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RESUMEN

RESUMEN

El sindrome compartimental abdominal(SCA), entidad con morbimortalidad elevada
espacialmente en pacientes quirdrgicos de cirugias complejas se ve incrementada por € cierre
abdominal primario bgjo tension, llegando a una incidencia de aproximada en € 100% de los
casos, requiriendo la descompresion quirdrgica urgente. Se desconoce en que momento realizar
la intervencion descompresor o la duracién a la que puede ser tolerada sin que ocurran dafios
organicas significativos. El objetivo es establecer parametros diagnéstico que permitan indicar
descompresion abdomina urgente. El disefio de la investigacion es longitudinal, analitico y
prospectivo, realizado en 52 pacientes adultos postoperados con cierre abdominal bajo tension,
hospitalizados en unidades de cuidados especiales del HAMA de Lima-Pert durante abril 2001-
abril 2003. Resultados: La causa predominante son |os traumatismos abdominales(34.61%), la
descompresion quirdrgica fue en e 78.85% alos 3.2 dias con PIA >30mmHg, APACHE Il >18
y SOFA >6, Los factores de riesgo desencadenantes fueron peritonitis(34.62%) y parking
abdominal (19.23%). La técnica quirdrgica descompresiva utilizada fue e cierre de piel sin
tension (46.34%); La mortalidad fue del 13.46%. Conclusiones: La descompresion abdominal
mejora el estado critico del SCA, indicado cuando PIA >30mmHg, APACHE Il >18, SOFA >6.
Se recomienda monitoreo clinico intensivo en los 3.4dias por aparicion de SCA.

Palabras claves. Sindrome Compartimental Abdominal, Cierre Abdominal bgjo tension,
PIA, APACHE Il, SOFA, Descompresion Abdominal.
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I. INTRODUCCION

l. INTRODUCCION

El concepto de que la cavidad abdominal es considerada un compartimiento simple y que
cualquier cambio en el volumen de su contenido puede elevar la Presién Intrabdominal
(PIA) no es nuevo.(7). La medida de la PIA, es un parametro de gran importancia que
permite objetivizar la gravedad de afecciones intrabdominales agudas resultando muy util
en los servicios que atienden a los pacientes graves y que incorporado al arsenal del
Cirujano General, puede ser aplicado en el consultorio médico de la familia, pudiendo en
estos casos servir como un criterio mas para la remisién correcta del paciente a nivel
secundario de atencion o para solucionar algunos problemas en la propia area de salud,
tanto en adulto como en nifos.(1, 16).

Las primeras determinaciones de PIA fueron realizadas en pacientes con trauma
abdominal, observandose que su incremento alertaba sobre la presencia de hemorragia
intrabdominal, peritoneales, retroperitoneales y viscerales.(7, 8,9,10,11,13). Actualmente
se acepta que la elevacién de la PIA puede dafiar érganos y alterar sus funciones, y por
ello esta recibiendo la atencién que merece.(7, 11, 15).

El sindrome de Compartimiento Abdominal (SCA), es consecuencia de la
Hipertension intrabdominal (HI), que se presenta cuando la presién (PIA) es mayor de 10
a 12 mmHg en pacientes no quirdrgicos (grados de Burch,1996), pues ocurren
alteraciones fisiologicas manifiestas por encima de esta presion, tanto a nivel local como
sistémico.(7). En cambio en pacientes quirdrgicos estos valores no son aplicables.
Aunque el SCA se observa mas comunmente en pacientes con trauma abdominal, es
evidente que los pacientes quirdrgicos no traumatizados pueden también desarrollarlo.
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Se ha mostrado repetidamente una asociacién con fallo multiorganico subsiguiente,
aunque la causalidad sigue sin estar probada.(2, 11, 18).

La hipertensién intrabdominal y el SCA debe de sospecharse en todo enfermo que
tenga factores de Riesgo (Trauma abdominal mayor, edema e isquemia intestinal, ileo
gastrico y/o intestinal, hemorragia intrabdominal, empaquetamiento hepatico y/o
abdominal) y en estos casos debe hacerse una monitorizacién estrecha y continua de la
presion, dado que el tratamiento oportuno disminuye la morbimortalidad asociada a esta
entidad.(9).

El cierre bajo tension de la pared abdominal en estos casos puede agravar el cuadro
clinico. En pacientes sin mayor riesgo (operaciones abdominales corrientes, obesidad
moderada y otras), habitualmente tienen una PIA cero o negativa. En las primeras 24
horas después de una operacion electiva no complicada, la PIA sube hasta 15 mmHg en
la mayoria de los casos. Sin embargo, se observo HIA post-operatoria sobre 20 mmHg en
un tercio de pacientes con cirugia abdominal(4)

La incidencia del SCA es de 5% a 40% en pacientes quirurgicos de alto riesgo(2). Sin
embargo, se desconoce a que nivel de PIA requiere intervencion descompresor o la
duracion que puede ser tolerada sin que ocurran dafios organicos significativos. El
consenso experto es que un aumento agudo de la PIA a 20-25 mmHg y/o la evidencia del
SCA autoriza la decomprension urgente, pero la decisién esta guiada mas por las
consecuencias fisiolégicas que por una determinada cifra de presion.(12). Actualmente se
aboga por la iniciacidon precoz del tratamiento para la Hipertension intrabdominal (HI) en
vista de la posibilidad de progreso subclinico hacia el verdadero SCA.(2).

En si, el objetivo terapéutico fundamental en SCA es la descompresion abdominal
junto con medidas de apoyo para mantener la estabilidad cardiopulmonar mediante
volumen, inotrépicos y ventilacion mecanica.(9). Finalmente la decisién de descomprimir
el abdomen no debera basarse en una simple medicion de la presién intrabdominal sino
que se debe tener en cuenta el estadio clinico del paciente.(11).

Aunque ultimamente esta entidad ha reaparecido asociado al concepto de Cirugia de
Control de Dafios, aplicado sobre todo a situaciones de traumatismos abdominales
graves en pacientes politraumatizados.(8,11,12), son necesarios otros estudios para
entender completamente las implicaciones y confirmar el manejo apropiado de esta
condicion.(2).

En nuestra institucion, como hospital de referencia del MINSA, recibe patologias de
todo el Cono Sur de Lima y departamentos del Sur y que segun la oficina de Estadistica
del hospital reporta en los afios 2001 y 2002 un total de 583,828 atenciones y los
usuarios que acuden a los servicios son de condicidon econdmicamente baja, llegando a
los servicios hospitalarios con patologias complicadas, a esto se adiciona un 60 % de
patologia traumatica producto del incremento del parque automotor y agresiones
multiples que se presenta en esta parte del pais, ambos factores condicionan a que la
morbimortalidad se vea incrementada en especial de los pacientes con patologia
quirargica abdominal y de control de dafos, necesitando establecer parametros de gran
importancia que permitan objetivizar gravedad en nuestros pacientes para luego
establecer conductas apropiadas, en mejora de la atencion hospitalaria.
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I. INTRODUCCION

Problema principal

- ¢En que momento se debe realizar descompresion terapéutica, en los pacientes
posquirurgicos de cirugia abdominal compleja que presentan Sindrome Compartimentad
Abdominal, en el Hospital Maria Auxiliadora. Abril 2001-Abril 2003.7?

Problemas secundarios.

- ¢ Cuales son los parametros para realizar descompresion terapéutica en pacientes
posquirurgicas de Cirugia abdominal compleja que presentan Sindrome Compartimentad
Abdominal, en el Hospital Maria Auxililiadora. Abril 2001- Abril 2003.7?

- ¢Cual es la influencia de la descompresion terapéutica en la Morbimortalidad del
Sindrome de Compartimiento Abdominal en pacientes posquirargicos de Cirugia
abdominal compleja, en el Hospital Maria Auxiliadora. Abril 2001- Abril 20037

1.1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General.

- Establecer parametros diagndsticos que permitan indicar descompresion
terapéutica en pacientes posquirurgicos de cirugia abdominal compleja, en el Hospital
Maria Auxiliadora. Abril 2001-Abril 2003.

Objetivos Especificos.

- Demostrar que la Presion Intrabdominal es un elemento de Monitoreo en pacientes
criticos posquirurgicos, permitiendo valorar su evolucion y prondstico, en el Hospital Maria
Auxiliadora. Abril 2001-Abril 2003.

- ldentificar a pacientes criticamente enfermos post-quirdrgicos con disfunciones
organicas usando scores de gravedad: SOFA y APACHEII, en el Hospital Maria
Auxiliadora. Abril 2001-Abril 2003.

- Analizar la Morbimortalidad después de Descompresion Terapéutica en pacientes
posquirurgicos abdominales que presentan Sindrome Compartimentad Abdominal, en el
Hospital Maria Auxiliadora. Abril 2001-Abril 2003.

Finalmente, el propdsito del presente trabajo, es conocer la magnitud del problema
en hospitales peruanos y en especial nuestro Hospital y la utilidad de establecer
parametros diagnosticos que permitan actuar de forma precoz para evitar sus
consecuencias deletéreas, proporcionando al cirujano de abdomen una ayuda importante
al momento de valorar la necesidad quirurgica, en forma oportuna.
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Il. MARCO METODOLOGICO

II. MARCO METODOLOGICO

La presente investigacion es un estudio Aplicativo, de disefio longitudinal, Analitico,
prospectivo o de Cohortes. La muestra de estudio se obtuvo mediante seleccién aleatoria
simple, de los pacientes post-cirugia abdominal compleja que ingresaron a la unidad de
cuidados intermedios quirirgicos y a unidad de cuidados intensivos de adultos del
Hospital Maria Auxiliadora de Lima desde abril del 2001 hasta abril 2003.

Se seleccionaron 52 pacientes adultos, de ambos sexos, de cualquier procedencia ,
que ingresaron al hospital para cirugia abdominal compleja de Emergencia o Electiva,
tratados con CIERRE PRIMARIO DE PARED ABDOMINAL y que tuvieron criterios de
gravedad postoperatoria con PIA elevada y hospitalizados en unidades de cuidados
especiales; excluyendo a pacientes con los siguientes criterios:

1. Pacientes con cirugia previas de vejiga, embarazadas, vejiga neurogenica o con
imposibilidad de colocar sonda vesical.

2. Pacientes post-quirdrgicos abdominales de cirugias no complejas.

3. Pacientes post-quirtrgicos abdominales con abdomen abierto para profilaxis de
SCA en primera intencion (bolsa de Bogota, malla protesica, etc.).

4. Pacientes pediatricos.

Con respecto a la técnica utilizada para la medir la PIA, se uso la medicién indirecta
a través de la presion intravesical, se sabe que cuando el volumen de la vejiga es de 50 a
100 ml se igualan las presiones con el abdomen, esta técnica es minimamente invasiva y
parece ser el procedimiento de eleccién. Para su realizacion se coloca el paciente en
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decubito supino, se comprueba que la vejiga este totalmente vacia, se clampa la sonda
vesical y luego se infunden 75 ml (50-100ml) de solucion salina fisiolégica se conecta a la
sonda un equipo de columna de agua usado para medir Presion Venosa Central (Medifix)
y se mide la misma, el punto cero es la sinfisis del pubis.

Los pacientes seleccionados fueron evaluados, diariamente monitorizando la PIA y
clasificandolos de acuerdo a la clasificacion Burch para hipertensiéon abdominal (grado | al
IV), asi como con escalas de severidad y gravedad clinica de APACHE Il y falla organica
progresiva con SOFA ((Acute Phisiology And Chronic Health Evaluation Il vy
SEQUENTIAL Organ Failure Assessment respectivamente.) tratando asi de unificar todos
los signos y sintomas clinicos que en ofras investigaciones estan muy difusas y
mencionadas como falla pulmonar, falla renal o alteracién en indice cardiaco, PaFiO2,
hipotension, etc.

Se procedid a la recoleccion de datos en la ficha personal elaborada previamente
sobre la base de los objetivos de la presente investigacion (ver Anexos), dichos datos
fueron analizados mediante simples pruebas estadisticas con determinacion de
promedios, desviacion estandar, etc.

12
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lll. RESULTADOS

lll. RESULTADOS

SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL: DESCOMPRESION TERAPEUTICA
URGENTE EN CIRUGIA ABDOMINAL COMPLEJA. HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
LIMA PERU. ABRIL 2001 — ABRIL 2003

CUADRO N° 01. DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y SEXO

MASCULINO FEMENINO | N (%)
18-30 05 02 07 (13.46)
31-50 18* 10** 28(53.85)
51-70 07 05 12(23.08)
>71 04 01 05 (9.61)
TOTAL 34 (65.38) 18(34.62) |52 (100.00)

* Los 18 casos representan el 52.94%
**los 10 casos representan 55.56%

De los 52 pacientes que conforman la muestra de estudio, el mayor porcentaje se
ubico en el grupo etareo de 35 a 50 anos, siendo el segundo grupo etareo afectado los
del 51 a 70 afios con 53.85% y 23.08% respectivamente, es decir el 76.93% de los casos
ocurren en adultos mayores. El sexo masculino fue mayormente afectado en 34 casos
que representan el 65.38% .

TABLA N° 02. DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS Y SU RELACION CON EL TIPO DE
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CIRUGIA.

DIAGNOSTICOS CIR. ELECTIVA | CIR. EMERG. | N (%)
OBSTRUCCION INTESTINAL* 0 8 08 (15.38)
TRAUMATISMO ABDOMINAL 0 18 18 (34.61)
EVENTRACION ABDOMINAL GIG. 2 0 02 (03.85)
EVISCERACION ABDOMINAL** 0 2 02 (03.85)
NM GASTRICO 2 0 02 (03.85)
HERNIA DIAFRAGMATICA COMPL***, 0 1 01 (01.92)
HIDATIDOSIS ABDOMINAL MULT. 2 0 02 (03.85)
APENDICITIS AGUDA COMPLICAD. 0 9 09 (17.31)
COLECISTITIS AGUDA COMPLIC. 0 4 04 (07.69)
CIERRE DE COLOSTOMIA**** 1 0 01 (01.92)
ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO***** 0 3 03 (05.77)
TOTAL 7 (13.46) 45 (86.54) 52 (100.00)

*Por bridas y adherencias multiples, volvulo sigmoides

**Grados Ill, IV

***Complicada con obstruccion intestinal

****Adherencias firmes multiples

*****Trombosis mesentérica, Peritonitis fecaloidea, Perforacion intestinal.

El mayor porcentaje de pacientes ingresaron por el servicio de emergencia del
hospital constituyendo el 86.54%. El 34.65% de pacientes ingresaron por traumatismo
abdominal severo, seguido largamente por apendicitis aguda complicada en un 17.31%.

TABLA N° 03. FACTORES DE RIESGO POSTOPERATORIO CON CIERRE PRIMARIO DE PARED ABDOMINAL
QUE CONDICIONAN SINDROME COMPARTIMENTAL

FACTORES DE RIESGO N %
PACKING ABDOMINAL* 10 [19.23
TROMBOSIS MESENTERICA 03 |05.78
PERITONITIS** 18 |34.62
LIBERACION DE BRIDAS Y ADHERENCIAS*** 10 [19.23
CURA QX. DE EVENTRACION ABD.**** 02 |03.84
PANCREATITIS SEVERA***** 06 |11.54
CURA QX. DE EVISCERACION 02 |03.84
CURA QX. DE HERNIA DIAFRAGMATICA****** 01 |01.92
TOTAL 52 |100.00

*Por rotura hepatica / hematoma retroperitoneal
**Séptica con piliflebitis/hidatidica/biliar/fecaloidea

***Abdomen congelado
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lll. RESULTADOS

****Eventracion gigante

*****Biliar/post-cirugia gastrica

rekkxCausa traumatica

El factor de riesgo reportado en el intraoperatorio fue las peritonitis generalizadas en
un 34.62%, seguidas por el empaquetamiento abdominal y en quienes se les realizé
liberacion de bridas y adherencias multiples, ambos con 19.23% respectivamente.

TABLA N° 04. MONITOREO DE PIA, APACHE Il, SOFA* EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS EN RELACION
CON LA ESTANCIA HOSPITALARIA.

SCORE ESTANCIA HOSPITALARIA(Dias)
INGRESO [1-3 4-6 7-9 >10
PIA(mmHg) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
10-15 02(03.85) |01(01.92) |00(00.00) |04(07.69) |25(48.08)
15-25 14(26.92) |04(07.69) |15(28.85) |32(61.54) |18(34.61)
25-35 34(65.38) |33(63.46) |33(63.46) |13(25.00) |07(13.46)
>35 02(03.85) |14(26.92) |04(07.69) | 03(05.77) |02(03.85)
APACHE Il (Puntaje)
0-8 00(00.00) |00(00.00) |00(00.00) |02(03.85) |06(11.54)
9-16 29(55.77) |16(30.76) |08(15.38) |21(40.38) |33(63.46)
16-24 20(38.46) [27(51.92) |34(65.38) [21(40.38) |11(21.15)
>25 03(05.77) |09(17.31) |10(19.23) 1 08(15.38) |02(03.85)
SOFA (Puntaje)
0-4 11(21.15) |12(23.08) |06(11.54) |18(34.61) |27(51.92)
4-8 32(61.54) |29(55.77) |34(65.38) |27(51.92) |22(42.31)
8-12 06(11.54) |10(19.23) |08(15.38) |06(11.54) |03(05.77)
>12 03(05.77) |01(01.92) |04(07.69) |01(01.92) |00(00.00)
TOTAL 52 52 52 52 52

* PIA(presion intrabdominal); APACHE ll(acute fisiology and chronic health evaluation
ii); SOFA(sequential organ failure assement).

En relacion a la estancia hospitalaria se puede observar que la variacion de la PIA,
APACHE 1l y SOFA oscila entre grados avanzados de gravedad clinica y que segun la
evolucion clinica estos valores cambian a grados menos severos al recibir tratamiento

oportuno.

TABLA N° 05. RELACION ENTRE EL ESTADO CRITICO Y TIPO DE CIRUGIA EN EL POSTOPERATORIO
INMEDIATO AL INGRESO A LAS UNIDADES DE CUIDADOS ESPECIALES.

TIPO DE PROMEDIO | PROMEDIO | PROMEDIO SOFA i* | N (%)
CIRUGIA PIA(mmHg)i | APACHE Il i

EMERGENCIA | 23.5(+-3.7)  |16.3(+/-4.1) | 5.4(+-2.7) 45 (86.54
ELECTIVA 15.8(+/-2.9)  |10.2(+-3.7) |3.8(+/-1.5) 07 (13.46 )
TOTAL 52 (100.00)

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor"
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*i . de Ingreso.
**Desviacion estandar: +/-, con p<0.05

El postoperatorio inmediato de cirugias abdominales complejas se observa
incremento de los valores de presion intrabdominal, y de los criterios de gravedad clinica,
siendo mas severos en los pacientes que ingresaron por Emergencia en un 86.54%.

TABLA N° 06. MOMENTO EN QUE SE REALIZO DESCOMPRESION ABDOMINAL POR SINDROME
COMPARTIMENTAL ABDOMINAL

TTO.Qx. PROMEDIO | PROMEDIO  PROMEDIOSOFA ESTANCIA | N (%)
PIA(mmHg) | APACHE Il (Dias)

S| 30.4(+/-5.4)  |18.2(+/-6.8)  |6.4(+/-3.3) 3.2(+/-1.4) | 41(78.85)

NO 21.6(+-3.8) |12.3(+-3.7) |3.4(+-2.3) 6.8(+/-2.3¢ | 11(21.15)

TOTAL 52(100.0)

*Desviacion estandar en dias : +/-, con p<0.05.

El 78.85% de pacientes fueron sometidos a relaparotomia descompresiva, teniendo
en cuenta el estado de gravedad indicado valores incrementados de APACHE Il, SOFA, e
Hipertensién Abdominal. El tratamiento fue realizado a los 3.2 dias desde la primera
cirugia.

TABLA N° 07. FACTORES DE RIESGO ENCONTRADOS EN LA DESCOMPRESION ABDOMINAL

HALLAZGOS OPERATORIOS N %
EDEMA INTESTINAL 2 104.88
PACKING HEPATICO 7 |17.41
PACKING RETROPERITONEAL 3 |07.32
HEMATOMA RETROPERITONEAL 2 104.88
HEMORRAGIA POSTOPERATORIAS 6 |14.63
DEHISCENCIAS DE ANASTOMOSIS 11 126.83
GRANDES COLECCIONES ABDOMINALES 8 [19.51
TROMBOSIS MESENTERICA EXTENSA 2 104.88
TOTAL 41 1100.00

Los factores de riesgo mas comunmente encontrados en la Relaparotomia
Descompresiva fue las dehiscencias de anastomosis en un 26.83%, seguidos por las
grandes colecciones intrabdominales y los empaquetamientos hepaticos en un 19.51%
y17.41% respectivamente.

TABLA N° 08. TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA PARA DESCOMPRESION ABDOMINAL EN PACIENTES
CON SINDROME COMPARTIMENTAL
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lll. RESULTADOS

TECNICA QUIRURGICA N %
INCISION MEDIANA* 7 |17.41
BOLSA DE BOGOTA 4 |9.76
MALLA PROTESICA** 4 19.76
CIERRE DE PIEL SIN TENSION |19 46.34
USO DE PINZAS DE CAMPO 3 |7.32
CIERRE DE APONEUROSIS*** 4 19.76
TOTAL 41 1100.00

*incision Mediana Suprainfraumbilical

**Mallas absorbible y no absorbible

***Con avance medial de rectos e incisiones de relajacion.

La técnica de descompresién abdominal mayormente utilizada fue el cierre de piel en
un 46.34%, seguidas por las incisiones medianas en un 17.41%, menor uso se le dio a la

bolsa de Bogota y a la malla protésica.

TABLA N° 09. INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EN EL ESTADO CRITICO Y MORTALIDAD DE
PACIENTES CON SINDROME COMPARTIMENTAL

TTO.QX. PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO | FALLECIDOS | N (%)
PIA(mmHg) |APACHE Il |SOFA
i-e I-e |- e** (%)
SI 28.4-8.5 18.6-9.6 5.8-2.6 3 41(78.85)
NO 22.8-15.2 16.3-9.8 46-3.2 4 11(21.15)
TOTAL 7(13.46) 52(100.00)

*De los 7 fallecidos 3 pacientes fueron relaparotomizados(42.85%) y 4 no(51.15%)

**i— e :al Ingreso y Egreso o muerte.

En el 78.85% con Descompresion Abdominal se puede observar evolucion favorable
desde el ingreso hasta el egreso, caso contrario ocurre con los que no fueron sometidos
a tratamiento quirurgico descompresivo. La Mortalidad observada fue en el 13.46% del
estudio siendo relativamente mayor en el grupo de los no operados en un 51.15% del

estudio

TABLA N° 10. RELACION DEL TIPO DE CIRUGIA DE INGRESO Y MORTALIDAD POR SINDROME
COMPARTIMENTAL ABDOMINAL.
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TIPO DE CIRUGIA | PROMEDIO | PROMEDIO A PROMEDIO  FALLECIDOS | N (%)
PIA(mmHg) |APACHE Il |SOFA %
EMERGEN. 28.2(+-8.4) |18.4(+/-5.8) |11.2(+/-4.7) |6* 45(86.54)
ELECTIVA 19.2(+/-6.7) |12.2(+/-3.6) |05.6(+/-3.5) |1** 7(13.46)
TOTAL 7(13.46) 52(100.0)
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*06 casos : 85.71%
** 01 caso: 14.29%, Cirugia Gastrica,
***Desviacion estandar en dias: +/- con p<0.05

El 86.54% de pacientes del estudio, ingresaron por cirugia de emergencia, los
mismos que tuvieron parametros de gravedad mas altos de los que ingresaron para
cirugia electiva y fue donde se presentd la mayor mortalidad de 85.71%, sin embargo la

mortalidad global fue de 13.46%.

TABLA N° 11. MORTALIDAD DEL SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL RELACIONADA CON LA
ESTANCIA HOSPITALARIA.

MORTALIDAD | PROMEDIO A PROMEDIO  PROMEDIO A PROMEDIO | N (%)
PIA(mmHg) |APACHE Il |SOFA ESTANCIA

NO 20.3(+-7.2) |13.6(+/-6.2) |05.6(+/-3.5) |6.5(+/-4.3) |45(86.54)

S| 35.8(+-5.7) |16.7(+/-7.7) |10.8(+/-4.3) |3.4(+/-2.1F |07(13.46)

TOTAL 52(100.00)

*Desviacion estandar(dias):+/- con p<0.05

El 13.46% de pacientes falleci6 en un promedio de 3.4 dias, los mismos que se
asocian con scores mas altos de criterios de gravedad, sin embargo el 86.54% que
sobrevivié a la patologia mencionada presento mayor estancia hospitalaria llegando a
promediar en 6.5 dias con una desviacion estandar de 2.1 dias.

TABLA N° 12. FACTORES DE MORTALIDAD DE PACIENTES CON SINDROME COMPARTIMENTAL
ABDOMINAL.

COMPLICACIONES N %
SINDROME DE REPERFUSION 1 114.29
FALLA ORGANICA MULTISISTEMICA 3 |42.86
SHOCK SEPTICO 2 |28.57
HEMORRAGIA MASIVA 1 114.29
TOTAL 7 1100.00

La falla organica multisistémica fue la causa de muerte comunmente presentada en
el 42.86% seguida por el shock séptico en el 28.57% de los casos.
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IV. DISCUSION

En la Actualidad, hay escuelas que apoyan la idea, de que valores elevados de presién
intrabdominal (PIA) mantenidos en el tiempo generan un cambio anivel de la perfusion
intestinal, esto conlleva a una serie de cambios fisiopatoldgicos anivel local y sistémico
que de no resolverse en forma rapida puede evolucionar hacia el sindrome
compartimental abdominal.(1,3,7), que si permanece sin tratamiento conduce al fallo
multiorganico (FMO). Por el contrario la descompresién abdominal revierte las
alteraciones anteriormente citadas.(2,5,12).

Independientemente de las factores de riesgo, el Cierre Bajo Tension de la pared
abdominal agrava el cuadro clinico en el postoperatorio, acompafandose de una
incidencia del SCA en el 100% de los casos. Actualmente la tactica de manejo ha llegado
a tal desarrollo que la mayor parte de cirujanos recomiendan el cierre profilactico, para
prevenirlo en los pacientes de alto riesgo.(12).

Identificar el SCA es lo mas importante, existen pocos estudios que correlacionan
factores o criterios para su diagnostico, la mayoria coinciden en medir la presion
intrabdominal a través de método indirecto como lo es la presion intravesical por su facil
aplicacion y alto grado de correlacion con la presion intrabdominal en un rango amplio de
hasta 70 mmHg constituyéndose en el “gold estandar’(4). Otros pocos investigadores
relacionan la medida de la PIA con algunos signos o sintomas que demuestran estadio
critico de los pacientes como PaFiO2, indice cardiaco, hipotensién, etc (1,2,5,6,15,17,19),
por lo que se hace mucho mas difusa la evaluacion y el diagnéstico, es por esta razén
que en el presente estudio se incluye a todos estos parametros usando los Scores de
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APACHE 1l y SOFA por correlacionar mejor la evolucion clinica y el desarrollo de
disfunciones organicas, coincidiendo con otros investigadores(4,7).

En el presente trabajo al igual que otros publicados (7,9,11) la mayoria de pacientes
proviene del servicio de emergencia (86.54%), con diagnéstico predominante de
traumatismo abdominal abierto o cerrado, correspondiendo al grupo etareo predominante
al de 35 a 50 anos (53.85%), con predominio del sexo masculino sobre el femenino en
una proporcion de 1.89.

De los 52 pacientes que conforman el estudio todos ellos con cirugia abdominal
compleja con cierre de pared abdominal bajo tension y que ingresaron para su
hospitalizacion en unidades de cuidados especiales, presentaban factores de riesgo
post-operatorio que originaron hipertensién abdominal, predominando las peritonitis
generalizadas (34.34%) por apendicitis complicada, fecaloidea por estallamiento intestinal
en los traumatismos abdominales, seguidas por el parking abdominal hepatico o
retroperitoneal por la misma causa en el 19.23%. Otros autores incluyen obstruccion
intestinal mecanica, aneurisma abdominal roto, trombosis mesentérica, hemorragias intra
y retroperitoneal, ileo paralitico, procedimientos laparoscopicos, edema visceral
postreanimacion, reduccidon de hernias masivas, o cuando se efectia control de
dafos.(3,7,15).

Los pacientes con los factores de riesgo mencionados fueron monitorizados clinica y
laboratorialmente en las unidades de cuidados criticos, con mediciones simples de
presion intravesical como método indirecto para medir PIA, y la evaluacion clinica del
paciente critico usando escalas de APACHE Il y SOFA, observandose en un gran
porcentaje que estos valores medidos oscilan en grados avanzados de hipertension
intrabdominal(Grado lll y IV), los mismos que mejoran sus parametros clinicos después
de haber hecho descompresién abdominal (78.85%) durante la hospitalizacion. De igual
forma se observa mayor gravedad en los pacientes con cirugia de emergencia (86.54%).

La relaparotomia descompresiva se hizo en el 78.85% teniendo en cuenta grados
severos de hipertensién abdominal mayor 30 mmHg, y criterios clinicos de APACHE I
mayor a 18 puntos asociado a SOFA mayor de 6 puntos ya que por encima de estos
valores promedios los pacientes presentaron Falla Organica Multisistemica como parte
del cuadro clinico del Sindrome Compartimental abdominal. El tratamiento descompresivo
se hizo a los 3.2 dias en promedio ya que la demora en el tratamiento lleva a
consecuencias letales mayores sobretodo si la instalacion de la enfermedad es aguda y
en menor tiempo.

Hay pocos estudios referentes al tema, la mayoria de ellos desconoce a que nivel de
PIA requiere intervencién descompresor en pacientes posquirurgicos ( 3,17,18) sin
embargo, otros informan que un aumento agudo de la PIA a 25 a 30 mmHg con evidencia
de sindrome compartimental autoriza la Descompresién abdominal urgente.(2, 5, 12).
Aunque actualmente se aboga por la iniciacion precoz del tratamiento para Hipertension
abdominal (HA) en vista de la posibilidad de progreso subclinico hacia el verdadero
sindrome compartimental.(10).

El resultado post-descompresion abdominal tiene mucha importancia por permitir
conocer la causa que originé el cuadro clinico severo y observando dehiscencia de
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anastomosis como factor predominante en un 26.83%, seguidos por grandes colecciones
abdominales y los empaquetamientos abdominales. La técnica quirurgica descompresiva
empleada frecuentemente fue el cierre de piel sin tension en un 46.34%, seguidas por
Incisiones amplias medianas, la bolsa de Bogota, mallas protésicas, entre otras. Este
resultado es justificado por las limitaciones econdmicas de los pacientes y de nuestro
hospital, no coincidiendo con otros estudios con realidades diferentes.(13,14,15). Aunque
algunos autores en estas situaciones de Cierre Temporal de Pared Abdominal con
reintervencién programada prefieren el cierre exclusivo de piel (12), con el cual
coincidimos. Otros estudios retrospectivos (4,6), muestran que los pacientes en quienes
se le colocod una malla de acido poliglicélico para el cierre en la primera intervencion (que
presenta incidencia de SCA en un 38%) evolucionan mejor que aquellos que requieren
una segunda relaparotomia para colocacién de la misma y desarrollan menos SCA vy
menos complicaciones.

Por tanto, la descompresién abdominal beneficia grandemente a los pacientes con
sindrome compartimental disminuyendo relativamente la letalidad, demostrada por la
mejoria en valores de los parametros de PIA, APACHE Il y SOFA; coincidiendo con otros
investigadores.(7,11,13,19).

La mortalidad fue un 13.46%, observandose mayormente en el grupo sin
descompresion abdominal (por diferentes causas o enfermedad de fondo que
contraindicaron el procedimiento), los que ingresaron por cirugia de emergencia (86.54%)
y ocurriendo a partir del tercer dia de hospitalizacion (3.4dias). Otros estudios con
muestras mas pequefas han tenido mortalidad de hasta 60% con o sin tratamiento
quirargico (11,16). Sin embargo, hay quienes concluyen que a mas de 48 horas de
evolucion la mortalidad es mayor del 40% y si la descompresion es antes de 48 horas la
mortalidad es menor al 10%.(14).

Finalmente, ante pacientes que presenten algun sintoma de falla de 6rganos o
sistemas, sobre todo en postoperatorios de cirugia abdominal compleja, en los cuales el
shock estuvo presente, debe considerarse la posibilidad de un cuadro de hipertension
abdominal con Sindrome Compartimental Abdominal.

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor" 21



Sindrome compartimental abdominal: descompresion terapeutica urgente en cirugia abdominal
compleja. Hospital Maria Auxiliadora Lima Peru. Abril 2001- abril 2003

22 "Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor"



CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

- La patologia mas frecuente que originé sindrome compartimental abdominal son los
traumatismos abdominales en un 34.61%.

- Una PIA >30mmHg, APACHE Il >18ptos, SOFA > 6ptos, son indicativos de
Descompresion Abdominal Urgente en el 78.85% de pacientes post-cirugia abdominal
compleja con cierre abdominal primario a tension, indicandola a los 3.2 dias de la
hospitalizacion.

- El factor de riesgo mayormente encontrado en la descompresion fueron las
peritonitis y el Parking abdominal con el 34.62% y el 19.23% respectivamente.

- La mortalidad del Sindrome Compartimental Abdominal en pacientes postcirugia
abdominal compleja es de 13.46%, presentandose a los 3.4 dias e influenciada por la
descompresion abdominal.

- La técnica quirdrgica usada en las relaparotomias descompresivas fue el cierre de
piel sin tension en el 46.34%.

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor" 23



Sindrome compartimental abdominal: descompresion terapeutica urgente en cirugia abdominal
compleja. Hospital Maria Auxiliadora Lima Peru. Abril 2001- abril 2003

24 "Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor"



RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

- Incluir la medicién de la presion intrabdominal a los parametros vitales tradicionalmente
usados como Presion arterial, Presion venosa central, temperatura, etc.

- Utilizar como técnica “gold estandar” de medicién de presion intrabdominal a la
medicion de presion intravesical.

- La PIA, APACHE II, SOFA deben ser tomados en cuenta a la hora de decidir si el
paciente ha de ser intervenido quirdrgicamente o no.

- Actuar en forma precoz para evitar consecuencias deletéreas que influyan sobre la
mortalidad elevada.

- Prevenir el sindrome compartmental en primera intencién usando cierre profilactico
sin tensién.

- Difundir la informacion del presente trabajo a los departamentos de cirugia,
cuidados especiales y direccion del Hospital Maria Auxiliadora.
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ANEXOS

HOSPITAL MARIA AUXILIADORA.
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS DE CIRUGIA GENERAL.
LIMA — PERU.
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.
Nombre y apellidos:
Edad:
Historia clinica:
Consentimiento Informado y/o Autorizacion de Procedimiento:
1. Cirugia abdominal de:
EMERGENCIA (_) DX.PREOPERATORIO:
PROGRAMADA(_) DX.PREOPERATORIO:
2. MONITOREO POSTOPERATORIO DE PIA, APACHE 11 'Y SOFA.

a. FACTORES DE RIESGO PARA SCA, SEGUN DIAGNOSTICO
POSTOPERATORIO ...

Nota: Considerar Cirugia Abdominal compleja por Ej. Pancreatitis aguda severa,
Eventracion gigante, secundario a lleo o obstruccion Mecanica, trombosis mesenterica,
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empaquetamiento abdominal, control de dafos, cierre abdominal por evisceracion ,
peritonitis, etc.)

b.

Ingreso | 24 horas | 40 horas | 72 horas Egreso/Condicion

PLa

APAC
HE Il

SUFA

*La condicion del egreso se considera a Relaparotomia o Fallecido.
3. MONITOREO POST .DESCOMPRESION ABDOMINAL DE PIA, APACHE I, Y

SOFA.

a.-TIPO de DESCOMPRESION:
ABIERTA()

CERRADA () : Especificar:
clinicas y encontradas en la

b.-Situaciones quirdrgicas

Nota: Considerar a Contaminacién extensa, hemoperitoneo, edema intestinal,

packings, cierre abdominal bajo tensién, etc.

C.

Ingreso | 24 horas | 48 horas | /2 horas Egreso/Condicion

FlA

APACHE
Il

SOFA

*La condicion del egreso se considera a Evolucion favorable o Fallecido/.
Wecch.

ESCALAS DE EVALUACION DE GRAVEDAD EN PACIENTES CRITICOS.
Nombre:

Edad:

Historia Clinica:

APACHE Il (ACUTE FISIOLOGY AND CHRONIC HEALTH EVALUATION.
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* El puntaje de APACHE II, es basado en Knaus WA, Drager DP, Zimmermann JE.
APACHE I, a severity of disease clasification system. Crit Care. Med.1985: 13:818-829.
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* El puntaje SOFA, es basado en Jean-Louis Vincent,MD,Ph,FCCM,Use of the SOFA
score to assess the incidente of organ dysfunction/failure in intensive care units. Crit Care
Med 1998 Vol. 26 N° 11.

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor" 31




