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Valor predictivo de la presion intrabdominal en
50 pacientes operados de urgencia

Resumen

Se realizé un estudio longitudinal, observacional y aplicado en el Hospital Militar de Ejército "Dr.
Octavio de la Concepcion y de la Pedraja" de Camagiey, utilizando como muestra a 50 pacientes
llegados al cuerpo de guardia, que recibieron cirugia de urgencia. Se realizaron mediciones de la
presién intrabdominal por cateterismo vesical antes de la operacion y seriadamente cada 24 horas,
hasta encontrar valores normales. Se compararon estas cifras con pardmetros biol6égicos como
tension arterial, frecuencia cardiaca, ritmo diurético y valores de presién venosa central. Se
demostré que el aumento progresivo de esta Ultima es directamente proporcional a la aparicién de
complicaciones intrabdominales. Se aplicaron pautas de tratamiento a los cuatro enfermos que
presentaron  Sindrome Compartimental Abdominal y se demostré6 su eficacia. Hubo tres
defunciones a causa de fallo multiorganico, tromboembolismo pulmonar e infarto del miocardio.
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Introduccion

El Sindrome Compartimental Abdominal (SCA) constituye un aparatoso cuadro clinico de marcada
gravedad y responde a numerosas causas gque permanecieron ocultas incluso a los ojos més
suspicaces. En 1893, Marey se convierte en el primero que da a conocer la relacién existente
entre el severo compromiso respiratorio y la Hiperpresion Intrabdominal, al observarla en algunos
enfermos. En 1890, Heinricius demostré esta relacion utlizando animales de experimentacion.
Entre los afios 1913 y 1915, otros investigadores determinaron los efectos sobre los sistemas:
cardiovascular, digestivo y urinario. No obstante, no es hasta la década de los ochenta que se
hace la luz, cuando Kron relaciona todos los cambios fisiopatolégicos encontrados y se utiliza por
primera vez el término de Sindrome del Compartimiento Intrabdominal (1; 4). Desde entonces, el
estudio de este mal ha conducido a la concepcion de terapias sobre sélidas bases cientificas que
se encaminan a la correccién del trastorno metabdlico, a partir de la eliminacién del factor
mecdnico causal, lo cual promete ser la solucion efectiva (5; 8).

Los drganos intrabdominales estan situados dentro de una cavidad que la delimita el peritoneo
parietal. Dicho compartimiento estd sometido a diferentes cambios de presiones, los cuales
ocurren de forma aguda o crénica. Estas modificaciones suceden debido a la resistencia de los
tejidos ante diferentes eventos patoldgicos. Este pardmetro se conoce como presién Intrabdominal
(PIA). Sus valores normales en humanos son de 0 a 15 centimetros de agua tanto por via gastrica
como vesical. Cifras superiores corresponden a lo que se le ha denominado Hiperpresion
Intrabdominal (HIA) (9; 12).

El Sindrome Compartimental ocurre al aumentar la presién dentro de una cavidad cerrada con la
consiguiente afectaciéon de la circulacién y viabilidad de los tejidos. Esta afeccidon es mas conocida



cuando se presenta en las extremidades, cavidad craneal y globos oculares (glaucoma), pero
también puede desarrollarse dentro de la cavidad abdominal(13).

El SCA se define como la totalidad de las alteraciones multiorganicas provocadas por el aumento
de la presién intrabdominal debido a distintas causas tanto médicas como quirargicas.

En la actualidad, esta recibiendo la atencién que merece. La importante y letal repercusion sobre
los 6rganos intrabdominales, provoca que muchos galenos le dediquen todo su tiempo (14; 18).

Procedimiento

Se realiz6 un estudio a través de un disefio observacional prospectivo con caracter longitudinal,
tomando como muestra a 50 pacientes que recibieron cirugia abdominal urgente, llegados durante
la guardia de cirugia, en el Hospital Militar de Ejercito Clinico Quirargico Docente “Dr. Octavio de
la Concepcién y de la Pedraja”, Camaguiey, Cuba, en el periodo de Mayo a Julio del 2002.

A fin de obtener la informacién, se empledé una encuesta para la recolecciéon de los datos de
acuerdo a los objetivos trazados. Se procedi6 a la medicion de la presion intrabdominal, mediante
cateterismo vesical, empleando la técnica y clasificacion de sus valores segin Meldrum. Se tomo
como clasificacion de riesgo quirargico la emitida por la Sociedad Americana de Anestesia (ASA),
en 1997; y se clasifico la tension arterial segun lo establecido por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en 1999. Las mediciones se efectuaron tantas veces como fueron necesarias, hasta
gue se normalizaron las cifras de PIA. Asimismo, se impuso tratamiento: administrando soluciones
cristaloides para aumentar la volemia; descompresivo, retirando puntos de piel; o exploratorio de la
cavidad, atendiendo al nivel de la presion intrabdominal (ligera, moderada y severamente
elevada).

Técnica para la medicién de la PIA por cateterismo vesical

Colocando al paciente de cubito supino, sin almohadas, se le realiz6 un sondaje vesical con una
sonda tipo Foley y se evacué la vejiga. Se coloc6 una escala en centimetros de agua, cuyo punto
cero se encontré a nivel de la sinfisis pubiana. La sonda vesical se conecté a una llave de tres
pasos, por la cual se administraron 100 milimetros de solucién salina al 09%, en el interior de la
wvejiga. Luego de esto, se le dio paso a la solucién administrada a la escala que forma una columna
liquida en centimetros de agua.

Clasificacion de los valores de PIA segun Meldrum

Grado Valores de la PIA Clasificacion
I Hasta 15 cms de agua Normal
Il 16 a 25 cms de agua Ligeramente elevada
11} 26 a 35 cms de agua Moderadamente elevada
\Y 36 cms de agua y mas Severamente elevada

En el procesamiento, revision y validacion de los datos se empled el sistema estadistico
MICROSTA. Mientras que como medida de resumen de la informaciéon obtenida, se empled la
distribucién de frecuencia y test de hipétesis de proporciones y chic cuadrado con probabilidad
estadistica < 0.05.



Resultados

El grupo de referencia quedd conformado por 26 mujeres y 24 hombres, ambos grupos con una
media de edad de 35,4. El 18% correspondio al grupo lll de la clasificacion de riesgo quirdrgico,
segln el ASA. Todos fueron sometidos a intervenciones quirlrgicas de envergadura, debido a
entidades que comprometian la vida. De todo el grupo, el 52% pertenecieron al sindrome
peritoneal y fueron estos enfermos los que experimentaron los valores preoperatorios mas
elevados de presién intrabdominal, con una media de 27.6 centimetros de agua (tabla 1).

Sindrome Nro. Casos % Promedio de PIA

Peritoneal 26 52 27.6 cms de agua

Oclusivo 16 16 25.3 cms de agua

Hemorragico 8 32 22.8 cms de agua

TOTAL 50 100 25.23 cms de agua
Tabla 1

Valor predictivo de la presion intra abdominal en 50 pacientes
operados de urgencia. Relacién entre PIA y entidad tratada.

Fuente: Formulario

Quedd demostrado en el 92% de los casos, que luego de resolver por la via de la cirugia la
entidad causal del cuadro, la PIA desciende progresivamente y se normalizan los parametros
vitales. Estas mediciones seriadas no sélo sirven para vigilar la aparicion de hipertension
intrabdominal y el sindrome del compartimiento abdominal (SCA), sino que también permite
diagnosticar precozmente una serie de complicaciones intrabdominales que requieren una
conducta precisa y urgente. Este grupo presentd complicaciones tales como desequilibrio
hidromineral (cinco casos), ileo paralitico prolongado (tres casos) y otras de menor envergadura,
que fueron corregidas aplicando tratamiento hipervolémico. En s6lo cuatro casos se observo un
aumento progresivo e indetenible de la PIA, lo cual llevé a que estos enfermos sufrieran de un
severo SCA, con todo su cortejo sintomatico de oliguria, distension abdominal, ileo adinamico,
distres respiratorio e inestabilidad hemodinamica.

Teniendo en cuenta los criterios clinicos, radiolégicos y hematolégicos que indican la presencia de
complicaciones post operatorias propias del abdomen y la persistente elevacion de la PIA se
sometieron a relaparotomia tres de los casos con diagnéstico de SCA, de ellos dos fallecieron y
uno egreso vivo del hospital. En el acto quirdrgico se encontraron abscesos intrabdominales, fuga
de suturas anstomoticas y rafias del tubo digestivo, ademas de peritonitis severas y edema
visceral, lo que demuestra la sensibilidad diagnostica de esta técnica de medicién y su utilidad en
el seguimiento de estos pacientes (tabla 2).



Complicacién post operatoria Nro. Casos %
Abscesos intra abdominales
Sindrome compartimental
Edema visceral
Peritonitis difusas

Fuga de suturas
lleo prolongado
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Tabla 2
Complicaciones post operatorias encontradas.
Fuente: Formulario. n=50

En el paciente donde se hizo el diagnéstico de SCA y a pesar de eso no se laparatomizé
sobrevino la muerte, que en este caso fue causada r un tromboembolismo pulmonar, lo cual
aparentemente no se relaciona con el aumento de la PIA, si no tomamos en consideracién los
profundos efectos fisiopatolégicos sobre todos los dérganos y sistemas producidos por la
hipertension dentro de esta cavidad cerrada e inextensible, y por ende, se comportan como
factores precipitadores de esta complicacion (tabla 3).

Complicacién post operatoria Operados No operados
Sindrome Compartimental Vivos Muertos Vivos Muertos
4 casos 1 2 0 1
Tabla 3

Tratamiento re operatorio del sindrome compartimental.
Fuente: Formulario

Cuando se realiza un analisis comparativo entre las cifras de PIA y el nimero de pacientes que
presentaron complicaciones intrabdominales se aprecia claramente que esta relacion existe. Los
cuatro casos que evolucionaron hacia el SCA presentaron elevacion de la PIA por encima de 33
centimetros de agua con deterioro de su estado fisico y toma de los parametros vitales como
caida de la diuresis, taquicardia, polipnea, hipotension arterial y fiebre, d contrario del resto de los
operados que experimentaron un descenso de las cifras de PIA y normalizacién del resto de las
mediciones.

Discusion

En el caso de la medicién de la PIA existen humerosos reportes que describen la estrecha relacion
entre la Hipertension Intrabdominal (HIA) y la presencia de complicaciones dentro de esta cavidad
y ya se han realizado estudios que validan esta técnica para ese propdsito.

Existen métodos directos e indirectos para la medicién de la PIA. El método directo se utiliza
mediante la colocacion de trocares dentro de la cavidad abdominal conectados a un transductor
electronico. Los métodos indirectos en la capacidad de drganos intrabdominales para transmitir
dicha presion. Asi se utiliza la presion intragastrica, de la vena cava inferior, del recto y de la vejiga
urinaria. Esta Gltima la mas usada actualmente por su sencillez y bajo costo. Los cuatro pacientes



con SCA presentaron valores de PIA clasificados como moderados. Con estas cifras se producen
profundas alteraciones de los sistemas: renal, respiratorio, cardiovascular y esplacnico. El gasto
cardiaco comienza a disminuir con cifras de mas de 15 centimetros de agua, al igual que se
produce disminucién del flujo arterial esplacnico, portal y mesentérico con isquemia del higado,
estdbmago, intestino delgado, pancreas y colon. Con PIA de més de 20 centimetros de agua se
produce oliguria y por encima de 40 centimetros de agua induce a la anuria. La hiperpresion que
ocurre empuja hacia arriba a ambos hemidiafragmas, lo que aumenta la presion intratoracica y de
la via aérea causando alteraciones en la relacion ventilacion perfusion.

La isquemia esplacnica que se produce con cifras moderadas de PIA, explica los malos resultados
obtenidos con los pacientes relaparatomizados. La HIA en estos enfermos no hace mas que
perpetuar el mecanismo fisiopatolégico que dio origen a dicha entidad.

Los pacientes con sindrome peritoneal muestran las cifras mas elevadas de PIA segun la
bibliografia consultada. Entre los factores que contribuyen a esto tenemos: lesion intrabdominal
extensa, edema intestinal por congestiébn venosa, contaminacion extensa con ileo adinamico y
cierre abdominal a tension. Esto qued6 confirmado en nuestra serie.

A pesar de que algunos de nuestros pacientes presentaron cifras de PIA que sobrepasaron los 25
centimetros de agua, solo cuatro de ellos exhibieron los criterios del SCA; el resto al parecer
encontrd la solucién en el tratamiento hipervolémico que se les aplico.

Si bien este estudio demuestra la estrecha relacion entre el aumento progresivo de la PIA y la
aparicién de complicaciones intrabdominales, es necesario destacar que la HIA no es la Unica
causa capaz de llevar a un enfermo a un fallo multiorganico. Otros factores como: estado previo,
edad, patologias asociadas, traslocacion bacteriana, se unen a los cambios fisiopatolégicos que se
producen sobre los principales sistemas de sostén de la vida y son capaces de perpetuar este
sindrome fatal.

Como resumen, las cifras de PIA deben ser monitorizadas en el seguimiento post operatorio de
todo paciente que sea sometido a una operacion intrabdominal de urgencia con el fin de detectar a
tiempo las complicaciones que puedan aparecer y tratarlas.
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