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RESUMEN

Introduccioén: la presion intrabdominal se define como el resultado de la tension
presente dentro del espacio anatdmico abdominal y es un elemento clave en todos
los procesos fisiopatoldgicos que se desarrollan en el abdomen agudo o en sus
complicaciones.

Objetivo: evaluar el comportamiento de la presiéon intrabdominal medida por via
transvesical en los pacientes con abdomen agudo quirdrgico.

Método: se realizé una investigacion de caracter cuasiexperimental del
comportamiento de la presién intrabdominal, en 200 enfermos con cuadros de
abdomen agudo quirdrgico, atendidos en el Hospital General Docente "Comandante
Pinares", durante el periodo comprendido de abril 2011 a octubre 2015. Se
controlaron variables como la edad, sexo, presion intrabdominal, frecuencia
respiratoria y cardiaca, asi como diagndstico etioldgico.

Resultados: la mayor incidencia de pacientes pertenece al sexo masculino,
predominando las edades 40 - 49 afos. El diagndstico etiolégico que mas se
presento6 fue la apendicitis aguda con un valor de presiéon intrabdominal normal,
entre 1 y 9 cm de agua. El incremento de la PIA modificé la frecuencia respiratoria
(polipnea) y la frecuencia cardiaca (taquicardia). Después de realizar la laparotomia
y descompresion abdominal la PIA regresa a valores normales en el postoperatorio.
Conclusiones: la medicién de la presion intrabdominal constituye una herramienta
mas para el diagndstico del abdomen agudo quirdrgico y sus complicaciones.
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ABSTRACT

Introduction: intrabdominal pressure is defined as the result of the tension
present within the abdominal anatomical space and is a key element in all the
pathophysiological processes developed in the acute abdomen or in its
complications.

Objective: to evaluate the behavior of intrabdominal pressure measured by the
transvesical approach in patients with acute surgical abdomen.

Method: a quasiexperimental investigation was performed on the behavior of
intrabdominal pressure in 200 patients with surgical acute abdomen, cared at
Comandante Pinares General Teaching Hospital, during the period from April 2011
to October 2015. Some variables were controlled, such as age, sex, intrabdominal
pressure, respiratory and cardiac frequency, as well as etiological diagnosis.
Results: the highest incidence of patients belongs to the male sex, with ages
ranging from 40 to 49 years old. The most frequent etiologic diagnosis was acute
appendicitis with normal intrabdominal pressure, between 1 and 9 cm of water. The
increase of intrabdominal pressure altered respiratory rate (polypnea) and heart
rate (tachycardia). After performing abdominal laparotomy and decompression the
intrabdominal pressure returned to normal postoperative values.

Conclusions: the measurement of intrabdominal pressure is one more tool for the
diagnosis of acute surgical abdomen and its complications.

Key words: intrabdominal pressure; acute surgical abdomen.

INTRODUCCION

Sélo en las pasadas dos décadas ha sido sujeto de investigacion por diferentes
grupos de investigadores del ambito mundial, la génesis y las implicaciones
fisiopatoldgicas del incremento de la presion intrabdominal (P1A), al observar los
efectos benéficos de la descomprension abdominal.

Inicialmente fue descrita en forma anecddética, pero en los ultimos afos ha sido
documentada con gran evidencia por un creciente nimero de centros involucrados
en el cuidado intensivo de estos pacientes.?!

El advenimiento de renovadas evidencias con base en multiples ensayos cientificos
y la acumulacién de experiencia clinica han permitido confirmar el impacto lesivo
del aumento progresivo de la presion intrabdominal, llamado hipertension
intrabdominal (HIA). Sus efectos deletéreos sobre los 6rganos de la economia
producen el denominado "sindrome de compartimiento abdominal” (SCA) que
aqueja a los pacientes criticamente enfermos de las unidades de cuidados
intensivos (UCI), con incremento sobre las tasas de morbimortalidad inducida por
este sindrome en diversas instituciones a lo largo del mundo.?

La HIA se ha descrito como un conjunto de cambios fisiopatolégicos progresivoss°
que repercuten sobre el flujo sanguineo regional en la perfusién de érganos
intrabdominales que afecta adversamente a todo la homeostasis sistémica. Como
resultado, se produce disfuncién progresiva cardiopulmonar y renal que culmina en
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una franca falla de multiples 6érganos (FMO) y en suma a la instalacion de las
secuelas del SCA.3

La presion intrabdominal se define como el resultado de la tensiéon presente dentro
del espacio anatomico abdominal 3 y es un elemento clave en todos los procesos
fisiopatoldgicos que se desarrollan en el abdomen agudo o en sus complicaciones.
Marey* (1893) se convirtié en el primero en dar a conocer la relacién existente
entre el severo compromiso respiratorio y la hiperpresion intrabdominal, al
observarla en algunos enfermos. Heinricius (1890) demostré esta relacién cuando
utilizé 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 sale a la
luz, cuando Kron relaciona todos los cambios fisiopatolégicos encontrados en los
pacientes con hipertensiéon intrabdominal.®

En pacientes sin patologia abdominal, la presion intrabdominal es igual a cero. Esta
variard minimamente con los movimientos diafragmaticos de acuerdo con la
respiracion, la tos, el vomito, la defecacién. La no presencia de presion dentro de la
cavidad abdominal permite el funcionamiento adecuado de los érganos alli
contenidos, principalmente para los que componen el sistema vascular, los cuales
estan relacionados con su presion intrinseca y se ven afectados por el flujo que
distribuyen como respuesta a la presion que se ejerza externamente. La disfuncién
que sufren los 6rganos intrabdominales puede ser directamente causada por el
efecto mecanico de la presiéon ejercida sobre ellos y el flujo sanguineo limitado.®

Por lo tanto, la medicidon posoperatoria de la presion intrabdominal puede
representar un indicador temprano y objetivo de complicacién posoperatoria y
facilitar la toma de decisiones en cuanto a la necesidad de emprender una
reintervencion. El incremento de la presion intrabdominal, en las patologias del
abdomen agudo, pueden llevar a un fracaso multiorganico y a la muerte, esto ha
motivado la prosecuciéon de estudios como uno realizado en 50 pacientes, a los que
se les realiz6 cirugia abdominal urgente y mediciones de presién Intrabdominal
antes de la operacion y cada 24 horas, demostrando que el aumento progresivo de
esta es directamente proporcional a la aparicion de complicaciones intrabdominales
y que en 92 % de los casos, luego de resolver por la via de la cirugia la causa del
cuadro, la presion intrabdominal desciende progresivamente hasta normalizarse.”

Asimismo, en dos estudios de casos y controles realizados en un hospital en
nuestro pais se mostré que primero con 207 pacientes atendidos en una unidad de
cuidados intensivos, clasificados en dos grupos: fallecidos o vivos (casos y
controles); los resultados demostraron diferencias estadisticamente significativas
entre los valores de presion intrabdominal de los pacientes vivos y los fallecidos
(p< 0,05). Valores de presion intrabdominal (PIA) < 5 cm. H20 garantizaron un
prondstico favorable (91,6 % certeza); en tanto que los > 21 cm H20
ensombrecieron el prondstico (97,95 % especificidad). El segundo estudio analiz6 el
comportamiento de la presién intrabdominal en 121 pacientes posoperados de
cirugia abdominal que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos con
manifestaciones y sin ellas, de sindrome del compartimiento abdominal,
demostrandose que los pacientes con este sindrome tuvieron la presion
intrabdominal mas elevada.®*® El objetivo del presente estudio es evaluar el
comportamiento de la presiéon intrabdominal medida por via transvesical en los
pacientes con abdomen agudo quirdrgico.
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METODOS

Realizamos un estudio cuasi experimental de los pacientes atendidos en el Hospital
General Docente "Comandante Pinares", desde abril del 2011 hasta octubre del
2015. Esto incluy6 a todos los enfermos que acudieron al cuerpo de guardia con un
abdomen agudo quirdrgico, a quienes se les realizo la medicion de la presion
intrabdominal por via transvesical durante el preoperatorio y posoperatorio. El
universo de trabajo estuvo constituido por 487 enfermos que acudieron al cuerpo
de guardia de cirugia general. La muestra estuvo conformada por los 200 enfermos
que se les diagnosticé un abdomen agudo quirdrgico.

Los criterios de inclusiéon para la medicidén de la presiéon intrabdominal fueron en
aquellos pacientes con los siguientes diagndsticos:

- Pacientes politraumatizados

- Posoperatorio de cirugia abdominal compleja (cierre de defectos de la pared,
aneurismas, hemorragias, hematomas, peritonitis, oclusiéon intestinal,
empaquetamiento abdominal, reduccién de hernias diafragmaticas, postoperatorio
de enterocolitis necrotizante)

Pancreatitis aguda

Diagndstico de afecciones abdominales agudas
Peritonitis

Abscesos abdominales

Trombosis venosa mesentérica

ileo paralitico

Dilataciéon gastrica aguda

Hemorragia intra o retroperitoneal

Edema intestinal y mesentérico tras reanimacion agresiva con liquidos
Trasplante hepatico

Perforacion uretral con fuga urinaria

Los criterios de exclusion fueron:

- Enfermos con menos de 6 afios de edad
. Embarazadas

- Negativa de participacion

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas individuales de los enfermos, con
los cuales se cred una base de datos en Microsoft Excel. A partir de esta se crearon
tablas de contingencia, se realiz6 el andlisis porcentual. También se compararon las
medias de la presion intrabdominal en el preoperatorio y el postoperatorio a través
del estadigrafo t de students.

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa que 59,5 % de los pacientes con abdomen agudo
quirurgico pertenecen al sexo masculino. La mayor incidencia se present6 entre las
edades de 40 a 49 afios con 43 pacientes de los tratados (21,5 %).
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Tabla 1. Distribucion seglin edad y sexo de pacientes

Edad
Masculino
6a9 2
10 a 19 14
20 a 29 22
30 a 39 14
40 a 49 22
50 a 59 12
60 a 69 14
Joa7va a
80 v mas 10
Total 119

Sexo

% Femenino
1,0 0
7.0 10
11,0 6
7.0 14
11,0 21
6,0 8
7.0 12
4.5

5.0 L+]
59,5 81

con abdomen agudo quirdrgico

u.l'rl:\
0,0
5,0
3,0
7,0
10,5
4,0
6,0
2,0
3,0
40,5

Total

2
24
28
28
43
20
26
13
16

200

%%

1,0
12,0
14,0
14,0
21,5
10,0
13,0
6,5
8,0

100,0

El diagndstico etiolégico de abdomen agudo quirdrgico que mas se presento fue la
apendicitis aguda con 122 casos (61 %) de los casos presentados como se puede
ver en la tabla 2. También se aprecia que el rango de valores que mas se
manifiesta en la presion intrabdominal es el comprendido entre 1 a 9 cm de agua
con un 80 % de los casos que se presentaron. Las patologias donde la presion
intrabdominal fue mayor fueron la oclusién intestinal y la ulcera gastrica perforada

con 2 casos cada uno.

Tabla 2. Relacion entre el diagnédstico etiolégico y el valor de la presion
intrabdominal de pacientes con abdomen agudo quirdrgico

Diagndsticos

Apendicitis aguda
Pancreatitis aguda
Colecistitis aguda
Diverticulitis del sigmoi
Peritonitis primaria
Absceso ginecoldgico

Ulcera gastreduodenal
perforada

Perforacion de yeyuno

Diverticulo de Meckel
perforado

Oclusion intestinal
Hernias complicadas
Trombosis mesentérica
Plastrén apendicular

Evisceracion

Sangramiento digestivo alto

Ruptura esplénica
Total

des

Rango de valores de presién intrabdominal

1a¢% %

112 56,0
4 2,0
10 53,0
0 0,0
0 0,0
1 0,5
2 1,0
0 0,0
1 0,5
3 1,5
21 10,5
0 0,0
1 0,5
1 0,5
2 1,0
2 1,0
160 80,0

10a 15
9

M o= AW

OO = O = Wl

31

Yo
4,5
1,5
2,0
0,5
0,0
1,0

1,0
0,0
0,0

2,5
1,5
0,5
0,0
0,5
0,0
0,0

15,5

16 a 25
1

1
0
0
1
1

2

%
0,5
0,5
0,0
0,0
0,5
0,5

1,0
0,5
0,0

1,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
4,5

Total
122
8
14

10
24

RIS R S R

200

%
61,0
4,0
7.0
0,5
0,5
2,0

3,0
0,5
0,5

5,0
12,0
0,5
0,5
1,0
1,0
1,0
100,0
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En la tabla 3 se aprecia que la frecuencia respiratoria en 149 casos fue normal lo
que representa casi el 75 %. La mayor alteracion de frecuencia respiratoria que se
present6 fue la polipnea con 42 casos, que representa una media de 22,8. También
se puede apreciar que existe una correlacion significativa entre la presion
intrabdominal y frecuencia respiratoria de pacientes con abdomen agudo quirdrgico
segun el coeficiente de correlacién de Pearson.

Tabla 3. Relacion entre presion intrabdominal y frecuencia respiratoria de
pacientes con abdomen agudo quirnirgico

Presidn Frecuencia respiratoria
intrabdominal Bradipnea Mormal | Polipnea Total
Mormal 9 136 15 160
Grado 1 0 11 20 31
Grado 2 0 2 7 9
Total 9 149 42 200
Media 15 17,7 22,8 18,5 + 2,6

Correlacion de Pearson= 0,516
Bradipnea: menos de 16 respiraciones por minuto
Mormal: 16 a 20 respiraciones por minuto
Polipnea: mas de 20 respiraciones por minuto

La frecuencia cardiaca tiene una relacion estadisticamente significativa con la
presion intrabdominal segln el coeficiente de correlacion de Pearson. En la tabla 4
también se puede apreciar que a medida que aumenta la presion es mayor la
frecuencia cardiaca. Se observa que del total de la muestra (n= 130) la frecuencia
cardiaca estuvo normal; mientras que 69 manifestaron taquicardia, lo cual se debe
a la suma de las alteraciones fisiolégicas de la patologia quirdrgica de base y la
hipertensiéon intrabdominal sin llegar a desarrollar un sindrome compartimental de
abdomen ya que los pacientes de la muestra solo llegaron a un grado Il de
Hipertension intrabdominal.

Tabla 4. Relacion entre presién intrabdominal y frecuencia cardiaca de pacientes
con abdomen agudo quirdrgico

Presion Frecuencia cardiaca
intrabdominal Bradicardia Mormal Taquicardia Total
Mormal 1 119 40 160
Grado 1 0 10 21 31
Grado 2 1] 1 8 9
Total 1 130 69 200
Media 56 82,6 111,2 90,9 £ 16,8

Correlacion de Pearson = 0,412
Bradicardia: menos de 60 latidos por minuto
Mormal: 60 a 100 latidos por minuto
Taquicardia: mds de 100 latidos por minuto
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En la tabla 5 se aprecia que en el posoperatorio el 99 % de los casos adquirieron
una presién intrabdominal normal con un valor de la PIA entre 1 y 9 cm de agua.
Existe una diferencia estadistica significativa entre los valores medios de la presion
intrabdominal en el preoperatorio y el posoperatorio. Esto induce que después de
realizar la laparotomia y tratar la causa de abdomen agudo quirdrgico la PIA
disminuye, por lo menos en los casos en que la PIA preoperatoria se mantuvo en
un rango de lo normal a grado II.

Tabla 5. Comparacién de la PIA entre el pre y posoperatorio de pacientes con un
abdomen agudo quirtrgico

PIA Preoperatorio % Posoperatorio %
1a9 160 80,0 198 99.0
10 a 15 31 15,5 1 0,3
16 a 25 9 4,5 1 0.5
Total 200 100,0 200 100,0
Media 6,8 £ 3,9 2,1+ 1,2

t = 5,8019 p = 0,0000 a = 0,05
DISCUSION

Hay autores como Alvarez NE y Exposito M 111 que coinciden con lo reportado por
nosotros. Existen otros que describen que la mayoria de estos pacientes tienen
entre 15-30 arios difiriendo de nuestros resultados.'?

Las patologias relacionadas con abdomen agudo mas frecuentes fueron apendicitis
aguda, hernias complicadas y colecistitis aguda, lo cual coincide con algunas
literaturas, donde la apendicitis es la patologia de resolucion quirdrgica mas
frecuente.'? Segun refieren Arenas y otros,!® la pancreatitis aguda ocupa entre el
quinto y el décimo lugar de la patologia abdominal aguda. Lo cual coincide con
nuestro estudio.

Vale la pena sefialar que cuando se relacionaron las patologias descritas con los
niveles de presion intrabdominal (P1A) elevado fue la oclusién intestinal y la Glcera
gastroduodenal perforada las que mayores niveles de PIA manifestaron, siendo
significativo como es de esperarse en estos casos agudos.4

Respecto a las patologias de resolucion médica, llama la atencién que todos los
casos con pancreatitis aguda obtuvieron niveles de presiéon intrabdominal (PI1A)
elevada, razén por la cual se deben tomar en cuenta otros criterios clinicos para
decidir conductas quirdrgicas. De la Fuente y cols relacionaron el incremento de la
presion Intrabdominal (PIA) con la gravedad de la pancreatitis, concluyendo que
existe correlacion positiva entre la gravedad del evento de pancreatitis y el nivel de
presiéon intrabdominal (PIA). '® En el caso de las patologias con criterios de
tratamiento quirdrgicos de urgencia y niveles de PIA elevada 16-25 cm de agua no
se manifestd clinicamente un sindrome compartimental del abdomen. Se requirio
de la laparotomia para el tratamiento de la causa del abdomen agudo quirdrgico.
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En nuestro estudio se infiere que el mayor nimero de pacientes no manifesté
incremento de la frecuencia respiratoria y que aquellos que manifestaron polipnea
se debe a los cambios fisiopatogénicos de la patologia que causé el abdomen agudo
quirdrgico, asociado a un aumento ligero de la presion intrabdominal (grado I11).

Esta demostrado que al rebasar los 25 mm Hg, se presenta una disminucién del
volumen corriente, incremento de la presion pleural con grave alteracion en la
relacion ventilacion/perfusion que se traduce en hipoxemia e hipercapnia. También
se demostré que la distensibilidad dinamica puede reducirse hasta 16 cm H20/mL
cuando la PIA rebasa los 30 cm H 20. Esto se asocia al colapso alveolar extenso e
incremento significativo de la fraccion de corto-circuito. Por otra parte, se ha visto
que la presion pico en la via aérea puede llegar hasta 80 cm H20. El mecanismo
que explica todos los cambios anteriores es meramente mecanico y esta en relacion
al desplazamiento intratoracico del diafragma. Lo anterior explica el patron
respiratorio del SCA que se caracteriza por: incremento de la presion intrapleural,
disminucién de la capacidad residual funcional con colapso, corto circuito
intrapulmonar, alteraciones de la relacién ventilacion/perfusion, hipoxemia e
hipercapnia.'®

La hiperpresién 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 perfusiéon. Se debera tener en cuenta que el descenso del
diafragma durante la Ventilacibn mecanica, especialmente cuando se usan altos
Volumenes Tidales (VT) o Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) pueden
comprimir directamente el parénquima hepatico y ademas producir un mayor
incremento de la PIA.Y

En un estudio de una serie de pacientes con HIA se observ6: taquicardia,
incremento de la presion venosa central (PVC), incremento de la presion de la
arteria pulmonar (superior a los 40 mm Hg), asi como disminucién del indice
volumen-latido y del gasto cardiaco con incremento de la resistencia vascular
sistémica.

Los cambios hemodinamicos se caracterizan por: disminuciéon del retorno venoso y
del gasto cardiaco, hipoperfusién generalizada e incremento, en fases iniciales, de
las resistencias periféricas. Esto origina disminuciéon en el aporte de oxigeno que, si
no es compensado, incrementa aun mas la deuda de oxigeno que puede llevar al
paciente a disfuncién organica multiple. Las alteraciones ya comentadas, sobre todo
la disminucion en el retorno venoso y gasto cardiaco, se presentan cuando la PIA
rebasa los 10 mm Hg. Cuando la presién rebasa los 40 mm Hg, hay disminuciéon
hasta de un 36 % del gasto cardiaco, lo cual se traduce en una grave hipoperfusion
esplacnica con disminucién hasta de un 61 % en el flujo intestinal y renal.®

La laparotomia logra reducir la PIA en los pacientes con hipertension intrabdominal.
Peralta ha destacado la utilidad de la laparotomia para eliminar la hipertensién
intrabdominal mediante la descompresion del abdomen y para lavar la cavidad y
eliminar los mediadores de la inflamacién que se encuentran activos en su interior.
La presencia de una PIA mas alta en los pacientes con complicaciones
intrabdominales no es un hecho fortuito. También ha encontrado asociaciéon entre el
incremento de la PIA y la presencia de complicaciones abdominales que requieren
una laparotomia. El sindrome del compartimiento abdominal, que es una de las
complicaciones intrabdominales mas temibles, se produce por el efecto exclusivo de
la elevacion de la PIA.2°
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Otras, como las complicaciones infecciosas, producen incrementos de la PIA por
edema de las asas intestinales y aumento del contenido abdominal provocado por
la trasudacion capilar durante la respuesta inflamatoria.?®

La mediciéon de la PIA durante el periodo postoperatorio puede ser de utilidad para
decidir cuales pacientes deberan reintervenirse.

La mayor incidencia de pacientes con abdomen agudo quirurgico pertenece al sexo
masculino, predominando las edades entre 40 a 49 afios. El diagndstico etiolégico
de abdomen agudo quirdrgico que mas se presento fue la apendicitis aguda con un
valor de presién intrabdominal normal, entre 1 y 9 cm de agua. El incremento de la
PIA modifico la frecuencia respiratoria (polipnea) y la frecuencia cardiaca
(taquicardia). Después de realizar la laparotomia y descompresion abdominal la PIA
regresa a valores normales en el postoperatorio.
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