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Hipertension intraabdominal y sindrome compartamental
abdominal en pacientes con pancreatitis aguda

Dr. Mauricio de la Fuente-Lira,* Dr. Ernesto Cobos-Gonzalez,**
Dr. Benjamin Gallo-Arriaga,** Dr. Luis Bojalil-Duran**

Resumen

Antecedentes: la presion intraabdominal se eleva en gran
variedad de entidades clinicas, hasta ocasionar sindrome
compartamental del abdomen. La pancreatitis aguda grave
es una entidad clinica abdominal que con frecuencia causa
sindrome compartamental del abdomen.

Objetivo: establecer la relacion que existe entre la gravedad
de la pancreatitis aguda y la elevacion de la presion intraab-
dominal.

Material y métodos: de septiembre de 2001 a septiembre
del 2002 se incluyeron al estudio pacientes con pancreatitis
aguda, sin procedimientos quirdrgicos abdominales ni her-
nias ventrales. En todos los casos se realizaron examenes
de laboratorio y gabinete para establecer la gravedad de la
pancreatitis, asi como la medicion indirecta de la presion in-
traabdominal. Se aplicé prueba de Ji cuadrada y prueba de
regresion y correlacion lineal.

Resultados: se incluyeron 25 pacientes, 10 hombres y 15
mujeres, edad promedio de 49.4 afios, 11 pacientes con pan-
creatitis aguda leve y 14 con pancreatitis aguda grave. Se ob-
servaron presiones intraabdominales de 2 a 19 cm H,0, al
aplicar la prueba de regresion y correlacion lineal aplicada a la
PIA y el APACHE Il demostré una fuerte correlacion positiva
con un coeficiente de correlacion de 0.781 y un nivel de con-
fianza de 99.5%. De acuerdo a los resultados obtenidos en
este estudio, puede concluirse que efectivamente existe una
correlacién positiva entre el grado de gravedad de un evento
de pancreatitis aguda y el nivel de presién intraabdominal.

Palabras clave: presién intraabdominal, sindrome compar-
tamental del abdomen, pancreatitis aguda, falla organica
multiple.

Summary

Background: Intra-abdominal pressure rises in some circum-
stances and can cause abdominal compartment syndrome.
Severe acute pancreatitis frequently causes abdominal com-
partment syndrome.

Objective: Our objective was to identify the relationship be-
tween severity of pancreatitis and abdominal pressure.
Material and methods: From September 2001 to September
2002, all patients with acute severe pancreatitis were included
in the study; exclusion was effected with history of abdominal
surgery for pancreatitis or ventral hernias. In all patients, we
carried out laboratory tests to establish ranson criteria, Apache
Il score, and indirect measurement of abdominal pressure. Lin-
eal regression and chi-square test were done.

Results: A total of 25 patients was included, 10 men and 15
women, average age 49.4 years, 11 with mild pancreatitis and
14 with severe acute pancreatitis. Abdominal pressure was 2
to 19 cm H,0. On statistic analysis, there was strong positive
correlation between Apache Il score and IAP and 0.781 of cor-
relation coefficient and 99.5% confidence interval.

Key words: Abdominal pressure, Abdominal compartment
syndrome, Acute pancreatitis, Multiple organic failure.
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Introduccién

En 1863 Marey describio la hipertensién intraabdominal
(HIA)®, sin embargo fue el trabajo de Gross en 1948 €l que
identifico la triada clinica producida en enfermos con au-
mento del volumen intraabdominal: fallarespiratoria secun-
dariaala€elevacion del diafragma, dificultad parael retorno
venoso por compresion de la cava inferior, y obstruccion
intestinal?3). Pero probablemente la idea bien establecida
dequeexisteel sindrome compartamental abdominal (SCA),
surgié araiz de la publicacion de Kron en 19844,

Lavariedad de situaciones clinicas en las que aumentala
presion intraabdominal (PIA) es amplia. El SCA se hades-
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crito clasicamente en traumatismos abdominales cerrados y
penetrantes®?), perolaelevacion delaPlA esfrecuentetam-
bién en casos de neoplasias®, ascitis?, ruptura de aneuris-
mas adrticos®, neumoperitoneot9, constipacion intestinal
intratablel!D), en pacientes con quemaduras severasi!? y en
pancreatitis aguda grave(®.

Las definiciones de HIA y SCA han sido motivo de con-
troversia, pero en afos recientes se halogrado un consenso
relativo entre Cirujanos e Intensivistas. Se define SCA como
el aumento delaPIA que condicionaincremento de las pre-
sionesdelasvias aéreas, hipoxia, dificultad ventilatoria, oli-
guria o anuria, disminucioén del gasto cardiaco, hipotension
0 acidosis, y mejoriade todos estos trastornos después de la
descompresi6n abdominal (1314, Morrisy cols. detallan una
definicion més precisa, y sefidlan que se presenta SCA cuando
existe un abdomen a tensién, con presion inspiratoria pico
por arriba de 85 cm H,O bajo ventilacion controlada, hiper-
capnia y oliguria®®. La definicion de HIA resulta menos
complicada, es un aumento de la PIA por arriba de 25 mm
Hg 0 30 cm H,019). (1 mm Hg equivale a 1.36 cm H,0).

LaPIA puede monitorizarse de diversas formas. Existen
mediciones directas e indirectas. La medicion directa con-
siste en laintroduccion de un catéter ala cavidad peritoneal
conectado a un transductor de presion o0 aun manémetro de
solucion salina. En los procedimientos de laparoscopia se
realiza una medicién directa de la PIA. De las mediciones
indirectas, algunas han caido en desuso. Entre éstas se in-
cluyen laintroduccién de un catéter ala vena cavainferior
por via percuténea y la monitorizacion de la presion intra-
gastrica a través de una sonda nasogéstrica. Hoy en diala
técnica usada con mayor frecuencia, por su simplicidad y
precision es lamedicion de la PIA através de la vejigall?).
Los cambios en la PIA se traducen en cambios paralelos en
la presion intravesical. Pararealizar la medicién solamente
se introducen de 75 a 100 cc de solucién salina a través de
una sonda de Foley, y se conecta ésta mediante unallave de
tres vias a una columna de agua, tomando como referencia
Cero a pubis. El nivel encm H,O en el cua se estabilizala
columna, representala presion intravesical, y setomacomo
equivalente ala PIA1?),

L os principal es sistemas afectados por el SCA son el car-
diovascular, €l renal y el respiratorio. De laafeccion cardio-
vascular, la principal consecuencia es la disminucion del
gasto cardiaco, que resultafundamental mente de la obstruc-
cion al flujo de la vena cava inferior, y eventualmente se
manifiesta por hipotension(®), Lalesion renal se manifiesta
por oliguria, que obedece a la perfusion disminuida hacia
ese organo por €l bajo gasto cardiaco, a la obstruccién del
flujo de las venas renales y a la compresion de los uréte-
res’9, El deterioro secundario de la funcion pulmonar se
torna evidente cuando aparece hipercapniaresistente al ma-
NEjo y presiones inspiratorias maximas incrementadas, se-

cundarias principalmente a la compresion del parénquima
pulmonar por el diafragma elevado y la disminucién de la
distensibilidad pulmonar(@.

Laimportancia de lamonitorizacién delaPIA y latem-
prana identificacion del SCA esla posibilidad de actuar en
el momento més oportuno para descomprimir el abdomeny
con ello revertir los efectos que la compresion causa a los
diferentes sistemas. Los trabajos de Burch y cols. concluye-
ron en unaclasificacion que representa unaguiaclinicapara
el manejo de pacientes con aumento de la PIAGY (Cuadro
1, sugiriendo descompresién abdominal parala mayoria de
los pacientes con HIA Grado 11, y paratodos |os pacientes
con HIA Grado V. 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 impor-
tantes los pardmetros de los sistemas més frecuentemente
afectados, en otras pal abras, es de gran importancia estable-
cer una adecuada correlacién clinica

En la actualidad, los esfuerzos deben de centrarse en
la prevencion del SCA, mas que en su tratamiento. Sein-
siste en evitar el cierre forzado de las aponeurosis cuando
se anticipa la probabilidad de SCA. Paraello se han utili-
zado métodos de cierre diferido, incluidos los métodos
con mallas protésicas temporal es?223), o incluso el cierre
de la piel con pinzas de piel y campo. Recientemente se
ha desarrollado un cierre temporal del abdomen con po-
lietileno, el cual le daun mayor grado de distensibilidad,
disminuyendo de manera importante la presion intraab-
dominal 2. Estos pacientes deben manejarse idealmente
en Unidades de Cuidados Intensivos®, con especial aten-
cion alareposicion del déficit de volumen y de factores
de la coagulacion, asi como ala correccion de estados de
acidosis e hipotermia.

Objetivo

El objetivo del presente estudio es determinar si existe
una correlacion entre lagravedad de un cuadro de pancreati-
tis aguda (definida por criterios de Ranson y calificacion
APACHE Il) y €l nivel de PIA medida através de lavejiga

Cuadro I. Clasificacion de Burch para la
presion intraabdominal.

Presion intraabdominal

Grado | 10a15cmH,0
Grado I 15a25cmH,0
Grado llI 25a35cmH,0
Grado IV Mas de 35 cm H,0
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Material y métodos

De septiembre de 2001 a septiembre del 2002 se incluye-
ron en € estudio todos agquellos pacientes que ingresaron al
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Si-
glo XXI con diagnéstico de pancreatitis aguda. Seregistraron
los datos demogréficos, exdmenes de laboratorio y estudios
deimagen, se determinaron los criterios de Ranson al ingreso
y alas48 horas, asi como lapuntuacion delaescaaApachell
paradeterminar € nivel de gravedad de la pancreatitis aguda.
Posteriormente se determind la presién intraabdominal con el
método indirecto de presién intravesical y establecié una
correlacion entrelagravedad de lapancreatitisy la presion
intraabdominal.

El criterio deinclusién paralamuestrafue el diagnéstico
de pancreatitis aguda al momento del ingreso. Se establ ecie-
ron |los siguientes criterios de exclusion: cualquier paciente
con diagnéstico diferente a pancreatitis aguda, pacientes con
pancreatitis agudaaquienes se les hayarealizado algun pro-
cedimiento quirargico abdominal por el cuadro de pancrea-
titis aguda, y pacientes con grandes hernias ventrales.

APACHE Il vs presion intraabdominal . 1 4

* *

y =0.7382x + 4.0254

APACHE Il

Andlisis estadistico

Se obtuvo una base de datos en la que se registraron dos
variables independientes, que son los indicadores de grave-
dad del cuadro de pancreatitis: el total de criterios de Ran-
son a cabo de 48 horas, y la calificacion de APACHE Il a
ingreso, y unavariable dependiente, que eslaPIA en cm de
H,0O al ingreso.

El andlisis estadistico efectuado fue una prueba de regre-
sién, correlacion lineal y prueba de Ji cuadrada para deter-
minar la correlacién entre PIA, los criterios de Ranson y
calificacién de APACHE Il por separado.

Resultados

De septiembre del 2001 a septiembre del 2002 seincluy6
al estudio un total de 25 pacientes, 10 hombres (40%) y 15
mujeres (60%), con edades de los 20 hasta los 86 afios y
promedio de edad de 49 afios. Todos | os pacientes cumplie-
ron con los criterios clinicos de pancreatitis aguda. De los
25 pacientes, 14 fueron clasificados con pancreatitis aguda

¢ PIA

o Prondstico PIA Figura 1. Gréfico en el que se
muestra la relacion entre la pre-
sion intraabdominal y la califi-
cacion de APACHE II, presion

intraabdominal pronéstico y

0 2 4 6 8 10 12 14

RANSON vs presion intraabdominal

Presién intraabdominal cmH,O

0 1 2 3 4 5 6
Criterios de Ranson

presion intraabdominal obteni-

16 18 da con medicion indirecta.

¢ PIA

o Pronéstico PIA

Figura 2. Grafico en donde se
muestra la relacion entre la
presion intraabdominal espe-
rada, la presioén intraabdominal
medida indirectamente, y el
7 namero de criterios de Ranson
en cada paciente.
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grave (56%) y 11 con pancreatitis aguda leve (44%). Se mi-
dié lapresionintraabdominal en todos |os pacientes, encon-
trando que 18 pacientes tuvieron presion menor a15cmH,0
(SCA grado | o menor) y 7 pacientes mas de 15 cm H,O
(SCA grado I1).

Lapruebade regresion y correlacion lineal aplicadaala
PIA y el APACHE Il demostré unafuerte correlacién positi-
va con un coeficiente de correlacion de 0.781 y un nivel de
confianza de 99.5%, como se muestraen lafigural. Laprue-
ba de Ji cuadrada aplicada para observar larelacion entre la
puntuacion de APACHE Il y laPIA, demostré también una
correlacion positiva altamente significativa, con niveles de
confianzade 99.5%. Por €l contrario, laaplicacion delaprue-
ba de regresiéon y correlacion lineal alarelacion de laPIA
con el puntaje de Ranson demostro relacién negativay co-
eficiente de correlacién de-0.056, con un nivel de confianza
de 99.5%.

Sin embargo, cuando se dividié la muestra de pacientes
por grupos de edad, la prueba de regresion y correlacién
lineal mostré un coeficiente de regresion positivo en el gru-
po de pacientes entre 42 y 60 afios. 0.541, con nivel de con-
fianza de 99.5% (Figura 2). Este margen de edades incluye
el promedio de edades de la muestra.

Al comparar laedad de la muestra completa de pacientes
contrael nivel de PIA se encontré también un coeficiente de
regresion positivo: 0.098, con un nivel de confianzade 99.5%.

Discusién

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio se
concluye que efectivamente existe correlacion positiva en-
tre el grado de gravedad de un evento de pancreatitis aguda
y € nivel de presion intraabdominal. Dicha correlacion es
evidentey significativa cuando se tomaen cuenta solamente
lapuntuacion deAPACHE || como criterio de gravedad, pero
tambi én para los criterios de Ranson en algunos subgrupos
de lamuestra.

El incremento delaPIA a agravarse un cuadroinflamatorio
intraabdominal pudiera parecer evidente. Parece [6gico pensar
que entre mas complicado se encuentre un cuadro de apendici-
tis (por ggemplo) mas elevada se encuentrala PIA. Sin embar-
go, lagravedad de un evento de pancreatitis no sempre estaen
relacion ala extension de la afectacion del pancreas, sno ala
afectacion de érganos distantes, y a desarrollo de falla organi-
camultiple. Enfermos con necrosis muy extensadel pancreas
pueden mantenerse estables siempre y cuando dichas zonas se
mantengan estériles. Por € contrario, pacientes con pancresti-
tis en fases iniciales, con colecciones peripancredticas agudas
sin evidencia de necrosis o infeccion, y que por lo tanto no
requieren detratamiento quirdrgico abdominal, pueden presentar
fallarenal, pulmonar 0 multiorganica que amerite e apoyo de
una terapia intensiva. Entonces la lesion a tgido pancredtico

por si misma no es suficiente para predecir la severidad de un
cuadro de pancregtitis, ni es Util paradecidir qué pacientesele-
varan maslaPlA. ¢Si tomamos en cuentalos criterios de gra
vedad paraun cuadro de pancreatitiscomo loscriteriosde Ran-
son 'y de APACHE |1, se puede predecir qué pacientes tienen
maés posibilidades de elevar la presion intraabdominal y por 1o
tanto desarrollar sindrome compartamental abdominal? De
acuerdo alos resultados de este estudio dicha prediccion si es
posible, y los pacientes més graves son los que d cirujano debe
tener en cuentaparatratar € desarrollo de hipertensiénintraab-
dominal con descompresién oportuna del abdomen.

Larazdn por la cual no se obtuvo una relacién positiva
con todos los pacientes al comparar |os criterios de Ranson
conlaPlA no esclara. Un estudio reciente confirmé lavali-
dez de los criterios de Ranson al compararse con la escala
de APACHE Il para determinar |a gravedad de pacientes
con pancreatitis®®. Nosotros estamos de acuerdo en la vi-
genciade los criterios de Ranson, y aseguramos que la for-
ma mas confiable de establ ecer lagravedad de pancreatitisy
posibilidad de desarrollo de hipertensi6n intraabdominal debe
de seguir basandose en una escala fisioldgica como APA-
CHE Il y la cuantificacion de criterios de Ranson, aunada a
lamedicion rutinariade laPIA.

L os pacientes con pancreatitis aguda grave deben tener
un registro diario de PIA, sobre todo aquellos que se en-
cuentran en areas de terapia intensiva. El beneficio de des-
comprimir el abdomen en un caso de hipertensién intraab-
dominal o sindrome compartamental abdominal, puede ser
mayor que €l riesgo de infeccion de las colecciones pan-
credticas, que ciertamente es una complicacion temible para
cualquier paciente con pancreatitis. La sola descompresion
del abdomen puede mejorar las condiciones del paciente.
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