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HIPERTENSION  INTRAABDOMINAL Y  SINDROME
COMPARTAMENTAL ABDOMINAL EN PACIENTES CON
PANCREATITIS AGUDA.

Dr. Emnesto Cobos Gonzalez
Dr. Mauricio de 1a Fuente Lira
Dr. Benjamin Gallo Arriaga
Dr. Luis Bojalil Durdn

Del Departamento de Gastrocirugfa del Hospital de Especialidades del Centro.Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

ANTECEDENTES.-

Ya en 1863 Marey habia descrito la hipertension intraabdominal (HIA) (1).
Sin embargo fue el trabajo de Gross en 1948 el que identificd una triada clinica
producida en pacientes con aumento del volumen intraabdominal: falla respiratoria
secundaria a la elevacion del diafragma, dificultad para el retorno venoso por
compresion de la cava inferior, y obstruccion intestinal (2,3). Pero prebablemente 1a
conscientizacién real y generalizada sobre el sindrome compartamental abdominal
(SCA) surgié a raiz de las publicaciones de Kron, en 1984 (4).

La variedad de situaciones clinicas en las que se aumenia la presion intraabdominal
(PIA) es amplia. El SCA se ha descrito clasicamente en traumatismos abdominales
cerrados y penetrantes (5,6,7), pero la elevacidn de la PIA no es infrecuente en casos de
neoplasias (8), ascitis (1), ruptura de aneurismas adrticos (9), neumoperitoneo (10),
constipacién intestinal intratable (11), pacientes con quemaduras severas (12) y
pancreatitis (1).

Las definiciones de HIA y SCA han sido motivo de controversia, pero en afios recientes
se ha logrado un consenso relativo entre Cirujanos e Intensivistas. Se define SCA como
el aumento de la PIA que condiciona incremento de las presiones de las vias
respiratorias, hipoxia, dificuitad ventilatoria, oliguria o anuria, disminucién del gasto
cardiaco, hipotensién o acidosis, y mejoria de todos estos trastornos después de la
descompresion abdominal (13,14). Morris y cols. detallan una definicién més precisa, v
sefialan que se presenta SCA cuando existe un abdomen a tensién, con presiones
inspiratorias méximas por arriba de 85 cm H2O bajo ventilacion controlada, hipercapnia



y oliguria (15). Menos dificil de definir es la HIA, que se define como un aumento de la
PIA por arriba de 25 mm Hg 6 30 cm H20 (16). (Cabe sefialar que | mm Hg equwale a
1.36 cm H20).

La PIA puede monitorizarse de diversas formas. Existen mediciones directas e
indirectas. La medicidn directa cosiste en la introduccién de un catéter a la cavidad
peritoneal conectado a un transductor de presién o a un manémetro de solucién salina.
En los procedimientos de laparoscopia se realiza una medicién directa de la PIA. De las
mediciones indirectas, algunas han cafdo en desuso. Entre éstas se incluyen la
introduccion de un catéter a la vena cava inferior por via percutanea y la monitorizacién
de 1a presion intragastrica a través de una sonda nasogéstrica. Hoy en dia la que se utiliza
mas frecuentemente por su simplicidad y precisién es Ja medicion de la PIA a través de
la vejiga (17). Los cambios en la PIA se traducen en cambios paralelos en la presion
intravesical. Para realizar la medicion solamente se introducen 50 cc de solucidn salina a
través de la sonda de Foley, v se conecta ésta 2 una columna de agua con el cero a la
altura del pubis. El nivel en cm H20 en el cual se estabiliza la columna representa la
presion intravesical, y se toma como equivalente a la PIA (17).

Los principales sistemas afectados por ¢l SCA son el cardiovascular, el renal y el
pulmonar. De la afeccion cardiovascular, la principal consecuencia es la disminucion del
gasto cardiaco, que resulta fundamentalmente de la obstruccién al flujo de la vena cava
inferior, v eventualmente se¢ manifiesta por hipotensiéon (18). El insulto renal se
manifiesta por oliguria, que obedece a la perfusién disminuida hacia ese érgano por el
bajo gasto cardiaco, a la obstruccién del flujo de las venas renales y a la compresion de
los ureteros (19). El compromiso pulmonar se forna evidente cuando aparecen
hipercapnia resistente al manejo y presiones inspiratorias méximas incrementadas,
secundarias principalmente a la compresion del parénquima pulmonar por ¢l diafragma
elevado y la disminucién de la distensibilidad pulmonar (20).

La importancia de la monitorizacion de la PIA y la identificacion del SCA es la
posibilidad de identificar el momento oportuno para descomprimir el abdomen y con
ello revertir los efectos deletéreos en los diferentes sistemas. Los trabajos de Burch y
cols. concluyeron en una clasificacién que representa una guia clinica para el manejo de
pacientes con aumento de la PIA (21):

Grado I;: 10-15 cm H20
Grado 11: 15-25 cm H20
Grado IIE: 25-35 cm H20
Grado FV: >35 cm H20



Sugirieron descompresion abdominal para la mayoria de los pacientes con HIA Grado
IIi, y para todos los pacientes con HIA Grado IV. Pero resulta evidente que en muchas
ocasiones la PIA por si sola no es suficiente para tomar la decision de descomprimir, y
que deben ser igual de importantes los parametros de los sistemas mas frecuentemente
afectados.

En la actualidad, los esfuerzos deben de centrarse en la prevencion del SCA, més que en
su {ratamiento. Se insiste en evitar el cierre forzado de las aponeurosis cuando se
anticipa 1a probabilidad de SCA. Para ello se han utilizado métodos de cierre diferido,
incluidos los métodos con mallas protésicas temporales (22,23), o incluso el cierre de la
piel con pinzas de piel y campo. Recientemente se ha desarrollado un cierre temporal del
abdomen con polietileno, el cual le da un mayor grado de distensibilidad, disminuyendo
de manera importante la presién intrabdominal (24). Desde luego que estos pacientes
deben mancjarse idealmente en Unidades de Cuidados Intensivos (5), con especial
atencidn a la reposicion del déficit de volumen y de factores de la coagulacidn, asi como
a la correccién de estados de acidosis e hipotermia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-
Determinar si existe una correlacion entre la severidad de un cuadro de

pancreatitis aguda (definida por criterios de Ransom y calificacion APACHE II) y el
nivel de PIA medida a través de la vejiga.

HIPOTESIS.-

Existe una correlacion lineal entre la severidad de un cuadro de pancreatitis aguda
y el nivel de PIA: a mayor severidad de un cuadro de pancreatitis (determinada por
Criterios de Ransom y calificacion APACHE II), mayor presion intraabdominal y mayor
posibilidad de desarrollo de sindrome compartamental abdominal.

OBJETIVO.-

Determinar la PIA en pacientes con pancreatitis aguda, v establecer una
correlacion entre la severidad de la pancreatitis y el nivel de PIA,
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.-

1.- Disefio del Estudio: Se realizara un estudio prospectivo en el cual se estudiara
consecutivamente a todos los pacientes que a su ingreso tengan diagndstico de
pancreatitis aguda. A cada paciente se le tomaran datos demograficos y antecedentes de
enfermedades crénicas. Asimismo, se calcularan criterios de Ransom y APACHEII, y se
medir4 la presién intraabdominal por el método indirecto de presion intravesical, con lo
que se intentar3 establecer una correlacion entre la severidad del padecimiento y el nivel
de presion intraabdominal.

2.- Universo de Trabajo: El estudio se realizard en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, tomando en cuenta para su realizacidn a
todos los pacientes a quienes a su ingreso al servicio de Admisién Continua se les
diagnostique pancreatitis aguda, entre Septiembre del 2001 y Septiembre del 2002,

3.- Descripcién de las Variables: Las variables que se tomaran en cuenta para elaborar
la base de datos seran: edad y sexo de cada paciente; criterios de Ransom al ingreso y a
las 48 horas; calificacién APACHE II al ingreso y nivel de PIA medida en centimetros
de agua a través de la vejiga en el momento del ingreso. Las variables independientes
serdn los indicadores de gravedad de la pancreatitis (Criterios de Ransom y calificacién
de APACHE II) y la variable independiente sera la PIA.

4.- Seleccion de 1a Muestra:
HTamafio de la Muestra: Se considerara representativa una muestra de 25
pacientes con pancreatitis aguda.
i)Criterios de Inclusion: Serdn incluidos en la muestra todos aquellos pacientes a
quienes a Su ingreso al Servicio de Admision Continua se les diagnostique
pancreatitis aguda,
iif)Criterios de Exclusién: Seran excluidos de la muestra aquellos pacientes que
ingresen con diagnostico de pancreatitis aguda, pero a quienes se les haya
realizado ya un procedimiento quirurgico abdominal por el cuadro de pancreatitis.

5.- Procedimientos: El estudio sera llevado a cabo por tres residentes de cuarto afio
de Cirugia General del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, quienes aceptaron voluntariamente la invitacién a participar en el estudio, y que
personalmente revisaran a los enfermos, y decidiran, a partir de exdmenes de laboratorio
y gabinete (fundamentalmente Amilasa y Lipasa séricas, ultrasonografia abdominal y/o
tomografia computada de abdomen) si los pacientes en cuestion son o no incluidos en la



muestra. Una vez tomada la decisidn de incluirlos, serdn estos mismos residentes
quienes midan la PIA por el método transvesical indirecto, previa informacion y
consentimiento de los pacientes, con €l siguiente método: :

1.- Vaciar la vejiga con sonda de Foley.

2.- Introducir 50 ml de solucidn salina al 0.9% a la vejiga a través de Ja misma
sonda de Foley.

3.- Conectar la sonda de Foley a una columma de agua con el cero a la altura del
pubis. 7

4 - Medir el nivel en cm de H20 en el cual se estabiliza la columna (esta cifra se

toma como equivalente a la PIA).

El desarrollo del estudio y el analisis de los resultados del mismo serdn revisados por un
Médico de Base del Servicio de Gastrocirugia del mismo Hospital,

6.- Andlisis Estadistico.- En el estudio se obtendrd una base de datos en la que se
registraran dos variables independientes, que son los indicadores de severidad del cuadro
de pancreatitis: el total de criterios de Ransom al cabo de 48 horas, y la calificacion de
APACHE al ingreso, y una variable dependiente, que es la PIA en ¢m de H20 al
Ingreso.

El andlisis estadistico pertinente para buscar la asociacion que existe entre dos variables
obtenidas en una muestra de una poblacidén determinada, donde en cada elemento de la
muestra se mide cada una de las dos variables, es la prucba de regresién y correlacion
lineal, en la que se calculan un coeficiente de correlacion y una linea de regresion para
decidir si efectivamente hay una dependencia lineal de los factores dependientes al
modificarse los independientes. Ademas se aplicard la prueba de Chi cuadrada para
estudiar la correlacién entre PIA y los puntajes de Ransom y APACHE II por separado.

CONSIDERACIONES ETICAS.-

Ninguno de los procedimientos que se realizardn en los pacientes para llevar a
cabo el estudio les significa un riesgo agregado, y de hecho la medicién de la PIA y 1a
determinacién de criterios de gravedad es parte del protocolo de ingreso para pacientes
con pancreatitis aguda. De cualquier forma se solicitara la aprobacion y consentimiento
del Comité Local de Investigacién del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional para la realizacion del proyecto.
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO.-

i)Recursos Humanos: Participaran en el estudio los cuatro médicos antes

mencionados,
ii}Recursos Materiales: No se requieren recursos materiales especiales, mas que

los que se requieren para medir la PIA y determinar la severidad de 1a pancreatitis.
ili)Recursos Financieros: No se solicitarin ni se requieren partidas especiales.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.-

El estudio inicié en Septiembre del 2001, y continuara hasta Septiembre del 2002,
Se captarén pacientes elegibles en cualquier dia y a cualquier hora que se presenten en el
Servicio de Admisién Continua.



HOJA PE CAPTURA.-

PACIENTES EDAD | SEXO | No,Afiliacion Iﬁ:f_::o (lnr::?;s:;hrs) APACHE | 14
1 35 | M 14292650595 27-SEP-01 1+0 5 7
2 60| F [0788690370 | 08-OCT-01 3+1 il 12
3 20 { F 13798 803132 12-0CT-01 0+1 6 16
4 52 | F 1163441012 | 22-0CT-01 1+0 7 B
5 30 | M (0790710733 | 26-OCT-01 0+1 10 14
6 72 | F (016121 0981 30-0CT-01 2+2 13 14
7 42 | M 2094 79 0243 13-ENE-02 1+2 14 19
8 86 | M |0174551924 27-FEB-02 1+0 6 7
5 25 | M 1095761689 28-FEB-02 340 2 7
10 26 | F 0137145348 25-FEB-02 3+0 1 9
11 69 | F 1588630989, 17-MAR-(2 440 8 8
12 43 | M |6481601347; 21-MAR-Q2 2+1 3 3
13 68 | M | 0153323288 | 21-MAR-02 241 7 2
14 34 | F 4589672439 | 29-MAR-02 2+1 5 3
15 52 | F (0173482683 | 07-ABR-02 2+0 14 12
16 30 | F 3797710299 | 18-ABR-02 1+0 i6 15
17 35 | M [9087660106| 14-MAY-02 0+2 10 10
18 76 | M {1071533913] 22-MAY-02 2+0 i3 18
19 54 1 F (165478 8846 06-JUL-02 0+0 11 2
20 26 | F |3797762243| 07-AGO-02 0+2 1 6
21 60 | M [3087682717| 10-AGO-02 1+3 14 11
22 56 | F |3090660152| 22-AGO-02 1+1 6 10
23 65 | F |8886380008| 19-AGO-02 4+2 15 17
24 63 | T 11573611972 07-SEP-02 4+1 14 19
25 57 | F 1428044 0025 11-SEP-02 2+0 12 15
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RESULTADOS.-

Se estudiaron un total de 25 paciéntes: 10 hombres (40%) y 15 mujeres (60%),
con un promedio de edad de 49.4 anos (rango de 20 a 86 anos).

La prueba de regresion y correlacion lineal aplicada a la PIA y el APACHE II demostrd
una fuerie correlacién positiva: un coeficiente de correlacion de 0.781, con un nivel de
confianza de 99.5%, como se muesira en la Figura 1. La prueba de Chi cuadrada
aplicada para observar la relacién entre la puntuacién de APACHE II y la PTA demostrd
también una correlacién positiva altamente significativa, con niveles de confianza de
99.5%. Por el contrario, la aplicacion de la prueba de regresién y correlacion lineal a la
relaciéon de la PIA con el puntaje de Ransom demostré una relacién negativa: un
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Figura 1.

Sin embargo cuando se dividi6 la muestra de pacientes por grupos de edad, la prueba de
regresion y correlacion lineal mostro un coeficiente de regresion positivo en el grupo de
pacientes entre 42 y 60 anos: 0.541, con nivel de confianza de 99.5% (Figura 2). Este
rango de edades incluye el promedio de edades de la muestra.
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Figura 2.
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Al comparar la edad de la muestra completa de pacientes con el nivel de PTA se encontré
también un coeficiente de regresion positivo: 0.098, con un nivel de confianza de 99.5%.

(Figura 3).
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Figura 3.
CONCLUSIONES.-

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio puede concluirse que
efectivamente existe una correlacion positiva entre el grado de severidad de un evento de
pancreatitis aguda y el nivel de presion intraabdominal. Dicha cotrelacién es muy
evidente y significativa cuando se toma en cuenta solamente la puntuacién de APACHE
II como criterio de severidad, pero también para los criterios de Ransom en algunos
subgrupos de la muestra.

El incremento de la PIA al agravarse un cuadro inflamatorio intraabdominal pudiera
parecer evidente. Parece logico pensar que entre mas complicado se encuentre un cuadro
de apendicitis mas elevada se encuentra la PIA. Y sin embargo la gravedad de un evento
de pancreatitis no siempre €sta en relacion a la extension de la afectacion del pancreas,
sino a la afectacién de organos distantes, y al desarrollo de falla orgénica miltiple.
Pacientes con necrosis muy extensa del pancreas pueden mantenerse muy estables
siempre y cuando dichas zonas se mantengan estériles. Por el contrario, pacientes con
pancreatitis en fases iniciales, con colecciones peripancredticas agudas sin evidencia de
necrosis o abscesos, y que por lo tanto no requieren de manejo quirirgico abdominal,
pueden presentar falla renal, pulmonar o multiorganica que ameriten apoyo en una
terapia intensiva. Entonces la lesion al tejido pancredtico por si misma no es suficiente
para predecir la severidad de un cuadro de pancreatitis, ni es til para decidir qué
pacientes elevardn mas la PIA. ;Pero si tomamos en cuenta los criterios de severidad
para un cuadro de pancreatitis como los criterios de Ransom y de APACHE II, podemos
predecir qué pacientes tienen mas posibilidades de clevar la presién intraabdominal y por
lo tanto desarrollar sindrome compartamental abdominal? De acuerdo a los resultados de
este estudio dicha prediccion si es posible, y los pacientes mas graves son los que el
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cirujano debe tener en cuenta para evitar el desarrollo de hipertension intraabdominal
con descompresion oportuna del abdomen,

La razén por la cual no se obtuvo una relacién positiva con todos los pacientes al
comparar los criterios de Ransom con la PIA no es clara. Un estudio reciente confirmé la
validez de los criterios de Ransom (25), al compararse favorablemente éstos con la
¢scala de APACHE III para determinar la gravedad de pacientes con pancreatitis.
Nosotros estamos de acuerdo en la vigencia de los criterios de Ransom, y creemos que la
mas confiable prediccion de severidad de pancreatitis v posibilidad de desarrollo de
hipertensién intraabdominal debe de seguir basdndose en una escala fisiolégica como el
APACHE II vy la cuantificacién de criterios de Ransom, aunada a la medicién rutinaria
de la PIA.

Los pacientes més graves con pancreatitis aguda deben tener un registro diario de PIA,
sobre todo aquellos que se encuentran en areas de terapia intensiva. El beneficio de
descomprimir el abdomen en un caso de hipertensién intraabdominal, v sobre todo en
casos de sindrome compartamental abdominal, siempre es mayor que el riesgo de
infeccién de las colecciones pancreaticas, que ciertamente es una complicacién temible
para cualquier paciente con pancreatitis. La sdla descompresion del abdomen puede
salvar 1a vida de un paciente.
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