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RESUMEN

Serealiz6 un estudio de serie de casos de 286 pacientes | aparotomizados que
ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospita Genera
«Vladimir Ilich Lenin» (Holguin), entre €l 4 de marzo de 1999 y € 29 de
enero del 2003. El objetivo fue describir el comportamiento de la edad, sexo,
diagnéstico a ingreso, frecuencia de complicaciones intraabdominales
posoperatorias y € resultado a egreso de estos pacientes. Segun €
APACHE II, la escala pronostica de gravedad fue de 13,1. Las principales
causas del ingreso fueron peritonitis (34,9 %) y politraumatismos (19,52 %).
Encontramos complicaciones posoperatorias en el 32,5 % de los pacientes.
La presion intraabdominal en los pacientes complicados fue de 14,94 + 4,88
cm H,O, mientras que en los pacientes que no tuvieron complicaciones fue
de 11,67 + 4,63 cm H,O (F = 31,4948; p < 0,05). Hubo 94 fallecidos
(32,8%) y su presiéon intraabdomina fue de 14,22 + 5,18 cm H,O. En
cambio, en los sobrevivientes la presion fue de 12,07 + 4,74 cm H,O (F =
12,2824; p < 0,05). Los pacientes con complicaciones posoperatorias y con
resultados desfavorables al egreso de la unidad de cuidados intensivos tienen
una presion intragbdomina mas adta que los que evolucionan
favorablemente.

Palabras clave: Presion intraabdominal, complicaciones posoperatorias,
relaparotomia, sindrome compartimental abdominal, infecciones
intraabdominales.



La presencia de una complicacion intraabdominal posoperatoria después de laparotomia
agrava €l estado de salud del paciente y ensombrece el pronéstico a pesar del uso adecuado
de antimicrobianos, de la correcta nutricion y de las ventajas de los cuidados intensivos.'
Una opcion terapéutica recomendada para erradicar cualquier foco activo es la
reintervencion. Krause RF ha encontrado una frecuencia de relaparotomias de 0,5 a 15 %,
con unamortalidad promedio del 40 % que alcanzo e 71 % en a gunos trabajos que incluyo
en su metaandisis. Hutchins y colss por su parte, describieron una frecuencia de
reintervenciones de un 4,4% (65 de 1482 pacientes) en un estudio observaciond
multicéntrico. Segun Peralta y cols.” € diagndstico que més se asocia a la insuficiencia
multiple de érganos es la peritonitis terciaria y alcanza una mortalidad entre el 50 y e 70
%. El sindrome del compartimiento abdominal se presentd en el 15 % de los pacientes con
laparotomia en dos tiempos para el control de hemorragias.

En la préctica, la decision de reintervenir a un paciente es compleja. En ocasiones se espera
por la aparicion de sintomas que denuncien la necesidad impostergable de la exploracion,
sin tener en cuenta que a 6 horas de iniciada la respuesta inflamatoria disminuyen las
probabilidades de éxito.”s

En los Ultimos afios se han incorporado varios métodos para la vigilancia 'y €l diagnéstico
de las complicaciones intraabdominales, por gemplo, € uso de determinados marcadores
de la inflamacion, la tonometria gastrica, € empleo de la tomografia axial y la resonancia
magnética, que son costosos Yy requieren la formacion de expertos para la interpretacion de
sus resultados.>*° Otros métodos como la laparoscopia o la propia | aparotomia exploratoria
pueden ser riesgosos o estar contraindicados.* Recientemente se ha retomado la medicion
de la presién intraabdominal (PIA) para la vigilancia posoperatoria. El procedimiento
empleado es sencillo, de bgo coste e inocuo.'>*2

El 40 % de los pacientes operados por laparotomia que ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General Docente «Vladimir llich Lenin», de Holguin,
durante el afio 1998, presentaron manifestaciones atribuibles a una complicacion
intraabdominal y se reintervinieron & 24,5 % de los casos. El 4 de marzo de 1999 se
comenzo a utilizar lamedicion delaPIA como método de vigilancia posoperatoria.

El objetivo del presente trabajo es describir e comportamiento de la edad, e sexo, €
diagnostico al ingreso, la frecuencia de las complicaciones intraabdominal es posoperatorias
y € resultado a egreso de los pacientes con laparotomias ingresados en cuidados
intensivos. Igualmente, analizar e comportamiento de la presién intraabdominal frente ala
presencia de complicaciones posoperatorias y € resultado evolutivo a egreso.

METODOS
Se rediz6 un estudio de serie de casos de pacientes operados por laparotomia, que

ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General Docente
Provincia «V. I. Lenin» de Holguin, entre el 4 marzo de 1999y e 29 de enero del 2003.



Se incluyeron alos pacientes en e posoperatorio de una laparotomia con cierre de la pared
y se excluyeron a los pacientes con técnicas de abdomen abierto y a los pacientes con
cistostomias y suturas vesicales. La seleccion se realizo de forma consecutiva, de acuerdo
con lafechadeingreso en launidad. A todos los pacientes, 0 a sus familiares, se les solicitd
el consentimiento informado. El reclutamiento comenzo el 4 de marzo de 1999 y termind el
29 de enero del 2003. Se incluyeron 296 pacientes, 6 de los cuales se sometieron a
procedimientos quirdrgicos en lavejiga urinaria. A 3 pacientes se les retir6 la sonda vesica
por diferentes motivos. Un paciente se negd a participar. En total se estudiaron 286
pacientes. Segin e APACHE I, laescala pronostica de gravedad del grupo fue de 13,1.

Los pacientes se siguieron durante los primeros 6 dias del ingreso (los no reintervenidos).
Los reintervenidos fueron seguidos durante ese periodo hasta su traslado a salon de
operaciones.

Las variables sexo, diagnéstico a ingreso, complicaciones intraabdominal es posoperatorias
y € resultado al egreso se evaluaron como variables discretas y se midieron en escala
cualitativa nominal dicotdmica. La edad se evalué como variable continua y se midié en
escala cualitativa ordinal. Todas se describieron mediante distribuciones de frecuencias.

La PIA se evalué como una variable continua y se midio en escala cuantitativa. Se
describié mediante la media y la desviacion estandar como medidas de tendencia central y
de dispersién, respectivamente. Se dibujaron las tendencias de la PIA de acuerdo con la
presencia de complicaciones posoperatorias y se analizd su valor de acuerdo con las
complicaciones intraabdominales y con el resultado al egreso (ANOVA; p: 0,05).

Para la confirmacion del diagnéstico de una complicacién intraabdominal con criterio de
reintervencion se utilizaron los siguientes hallazgos de la reintervencion (confirmacion en
el informe operatorio):

1. Paralaperitonitis secundaria: inflamacion del peritoneo y (como minimo uno de los
siguientes):
- liquido purulento;
- liquido fecal oideo;
- bilislibre en la cavidad peritoned;
- orinalibre en la cavidad peritoned;
- moldes de fibrina;
- abscesos dentro de la cavidad peritoneal.

2. Paralaperitonitisterciaria: inflamacion del peritoneo y:
- liquido serohemético con o sin moldes de fibring;
-liquido seroso con moldes de fibrina.
3. Parael hemoperitoneo: observacion de sangre libre en la cavidad peritoneal .

4. Lesionesdelapared: presenciade abscesos, hematomas, zonas de necrosis, celulitis
en la pared abdominal, fistulas entero-cutaneas.



5. Otras causas.
- extension de trombosis mesentérica;
- retirada de empaquetamiento para control de hemorragia;
- sepsis puerpera post- histerectomia parcial.

6. Sindrome del compartimiento abdominal.

7. Distension abdominal y dos o mas de los criterios siguientes:
- oliguria < 25 mL/h e incremento de |a creatinina superior a 140 mmol/L;
- polipnea >28 rsp/min o necesidad de ventilacion artificial;
- hipotension TA sistélica< 90 mm Hg o necesidad de inGtropos 0 vasopresores.

Se consideré laparotomia blanca si se encontrd ausencia de |os criterios anteriores, ausencia
de signos inflamatorios 0 de necrosis en las visceras intraabdominales y ausencia de
perforacion de asas intestinales.

La PIA se midi6é cada 6 horas. Las mediciones fueron realizadas por e personal de
enfermeria, que se entrend previamente en € método del procedimiento. El observador de
cada paciente se cambié cada 12 horas. Para la medicion de la PIA se utiliz la técnica
transvesica de Cheatham 12 de la forma siguiente: previo sondeo con sonda Foley y
evacuacion del contenido vesical, seinstilaron 100 mL de solucion salina (0,9 %) estéril. Se
conect6 la sonda vesical y € sistema colector a una llave de 2 pasos. El otro puerto de la
[lave se conectd a una columnaliquida con regla milimetrada. La medicion se realizé en cm
de H,O. Se coloco al paciente en decubito supino horizontal y se calibré el cero alaatura
de la sinfisis del pubis. La llave se abrié de la sonda vesical hacia la regla. Los pacientes
bajo ventilacion artificial se separaron de la méaquina cuando la columna liquida comenzé a
oscilar y se acoplaron después de la medicion (nuncamas de 20 s).

Se confecciond un modelo para la recoleccion de los datos. Las observaciones se
recogieron de forma prospectiva durante €l seguimiento de una cohorte de pacientes
operados por laparotomia que ingresaron en cuidados intensivos. Lainformacién se registrd
en una base de datos confeccionada en la hoja de cdlculo Excel del programa Windows 98.

RESULTADOS

Se estudiaron 286 pacientes. La distribucion por sexo fue similar (51,7 % sexo masculino y
48,3 % femenino). En la distribucion por edades, € grupo mayor fue el de 15 a 35 afios. La
forma de la distribucion se aproxima a la de una curva normal, trunca hacia las edades
pediétricas.

Las peritonitis secundaria (22,2 %) y posoperatoria (12,7 %) fueron los diagndsticos mas
frecuentes a ingreso (34,9 %) (figura 1). Los politraumatismos representaron el 19,52 %
del total de pacientes.
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Figura 1. Distribucion de frecuencia segun los diagnésticos al ingreso.
Fuente: Base de datos.

Las complicaciones posoperatorias se diagnosticaron en e 32,5 % (93 pacientes). Se
reintervinieron 59 pacientes (20,6 %). Las infecciones intraabdominales se presentaron en
el 68,97 % de los pacientes relgparotomizados; las peritonitis purulenta, en € 27,6 %; la
peritonitis terciariaen e 24,13 % y la dehiscencia de sutura con peritonitis secundaria en el
17,24 % (figura 2). El sindrome del compartimiento abdominal se diagnostico en 38 (40,86
%) de los pacientes complicados. La frecuencia de fallecidos fue de un 32,8 % (94
pacientes).
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Figura 2. Distribucion de frecuencia de las reintervenciones por diagndsticos.
Fuente: Model o de encuesta.



El promedio de la PIA fue de 12,75 + 4,95; con una mediana de 12,52. La distribucién
segln e vaor de la PIA se acerca a la forma de una curva normal. Los pacientes
complicados presentaron un valor promedio de 14,94 + 4,88 cm H,O, mientras que en los
no complicados fue de 11,67 + 4,63cm H,O, con diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos [F = 31,4948; p < 0,05].

La tendencia lineal de la PIA durante e seguimiento no se modifico, tanto para los
pacientes sin complicaciones como para los complicados (figura 3). En los pacientes sin
complicaciones y con hemoperitoneo posoperatorio la PIA fue normal (< 12 cm H,O). En
las lesiones de la pared y por otras causas (en su mayoria lesiones isquémicas del intestino)
se mantuvo entre 12 y 14 cm H,O. En las complicaciones infecciosas (peritonitis secundaria
y terciaria) y en e sindrome del compartimiento abdomina estuvo por encima de los 14
cm H,O.
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Figura 3. Tendencia de la presion intraabdominal en e postoperatorio.
Fuente: Base de datos.

LamediadelaPlA delos que falecieron fue de 14,22 cm H20 con desviacion estdndar de
5,18, mientras que para |os sobrevivientes fue de 12,07 cm H20 y una desviacion estandar
de 4,74 con diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (F [1,286] =
12,2824; p:< 0,05].

DISCUSION



Las infecciones intraabdominales fueron las causas de ingreso (349 %) y de
complicaciones posoperatorias (68,97 %) maés frecuentes. Bartels también ha observado
una frecuencia de complicaciones quirlrgicas del 82,5 % en un estudio de 456 pacientes
laparotomizados y de ellas, en e 72,1 % de causa infecciosa. Para Peralta y cols’ la
peritonitis posoperatoria se diagnostica en € 50 a 74 % de los operados que ingresan en
cuidados intensivos y, si la primera operacion demora o si se drenan focos infecciosos, la
incidencia de abscesos posoperatorios se incrementa en un 30 %.

La infeccién bacteriana desencadena una respuesta inflamatoria encaminada a frenar e
crecimiento y lamultiplicacion del germen agresor. Si € foco infeccioso persiste, aparecen
las manifestaciones de sepsis generalizada provocadas por € efecto de la respuesta
inflamatoria en todo € organismo, que culmina con la insuficiencia multiple de érganos y
lamuerte.>

La presencia de una PIA mas alta en |os pacientes con complicaciones intraabdominales no
es un hecho fortuito. Hutchins® Mara* y Balough” también han encontrado asociacion
entre e incremento de la PIA y la presencia de complicaciones abdominales que requieren
una relaparotomia. El sindrome del compartimiento abdominal, que es una de las
complicaciones intraabdominales mas temibles, se produce por € efecto exclusivo de la
elevacion de la PIA. Otras, como las complicaciones infecciosas, producen incrementos de
la PIA por edema de las asas intestinales y aumento del contenido abdominal provocado
por latrasudacion capilar durante larespuestainflamatoria.'s

En los pacientes con hemoperitoneo la PIA fue normal. El diagnéstico se sustent6 en las
manifestaciones clinicas porque la capacidad de la cavidad abdominal permite que se
acumule el volumen sanguineo suficiente para que aparezcan |as manifestaciones de una
hemorragia aguda sin que aumente la PIA.»

LatendenciadelaPIA amantener e mismo vaor desde el ingreso en cuidados intensivos,
tanto para pacientes complicados como paralos no complicados, podria ser de gran utilidad
parad diagnostico precoz de las complicaciones postoperatorias. Malbrain y cols. han
observado que laPIA a ingreso de |os pacientes | aparotomi zados que sobreviven es menor
gue la de los pacientes con un resultado desfavorable y Filgueirasy cols.>* también han
encontrado asociacion entre la PIA elevada, las complicaciones intraabdominales y un
resultado desfavorable.

Larelaparotomia halogrado reducir la PIA en los pacientes con hipertension
intraabdominal .2 Peralta’ ha destacado la utilidad de la relaparotomia para €liminar la
hipertension intraabdominal mediante la descompresion del abdomen y paralavar la
cavidad y eliminar 1os mediadores de lainflamacion que se encuentran activos en su
interior, 15224

Lamedicién delaPIA durante € periodo postoperatorio en cuidados intensivos puede ser
de utilidad para decidir cudles pacientes deberan reintervenirse.



SUMMARY

A case series study that included 286 |aparotomized patients that were admitted at the ICU
of “Vladimir Ilich Lenin” General Hospital, in Holguin, between March 4, 1999 and
January 29, 2003, was conducted. The objective was to describe the behavior of age, sex,
diagnosis on admission, frequency of intraabdomina postoperative complications, and the
result attained in these patients on discharge. According to APACHE I, the prognostic
scale of severity was 13.1. The main cause of hospitalization were peritonitis (34.9 %) and
polytraumas (19.52 %). Postoperative complications were found in 32.5 % of the patients.
Intraabdominal pressure in the complicated patients was 14.94 + 4.88 cm H,O; whereas, in
those patients without complications it was11.67 + 4.63 cm H,O (F = 31.4948; p < 0.05).
There were 94 deaths (32.8 %) and their intrabdominal pressure was 14.22 + 5.18 cm
H.O. However, the survivors’ pressure was 12.07 + 4.74 cm H,O (F = 12.2824; p < 0.05).
The patients with postoperative complications and unfavorable results on discharge from
the ICU had a higher intrabdominal pressure than those with a satisfactory evolution.

Key words: Intraabdominal pressure, postoperative complications, relaparotomy, abdominal
compartment syndrome, intraabdominal infections.
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