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Cavidad Abdominal y Retroperitoneo

1.- Compartimentos estancos

Ley de Pascal (1653)

«La presion aplicada a la
superficie de un fluido
iIncompresible contenido en
un recipiente indeformable,
se transmite con el mismo
valor a cada una de las
partes del mismo»

2.- Distensibilidad limitada

3.- La PIA se modula por:

- “Elasticidad” de las paredes
(Compliancia = distensibilidad / Elastancia = flexibilidad)
- Dindmica relacién entre presion-volumen

- Caracter cambiante del contenido “relativamente” no | . |
compresible (Pascal-1653) Blaise Pasca

(1623-1662)

Che ﬁham—ZO%O J Trauma / Malbrain-2006 Intensive Care Med / Wittmann-1998 Surgical
Problems in the ICU




.....qué es ? ......que tipos hay ?

1.- Suma de disfunciones multiorganicas

(pulmonares, cardiacas, renales, gastrointestinales, hepaticas y del sistema nervioso central)

1.-Primario

2.- ¢Cuando se presenta?

(se asocia a dafio organico directo, enfermedad abdominal-pélvica o tras
a.- Con valores de PIA >20 mmHg. cirugia abdominal)

(registrados durante tres medidas separadas entre 1-6 horas)

b.- Con o sin PPA <50 mmHg, asociandose a una 2 . 'SeC U n d ar I O

DMO simple (como minimo un fracaso organico) que no existia (sofa-score).

( por causa extraabdominal, secuelas de resucitacion)

3.-Recurrente (terciario)

La PPA es un marcador pronostico de la HIA
(PPA = 60 mmHg. / Sensibilidad = 98%)

(en el curso del tratamiento de un SCA primario-secundario)

Cheatham-2000 / Malbrain-2002 / Noosa-2004




......COMO se diagnostica ?

Exploraciones complementarias

1.- De poco-nada sirve el examen fisico

2.- Basicamente CLINICO (protocolo de actuacién) 1.- Medida de PIA. Phig. PPA

2.- El radiologo puede ser “un ojo PIr'€CO Z” identificando
cambios de imagen en TAC-3D, en pacientes con riesgo
- Distension abdominal, con aumento del diametro AP

3.- PIA2 20 mmHg. ( pHig y PPA)

4.- Presentes uno o mas signos de deterioro clinico comparado con el T (Signo “barriga redonda” positivo)
- Compresidon-deformidad de contornos, o
- Aumento de la presion pulmonar desplazamiento de 6rganos sélidos-visceras
- Disminucién del débito cardiaco - Compresién extrinseca por hemorragia y/o exudado
- Oliguria (colapso + hipovolemia)
- Hipotension - Signos de isquemia-reperfusién en la mucosa
- Acidosis intestinal (aumento espesor pared)

- Compresién vena cava inferior (- 3mm diametro)

Valorar datos de: 3.- Eco-doppler pulsado de pared (epigastrica)

PIA + pHig + PPA con la CLINICA 4.- Intervencionismo (drenajes)
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PIA = 23 mmHg
PPA = 52 mmHg

PIA = 14 mmHg
PPA =71 mmHg




...... cual es el tratamiento médico ?

...... cuando esta indicada la
descompresion ?

- EI SCA es la manifestacion tardiade una HIA NO controlada-tratada

OBJETIVOS 1.- Fracaso tratamiento médico

1.- Mejorar la perfusion de los organos

2.- Reducir la PIA (descompresién) 2.- PIA=> de 20 mmHg

TRATAMIENTO (profilaxis)

3.- pHig =<7.32
1.- Adecuada presion de perfusiéon abdominal

2.- Mejorar la ventilacion y maximizar el aporte de oxigeno
3.- Tratar los defectos de la coagulacion 4.- PPA <60 mmHg-

4.- Adecuado relleno vascular, antes de descomprimir,

con cristaloides + manitol + bicarbonato sodico, para evitar:

5.-Datos clinicos iniciales de DMO

- La hipotension reactiva a la disminucion de la PIA
- Edema de reperfusion por la descompresion quirdrgica

6.-¢, Descompresion profilactica ?




......porque debe descomprimirse ?

...... hay factores gue aumentan la PIA

1.- Coleccidn retroperitoneal

2.- lleo paralitico reflejo

3.- Edema de asas

4.- Infiltraciéon raiz del mesocolon

5.- Sangre y/o liquido libre intraabdominal

6.- Falta de distensibilidad de la pared........... etc

T
......agravan el SDMO




...... qué ocurre, y qué debe hacerse en las PAG?

Abdomen Retroperitoneo

- lleo paralitico

e APIA

- Edema asas
- Infiltracion mesocolon

- N.P.E.
: - N.P.I.
~ - Liguido




PAG+NPI. Drenaje-descompresion translumbar (32 casos)
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24 horas

66,91 69,2 71,76 | 73,71 75,84 | 77,84 | 79,44 | 81,33 | 82,98 | 84,93 | 86,71

87,89

— PLA 30,8

29,4 28,07 | 26,49 | 24,91 22,87 | 21,56 | 20,64 | 19,98 | 19,53 | 18,87 | 18,31

18

== == PPA || 34,91

37,49 | 41,16 | 4527 | 48,84 | 53,02 | 56,27 | 58,8 ((61,38) 63,42 | 66,04 | 68,36

70,04

- Mortalidad 15.6% por SDMO

- Morbilidad 9.3% (2 fistulas de colon y 1 pancreética)
- Seguimiento de los 27 supervivientes de 44.4 meses




......donde debe manejarse ?

- En las UCI, con protocolos de actuacion-monitorizacion

a.- Mecanica respiratoria (ventilacién con PEEP aumenta PIA)
b.- Perfil hemodinamico
c.- Control del relleno intravascular
- Determinando el Indice de volumen tele diastélico del
ventriculo derecho ( |VTD-VD) (mejor indicador de la precarga cardiaca)
d.- Diuresis, urea, creatinina, lones en orina
- Perfusion renal arterio-venosa (eco-doppler / renograma isotdpico)
e.- Coagulacion, transaminasas, acido lactico, gasometria......... etc.
f.- Medida continua de PIA (TG-TV), y perimetro abdominal
g.- Determinacion del pHiqg (tonometria géastrica)
h.- Medida de |la PPA




ALERTA "WV

......qué debe hacerse antes de descomprimir ?

1.- Maximizar el volumen intravascular
- Adecuando la PA'y PPA con cristaloides, evitar la hipotension y el fallo cardiaco

2.- Calentamiento del paciente
- Baja la temperatura central, con el abdomen abierto, y empeora la coagulopatia

3.- Reposicion adecuada del volumen (cocktail de descompresion)
- Un litro de cristaloides (aumentar la precarga con expansores de volumen)
- Dos ampollas de bicarbonato sodico, para contrarrestar la acidosis
- Diuréticos, para forzar la diuresis (Manitol 25 mgr.)
(Bajo monitorizacion hemodinamica y midiendo el indice telediastolico del ventriculo derecho)

4.- El soporte respiratorio debe reducir las presiones de ventilacién altas (Barotraumas)

- Consecuencias hemodinamicas adversas ( por arrastre de productos metabolicos anaerobicos)

Sindrome de reperfusion



......que opciones de manejo hay?

1.- Cierre temporal Wittmann patch® 1.- Evitar cierre a tension
. o, 2.- Facilitar cierre primario
2.- Cierre dinémico (Abra®) 3.- Prevenir-tratar HIA-SCA
3.- Set de descarga-contencion (Ventrofil®) 4.- Control de dafos y fluidos
4.- Técnicas de vacuum pack (Brock, Barker) 5.- Permitir lavado-drenaje
L , 6.- Estabilizar la pared
5.- Coberturas plasticas (Bogota) 7 - Adecuada ventilacién
6.- Coberturas protésicas bicapa siliconadas 8 Er%ven_ir la egi_scer?cli%n .
- T .- Reducir morbi-mortalida
7.- Cierre asistido con TPNT 10.- Disminuir estancia en UCI

11.- No agredir la pared

12.- Evitar en el intestino:
’ - Desecacioén
- Trauma

- Fistulas atmosféricas
- Infecciones

- V.AA.C® GranuFoam-Abdominal Dressing System

Kaplan MJ y cols. Wounds-2005

- ABThera® Open Abdomen Negative Pressure Therapy System
- Renasys Abdominal smith&nephew

*

- Kit abdominal Vivano®
» Ob jetivos




el [0 ] = | 73%

- No descompresion.............ccec...... 39%

- ProfilaCtiCa...ceeeeeecerescasesrasesranennes 64%
iiiiii reduce significativamente la morbimortalidad !!!!!!

- Retrasada.....cveceecerererceescarsesearans 68%

Cheatham-2000




REFLEXION.......final

NO conocer- pensar en HIA/SCA

-
NO diagnosticar
-
NO dar alarma
S =
NO tratar
S =

RETRASO diagnéstico-terapéutico

)

EXITUS

(68-73%)

SCA establecido SIN correcto tratamiento...... es una complicacion MORTAL




CONCLUSIONES

1.- La HIA-SCA son unarealidad clinica, en pacientes criticos medico-quirurgicos

2.- Toda HIA alta-aguda-sostenida, altera las funciones organicas gradualmente y
conduce aun SCA

3.- Pacientes susceptibles de SCA, monitorizar :
- Mecanica pulmonar, hemodinamica, diuresis
- PIA-TG y/o PIA-TV continua, pHig, PPA

4.- VALORAR LOS DATOS CLINICOS

5.- Tratamiento médico...... y descompresion abdominal PrecoZz







HIA y circulacidon esplacnica
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...... tiene repercusiones gastrointestinales la HIA ?

...... pueden ser MUYy Precoces

1.- Presiones de 20 mmHg alteran el flujo en arteria hepatica, mesentérica
superior,porta y flujo de la microcirculacion a nivel de la mucosa intestinal

2.- Laisquemia de la pared digestiva se traduce por acidosis, liberacién de
radicales libres, aumento de la permeabilidad capilar y tras locacion bacteriana

3.-Sensibilidad de la hipoxia en el tracto intestinal

_a superficie de las vellosidades se danan en 20 minutos
_as vellosidades se destruyen en 60 minutos

_a gangrena transmural aparece entre 8-12 horas




HIA y SCA en modelo porcino
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Centro de Cirugia de Minima Invasion “Jesus Uson”- Caceres



Modelo experimental de HIA-SCA con neumoperitoneo




Medicion de la PIA
PIA-TP y PIA-TV

Monitorizacion PPA
PPA = PAM-PIA

Monitorizacion del pHig
Tonometria gastrica continua

pHig = pHa + LOG (P,CO,/ P,CO,)

Determinaciones analiticas
» Bioquimica completa
= Acido lactico (Lc)
» Gasometria arterial
= Presion arterial de CO, (P,CO,)
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- £ — = » Presion arterial media (PAM)

Monitorizacion respiratoria

Monitorizacion hemodinamica

Muestras intestinales y
examen histologico




...... cuél es el papel del intestino ?

Aumento de PIA-HIA

¥

SCA

¥

| PPA

$
Isquemia

s -

Alarma precoz — Q ng

Disfuncidn barrera mucosa

-

-} Perfusion esplacnica

-} Oxigenacion intestinal

- Desordenes microcirculatorios.
- Sobrecrecimiento bacteriano por

[leo adinamico

¥

Aumento de la permeabilidad

¥

Traslocacion bacteriana

Sepsis
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......el intestino en la HIA

M

Poca tolerancia a la hipoxia

Barrera intestinal:

> Traslocacidn bacteriana

» Mediadores inflamatorios y

citoquinas

Flujo arterial y venoso

artery
. ————~ |
vein

Castellanos et al, 2013



...el intestino en la HIA...reto...DIAGNOSTICO PRECOZ

——

Parametros clinicos de perfusion sistéemica-esplacnica

1. Presion de perfusion abdominal (PPA)
2. pH intramucoso gastrico (pHig)
3. Acido lactico (Lc)
4. Otros biomarcadores
» Citrulina
» Proteina de union a los acidos grasos (FABP)

» Tasa de desaparicion plasmatica del verde de
iIndocianina (ICG-PDR)

» Enzimas pro-inflamatorias y citoquinas




...... HIA POr neumoperitoneo (porcino)

- PPA 2 20 mmHg

- QHimg 27
- Acido Lactico £ 4 mmol/L

-Umbrales clinicos de seguridad, a aplicar en

pacientes durante las primeras horas de HIA
-Cuando no se cumplen estas condiciones, es mas posible la

aparicion de lesiones intestinales






Resultados hemodinamicos

YV V.V V V V V

Frecuencia cardiaca (FC)

Presion arterial media (PAM)

indice cardiaco (IC)

Presion venosa central (PVC)

Variacion de la presion de pulso (VPP)

indice de resistencia vascular sistémica (IRVS)
PPA = PAM - PIA

Resultados de pHig, presion

Resultados respiratorios

gastrica de CO, (PﬂCOZ) y PCO, gap

Volumen tidal (VT
V) - Tonometria gastrica continua

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
Presion inspiratoria pico (P c,)

Presion plateau (P, Resultados analiticos
Complianza pulmonar (Cdyn)

» Bioguimica completa: PCR, Lc, LDH.

YV V. V V V VY

Resistencia de las vias aéreas (Rva) > Gasometria arterial: P,CO,
. a
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