/209

UNIVERSIDAD NACIONAL

3

Facultad de Medicina
Divisién de Estudlos de Posgrado

Centro Medlcc; “20 de Noviembre"
I.S”S.S.T.E

SINDROME DE HIP_ERTENSION INTRA-ABDOMINAL
COMO INDICADOR DE CIRUGIA

TESIS DE = POSGRADO
Que para obtener el Titulo de

ESPECIALISTA EN
CIRUGIA GENERAL

Ppresenta el

Dr. Juan Carlos Garcia Valero
ASESOR:
Dr. JAVIER LUNA MARTINEZ

MEXICO, D.F.
1993

20

-

w4



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

CINTRODUCCION . .. veie e e ernaavoens .. .Pag. 1
* FISIOLOGIA DEL PERITONEO . ..........ecuun.ns ...Pag.2
* RUTINA PARA LA MEDIDA DE LA

PRESION INTRA~ABDOMINAL . . ... ... .cvunenninsins Pag. 8
* EFECTOS CLINICOS DE LA

PRESION INTRA~ABDOMINAL . ............. Vivesli..Pag.?
*EFECTOSRENALES . ....ovvvneenianiavnsnns i Pag. 9
* EFECTOS CARDIOVASCULARES ......... e ....Pag. 13
*EFECTOS PULMONARES............. Wesnas Ceviens .Pag. 15
* MATERIAL Y METODOS .......... e e .Pag. 16

*RESULTADGS .. ...ooovenn .. ' Sl o, .. pag. 18
CEIGURAT....ovnennnn. . PRy Pag. 23
SFIGURA 2. .. oovenenn s i i i Pag. 24
TEIGURAS . .. vveenene o i Pag. 25
*FIGURAG........... L CVRRO Pag. 26
“FIGURAS............ eeeen.. Pag. 2t
“FIGURAB . ............. LR Pag. 28




INTRODUCCION

MIDIENDO LA PRESION INTRA~ABDOMINAL.
© ¢QUE ES LA PRESION INTRA~ABDOMINAL?

Es la presion estableclda dentro de la cavidad abdominal y su
fluctuaclén normal puede varlar entre 2.25 y 8 cms. de H>0 ( 3 a 10.6 mm.
de Hg. ). Diferentes sltuaciones son capaces de alterar los valores normales
de la prestbén Intracavitarla, como una obstrucclén Intestinat, acumulacion
de liquldo de ascitls, ruptura de un aneurlsma de la aorta abdominal,
sangrado postoperatorio; otros procesos mérbidos como una apendicitls,
un plocolecisto o hidrocolecisto, un traumatismo abdominal cerrado o
ablerto, son tamblén capaces de alterar la preslén Intra~abdominal,
Incrementando sus valores. La presién Intra~abdomlinal elevada puede
praduclr complicaclones renales, respiratorias y cardlovasculares en los
enfermos. Frecuentemente son éstas complicaciones lag que ponen a los
enfermos en rlesgo y prolongan su estancla en la Unidad de Culdadoes
Intenslivos. El monttorizar ésta preslén nos provee de un parametro clinlco

encaminado a la prevenclén de dichas complicaciones. O
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FISIOLOGIA DEL PERITONEO.
GENERALIDADES DE LA CAVIDAD PERITONEAL,

La cavidad peritoneal, mas que ser un saco blologicamente Inerte,
como su nombre suglere, es un drgano aitamente evoluclonado vy
especlalizado que se encarga de preservar la Integridad superficlal de los
organos Intra~abdominales y proporclonar una superficle ligsa y lubricada,

Las superficles del peritoneo tanto visceral como parietal estan
recublertag por una capa plana de célulag mesoteliates que recubren los
vasos sanguineos. Por debajo de las células mesotellales se encuentra una
membrana basal y por debajo de ésta una capa de sostén de tejldo
conectivo.

Como recubrimlento del dlafragma, las células mesotellales tlenen
una disposiclén anatémica y funcional singular. La capa de células planas,
usualmente lisa, es Interrumplda por un nimero conslderabie de espaclos
intercelutares, llamados estomas, descublertos por primera vez por von
Reckiinghausen en 1883 y se encuentran solamente en la porclén muscular
del diafrapma, slrvlendo como puntos de entrada a plexos bien
desarreliados de conductos linfaticos dlafragmaticos, llamados lagunas.
Las lagunas estan orientadas en direcclon paralela a las fibras muscular. s
del dlafragma {35 ) y contlenen valvulas que impiden el refiujo de liquido de
retorno al ahdémen. Flnalmente drenan en los ganglios linfaticos

subesternales y luego al conducto toracico (1),
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La mayor parte de la superficle peritoneal no dlafragmitica slrve
como una membrana semipermeable pasiva que permite el libre intercambto
direcclonal de agua y electrolitos. En contraste, los estomas dlafragmaticos
tamblén pueden absorber particulas de material. Aunque el tamafio
promedlo de los estomas es de 4 a 12 um, (35 ) su capacldad de captarias
mas grandes es mayor. Sin embargo, el tamafio Infiuye en la velocldad con
que las particulas son captadas, ya que cuentecillas de latex con dlimetro
de 1 a 10 pm son captadas con rapldez por el diafragma, mlentras que las
de 10 a 20 pum de dldmetro lo son mas lentamente.

Dlversos factores pueden Influlr en la captacién dlafragmatica de
liquidos y particulas. En primer lugar, las prolongaciones de las células
mesotellales que forman el reborde de fos estomas contlenen fllamentos
contractiles de actina que cuando se paralizan, aumentan de tamafo en
grado muy maniflesto { 38 ). En segundo lugar, de mayor Importancla, es el
estado de la contracclén dlafragmatica. Durante la inhalaclén, el dlafragma
se contrae y desclende, lo cual produce constricclén de los estomas y
aumenta la preston Intra~abdominal. Al exhalar el dlafragma se relaja, los
estomas se abren y debldo a la preslén negatlva Inducida por el movimlento
det dlafragma hacla arriba, se aspiran liquido y particulas de materia hacia
arriba a través de los estomas ablertos. El miusculo dlafragmético en
contracclén que rodea a tas lagunas linfaticas impulsa la linfa hacla los
gangllog linfaticos esternales ( del mismo modo en que la contracclén de
los musculos de las plernas Impulsan la sangre venosa en direcclén

cefdllca } y luego hacla el conducto toraclco. Otros factores que Influyen en
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su funclon son la preslén ahdominal ( a mayor preslén mayor permeabiildad
de los estomas ) y la presencia de Inflamaclén, que facllita el paso en los
estomas, Induclendo la retracclén de las células mesotellales ( 38),

Autlo en 1864 (2 ) Inyecté Intra~abdominalmente medlo de contraste
a través de drenes defados después de apendlcectomia o colec!stectomia
regulares. El colorante inyectado en el area Ileo~cecal se acumuld en la
pelvls, pero también emigré a los espaclos sub~hepaticos. Velnte afios
antes, Stelnberg habia encontrado que las bacterias aparecian en el
conducto taricico dentro de un plazo de § minutos posterior a su [nyeccién
Intraperitoneal ( 24 ), En 1800, antes del huso de la terapéutica quirirglca
para la peritonitis, Fowler comunicé una reduccién en el indice de
mortalldad por peritonitis cuando se colocaban a los enfermos en posicion
semlerecta, dlsminuyendo supuestamente la absorclon bacterlana por el
dlafragma (13),

Parece probable que la funclén principal del peritoneo es Ia de
conservar el equlilbrio normal del liquldo peritoneal, ademas de ser una
defensa contra la contamlnaclén bacterlana. Cerca del 30 % del drenaje
linfatico total del abdémen se realiza por el dlafragma, mlentras que ef 70 %
restante se realiza a través del peritoneo parletal { 12 ). La bomba
dlafragmatica slrve Indudablemente para “ trapear “ el liquido que se
acumula a consecuencla del desequllibrio entre la trasudaclén perltoneal
visceral y la captaclién peritoneal parletal del liquido. En apoyo de este
concepto se encuentra el hecho de que la pleura visceral es el origen del
liquido en la cavidad pleural y que la pleura parletal tlene estomas similares
a los del diafragma {23).
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En resumen, los linfiticos dlafragmaticos desempefian un papel
activo en la absorclén de liquido y particulas de materia de la cavidad
peritoneal, tanto en condiclones normales como en la peritonitis. Nunca se
ha conslderado benéflca la funclén que desempedan, ya que promueven la
propagaclén generallzada de bacterlas y toxlnas, pero es poslble que
algunos microorganismas que escapen de la luz Intestinal, o Inéculos bajos,
puedan ser barridas hacla afuera de la cavldad perltoﬁeal por este
mecanismo. Dentro de tos linfaticos, los Indculos pequefios pueden ser
fiitrados por los gangllos toraclcos y las bacterias que escapen exponerse
al sistema retlculoendotellal general. Sin emhargo, en mas probable que el
drenale linfatico eferente de la cavidad peritoneal tenga otros propositos
que no sean el control de Ia Infecclén. Tal mecanismo puede ser la razén
verdadera por la cual 1a peritonitis origina tan frecuentemente bacteremta.

Varias observaclones sugleren la apllcaclén clinica de este
conoclmlento. En primer lugar, Mengle demostré en 1937 que la depreslén
de la resplracién espontinea con agentes anestésicos generales
disminuyen la depuraclén de particulas de la cavidad peritoneal { 22 ), En
segundo lugar Skau, Nystrong y Ohman { 31), estudlando la depuracién de
E. coll y Bacteroldes fraglils de la cavidad petitoneal de cerdos que estaban
paralizados y ventllados mecdnicamente, no pudleron explicar la ausencia
casl completa de cultlvos sanguineos positivos que regularmente observan
otros Investigadores ( 9. 3238 ). En tercer lugar, la preslén esplratoria final
positiva disminuye la depuracldon bacteriana a través del diafragma ( 20 ),

Asl, al eliminarse la bomba linfatlca diafragmatica muscular, los enfermos
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en la fase temprana de la peritonitls Intensa pueden beneficlarse con la

ventllaclén mecanica. O

RUTINA PARA LA MEDIDA DE LA PRESION INTRA~ABDOMINAL..

Los objetivos de nuestro estudio son evitar el retraso en la
Intervencién quirtrglca de todos aquéllos paclentes con abdémen agudo
que to ameriten, determinar cual es el valor umbral que tlene valor para
decldir sl un paclente se Interviene quirdrgicamente, determinar sl lo
anterior tlene aplicaclon clinlca, asi como tratar de reducir la hipertenslon
Intra~abdominal para el manejo clinlco del enfermo.

La presencla de material purulento a través de los drenajes ha sido
por muchos afios el criterio para decldir una re~Intervenclén por sépsts. Sin
embargo, ésta ldea se ha modificado, ya que no necesarlamente dehe
exlstlr una coleccidn para aflrmar ésto, basados en que éste fenémeno es
medlado por factores vasoactlvos que pueden llevarnos a falla organica
miiltiple e ileo; existe Incremento de la presién dentro del abdémen con la
consecuente aiteraclon, todo ésto condlclonado por la respuesta det
peritoneo parietal y visceral cuando se le ha agredido, manifestandose con
edema, serositls y formaclon de un tercer espacio. Dichas situaclones
modifican la hemodinamia, el retorno venoso, la permeabilidad propla dei
perttoneo y del contenlido visceral, facllitando ia absorclon de sustancias
toxlcas y/o bacterlas. De ésta manera se clerra el circulo vicloso de la

sépsls de origen abdominal.
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EFECTOS CLINICOS DE LA PRESIGN INTRA~ABDOMINAL.
A). HISTORIA.

Fue primeramente descrita como contrapresion externa por Crile en
1903. 20 afios después, Thorington y Schmidt demostraron la disminuclon
de la dlurésls en perros con ascitis produclda experimentalmente por
llenado de la cavidad peritoneal con soluclén sallna. Después de la 2a.
Guerra Mundlal, estudios por Booker y sus colegas reflejaron un Interés
renovado en la contrapresion externa creada con la llegada de los trajes
para avladores tipo G. Mas reclentemente, Elch y asoclados sacaron los
efectos cuando se usaron por periodos cortos en humanos.

Gardner y Storer fueron los ploneros de la aplicacién clinica de la
contrapreslon qulenes se abocaron en su uso para controlar clertos tipos
de hemorragia Interna. Wangensteen y sus asociados caracterizaron los
efectos de la contrapreslién y demostraron los deterloros cuando el traje G
se usd durante el choque hemorragico. A pesar de éste trabajo, se hiceron
pequenas Investlgaclones sIn preocuparse de los efectos de la

contrapreston sobre los rifiones { 30),
B). EFECTOS CLINICOS.

La med!a normal de la preslon Intra~abdominal se consideraentre 6 y

8 cms, de agua { 7.8 - 10.4 mm. de Hg. ). Después de llevar a cabo un
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procedimiento quirtrglco abdominal, la Ffluctuacién normal puede ser
ligeramente alta, desde 2,28 hasta 11.23 cms, de H,0 ( de 3 hasta 15 mm.
de Hg. ). La preslén Intra-abdominal se puede Incrementar por una
obstrucclén Intestinal, liquido de ascitls, ruptura de un aneurisma de la
aorta abdomlnal, sangrado postoperatorio y 1a aplicaclon Interna de
pantalones mllitares antichoque.

El Incremento de ta presién Intra~abdeminal causa compresion de la
vena cava Inferiror, resuttando un decremento de la preslén cardlaca de
llenado y de sallda. La ascitis cronica puede tener efectos clrculatorios
minimos. Tamblén se ha observado que la elevacién aguda de la presién
intra~abdominal en el postoperatorio Inmedlato es causa de un marcado
deterloro de la funclén renal Independlentemente de la preslén sanguinea o
del gasto cardlaco. Reclentemente se ha reportado un estudlo de
laboratorio que conflrma ésta hipétests (19).

Para determinar objetlvamente el nivel de presién intra~abdominal
necesarlo para Indlcar una Intervenclén quirdrglca, se ha disefado un
método directo de medida medlante el uso de un catéter transuretral hasta
la vejiga urinarla, que nos proporciona una técnica dlagnéstica simple y
conflable, ya que el examen fislco en algunas ocaslones no es una ayuda
de provecho, porque una presion intra~abdominal de 18 cms. de H,0 ( 20
mm. de Hg. ) usualmente provoca un abdémen tenso, sin que se detecte

medlante la exploraclén . O
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EFECTOS RENALES

Richards y colaboradores { 25 ) reportaron los casos de 4 enfermos
humanos, qulenes se tomaron anuricos después de un procedimlento
quirurgico. Cuando dichos enfermos fueron re~explorados quirirgicamente
y liberades de la preslon Intra~abdominal, su diurésis mejoré. Las
Investlgaclones demostraron cual era el tiempo relaclonado entre la mejoria
de la dlurésts y el decremento de ia presion Intra~abdominal aunque no se
obtuvleron las medidas de la presion Intra~abdominal de manera constante.
En otros estudlos por Ansley y colahoradores, 8 enfermos con ascitls
maslva resistente a la terapla médica de rutina presentaron corto~clrcultos
de LeVeen. Cinco de los 8 enfermos presentaron un Incremento de la
depuraclén de creatinina y del flujo sanguineo renal efectivo después del
establecimlento de los corto~clrcuitos y alivie de la ascitis. El decremento
de !a prestén Intra~abdominal es unicamente uno de varlos factores que
pueden estar relaclonades con la mejoria en éste Uitimo grupo de
enfermos. Kron, Harmann y Nolan reportaron 7 de 10 enfermos en qulenes
se demostré una elevaclon de la prestén intra~abdomlnal { > 18 cms. de
H,O [ >28 mm. de Hg. ] }, presentando todos los datos de Insuficlencia
renal. Cuatro enfermos fueron re~intervenidos quirérglcamente
presentando como resuftado un decremento de la presién Intra~abdominal
y recuperaclén de la diurésls. Los 3 enfermos restantes que no fueron
re~explorados desarrollaron falla renal aguda y murleron en el

post~operatorio temprano.
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Las razones postuladas para el decremento en la diurésis y la
subsecuente falla renal de sujetos con Incremento de la presién

intra~abdominal son las sigulentes:

a). El valor de Ia filtracion glomerular se afecta de manera extensa
por el flujo renal sanguineo. Este, baja al mismo tlempo que se
incrementa la presiéon Intra~abdominal y Ia GFR y la dlurésis de
los sujetos bajan.

b). La oliguria es deblda a camhlos en el gradiente de fiitracion, que
es la presion que Impulsa el cruce de liquidos a través del glomérulo
resultando con ésto la producclon de la orina. Como la presién

intra~abdominal se Incrementa, el gradiente de flitraclén disminuye.

Caldwell y Ricotta (5 ) menclonaron que et gradlente de filtracion es la
diferencla entre la preslon de filtraclén glomerular y la preslon tubular
proximal. Como la preslon Intra~abdominal aumenta sin un incremento en la
presién de fittracién glomerular, el gradlente de flitraclon disminuye con

resultado de una haja en la diurésis. Para resolver ésta situacion son
posibles 2 caminos:

1). incrementar la prestén de filtracién glomerular
o..

2). Disminulr la preslén intra-abdominal.
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El Incremento de la presién de flitracidn glomerular puede
acompaiiarse de un aumento de [a preslon arterial media. Sln embargo, con

la disminucién de la prestén Intra~abdominal tendriamos doble el efecto:

1). sobre la presién tubular proximal como un Incremento en la

preslén arterial media.
2). sobre la presion de fiitraclén glomerular.

Lo anterlor resutta en una terapla mas efectiva para los sujetos en
los que se lleva a cabo una reducclén de la presién Intra~abdominal.

La Falla renal secundaria al Incremento de la presién intra~abdominal
se ha produclde experimentalmente en perros mediante la instalacién
Intraperitoneal de soluclones sallnas en diferente concentraclon.

La anurfa y la falla renal se pueden produclr en los perros mediante
ia Instalaclon de sofuclén sallna dentro de la cavidad peritoneal. La causa
primaria de la anurla y de ia falla renal aguda en éste modelo, al parecer
esta relaclonado con el nivel de presién abdominal, ya que las preslones de
41 cms. de H,O ( 13 mm. de Hg. ) o mas Inducen a la ollguria y prestones
mas alld de 22.8 cms. de HO ( 30 mm, de Hg. ) Inducen a la anuria, Estos
son algunos datos relacionados con la funelén renal y las varfacliones en la
preslon abdominal (25), .

En ei hombre, una acumulacién tensa de liquido de ascitis podria

asoclarse con oligurla y con retenclén de agua y sal, lo cual desaparece
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después de llevar a cabo una paracentésls. Parece ser que el incremento de
ia preslon Intra~abdominal mejora la funclén dei rlfion, ya que ia orina
puede venlr altamente concentrada durante los periodos de oligurla. Dicho
efecto ha tenldo una apllcaclon practica en manos de los radldlogos,
qulenes usan la compresion abhdominal durante la plelografia Intravenosa
para agegurar una méaxima densidad del medio de contraste de excreslon
por los rifiones.

Se ha sugerido que todo se debe a una ohstrucelén parclal urinarla,
pero la evidencla radloléglca se muestra en contra de dicha explicaclén. El
flujo urinarlo se puede Incrementar medlante el uso de diuréticos durante la
aplicaclén de preslén en animales de experimentaclén, 1o que nos Indlca
ausencla de obstruceldn.

Thorington y Schmidt ( 33 ) han llamado la atenclén acerca de la
posiblliidad de la asoclaclon con el Incremento de la preslon venosa renal
que puede Interferir con el flujo continuo normal de sangre del riion y
produclr disturblos en la funclén renaf {4 ),

€l flujo ptasmatlico renal efectlvo y los valores de filtracion glomerular
se reducen por el Incremento de la preslan intra~abdominal
respectivamente. La fraccion de filtracién o el porcentale de flujo

plasmético fiitrado hacla el glomérulo, no muestran camblos significativosi]
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EFECTOS CARDIOVASCULARES

Con una presion Intra~abdominal elevada de 18 a 36 cms. de H,0 { 20
a 40 mm. de Hg. ), el gasto cardiaco baja y las resistenclas vasculares
periféricas se incrementan. La presldn intra~abdominal se Incrementa y el
gasto cardlaco disminuye, por el Incremento de las resistencias venosas
sobre la vena cava. Un Incremento de la presién sobre la vena cava
disminuye el gradiente de presion entre la presién arterlal medla y la
preslén del atrlo derecho, con la consecuente disminuclén del retorno
venoso. La preslon atrlal derecha y la presion de ocluslon de la arteria
pulmonar tamblén se incrementan con una elevaclon de la preslon
Intra~abdominal. La hipétesls de éste efecto comprende la transmisién de
la prestén intra~abdominal a través del dlafragma hacla la cavidad toracica.
El Incremento de la presién Intratordcica aumenta la presién en el atrlo
derecho y ocluye la arterla pulmonar. Otra hipétesis menclona que el
Incremento de la preslon Intratoracica, después de la presion sobre las
resistenclas vasculares sistémicas, Incrementa las preslones sobre la
arterla pulmonar y el atrlo derecho.

Asimlsmo, se menclona en la literatura médica ( 14 ) que resultan
diferenclas significativas en la funcién sistolica ventricular izquierda,
debido a una Infusién Intraperitoneal de didlisis que se confine a la parte
Interna de la cavidad peritoneal, con un incremento det espesor de la pared

ventricular lzqulerda con ¢l enfermo recostado.
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Las medidas obtenldas en la poslclén de ple fueron paralelas a las
observadas con el enfermo en decubito. Estos camblos se acompafian de
una disminuclén significativa en la medla de las dlmenslones Internas del
ventriculo lzqulerdo en dlédstole, asi como un Incremento significativo en la
presién Intra~abdominal, pero sln camblos significativos en la medla de las
dimenslones Internas del ventriculo izqulerdo en sistole, medla de los
porcentajes cardlacos en sistole o didstole. Los resultades sugleren que en
los enfermos en declbito con CAPD con un Incremento del grosor de la
pared del ventriculo izqulerdo, volumenes de Infuslén intraperitoneal de 3 o
mas litros, producen una dismlnuclén en la funclén sistélica de! ventriculo
Izqulerdo debldo a que en parte hay una disminucién al final de ia precarga,
probablemente causada por una disminuclon del retorne venoso debldo a
un Incremento de la preslon Intra~abdominal. En la poslcltén de ple no
aparecen alteraclones de éste efecto.

Asi, se ha demostrado en algunos estudios que en enfermos con
acumulacion de liquidos Intraperitoneales, las condiclones de la carga
cardiaca y el comportamiento cardiaco pueden influlrse por camblos en la
presion Intra~abdominal.

El remover liquidos de la cavidad perltoneal, causa una caida de ia
preslén intra~abdominal, lo cual es causa de la disminucion en la
compreslon de la vena porta y dé la vena cava Inferlor, Incrementandose

asi el retorno venoso al corazén derecho (19},
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EFECTOS PULMOMARES

Cuando la presién intra~abdominal se Incrementa, el punto final de la
presién insplratoria requerida para ventllar de manera estable se dehe
Incrementar de manera violenta.

Los mecanismos, nuevamente Incluyen la transmisién det Incremento
de [a presién Intra~abdominal a través del dlafragma hacla la cavidad
toracica. Como el diafragma se proyecta hacla arriba debido a un
Incremento de fa preslén Intra~abdominal, hay una disminucién de la
docllidad pulmonar y un aumento de la presién Intratoracica, haclendo que
los pulmones se endurescan y sea mas dificll la ventilaclon. Por otro lado,
se habla tamblén de que el aumento de la preslon Intratoriclca comprime
los alvedlos e induce a la reducclén en ¢l nimero de los alvedlos
ventllados, trayendo como consecuencia una relaclon ventifacion~perfusion
no balanceada (12),

Asi pues, es claro que hay camblos signlficativos desde el punto de
vista resplratorio, renal y hemodinamico, que ocurren en los enfermos con
incremento de la presion Intra~abdominal.

Entre las lecturas de las preslones, hay que elevar las cabeceras de
las camas para ayudar a minimlzar ios efectos de la presién sohbre el

dlafragma y expander al maximo ios pulmones. O
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MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio se Incluyen 20 pacientes tratados en el Centro
Médico = 20 de Novlembre * del LS.S.S.T.E., durante el pericdo
comprendido entre 1891 y 1892, El tipo de estudio que {levamos a cabo
tlene como caracteristicas el ser de tipo cbservaclonal, longitudinal,
prospectivo, descriptivo y ablerto. Huestro grupo de estudio ( criterlos de
Inclusién ), fueron todos aquélios enfermos con sépsis abdominal,
manejados en nuestro Serviclo de Cirugia General y en el Serviclo de
Urgenclas; nuestro grupo problema ( criterlos de excluslén ), fueron
aquéllos enfermos que presentaran problemas tales como veliga

neurogénlca, presencla de liqulde de ascitls y embarazo.
PROTOCOLO.

Observaclones tempranas: 20 enfermes se observaron con -
problemas abdominales, aplicindoseles un método desarrollado para
evaluar los sigulentes pardmetros:

1). Estado clinico del enfermo.

2). Valores en sangre, tales como:
* Creatinina ( valoracién de la funclon renal ).
* Relacion BUN/CREA ( valoracién de la funclon renal ).
* Urea ( valoraclén de [a funclon renat ).
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3). Medida de la diurésis de los enfermos.
* Se ha observado disminuctén de la misma cuando aumenta la

preslién intra~abdominal.

4). Medida de la presién Intra~abdominal.

* La med!da de la presién Intra~abdominal debe de reglstrarse a
través de un catéter urinario transuretral y uno para Soluclén Flslologlca
adaptados para llevar a cabo el vaclamiento y posteriormente la Infusién de
la misma dentro de fa vejiga urinaria. Para llevar a cabo dicho
procedimlento se necesita colocar al paclente en poslclén suplna y
colocarie un catéter transuretral { Sonda de Folley ), vaclar {a vejlga urinaria
en una charola e Instilar 50 cc. de Soluclon Fislologica en la misma a través
del catéter transuretral con una Jeringa graduada de 20 o 50 cc., previa
asepsia y colocaclon de campos estériles. Enseguida se conecta el catéter
transuretral a un gistema de Venopack para venoclisls, que dehe
encontrarse en éste momento ya Inserto en una regieta para medir {a
Preslon Venosa Central. Se contintia con lavado y sellado de la conexidn
con Yodo~povidona y gasa estérll. A continuaclén se coloca l1a regleta de
Preslén Venosa Central a nivel de la sinfisls del publs, en la linea media
axllar. Se registra la Preslon Intra~abdominal y se reconecta nuevamente la
sonda transuretral al sistema de drenale, todo lo anterior mediante técnica
estéril,

La pared de la vejiga actia como un diafragma pasivo y cuando se

llena con 50 cc. de Soluclon Flslologlica, se confirma la unidad de las
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presiones de 1os catéteres entre 3.7 y 37.8 cm. de H,O ( 5 y 50 mm de Hg ),
demostrandose asi que la presion intra~abdominal puede ser medida con
exactltud a través de un catéter urinarlo.

En cada turno de lectura, se poendra en cero y se callbrara el slstema
a nivel de Ia sinfisls del publs y de la linea medla axllar. A partir de los 9
cms. de agua se declde la Intervenclén quinirgica. Una incorrecta poslclén
del sistema tamblén puede afectar la exactitud de las medldas.

La lectura de las preslones puede fluctuar con el ciclo respiratorio
del enfermo. Dichas fluctuaclones son especlalmente notables en enfermos
conectados a ventlladores o en aquéllos que tlenen niveles de preslon
positiva al final de 1a espiraclon. Las medldas deberan tomarse al flnal de 1a
misma en el ciclo resplratorlo, porque el dlafragma se eleva en éste punto y
la preslon toriclca es baja, evitando asi falsas elevaclones de la presion
intra~abdominal.

Por otro lado, es necesario asistlr al paclente con tos y respiraclon
profunda, ayudandolo a mantener los alvedlos ablertos, reduclendo asi el
efecto de la falta de balance de la ventllaclén~perfusién, deblda a una

compresion externa de los alveélos. O
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LOS ENFERMOS

La poblactén del estudio fue de 20 enfermos; de éstos, 11 fueron de!
sexo masculino y 9 del sexo femenino (fig. N° 1 ). El enfermo de mayor edad
presentd 73 afios, mlentras que el de menor edad fue de 21 afios, con un
promedio de edad de 44.45 +/- 16.38 aflos (fig. N° 2).

SELECCION DE LOS ENFERMOS.

Los enfermos Ingresaron al Serviclo de Clrugia General del Centro
Médlco * 20 de Noviembre * del 1.5.5.5.T.E., por presentar cuadros
abdominales agudos secundarlos a diversas causas, entre las que se
encuentran 2 enfermos con problemas gastrointestinales; 4 enfermos con
problemag de higado y vias blllares; 2 enfermos con problemas por
yatrogenlas; 2 enfermos con problemas por traumatismos y por lltimo, 3
enfermos con otras causas de abdémen agudo, para un gran total de 20

enfermos, (fig. N° 3).
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RESULTADOS EN LOS PARAMETROS.

1). La PRESION INTRA~ABDOMINAL en el preoperatorio fue de 13,17
+/- 3.86 cms. de H,0, con un descenso a 9.83 +/- 2.32 e¢ms. de H,0

posterlor a Intervencion quirirglca, descompresion de cavidad abdomlnal y

con o sin colocacién de drenajes ( fig. N°4 ).

2). La DIURESIS en el preoperatorio fue de 330.75 +/- 308.28 ml./hr.,
con un aumento a 473.5 +/- 370.87 mlL/hr. posterlor a intervencién
quirurgica, descompresion de cavidad abdominal y con o sin colocaclén de
drenajes ( flg. N° 5 ).

Estadisticamente, fue ampllamente significativa con una P < 0.001 .

3). La UREA en el preoperatorio fue de 32.67 +/- 26.48 mg./dlt., con
un descenso a 24.09 +/- 24.71 mg./dlt. posterlor a Intervencién quirdrglca,
descompresion de cavidad abdominal y con o sin colocacion de drenajes
(fig. N° 8 ).

Estadisticamente, fue ampliamente signlficativa con una P < 0.001.

4). La CREATININA en el preoperatorio fue de 2,88 +/- 3.47 mg./100 mi

con un descenso a 2.08 +/- 2.15 mg./100 ml. posterior a intervenctén
quinirglca, descompreslén de cavidad abdominal y con o sin colocaclén de
drenajes (Flg. N° 7).

Estadisticamente, fue significativa conuna P < 0.05 .
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5). La RELACION BUN/CREA. en el preoperatorio fue de 21,69 +/-
415.18 Unidades, con un descenso & 18.5 +/- 20.22 Unidades posterior a
Intervenclon quirurglca, descompreslon de cavidad abdominal y con o sin
colocaclon de drenales ( fig. N° 8 ).

Estadisticamente, fue significativa con una P < 0.05 .

A todos nuestros enfermos se les Intervino quirtrgicamente,
observandose una Pregldn Intra~Abdominal elevada con leslén en 18 de
ellos ( 90 % ) y tnicamente 2 enfermos ( 10 % ), se abservaron con Preslén
Intra~Abdominal disminuida con leslén, obtenlendo con ésto una
SENSIBILIDAD del 80 % en nuestro estudlo ( fig. N°8 ).

Como se puede observar, se llevaron a cabo las sigulentes técnicas

quirdrglcas:

* Apendicectomia: 8 enfermos.

* Clerre primarlo de viscera hueca: 2 enfermos.

* Colecistectomia + exploraclén de vias billares: 4 enfermos.
* Drenaje quirtrgico de abscesos: 1 enfermo.

* Drenaje quinirgico de quistes mesentéricos: 1 enfermo.

* Esplenectomia: 2 enfermos.

* Hepatorrafia: 1 enfermo.

* Histerectomia: 1 enferma.

* Qoforectomia: 1 enferma.

* Resecclon y construccién de estomas: 2 enfermos.
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En todos los casos, el postoperatorlo fue satisfactorlo y no se

observd morbllidad o mortalldad en ningun enfermo.0
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COMENTARIOS

Una preocupacion al medir la presion Intra~abdominal, es el catéter
urinarlo. La presencla del mlsmo Incrementa de forma dramdtica el riesgo
de Infecclones del tracto urinario. Por lo tanto, el procedimlento del slstema
debera ser cerrado para evitar que el rlesgo de Infecclones
Intra~hospitalarias se Incremente. Ademas de ésta predisposicién a la
infeccién de vias uilnarias, otras complicaclones latentes pueden ser las
leslones de la uretra. Todo lo anterior puede ser ellminado sl el
procedimiento se lleva a cabo medlante el uso estricto de técnica aséptica e
irrigacién estéril de vez en cuando y slgulendo los lineamientos para la
aplicaclén de una sonda uretral.

Los valores promedio reportados en Iz literatura como valor umbral
oscllan alrededor de 9 cms. de HpO. Nosotros encontramos que 18 de
nuestros enfermos se encontraban por arriba de este valor umbral y sélo
2 de ellos presentaron valores inferiores a ésta clfra, por lo que a éstos
tltimos los conslderamos como falsos negatives. Sin embargo, todos los

enfermos presentaron patologia quirirgfca. O
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CONCLUSIONES.

A). Elincreento en !a presion intra~abdominal es un indlcador

para decidir intervenclones quirtirgicas.

B). Ef valor umbral para decldir intervenclon quinirgica es de 8 cms.
de H>0 o mas.

C}. Lo anterior tlene aplicacién clinlca, pues el método propuesto es
claro, directo, simple, de bajo costo, no agresive para el
enfermo y nos muestra cudndo esta Indicada fa intervenciéon

quinirgica.

Dj. Se puede reduclr Ia hipertensién Intra~abdominal mediante ia
Intervenclén quirurglea, para un manejo clinico del enfermo. O
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