se practica una colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE), con extraccion de un lito biliar impactado en el co-
lédoco distal. Presenta como complicacion del procedimiento pancreatitis aguda tras la CPRE con necrosis pancreatica infec-
tada. Se realiza necrosectomia pancreatica abierta con sistema de presion negativa y traccion fascial mediante malla, logran-
do la resolucion del cuadro infeccioso con cierre definitivo de la cavidad abdominal sin presentar hernia incisional ni fistula
intestinal posoperatoria. Conclusion: Los pacientes con pancreatitis aguda complicada con necrosis pancredtica infectada
representan un reto en su tratamiento por la naturaleza grave del padecimiento y la morbilidad asociada. Se presenta una
opcidn terapéutica con el uso combinado de presion negativa (ABThera™) y traccion fascial mediante malla. Con el presente
reporte se propone una potencial linea de investigacion para determinar su papel en el tratamiento de estos pacientes, asi
como sus posibles ventajas y complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Abdomen abierto. Pancreatitis aguda necrotizante. Traccion fascial mediante malla. Terapia de presion
negativa. ABThera™. Hernia incisional.

Summary

Background: Acute pancreatitis represents one of the most frequent digestive pathologies worldwide, which can be compli-
cated as an infected necrotizing acute pancreatitis, that may require treatment with necrosectomy and open abdomen with the
risk that this leads to the appearance of intestinal fistula and giant incisional hernias difficult to manage. Clinical case: A 35-year-
old woman underwent laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis, which was re-admitted due to jaundice and abdo-
minal pain 3 days after her hospital discharge. Diagnostic laparoscopy is performed, where a 3200 cc biliperitoneum secondary
to a cystic duct stump leak is located and drained. Likewise, an endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is
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performed, with extraction of an impacted bile gallstone in the distal common bile duct. It presents as a complication of the
procedure an acute post-ERCP pancreatitis with infected pancreatic necrosis. Open pancreatic necrosectomy was performed
with a negative pressure therapy and mesh-mediated fascial traction, achieving resolution of the infectious condition with de-
finitive closure of the abdominal cavity without incisional hernia or postoperative intestinal fistula. Conclusion: Patients with
complicated acute pancreatitis with infected pancreatic necrosis represent a challenge in their treatment due to the serious
nature of the condition and the morbidity associated with it. A therapeutic option is presented with the combined use of nega-
tive pressure therapy (ABThera™) and mesh-mediated fascial traction. With this report we propose a potential line of research
to determine its role in the treatment of these patients, as well as their possible advantages and complications.

KEY WORDS: Open abdomen. Acute necrotizing pancreatitis. Mesh-mediated fascial traction. Negative pressure therapy.

ABThera™. Incisional hernia.

Antecedentes

La pancreatitis aguda es una enfermedad gastroin-
testinal frecuente, y es la primera causa de hospitali-
zacién por padecimientos gastrointestinales en los
EE.UU., con mas de 274,000 casos en el afio 2009,
lo que representa unos costos de tratamiento por arri-
ba de US$ 2.5 billones anualmente’. A la fecha no se
ha dilucidado por completo el proceso fisiopatoldgico
de esta afeccion, pero se han identificado rutas comu-
nes y puntos de partida independientemente de la
etiologia, tales como la autodigestion patoldgica del
tejido pancreatico y peripancredtico por parte de las
enzimas digestivas sintetizadas y secretadas por las
células acinares como resultado de la activacion
intrapancreatica prematura, asi como la respuesta sis-
témica derivada de la activacion de mediadores infla-
matorios como el factor nuclear kappa B, la interleu-
cina 6 y otros como la activacion de la calcineurina?.

Aproximadamente un 5-10% de los pacientes con
pancreatitis aguda desarrollan necrosis del parénqui-
ma pancreatico, del tejido peripancreatico o mas
frecuentemente de ambos, los cuales pueden perma-
necer estériles o convertirse en tejido necrotico
infectado. El diagndstico de esta complicacion puede
establecerse al observar gas extraluminal en el tejido
pancreatico o peripancreatico en un estudio de tomo-
grafia computarizada, o con el aislamiento de un mi-
crorganismo en el cultivo (o tincion Gram) de una
muestra obtenida de estos tejidos®. La infeccion de la
necrosis pancreatica se asocia con una mayor morbi-
lidad y una mortalidad elevada*, por lo que debe ini-
ciarse una linea de tratamiento dirigido tan pronto
como se identifique esta complicacién. Actualmente
se acepta que en estos pacientes el mejor abordaje
es el llamado step-up approach, el cual consiste en la
utilizaciéon de técnicas minimamente invasivas como

primera linea de tratamiento, tales como drenaje
percutaneo, drenaje endoscopico y necrosectomia
retroperitoneal minimamente invasiva, antes de la
utilizacion de una técnica de necrosectomia abierta,
debido a la alta incidencia de complicaciones relacio-
nadas con este ultimo procedimiento, como la apari-
cion de diabetes de novo y de hernias incisionales®;
sin embargo, contintia siendo de gran importancia en
los pacientes que no responden a otras medidas.

Describimos a continuacién el primer caso en la
literatura médica de pancreatitis necrética infectada
tratado de manera exitosa con terapia de presién ne-
gativa (ABThera™) en combinacion con una técnica
de traccion fascial mediante malla.

Caso clinico

Mujer de 35 afios intervenida de colecistectomia la-
paroscopica por colecistitis aguda, que es reingresada
por ictericia y dolor abdominal 3 dias después de su
egreso hospitalario. A su ingreso se le realiza laparos-
copia diagndstica, en la que se encuentra y drena un
biliperitoneo de 3200 cc secundario a una fuga de
mufdn del conducto cistico. Asi mismo, se practica
una colangiopancreatografia retrograda endoscdpica
(CPRE), con extraccion de un lito biliar impactado en
el colédoco distal, y tras el procedimiento presenta
dolor localizado en el epigastrio, de mayor intensidad
con respecto a dias previos, junto con una elevacion
sérica de la lipasa pancreatica por arriba de tres veces
su valor de referencia marcado por el laboratorio de la
institucion. Se diagnostica pancreatitis aguda tras
CPRE como complicacion del procedimiento. Tras este
evento, la paciente cursa con un aumento persistente
de los marcadores séricos de inflamacion, por lo que
se decide realizar una laparotomia exploradora, en la
que se encuentra un absceso hacia la raiz del mesen-
terio, asi como tejido pancreatico necrético de aspecto
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infectado (posteriormente se obtiene el aislamiento mi-
crobiolégico de Candida albicans en el cultivo), por lo
que se realiza una necrosectomia pancreatica y dre-
naje del absceso. En esta ocasion se cierra la pared
abdominal con la colocacion de un drenaje tipo Jack-
son-Pratt en el lecho quirdrgico. Al cabo de una sema-
na se observan gastos purulentos en el drenaje y fiebre
persistente, motivo por el cual la paciente es sometida
de nuevo a exploracion quirdrgica abierta, ampliando
la necrosectomia previa con el drenaje de un nuevo
absceso interasa comunicante con el retroperitoneo.
Se decide colocar un sistema de presidn negativa AB-
Thera™ modificando la estructura del apdsito de seis
brazos (apdsito cubierto con pelicula de poliuretano)
para crear un brazo libre mediante un corte lateral pa-
ralelo a cada lado de uno de los brazos del apdsito y
uniendo los bordes del apésito con una sutura continua
de polipropileno monofilamento 0 (Fig. 1); este brazo
libre fue colocado hacia el retroperitoneo y la cavidad
del absceso drenado, y enseguida se puso en un plano
mas superficial la primera esponja de poliuretano del
sistema. Para realizar la técnica de traccion facial me-
diante malla se aplic6 una malla de polipropileno a
cada borde de la aponeurosis profunda en un plano
por arriba de la esponja previamente colocada; la fija-
cion de estas se realiz6 con puntos simples de polipro-
pileno monofilamento 0 para evitar la retraccion (Fig. 2).
A partir de este momento se realizaron dos reinterven-
ciones en la sala de operaciones, con recambios del
sistema, a las 72 y 96 horas; se ajustaron las mallas
traccionando en direccion medial y fijandolas entre si
en la linea media con los puntos de sutura previamente
descritos, y en cada intervencién se encontrd una me-
joria progresiva en el grado de contaminacion de la
cavidad (Fig. 3).

Resultados

Con la técnica descrita se realizé un afrontamiento
sucesivo del plano aponeurético con retraccion pro-
gresiva de la malla mediante puntos de sutura en la
linea media en cada intervencion. Gracias a esto fue
posible un cierre abdominal definitivo sin tension tras
el retiro del sistema (Fig. 4). La paciente fue egresada
después de 30 dias de estancia hospitalaria sin pre-
sentar fistula intestinal ni hernia incisional (Fig. 5).

Discusion

La pancreatitis aguda necroética infectada es un
reto importante para el tratamiento de los pacientes

Figura 1. Apdsito de cobertura visceral del sistema ABThera™ tras
su retiro de la cavidad abdominal. Se encuentra configurado para
crear un brazo independiente colocado a través de una apertura en
el retroperitoneo.

Figura 2. Malla de polipropileno para traccion fascial colocada para
situarla entre ambas esponjas del sistema ABThera™, suturadas
entre si'y a la aponeurosis abdominal profunda.

Figura 3. Cavidad abdominal tras retirar el sistema de presion nega-
tiva. Se observa el sitio del absceso drenado durante una intervencion
previa sin presencia de material purulento.

afectados por esta complicacion. La necrosectomia
pancredtica debe ser considerada cuando otras op-
ciones terapéuticas menos invasivas fallan para la
resolucién de esta condicién, o cuando se presentan
otras situaciones clinicas que suman complejidad a
la enfermedad, como en el caso presentado. En estas
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Figura 4. Cierre fascial definitivo tras la aproximacion progresiva y el
retiro de la malla de polipropileno.

Figura 5. Herida quirdrgica tras el egreso hospitalario de la paciente.
Clinicamente no se encuentra hernia incisional ni fistula intestinal.

situaciones, el abdomen abierto es una técnica que
debe ser considerada, en especial si existe hiperten-
sién abdominal concomitante®.

El abdomen abierto es uno de los mas grandes
avances quirurgicos contemporéneos, el cual puede
ser un recurso de gran importancia en el manejo de
pacientes con sepsis abdominal; sin embargo, su rol
preciso en el tratamiento de estos pacientes aun no
esta totalmente claro. Esta técnica se define como el
procedimiento en el que de manera intencional se
dejan los bordes fasciales del abdomen sin aproximar
y el contenido abdominal esta expuesto o protegido
por una cobertura temporal’.

Cuando se utiliza una técnica de abdomen abierto,
el cierre definitivo fascial y abdominal debe ser la meta
de la terapia una vez que se cumplan las condiciones
de haber cesado la reanimacion, se ha controlado la
fuente del problema por el cual se dejé abierto el ab-
domen, no persiste duda sobre la viabilidad intestinal,
la posibilidad de sindrome compartimental es baja y
no se planea una reexploracién quirdrgica a corto pla-
zo®. Al comparar con pacientes con traumatismo se

han encontrado peores resultados en aquellos con
sepsis abdominal al utilizar una técnica de abdomen
abierto, con una mayor incidencia de formacion de
fistula, absceso intraabdominal y mayor retraso en el
cierre primario de la pared®. Para intentar evitar la
aparicion de este tipo de complicaciones, las visceras
deben estar contenidas por un cierre abdominal tem-
poral con el propdsito de protegerlas, prevenir la for-
macién de adherencias a la pared abdominal, eliminar
el fluido intraabdominal y prevenir la retraccion
fascial®'. La terapia ideal de cierre temporal para ab-
domen abierto debe permitir una reexploracion técni-
camente facil, con adecuado control del contenido
visceral y reduccion de la presion intraabdominal y del
riesgo de sindrome compartimental, mientras se pre-
serva el dominio fascial para un futuro cierre de la
pared. Adicionalmente se buscara minimizar el nime-
ro de intervenciones quirdrgicas, el tiempo de cierre
fascial primario y la incidencia de complicaciones re-
lacionadas con dichos procedimientos'.

La terapia de presion negativa se ha aplicado mas
recientemente como una modalidad de abdomen abier-
to, y ha demostrado aumentar la perfusiéon sanguinea
local y la entrega de nutrientes, acelerar el crecimiento
de los tejidos de granulacion y disminuir las concentra-
ciones bacterianas. También reduce el edema intestinal
y la aplicacién de estrés mecanico a la herida, y acelera
la proliferacion celular y la angiogénesis. El sistema de
presion negativa ABThera™ para abdomen abierto es
uno de los métodos de cierre temporal de segunda
generacion mas utilizados y exitosos, pero tiene una
capacidad limitada para cerrar la fascia en aproxima-
damente el 57% de los pacientes™.

Se ha descrito la combinacidn de terapia de presion
negativa y traccion fascial mediante malla, la cual
funciona de forma sinérgica para facilitar el cierre
abdominal, con la ventaja de eliminar liquido de la
cavidad durante el periodo de tratamiento y permitien-
do que la pared abdominal se mueva libremente hacia
la linea media en cada cambio de apdsito, con una
reduccion de las adherencias entre las visceras y la
pared abdominal®. Dicha técnica se ha utilizado en
el tratamiento de otras afecciones para las cuales se
usa el abdomen abierto (por ejemplo, enfermedad
aneurismatica abdominal, sepsis por disrupcion de
viscera hueca, traumatismo abdominal), con resulta-
dos alentadores en cuanto a la incidencia de compli-
caciones al aplicar esta medida terapéutica. En 2011,
Acosta, et al.” reportaron un estudio prospectivo mul-
ticéntrico de 111 pacientes con patologia abdominal
infecciosa, no infecciosa y traumatica, tratados con
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presion negativa y traccion fascial mediante malla, en
los que obtuvieron una tasa de cierre fascial primario
tan alta como del 76.6%, con la aparicion de fistulas
intestinales en el 7.2% de los casos, y sefialan que la
falla en alcanzar este primer objetivo y la aparicion
de esta complicacion fueron predictores independien-
tes de mortalidad. Esto podria representar un pano-
rama prometedor para los pacientes sometidos a ne-
crosectomia pancreatica abierta, pero es necesario
estudiar los resultados a largo plazo por la potencial
aparicion de hernias de la pared abdominal, tal como
reportan Petersson, et al.", quienes en 2016 realiza-
ron un estudio prospectivo de pacientes tratados con
la misma técnica, con un seguimiento posoperatorio
de 5 afios, en los que encontraron una tasa acumu-
lada de hernias incisionales del 62%, aunque en ge-
neral de més facil manejo que las observadas regu-
larmente en este tipo de pacientes. De manera similar,
Acosta, et al.’® realizaron una revisién sistematica de
la literatura y hallaron esta ultima complicacion en el
54% de los pacientes a los 63 meses de seguimiento,
asi como la aparicién de fistulas intestinales en el
0-10% de los casos. La aparicion de estos eventos
puede ser altamente probable en pacientes como los
nuestros.

Conclusiones

El tratamiento de los pacientes con pancreatitis
aguda complicada con necrosis pancreatica infectada
representa un reto por la naturaleza grave del pade-
cimiento, la morbilidad asociada y las complicaciones
relacionadas con los procedimientos utilizados en su
manejo. En este reporte se presenta una opcidn
terapéutica con el uso combinado de ABThera™ y
traccion fascial mediante malla. Basandonos en los
resultados de su uso para otras indicaciones de ab-
domen abierto, se encuentra una potencial linea de
investigacion para determinar su papel en el trata-
miento de estos pacientes, asi como sus posibles
ventajas y complicaciones.
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