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RESUMEN: La cirugia laparoscopica es una técnica quirdrgica minimamente invasiva. A
pesar de sus multiples beneficios, no estd exenta de riesgos. Para poder visualizar el
interior de la cavidad abdominal, se crea un neumoperitoneo mediante la insuflacién de
CO;. Esto produce un aumento de la presién intraabdominal que afecta a la fisiologia de
numerosos sistemas del organismo. Sin embargo, esta capacidad lesiva esta sujeta a la
variabilidad individual de la distensibilidad de la pared abdominal, que es la responsable
de que esta se deforme cuando aplicamos en ella una presién. El objetivo del estudio es
realizar un andlisis de los factores que pueden influir en la distensibilidad y crear un
modelo matematico predictivo de distensibilidad abdominal. Este modelo puede
alertarnos sobre el riesgo de complicaciones que puede presentar un paciente sometido
a cirugia laparoscopica y asi tomar medidas de seguridad para evitar estos riesgos. Su
utilidad podria extenderse también al manejo de algunos procesos patoldgicos que
cursan con compromiso de la pared abdominal o de la propia cavidad peritoneal.

ABSTRACT: Laparoscopic surgery is a minimally invasive surgical technique. Despite its
many benefits, it is not without risks. In order to visualize the inside of the abdominal
cavity, a pneumoperitoneum is created by insufflating CO,. This produces an increase in
intra-abdominal pressure that affects the physiology of numerous organ systems.
However, this damaging capacity is subject to the individual variability of the compliance
of the abdominal wall, which is responsible for its deformation when pressure is applied.
The purpose of this study is to conduct an analysis of the factors that may influence
abdominal compliance and create a predictive mathematical model of abdominal
compliance. This model can alert us to possible complications that a patient undergoing
laparoscopy surgery may present and thus take safety measures to avoid these risks. Its
usefulness could also be extended to the management of some pathological processes
involving the abdominal wall or the peritoneal cavity itself.

PALABRAS CLAVES: cirugia laparoscépica, neumoperitoneo, distensibilidad,
hiperpresion intraabdominal.

KEY WORDS: laparoscopic surgery, pneumoperitoneum, compliance, intra-abdominal
hypertension.



1 INTRODUCCION

1.1 PRINCIPIOS FiSICOS BASICOS SOBRE DISTENSIBILIDAD

La presién es la magnitud fisica definida como la fuerza ejercida por unidad de area. Su
unidad de medida en el Sistema Internacional es el Pascal, que corresponde a 1 Newton
por metro cuadrado. Sobre este concepto giran algunos fendmenos fisicos que suceden
en la propia pared abdominal durante la instauracién del neumoperitoneo y que influyen
en su distensibilidad. Por ejemplo, la ley de Laplace aplicada a la medicina relaciona la
tensién parietal y la presién transmural, con el grosor de la pared y el radio del
recipiente. Si lo consideramos en la cavidad abdominal, la tensién ejercida por la pared
abdominal debido a la presién en el interior de dicha cavidad va a depender basicamente
del grosory composicion de la pared abdominal de forma que a mayor grosor de la pared
y/o a mayor presion transmural, la tensidn parietal sera mayor. Por otro lado, en lo
referido a los posibles efectos secundarios, como la influencia del neumoperitoneo sobre
la tensién arterial, también intervienen leyes fisicas relacionadas con la presién como el
principio de Pascal (1,2).

La elasticidad puede definirse como la oposicién de un cuerpo a ser deformado.
Complementariamente, la elasticidad representa la capacidad de un cuerpo para
recuperar su forma y su volumen una vez la fuerza o tensién que la ha alterado cesa. En
este sentido, esta propiedad hace referencia a la mayor o menor capacidad de un cuerpo
para recuperar su morfologia inicial.

El comportamiento eldstico tiene un limite denominado carga o esfuerzo de rotura, que
representa la maxima tension que puede soportar antes de producirse un desgarro.

Existen diferentes modelos matematicos para la relacién entre el esfuerzo y la
deformacién. El mas sencillo de ellos es el modelo lineal, formulado por la ley de Hooke,
que describe adecuadamente el comportamiento elastico lineal cuando las
deformaciones son pequeiias. En la ley de Hooke existen diferentes constantes de
proporcionalidad segun el tipo de esfuerzos y deformaciones de que se trate. Estas
constantes se denominan médulos elasticos, y son caracteristicos del material que se
considere. Uno de los mas relevantes es el mdédulo de Young (Y), que posee dimensiones
de presién y que relaciona el esfuerzo y la deformacién para esfuerzos de traccién y
compresion a través de: (3)

(1)

™1 Q

Donde:

o es la tensidn ejercida sobre el sistema (N m2).

€ es la deformacidn relativa del sistema (adimensional).



La Ley de Hooke no describe completamente el comportamiento elastico de un material
biolégico compuesto, razén por la cual necesitamos otras constantes como el médulo de
Young. A medida que se ejerce una fuerza en aumento, en este caso seria la presiéon
ejercida por el CO; durante el neumoperitoneo, la cavidad abdominal se deforma. Sin
embargo, la deformacién varia seguin la magnitud de fuerza que se ejerza, de forma que
existen distintas constantes de proporcionalidad. Hay que tener en cuenta que la pared
abdominal no es un material homogéneo desde el punto de vista composicional. Al estar
formada por materiales con diferentes propiedades eldsticas, su comportamiento
mecanico es complejo y su pared tendrd un comportamiento de tipo elastoviscoso.

La relacién de la deformacidon del material, en este caso la cavidad abdominal, con la
fuerza ejercida da lugar en una primera aproximacion a la grafica inferior (Figura 1). En
ella podemos diferenciar tres fases: una fase inicial o zona eldstica, una fase media o
zona plastica y la fase final o zona de maxima tolerancia.

La zona elastica es propiamente Hookiana, ya que corresponde al modelo lineal, donde
la deformacion de la materia es proporcional a la fuerza ejercida.

En la zona plastica, el material sigue comportandose de forma elastica, por lo que puede
recuperar su morfologia inicial si la fuerza cesa. Sin embargo, la deformacién y la fuerza
no son proporcionales, produciéndose grandes deformaciones de la materia con
pequenos aumentos de la fuerza.

En la zona de maxima tolerancia, la materia pierde su capacidad elastica, por lo que,
aungue cese la fuerza, no es capaz de recuperar su morfologia inicial, si no que queda
con una deformacion permanente denominada deformacion plastica. Si la fuerza
ejercida sigue aumentando, se alcanza el punto de maxima tolerancia, a partir del cual
se llega a la carga de rotura. En nuestro caso, nunca se alcanza esta fase, ya que existen
unos mecanismos de seguridad en la cirugia laparoscdpica para que esto no se produzca
(4,5).

Fuerza Pressuration
Stretching phase
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Figura 1. Relacidn de la deformacidn eldstica de un material sometido al efecto de una
fuerza. La modificacion morfoldgica experimentada por el material en el punto de
deformacion pldstica se considera irreversible por pérdida de su propiedad eldstica. Esta



deformacion tiene un punto de mdxima tolerancia a la fuerza a partir del cual se produce
su desgarro.

La pared abdominal se deforma en las tres dimensiones del espacio, de forma que la
fuerza ejercida se mide en forma de presion y la deformacién producida en forma de
variacién de volumen.

La elasticidad de la pared abdominal es la responsable de que el abdomen pueda
mantener y recuperar, parcial o totalmente, su volumen y forma tras haber sido
sometido a fuerzas internas que tienden a distenderlo.

Cuando se estudia el comportamiento de un recipiente con paredes elasticas suele
usarse una magnitud que relaciona las variaciones de volumen que experimenta el
recipiente cuando se altera la presidn en su interior. En el caso que nos ocupa de la
cirugia laparoscopica, corresponderia a la variaciéon del volumen que experimenta el
abdomen en funcién de la variacion de presion al insuflar CO,. Esta magnitud se
denomina compliancia o capacitancia y se evalla con la siguiente expresion:

AV

C_E (2)

Las unidades de medida del volumen y de la presidn en el Sistema Internacional son el
metro cubico (m3) y el Pascal (Pa), respectivamente.

Es frecuente utilizar la distensibilidad o compliancia relativa abdominal como la medida
del comportamiento elastico abdominal. Esta distensibilidad es la capacitancia por
unidad de volumen y también indica la facilidad con la que el abdomen se puede
deformar o alargar. La principal ventaja de uso de esta magnitud relativa es que resulta
independiente del volumen inicial. En el abdomen, esto representa la variacion del
volumen abdominal respecto a la variacién de presion intraabdominal (6,7).

En lineas generales, deberiamos tener en cuenta que el comportamiento de los
diferentes procesos bioldgicos, como el fenédmeno de la distensibilidad de la cavidad
abdominal, no se rige por un modelo estandar ya que se encuentra sujeto a una gran
variabilidad individual por efecto de diversos factores que se intentardn abordar en este
trabajo.

1.2 LAPAROSCOPIA EN CIRUGIA ABDOMINAL Y NEUMOPERITONEO

La cirugia laparoscépica permite realizar intervenciones quirdrgicas mediante un
abordaje minimamente invasivo. La laparoscopia se refiere al examen visual de la
cavidad abdominal mediante un endoscopio. Para poder visualizar la cavidad abdominal,
es necesario crear un neumoperitoneo mediante la insuflacién de gas en el abdomen.



La creacién del neumoperitoneo es un elemento trascendental en la cirugia
laparoscépica, ya que la cavidad abdominal es una cavidad virtual por lo que su
instauracion nos permite un mejor acceso a su contenido con fines diagndsticos y/o
terapéuticos, pero al mismo tiempo puede repercutir en la homeostasis y
funcionamiento de los diferentes érganos y sistemas.

El neumoperitoneo se realiza mediante la insuflacion de CO; en la cavidad peritoneal. La
eleccion del CO; se debe a que es un gas incoloro, inerte, no inflamable y muy soluble
en plasma. Ademas, posee gran capacidad de difusion y es barato. Su eliminacion es
rapida mediante la ventilacién pulmonar, tamponado en forma de bicarbonato
plasmatico, lo que disminuye el riesgo de embolismo gaseoso y de hipercapnia. Un
aspecto importante que considerar son los cambios en la presién intraabdominal que se
producen debido al neumoperitoneo. Al insuflar CO; en la cavidad abdominal, la pared
abdominal se distiende, aumentando el volumen de la cavidad abdominal a medida que
aumenta la presién intraabdominal. Estos pardmetros deben estar muy controlados
durante la cirugia laparoscépica, ya que debemos conseguir una camara en la que
podamos tener una buena visidn para realizar la exploracion, pero sin excedernos en el
grado de presién intraabdominal alcanzado, ya que la hipertensién intraabdominal
puede conllevar alteraciones hemodinamicas y ventilatorias (8).

La creacién de neumoperitoneo puede realizarse mediante técnica abierta o cerrada
segun utilicemos aguja de Veress o trécar de Hasson. La diferencia entre ambos radica
en el punto de insuflacion del gas, de tal suerte que el primero utiliza el punto de Palmer
a nivel subcostal izquierdo y el segundo precisa de una incisién supraumbilical a partir
de la cual se accede a la cavidad abdominal a través de la linea alba. La técnica abierta
tiene la ventaja de realizarse bajo vision directa, pero puede resultar dificultosa en
pacientes obesos. En cualquier caso, el mantenimiento del neumoperitoneo requiere la
conexion del circuito de gas de la torre laparoscdpica a un trocar.

Figura 2: Creacion del neumoperitoneo mediante técnica abierta. Se insufla el CO; a
través del trocar de Hasson, situado a nivel supraumbilical. Fuente: imdgenes cedidas
por el Dr. Ovejero.



En los dos procedimientos se debe asegurar una correcta insuflacion evitando el
acumulo de CO; en otros espacios anatémicos, lo cual puede ser sospechado a partir de
la observacién del mdédulo de insuflacién laparoscépico. Dicho mddulo se encontrara
programado para un flujo y presién intrabdominal maxima a criterio del cirujano,
teniendo en cuenta que seria aconsejable un flujo de insuflacion bajo que permita una
adaptacion homeostatica del paciente. La presidn intrabdominal puede variar entre 8 y
14 mmHg para lograr una buena visibilidad sin efectos perjudiciales, aunque
rutinariamente suele seleccionarse 12 mmHg como valor de referencia.

Figura 3: Mddulo de insuflacion laparoscopico. En la primera columna se sefiala la
presion intraabdominal mdxima elegida por el cirujano en mmHg. En la sequnda
columna se representa el flujo de insuflacion en L/min. Aparece 0 L/min porque al
alcanzarse la presion intraabdominal mdxima, se deja de insuflar CO para no aumentar
mds la presion. La tercera columna corresponde al volumen de gas total insuflado
durante la intervencion, medido en litros. Fuente: imagen cedida por el Dr. Ovejero,
HUMV.

Los procedimientos laparoscépicos utilizan habitualmente anestesia general y la
colocacién de trécares se basa en el fendmeno de triangulacién con respecto al trocar
Optico y la referencia del érgano objeto de tratamiento. En el caso que nos ocupa, el
procedimiento quirurgico escogido fue la colecistectomia, para lo cual el cirujano se
colocard entre las piernas del paciente o a su izquierda segun adopte la posicién francesa
o americana. El abordaje intrabdominal se realiza generalmente mediante 3 o 4 trdcares
segun las necesidades o preferencias del cirujano, con un calibre de 5 mm y 12 mm, por
donde se introducira el instrumental de trabajo. La localizacién mds habitual de los
trécares suele ser supraumbilical de 12 mm para la éptica, vacio derecho a nivel de la
linea axilar anterior de 5 mm y epigastrio en vecindad a la linea media de 12 mm para la
pinceria del cirujano, y opcionalmente en linea medio-clavicular de 5 mm para
maniobras de apoyo del ayudante (9).



1.3 ANATOMIA FUNCIONAL DE LA PARED ABDOMINAL

La pared abdominal es una cubierta musculo-tendinosa que rodea toda la cavidad
abdominal protegiendo sus drganos internos. Puede considerarse, conceptualmente, un
compartimento cerrado delimitado por estructuras rigidas y otras parcialmente flexibles.
La pared superior o craneal esta formada por el diafragma, que separa la cavidad tordacica
y abdominal. La pared anterior estd formada por los musculos anteriores del abdomen
y sus fascias, de los cuales cabe destacar la musculatura rectal anterior, al ser la mayor
responsable del proceso de distensibilidad. La pared posterior estd formada por el
retroperitoneo, la musculatura costolumbar y la columna vertebral. La pared inferior o
caudal la conforma la pelvis y los musculos del suelo pélvico.

Abdominal wall (muscles)

Pelvic cavity (bone)
‘ (3pasnwi) wbheaydeiq

Dorsal spine (bone)

Figura 4: Esquema de los limites anatémicos de la cavidad abdominal. Vista lateral.
Diferenciamos limites parcialmente rigidos formados por huesos (la pelvis y la columna
vertebral) y limites parcialmente flexibles formados por musculos (el diafragma y los
musculos anterolaterales de la pared abdominal). Fuente: Malbrain ML (21).

La distensibilidad de la pared abdominal viene dada fundamentalmente por sus
componentes flexibles capaces de adaptar el volumen abdominal a los cambios de
presién intraabdominal.

La pared abdominal anterior se divide en varios planos, que ordenamos de superficial a
profundo. Constituyen: la piel, la fascia superficial, el plano musculoaponeurdtico, la
fascia transversal, la grasa extraperitoneal y el peritoneo.

La distensibilidad abdominal depende en gran medida de los musculos de la pared
abdominal anterior, que se encuentran bajo la fascia superficial. Esta musculatura esta
formada por el recto del abdomen, el oblicuo externo, el oblicuo interno, el transversoy
el piramidal.

El musculo recto del abdomen es un musculo par, largo y grueso. Se origina mediante
dos cabezas. La cabeza lateral tiene su origen desde la cresta del pubis hasta la espina



del pubis y la cabeza medial se origina en la regién anterior de la sinfisis del pubis. Sus
fibras ascienden verticalmente y se insertan en los cartilagos de las quinta a la séptima
costilla y en la apdfisis xifoides. Los musculos rectos estdn separados por la linea alba,
formada por la fusidn de las aponeurosis del oblicuo externo, oblicuo interno y
transverso. Recorre el abdomen desde apéfisis xifoides hasta la sinfisis del pubis,
separando el recto derecho del izquierdo. Ademas, las aponeurosis del oblicuo externo,
oblicuo interno y el transverso forman la vaina de los rectos, una fascia que envuelve los
rectos completamente en sus tres cuartas partes superiores. El limite inferior de la vaina
posterior de los rectos es la linea arqueada de Douglas, por debajo de la cual la
musculatura rectal carece de fascia posterior. Esta circunstancia hace que los rectos
anteriores del abdomen por debajo del arco de Douglas estén delimitados a nivel
anterior por la vaina de los rectos y a nivel posterior por la fascia transversalis (10).

Su funcién mas importante es la flexiéon del tronco, pero también tiene un efecto
compresor del abdomen y estabilizador de la pelvis.

Figura 5: Seccion esquemdtica de la pared anterior del abdomen por debajo de la linea
arqueada. Se observan los musculos rectos envueltos en la vaina de los rectos, formada
por las aponeurosis de los musculos oblicuos externos, oblicuos internos y transversos
del abdomen. Ademds, se observan los planos de la pared abdominal anterior. Fuente:
Atlas Prometheus (10).

En la parte inferior del recto del abdomen encontramos el musculo piramidal. Se origina
en el pubis, por delante del recto del abdomen. Asciende y se inserta en la linea alba.
Realiza su trayecto dentro de la vaina de los rectos. Su funcién es tensar la linea alba
(11).

En la pared anterolateral, la cavidad abdominal estd compuesta por tres grandes
musculos: el oblicuo externo, el oblicuo interno y el transverso.

El musculo oblicuo externo es el mas superficial de los tres. Se origina en la cara externa
de la quinta a la duodécima costilla. Sus fibras se dirigen ventralmente formando una
gran aponeurosis que, junto a las aponeurosis del oblicuo interno y del transverso
forman la vaina de los rectos y la linea alba, donde se inserta a nivel del tubérculo del
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pubis y en la cresta anterior del ilion. Ademas, a nivel caudal forma el conducto inguinal,
donde sus fibras se repliegan sobre si mismas dando lugar al ligamento inguinal. Sus
fibras mas inferiores formaran el musculo cremaster.

En cuanto a su funcidn, si se contrae unilateralmente, inclina el tronco ipsilateralmente
y produce la rotacion del tronco hacia el lado contrario. Si se contrae bilateralmente,
participa en la flexién del tronco, comprime el abdomen y estabiliza la pelvis.

5% costilla

Apofisis
xifoides

Oblicuo
externo

Linea alba 4‘—- — Aponet_.lrosis
del oblicuo
’; externo
Anillo ——— 5
umbilical

Labio externo
de la cresta iliaca

" Espinailiaca
anterior superior

Lig. inguinal
Anillo
inguinal
superficial

Figura 6: Vista anterior del musculo oblicuo externo izquierdo. Observamos sus
inserciones, la direccion de sus fibras y la formacion de la aponeurosis del oblicuo
externo. A nivel inferior, se muestra el ligamento inguinal. Fuente: Atlas Prometheus (10).

El musculo oblicuo interno se origina esencialmente en la cresta iliaca, en la espina iliaca
anterosuperior y en la fascia del musculo iliopsoas, pero su capa profunda tiene origen
en la fascia toracolumbar. Sus fibras siguen una direcciéon superomedial y se disponen
perpendicularmente a las fibras del musculo oblicuo externo. Se inserta en los bordes
inferiores de la décima a la duodécima costilla. En su parte craneal, se divide en una hoja
ventral y dorsal, insertdndose en la linea alba, y, a nivel caudal, se situa ventralmente al
recto abdominal sin desdoblarse. Se fusiona con la aponeurosis del musculo oblicuo
externo, formando junto a él la vaina de los rectos. En su parte mas inferior, forma el
tenddn conjunto con las fibras del musculo transverso del abdomen.

La contraccién unilateral del oblicuo interno participa en la inclinacién ipsilateral y la
rotacion contralateral del tronco. Cuando se contrae bilateralmente, se produce la
flexion del tronco, se comprime el abdomen y se estabiliza la pelvis, de forma
complementaria al musculo oblicuo externo.
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Figura 7: Vista anterior del musculo oblicuo interno. Se han seccionado el musculo
oblicuo externo, el pectoral mayor y el serrato anterior. Se observa la aponeurosis del
oblicuo interno, la linea alba y la capa anterior de la vaina de los rectos. Fuente: Atlas
Prometheus (10).

El musculo transverso es el mas profundo de los musculos laterales del abdomen. Se
origina en el cartilago costal de la séptima a la duodécima costilla, en la fascia
toracolumbar a nivel del plano profundo, en la cresta iliaca, en la espina iliaca
anterosuperior y en la fascia del iliopsoas. Sus fibras se dirigen horizontalmente hacia la
linea media del abdomen, donde se insertan en la linea alba, en la cresta del pubis y en
la linea pectinea del pubis (12).

Cuando el musculo transverso se contrae de forma unilateral, el tronco rota hacia el
mismo lado. Cuando se contrae bilateralmente, comprime el abdomen (13).

Figura 8: Vista anterior del musculo transverso del abdomen. Se han seccionado el
musculo oblicuo externo y el oblicuo interno. Se observa la direccion horizontal de sus
fibras hacia la linea alba. Fuente: Atlas Prometheus (10).
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La pared superior estd formada por el diafragma, que separa la cavidad tordcica de la
cavidad abdominal. Es un musculo plano con forma de cupula, por lo que es cdncavo por
debajo y convexo por arriba. Se origina en su porcién costal, en la cara interna de la
séptima a la duodécima costilla; en su porcidon lumbar, en los cuerpos vertebrales L1-L3,
en los discos intervertebrales, donde se originan los pilares diafragmaticos derecho e
izquierdo en el ligamento longitudinal anterior. El pilar derecho se une al izquierdo
formando el orificio adrtico, por donde pasa la arteria aorta. Por encima del orificio
aortico se encuentra el orificio esofagico. La parte lateral de la porcién lumbar se origina
en los ligamentos arqueados lateral y medial. Por ultimo, la porcién esternal tiene su
origen en la cara posterior de la apéfisis xifoides. Todas las fibras del diafragma confluyen
en la parte mas alta del diafragma, formando una estructura tendinosa denominada
centro frénico. En él se encuentra el orificio para la vena cava.

El diafragma es el principal musculo inspiratorio experimentando variaciones en su
morfologia durante la mecdnica ventilatoria que contribuyen a modificar las condiciones
de presidon intrabdominal. Ademads, también comprime el abdomen (14).

Figura 9: Vista anterior del musculo diafragma en posicion intermedia, corte coronal.
Observamos los dos pilares del diafragma, el orificio de la vena cava, el hiato esofdgico
y el hiato adrtico. Fuente: Atlas Prometheus (10).

En conjunto, los musculos de la pared anterolateral del abdomen tienen una funcién de
soporte, de forma que sostienen las visceras, protegiéndolas de distintas lesiones.
Ademas, participan en los movimientos del tronco a nivel lumbar. Al controlar la
inclinacién de la pelvis ayudan a mantener la postura.

Los musculos oblicuos y transversos de ambos lados actdan conjuntamente ejerciendo
presion sobre las visceras. Asi, comprimen el contenido abdominal con el fin de
mantener o aumentar la presién intraabdominal, oponiéndose a la acciéon del diafragma.
Al comprimir las visceras, la presiéon intraabdominal aumenta y el diafragma se eleva.
Este es el mecanismo por el cual expulsamos el aire en la espiracidn, y, de forma mas
forzada, se produce el mecanismo de la tos, el estornudo, el grito y otras maniobras de
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Valsalva. Por otro lado, durante la inspiracién, el diafragma se contrae y desciende a la
vez que la musculatura abdominal se relaja.

Ademads de la respiracidn, la accién conjunta de los musculos anterolaterales participa
en la miccion, defecacidn, el parto y el levantamiento de objetos pesados, produciendo
la fuerza necesaria para llevar a cabo estos procesos, aumentando la presién
intraabdominal. Estos aumentos en la presién intraabdominal pueden derivar en
hernias.

Los musculos rectos del abdomen son potentes flexores del tronco mientras que los
musculos oblicuos participan mas en la flexion lateral y en la rotaciéon a nivel lumbar. A
este nivel, el musculo transverso no es relevante.

La vascularizacién de la pared anterolateral del abdomen estd proporcionada por
multiples vasos sanguineos, ya que es una estructura que requiere gran irrigacion.
Dividimos dos sistemas arteriales: el superficial y el profundo.

El sistema arterial superficial esta formado por la arteria epigdstrica superficial, la
circunfleja iliaca superficial y la toracica o mamaria externa. Las dos primeras irrigan la
porcién inferior del abdomen, mientras que la mamaria externa irriga la parte superior
de la pared abdominal.

El sistema arterial profundo estd formado por dos sistemas principales que son el
sistema vertical anterior y el sistema transversal. Debemos tener en cuenta que la
irrigacion profunda presenta muchas variaciones.

El sistema vertical anterior esta formado por la arteria epigastrica superior, que se origina
en la arteria toracica interna. La epigdstrica superior se anastomosa con la epigastrica
inferior, rama de la iliaca externa, e irriga el recto abdominal y la hoja posterior de la
vaina de los rectos. El sistema transversal esta constituido por las seis Ultimas arterias
intercostales y las arterias lumbares. A nivel de la vaina de los rectos, estas ramas se
anastomosan con el sistema vertical anterior.

En cuanto al sistema venoso, las venas profundas siguen el trayecto de las arterias
profundas del mismo nombre. El sistema venoso superficial estd formado por la vena
circunfleja iliaca superficial, las venas pudendas externas, la vena subcutanea abdominal
y la vena tordcica o mamaria externa.

La inervacion de la pared abdominal se lleva a cabo por los seis uUltimos nervios
intercostales y el primer nervio lumbar. Los seis ultimos nervios intercostales se sitdan
entre el musculo oblicuo interno y el transverso, dando ramas que van a inervar la cara
dorsal de los rectos y la hoja posterior de la vaina de los rectos. Sin embargo, el Ultimo o
duodécimo nervio intercostal transcurre por delante de los rectos, entre los musculos
rectos y la hoja anterior de la vaina de los rectos. El primer nervio lumbar da ramas
perforantes gluteas, el nervio iliohipogastrico y el nervio ilioinguinal. El nervio
iliohipogastrico se sitla entre el oblicuo externo y el oblicuo interno. El nervioilioinguinal
se encuentra profundo al hipogastrico y transcurre por el conducto inguinal.
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En resumen, los Ultimos seis nervios intercostales y el primer nervio lumbar inervan los
musculos de la pared anterolateral del abdomen, el peritoneo parietal y, a través de sus
ramas superficiales, la piel y el tejido celular subcutaneo abdominal. El diafragma se
inerva por el nervio frénico (15,16).

1.4 BIOMECANICA DE LA PARED ABDOMINAL

La disposiciéon anatdmica de los musculos de la pared abdominal permite ejercer
funciones especificas de las que se deriva la produccion de fuerza y trabajo mecanico.
Para ello, los musculos tienen distintas propiedades, como la excitabilidad eléctrica, que
es la capacidad de recibir y responder estimulos mediante los potenciales de accion; la
contractilidad, que es la capacidad que tienen las fibras musculares de acortarse y
alargarse; y la extensibilidad y elasticidad, que permiten a la fibra recuperar su estado
original tras la contraccién muscular.

En primer lugar, es importante conocer la fisiologia de la contraccion muscular. Las fibras
musculares poseen unidades funcionales Ilamadas sarcomeros. Asi, las miofibrillas,
formadas por filamentos gruesos y delgados, se organizan en los sarcdmeros.

La organizacién de los sarcdmeros es muy relevante en la contraccion muscular. En su
porcidn central se sitUa la banda A, en cuyo centro encontramos filamentos gruesos, que
contienen miosina. Ademas, en la banda A hay que destacar la presencia de la linea M,
donde se encuentra el centro de los filamentos gruesos y que conectan con otros
filamentos gruesos. Al lado de la linea M se encuentra la zona H, en la que solo hay
filamentos gruesos. Ademas, en la banda A también se encuentra la zona de
sobreposicion, donde hay filamentos delgados entre los filamentos gruesos, de forma
gue cada filamento grueso esta rodeado de 6 filamentos delgados.

Entre la banda A de un sarcomero y la banda A del siguiente se encuentra la banda I. En
la banda | no hay filamentos gruesos y en ella se encuentra la linea Z, que establece la
frontera entre los distintos sarcomeros. En la linea Z hay conectinas, que son las
proteinas encargadas de conectar los filamentos delgados de los sarcémeros adyacentes.
Los filamentos delgados se situan en la linea Z, extendiéndose sobre la zona de
sobreposicion hacia la linea M.

Los filamentos delgados tienen cuatro proteinas: actina, nebulina, tropomiosina y
troponina. La tropomiosina se encuentra unida a la actina y evita la interacciéon de la
actina con la miosina, lo cual impide la contraccién muscular.

La troponina esta formada por tres subunidades: troponina C (se une al ion del calcio),
troponina | (inhibe la formacién de los puentes de miosina y actina) y la troponina T (esta
unida a la tropomiosina formando el complejo troponina-tropomiosina).

En reposo, las fibras musculares almacenan el calcio en el reticulo sarcopldsmico, de
forma que hay poco calcio libre intracelular. Tras la excitacidn nerviosa, se produce la
despolarizacion de la membranay los canales de calcio del reticulo sarcoplasmico liberan
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el Ca* al citosol. Este aumento de la concentracidon de Ca%*intracelular es imprescindible
para que se produzca la contraccion muscular. EI Ca?*se une a la troponina C, originando
un cambio conformacional del complejo troponina-tropomiosina, permitiendo asi la
interaccidn entre la actina y la miosina. La interaccion de la actina y la miosina acorta el
sarcomero y produce la contraccion muscular. Este proceso requiere de energia provista
por el ATP. Tras la contraccion muscular, las bombas de la membrana del reticulo
sarcopldsmico bombean el Ca?* de vuelta al interior del reticulo, de forma que el
complejo troponina-tropomiosina vuelve a su forma original, impidiendo la interaccién
entre la actina y la miosina y la contraccion cede (17,18).

k sarcomere -
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=

Figura 10: Esquema de un sarcomero durante la relajacion y la contraccion muscular.
Diferenciamos la banda A, la banda |y la linea Z. Se observa como durante la contraccion,
la longitud del sarcomero disminuye. Fuente: Facultad de Medicina UNAM.

Z disc

La tensién que desarrolla la fibra muscular depende de la longitud del sarcémero en
reposo y de la zona de traslape, que es la superficie en la que se superponen los
filamentos gruesos con los filamentos delgados. Cuando el sarcdmero en reposo mide
entre 2-2,4 micrometros, la zona de traslape ocupa desde el borde de la zona H hasta el
extremo del filamento grueso. Debido a esto, durante la contraccién los filamentos
delgados se superponen con los filamentos gruesos completamente, alcanzando asi la
tension maxima u 6ptima.
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Figura 11: Relacion tension-longitud de una fibra muscular. La tension mdxima en la fibra
muscular se alcanza cuando el sarcémero en reposo mide de 2-2,4 um. Si mide menos,
el estiramiento es insuficiente, por lo que disminuye la tension. Si el sarcomero en reposo
mide mds de 2,4 um, el estiramiento es excesivo. Fuente: Asociacion espafiola de
cirujanos (20).

En la grafica superior se constata la relacién existente entre la tensidon de la fibra
muscular y la longitud del sarcémero. Podemos apreciar que la longitud 6ptima del
sarcomero en reposo es entre 2-2,4 micrémetros como hemos dicho anteriormente.
Ademds, si el sarcdmero se estira, aumentando asi su longitud, disminuye la zona de
traslape, es decir, los filamentos gruesos y delgados se superponen en menor medida,
por lo que disminuye la tension. Si el sarcémero se sigue estirando y llega al 170% de su
longitud éptima, desaparece la zona de traslape, por lo que no se produce la contraccién
y la tension es igual a 0. A su vez, si disminuye la longitud del sarcdmero por debajo de
su longitud dptima, el estiramiento de la fibra muscular es insuficiente y también
disminuye la tension (19).

Otra propiedad de los musculos es la extensibilidad. Los musculos son capaces de
estirarse cuando estan sometidos a una fuerza de traccion. Son extensibles tanto en
reposo como en contraccién. A medida que la fuerza de traccién aumenta, el coeficiente
de alargamiento del musculo disminuye hasta hacerse estable. Asi, el musculo puede
llegar a duplicar su longitud sin romperse.
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Figura 12: Grdfica de la extensibilidad muscular. Relaciona la tension con la variacion de
la longitud de la fibra muscular. Fuente: Asociacion espafola de cirujanos (20).

En esta figura 12, la linea azul (L) representa las variaciones de longitud del musculo en
funcién del aumento de la fuerza de traccién(T) a la que se ve sometido. La linea marrén
representa el valor del médulo de Young (E) en funcién de la fuerza de traccion.
Observamos que cuando la fuerza de traccidon es grande, el médulo de Young adquiere
un valor estable. Si aun asi seguimos aumentando la fuerza de traccidn, se llega a un
limite denominado carga de rotura y las fibras musculares se rompen. Por otro lado, si
volvemos a disminuir la fuerza de traccidn, el musculo tiende a recuperar su longitud
inicial.
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Por otro lado, el mecanismo de la respiracion también estd muy relacionado con la
biomecanica de la pared abdominal. Para explicar la funcion de los musculos
abdominales durante la respiracién, debemos separar con un fin didactico el mecanismo
en dos fases: la inspiracidn y la espiracion. El principal musculo inspiratorio es el
diafragma. Cuando dicho musculo se contrae, el centro frénico desciende, por lo que
aumenta el didmetro vertical tordcico. Una vez descendido, adquiere un punto estable
gracias a la tensién de los elementos del mediastino y al tono de los musculos
anterolaterales del abdomen. Ademas, la contraccion del diafragma permite que sus
fibras musculares periféricas eleven tanto las costillas inferiores como superiores. Asi,
aumentan tanto el didmetro transversal del tdrax como el diametro anteroposterior
tordcico, respectivamente. En conclusién, la inspiracién se asocia a un aumento de los
tres didmetros tordcicos.

En la espiracién normal, la dindmica ventilatoria tiene una connotacion pasiva en la que
el diafragma se encuentra relajado. En la espiracion forzada, gracias al tono de los
musculos abdominales y a la elasticidad toracica, los musculos abdominales se contraen,
lo cual causa el descenso del orificio inferior del torax.

Asi, podemos concluir que el diafragma y los musculos abdominales presentan una
relacién de antagonismo y sinergia durante el ciclo respiratorio. Como vemos en la figura
13, en la inspiracion el diafragma se contrae mientras que los musculos abdominales
estan relajados. Durante la espiracidon, ocurre el proceso inverso, de forma que aumenta
el tono de los musculos abdominales y se relaja el diafragma. Esta relacién inversa entre
el diafragma y los musculos abdominales, que actian de forma coordinada, es
imprescindible para que se produzca de forma adecuada el mecanismo de la respiracion.
Si esta relacién se altera, se producen alteraciones en la ventilacion, perfusion y difusion
de los gases (20).

Tono

los
1d.
es. Inspiracion Espiracion Tiempo

Figura 13: Relacion entre el tono del diafragma y los musculos abdominales durante las
fases de inspiracion y espiracion del ciclo respiratorio. La linea marrdn (1) representa el
diafragma. La linea azul (2) representa los musculos abdominales. Fuente: Asociacion
espafola de cirujanos (20).
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1.5 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DISTENSIBILIDAD ABDOMINAL

Determinados factores influyen en la distensibilidad abdominal, como las medidas
antropomborficas (altura, peso, IMC, perimetro braquial, pliegue tricipital, perimetro de
cinturay perimetro de cadera), la edad, el géneroy la distribucién de la grasa abdominal.

Entre los factores relacionados con la antropometria que afectan a la distensibilidad de
la pared abdominal debemos destacar principalmente la distribucién grasa y el indice de
masa corporal (IMC).

En la distribucidon de la grasa diferenciamos tipicamente dos fenotipos: el fenotipo
androide, en el que predomina la acumulacién de grasa en el segmento superior; vy el
fenotipo ginecoide, en el cual la acumulacién es mayor en el segmento inferior.

El fenotipo androide suele asociarse a una cavidad abdominal con forma de esfera,
donde predomina la grasa visceral. Esto parece influir de forma negativa en la
distensibilidad, ya que estas personas se adaptan peor al aumento de presién
intraabdominal que las personas con fenotipo ginecoide que presentan similar IMC o
perimetro abdominal.

En el fenotipo ginecoide, se observa un mayor porcentaje de grasa subcutanea que en el
androide para un mismo IMC o perimetro abdominal. Al acumularse mas grasa
subcutanea, el abdomen presenta una forma eliptica. Este perimetro abdominal en
forma de elipse favorece una mayor distensibilidad, sirviendo este patrdn elipsoideo de
modelo para la valoracién antropométrica del volumen abdominal (21).

—— Maximal stretched IAV
--== Baseline 1AV

Subcutaneous fat Visceral fat
. P v

g

Figura 14: Comparacion de los fenotipos ginecoide y androide de distribucion de la grasa.
En el fenotipo ginecoide (imagen de la izquierda) hay mds cantidad de grasa subcutdnea
mientras que la grasa visceral es menor. Esto da lugar a una forma elipsoide del
abdomen. En el fenotipo androide (imagen derecha) vemos que hay menor cantidad de
grasa subcutdnea y mayor de grasa visceral, lo que da lugar a una forma mds esférica.
Fuente: Malbrain ML (21).

En cuanto al IMC, la obesidad se asocia a disminucion de la distensibilidad,
relacionandose esta limitacidn sobre todo con la obesidad central. Esto ocurre debido a
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gue las personas con un IMC elevado presentan una presion intraabdominal basal mayor
que las personas con normopeso.

También influyen negativamente en la distensibilidad abdominal las comorbilidades que
presente el paciente. Destacamos entre ellas la acumulacion de liquidos, como ocurre
en la ascitis y en los edemas. Ambos procesos aumentan la presién intraabdominal y el
volumen abdominal, disminuyendo asi la capacidad de remodelacion y la distensibilidad
abdominal.

Ademas, diversas condiciones que afecten a la pared abdominal y/o al diafragma
también producen efectos en la distensibilidad abdominal. Es estos casos, influyen en
mayor medida los procesos crénicos que los agudos. Los antecedentes de
sobredistensiéon abdominal, tanto agudos (como el antecedente de cirugia
laparoscépica) como progresivos (embarazo, didlisis peritoneal) dan lugar a un aumento
del volumen abdominal y del perimetro abdominal que provocan un aumento de la
capacidad de remodelacién, una disminucién de la elasticidad y, por lo tanto, un
aumento de la distensibilidad. Sin embargo, al distender demasiado el abdomen, se
puede producir dafios en las fibras musculares y fibrosis en las estructuras de la pared
abdominal, lo que produciria un efecto limitante de la distensibilidad abdominal al
disminuir la capacidad de retraccion elastica. Asi, el antecedente de cirugia laparoscopia
puede aumentar o disminuir la distensibilidad abdominal, siendo impredecible el efecto
gue va a tener en posteriores cirugias laparoscopicas (22,23).

Debido a la multitud de factores que influyen en la distensibilidad, debemos monitorizar
la presion y el volumen intraabdominales en todas las cirugias laparoscépicas.

Factores asociados con aumento de la | Factores asociados con la disminucion de la
distensibilidad abdominal distensibilidad

Relacionados con la antropometria:

Fenotipo ginecoide Fenotipo androide

Sexo: mujer Sexo: hombre

Edad: >65 afios Edad: <65 afos

Normopeso (IMC) Obesidad (IMC)

indice cintura-cadera <0,8 Indice cintura-cadera >1

Talla (>1,70m) Talla (<1,65m)

Relacionadas con comorbilidades:

Ausencia de comorbilidades Edemas

Ascitis
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Relacionadas con la pared abdominal y el diafragma:

Antecedente de embarazo Antecedente de hernias reparadas
Antecedente de cirugia laparoscdpica EPOC tipo enfisema

Antecedente de cirugia abdominal Contraccion muscular

HIA crénica Neumoperitoneo

Relajacién muscular Ventilacion mecdnica

Figura 15: Clasificacion de los factores que influyen en la distensibilidad de la pared
abdominal. Fuente: elaboracion propia.

El corte de edad en 65 afios viene dado por el concepto de vejez en paises desarrollados
para esa edad (Instituto Nacional de Geriatria).

El indice cintura-cadera sigue el criterio de la figura 15, pero su valoracidon se puede
completar si atendemos al sexo y distribucién de la obesidad.

Mujer Varon
Androide 20,8 >1
Ginecoide <0,8 <1

Figura 16: Valores normales del indice cintura-cadera segun sexo y distribucion de grasa.
Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a la talla, suele considerarse, por estadistica, la talla media poblacional en
nuestro dmbito cultural que difiere por sexo: mujer = 163 cm y varén = 177 cm (n2 41
del ranking mundial en 2016). En términos generales se podria considerar una media de
170 cm, y no inferior a 165 cm.

1.6 SEMIOLOGIA DE LA HIPERPRESION INTRAABDOMINAL

La pared abdominal engloba la cavidad abdominal, que es una cavidad virtual. En ella,
hay una presién en estado pasivo, que esta determinada por la distensibilidad de la
pared y el contenido abdominales, denominada presién intraabdominal (PIA). La PIA
varia con la respiracion segln el tono muscular del diafragma, de forma que aumenta
cuando el diafragma estd contraido, es decir, aumenta durante la inspiracion. A su vez,
la PIA disminuye cuando el diafragma estd relajado, es decir, desciende durante la
espiracidon. En condiciones normales, la PIA tiene un valor subatmosférico fisiolégico de
0-6,5 mmHg. Ademads, también varia con la posicion corporal, de forma que aumenta
con la bipedestacion y desciende con el decubito supino o con posicién de
Trendelenburg.
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Otro concepto importante es la presion de perfusion intraabdominal (PPA), que es la
resta de la presion arterial media (PAM) menos la PIA. La PPA es la presion adecuada
para una correcta perfusién abdominal y se considera un predictor de la perfusién de las
visceras abdominales. Su valor debe ser igual o mayor a 60 mmHg. Se utiliza como
predictor de supervivencia en la hipertensiéon intraabdominal (HIA) y el sindrome
compartimental (SCA) (24).

En la cirugia laparoscdpica, se crea un neumoperitoneo con el fin de poder visualizar la
cavidad abdominal y realizar la intervencidn quirudrgica. Al insuflar CO; en el abdomen,
aumenta el volumen de la cavidad abdominal y, por lo tanto, aumenta también la PIA.
Los aumentos en la PIA pueden ser leves y no tener efectos adversos significativos o,
cuando se producen aumentos importantes de la PIA, haber consecuencias a nivel
fisiopatolégico en todo el organismo. En el 18% de las cirugias laparoscépicas electivas y
en el 40% de las cirugias laparoscdpicas de urgencia se objetiva HIA. Debido a esto, es
muy importante tratar adecuadamente dicha HIA. Por otro lado, una elevada insuflacién
de CO; durante el neumoperitoneo puede provocar hipercapnia debido a su capacidad
de difusion al plasma (25).

Los efectos producidos en el organismo debido a la HIA y la hipercapnia producida
durante el neumoperitoneo originan cambios en |a fisiologia de los distintos aparatos y
sistemas.

El aumento de la PIA y la hipercapnia reducen la movilidad del diafragma. Como el
diafragma esta mas elevado, los pulmones no pueden expandirse tanto como en
condiciones normales, por lo que disminuye la distensibilidad pulmonar. Ademas, tanto
la posicion del diafragma como el aumento de la ventilacién por minuto aumenta la
presion intratoracica, de forma que aumenta la presidn maxima en las vias aéreas, la
presion media y la presion plateau. La presion plateau o de meseta se mide al final de la
inspiraciény sirve como guia para los cambios en la distensibilidad pulmonar. Elaumento
de esta presidn origina cambios en el cociente ventilacién perfusion, lo que conlleva una
disminucién de la pO; generando hipoxia, y un aumento de la PaCO; que se estabiliza a
los 10 minutos de instaurar el neumoperitoneo.

El paciente sometido a una cirugia laparoscopica puede ser un paciente dificil de ventilar
y oxigenar, ya que la hipertensién intraabdominal y la elevacién del diafragma disminuye
la distensibilidad tordcica, disminuye la capacidad funcional residual y altera el patréon
de ventilacion perfusion, lo que dificulta el intercambio de gases disminuyendo la
oxigenacion.
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Figura 17: Esquema de los efectos de la HIA en el sistema respiratorio. Fuente:
elaboracion propia.

A nivel del sistema cardiovascular, aumentan las resistencias vasculares sistémicas y
pulmonares, por lo que aumenta la presién arterial sistémica y pulmonar. Al aumentar
la resistencia vascular, aumenta el trabajo cardiaco y el consumo miocardico de oxigeno.
La distension del peritoneo durante la creacién del neumoperitoneo libera
catecolaminas, lo que produce una respuesta vasoconstrictora. Ademads, al comprimirse
la vena cava inferior, disminuye la precarga. La disminucién de la precarga junto al
aumento de la poscarga da lugar a la caida del gasto cardiaco. Estas circunstancias
explican que el neumoperitoneo se deba efectuar de forma lenta y controlada, ya que,
si se realiza de forma subita, se puede producir un colapso cardiovascular y pudiendo
asistolia, debido a los reflejos vagales profundos. En definitiva, la hipertensién
intraabdominal aumenta la resistencia vascular periférica, aumenta la presién de llenado
y disminuye el gasto cardiaco.

Neumoperitoneo
Resistencias vasculares fp|A
sistémicas y pulmonares
Presion arterial sistémica | |
y presion pulmonar Presion de ‘ Retorno venoso

llenado

/ ‘Precarga

‘Gasto cardiaco
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Figura 18: Esquema sobre los efectos del neumoperitoneo en el sistema cardiovascular.
Fuente: elaboracion propia.

A nivel del sistema renal, la HIA aumenta la resistencia vascular renal y la presién venosa
renal. Esto provoca que aumente la presién capilar intraglomerular y disminuye la
presion de perfusion renal. Asi, si desciende la perfusiéon renal, el rifidn tiene menos flujo
sanguineo, por lo que disminuye la diuresis y el paciente presenta oliguria. Las
complicaciones a nivel renal son poco frecuentes. Sin embargo, debemos tenerlas en
mente en pacientes con insuficiencia renal que van a ser sometidos a cirugias
laparoscépicas prolongadas, ya que en ellos aumenta el riesgo de lesién renal aguda.

tpiA

4RV renal 4P venosa renal

f P capilar intraglomerular

{ P perfusion renal

{ Flujo sanguineo renal

{ Diuresis
Figura 19: Efectos de la HIA en el sistema renal. Fuente: elaboracion propia.

A nivel del sistema digestivo, la HIA puede aumentar el riesgo de reflujo gastroesofagico.
Ademas, el aumento de la presion intraabdominal aumenta la presidn venosa central y
disminuye el retorno venoso. Esto da lugar a que disminuya la presién de perfusidon
esplénica, hepatica y de otros drganos abdominales. Asi, disminuye el flujo sanguineo
esplénico, lo que puede comprometer el bazo. A su vez, disminuye la perfusidn hepdtica,
lo que tiene consecuencias a nivel del metabolismo de la glucosa, que disminuye, v, si se
prolonga en el tiempo esta baja aportacidn sanguinea, se pueden producir dafios en los
hepatocitos.

A nivel del sistema nervioso central (SNC), el aumento de la PIA junto a la elevacién del
diafragma debido a la creacién del neumoperitoneo puede producir hipoxia que se
puede complicar por la hipercapnia generada durante la insuflacion de CO.. El cerebro
es muy sensible a las variaciones de la pCO;. Cuando esta aumenta, se produce en
respuesta una vasodilatacién a nivel cerebral que aumenta el flujo sanguineo cerebral.
Estos fendmenos derivan en un aumento de la presién intracraneal de ahi la importancia
de inducir un neumoperitoneo controlado que evite la hipercapnia y mantenga la
presion intracraneal en valores normales (26, 27, 28, 29).
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Figura 20: Esquema de los efectos de la HIA en el sistema nervioso central. Fuente:
elaboracion propia.

El sindrome compartimental agudo (SCA) engloba la hipertension intraabdominal y la
disfuncion de uno o mas drganos. Es secundario a valores altos de presidn
intraabdominal, que, al mantenerse durante un tiempo prolongado, da lugar a una
inadecuada perfusion abdominal, lo que origina el fallo organico. Se define mediante
valores de PIA igual o mayores de 20 mmHg y PPA menores de 60 mmHg que deben ser
medidos de forma estandar al menos 3 veces. EI SCA es una entidad poco frecuente pero
muy grave, ya que asocia una alta mortalidad. Debido a esto, el mejor tratamiento es la
prevencion. Aun asi, cuando se produce, en un primer lugar se intenta tratar
médicamente, intentando optimizar la PPA y disminuyendo la PIA. Sin embargo, en
algunos casos hay que realizar una laparotomia descompresiva, ya que mediante esta se
obtienen efectos mas inmediatos en la hipotensidn, oliguria, mejora de la distensibilidad
pulmonary flujo sanguineo hepatico (30,31,32,33).
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2 HIPOTESIS

La hiperpresion abdominal es capaz de generar efectos negativos en diferentes érganos.
Su capacidad lesiva estd sujeta a la variabilidad individual de la distensibilidad de la pared
abdominal.

El andlisis de esta distensibilidad nos podria facilitar predecir qué pacientes:

e Tienen mas riesgo de sufrir complicaciones sistémicas en el contexto de
procedimientos laparoscdpicos, en situaciones criticas o incluso el nivel de
tolerancia a la infusién de liquidos para dialisis peritoneal.

e Se beneficiardan de un cierre diferido de la cavidad abdominal en ciertas
laparotomias complejas.

e De forma secundaria, también se podria obtener una aproximacion al riesgo de
presentar una hernia de pared abdominal ante situaciones de stress de la misma.

3 OBIJETIVOS

e Determinacion de factores clinicos asociados a variaciones en la distensibilidad
abdominal.

e Elaboracién de un modelo predictivo de distensibilidad abdominal.
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4 METODOLOGIA

4.1 INTERVENCIONES Y OBTENCION DE DATOS

Se trata de un estudio prospectivo basado en el andlisis de 48 pacientes sometidos a
colecistectomia electiva mediante cirugia laparoscépica en el Hospital Universitario
"Marqués de Valdecilla" entre octubre de 2021 y diciembre de 2022, siguiendo la misma
técnica quirurgica en todos los casos.

Las variables utilizadas se obtuvieron, por un lado, a partir de los datos epidemioldgicos,
clinicos, analiticos y antropométricos de los pacientes en situacion de relajacidon
muscular; y por otro de los valores obtenidos de volumen intrabdominal ante
incrementos de la presion intrabdominal durante el proceso de insuflacion del
neumoperitoneo. Se registro el volumen correspondiente a cada presion, teniendo en
cuenta la oscilacion de dicha presidn con la dinamica respiratoria, de forma que la cifra
de dicho volumen se correspondia con la cifra de presién mas estable en el tiempo.

La insuflacion de CO; se realizd mediante trocar de Hasson para una presion
intrabdominal prestablecida de 12 mmHg. Se recogio el valor volumétrico, en litros, de
la cavidad abdominal para cada presion a partir de la basal de cada paciente hasta los 12
mmHg.

Las intervenciones quirurgicas se efectuaron con el apoyo de dos mddulos de insuflacidn
laparoscopia distintas segun disponibilidad, una analégica y otra digital, lo cual nos ha
obligado homogenizar los datos recogidos, considerando que el monitor digital presenta,
presumiblemente, una mayor precision en los resultados. Por este motivo, se ha
decidido sumar la desviacion sistematica observada entre ambos equipos de 2 mmHg a
las presiones anotadas en los pacientes que utilizaron el monitor analédgico de
laparoscopia.

4.2 ESTADISTICA DESCRIPTIVA Y ANALISIS MULTIVARIANTE

La relacidon de variables recogidas por paciente a partir de la historia clinica y las
mediciones antropométricas realizadas en el quir6fano se mencionan a continuacion:

e Edad.

e Sexo.

e Comorbilidades: tabaquismo, enfermedad pulmonar crénica, hipertensién
arterial, diabetes, antecedentes de cirugia cardiovascular, dialisis peritoneal,
embarazo y ascitis.

e Cirugias abdominales previas y, en caso de que las hubiera, el tipo de incisidn
que se realizé.

e Datos analiticos: porcentaje de linfocitos, albumina, proteinas totales y
transferrina.
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Peso, talla e indice de masa corporal (IMC). El IMC se calcula mediante la
siguiente férmula: peso (kg) / altura2 (m). Relaciona la masa corporal y la
estatura de una persona. Se considera que una persona estd en un rango de peso
normal cuando su IMC es de 18,5-24,9. Por debajo de 18,5 se considera bajo
peso. Un IMC de 25-29,9 es sobrepeso. Un IMC mayor de 30 entra en rango de
obesidad, en el cual podemos diferenciar obesidad tipo |, con un IMC de 30-34,9;
obesidad tipo Il, con un IMC de 35-39,9; obesidad tipo Ill, IMC de 40-49,9; y
obesidad tipo IV, cuando el IMC es mayor de 50 (36).

Superficie corporal (SC): se utilizé la férmula de Mosteller para calcularla, que
define la SC= (peso x talla/3600)0,5.

Tipo de obesidad y distribucion de esta en patréon androide o ginecoide.
Perimetro braquial (PB), medido en cm, a partir de la circunferencia del brazo
relajado, contactando la cinta métrica con la piel del brazo sin presionar. La
persona flexiona el brazo en angulo recto, con el dorso de la mano hacia fuera.
Se mide la longitud del brazo y se identifica el punto medio. La persona extiende
el brazo, dejandolo caer al lado de su cuerpo, y se mide la circunferencia en el
punto medio.

Pliegue tricipital (PT), medido en cm, a nivel del pliegue situado en un punto
medio del brazo. El paciente debe situarse de pie, con los brazos colgando a
ambos lados del cuerpo. Se coge un pliegue cutaneo en el punto mesobraquial
entre el acromion vy el olécranon y se mide el grosor del tejido adiposo con un
plicometro.

Perimetro muscular mesobraquial (PMMB): obtenido de la resta del perimetro
braquial menos el pliegue tricipital. PMMB= PB-PT, expresado en cm.
Porcentaje de grasa corporal: calculado con la férmula de Deurenberg que viene
definida por: GC (%) = (1,2 x IMC) + (0,23 x Edad) — (10,8 x Género) — 5,4. En
cuanto al género, ser hombre se corresponde a 1y ser mujer a 2.

Masa grasa corporal: la féormula usada esta ajustada segun el género. En
hombres es 64 — (20 x altura/ perimetro de cintura). En mujeres es 76 — (20 x
altura/perimetro de la cintura). Se mide en kg.

Masa corporal magra. La férmula para los hombres es: 1,1 x peso (kg) — 128 x
(peso? / altura?). La altura se ha cifrado en cm. Para las mujeres se utilizd la
siguiente férmula, también midiendo el peso en kg y la altura en cm: 1,07 x peso
— 148 x (peso? / altura 2).

Grosor del musculo recto anterior, medido a través de ecografia colocando el
transductor sobre la musculatura del tercio medio epigdstrico. Su valor fue
expresado en cm.

Grosor del tejido celular subcutdaneo, medido en cm a través de ecografia
tomando la misma referencia utilizada en la valoracién del grosor muscular.
Diastasis de los rectos y medida interrectal, mediante ecografia a nivel de la linea
alba del tercio medio epigastrico. Esta medicién también fue recogida en cm. La
diastasis se considerd patoldgica a partir de 2.5 cm.

Perimetro abdominal, midiendo la circunferencia sin compresiéon cutdanea con
una cinta métrica a partir de un punto medio entre el reborde costal y la cresta
iliaca superior en situacion de relacién y coincidiendo con el tiempo espiratorio.
Perimetro de cadera, a partir de la circunferencia maxima objetivada a la altura
de los trocanteres mayores del fémur.
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e Indice cintura-cadera. Es la relacién entre el perimetro de la cintura y el
perimetro de la cadera. Se obtiene al dividir ambos valores en cm (37).

e Didmetro craneo-caudal, medido en cm a partir de la distancia desde la apdfisis
xifoides hasta la sinfisis del pubis.

e Diametro lateral, a partir de la distancia entre ambas espinas iliacas
anterosuperiores.

e Didmetro anteroposterior, obtenido a partir de la distancia del punto mas alto
del abdomen con respecto al apoyo del paciente en la mesa quirdrgica en
situacién de decubito supino.

e Volumen abdominal antropométrico, medido en litros, que correlaciona los
didmetros anteriores a partir de la expresidon propuesta por Campos LI et al que
viene definida por el producto de las tres distancias anteriores multiplicadas por
1t/6, lo cual viene a simular el volumen de la cavidad abdominal al representado
en la figura geométrica de un elipsoide (38).

e Tensidén arterial sistdlica, tensién arterial diastdlica y frecuencia cardiaca
medidas al inicio y al final de la insuflacién.

e Presion arterial media (PAM), presiéon de perfusiéon abdominal (PPA) y gradiente
de filtrado glomerular (TFG) medidas al inicio y al final del neumoperitoneo.

e indice American Society of Anesthesiologists (ASA). Es una escala de evaluacién
preanestésica en la que se calcula el riesgo perioperatorio, funcional y de
mortalidad segun el estado fisico del paciente.

Las variables cualitativas fueron expresadas como numero de casos y porcentaje, y las
cuantitativas como media, desviacidén estandar, rango y mediana. Los pacientes fueron
distribuidos en dos grupos segun la tendencia a la distensibilidad a partir de la interfase
9-10 mmHg de presion intrabdominal (grupo A: aumento de compliance y grupo B:
descenso o estabilizacion de la misma) de acuerdo con los valores registrados de
presion/volumen durante la insuflacidn intraoperatoria del neumoperitoneo. Su andlisis
se efectué mediante el paquete estadistico IBM® SPSS® Statistics versidon 22 ajustando
los diferentes tests a las caracteristicas de las variables y considerando la significacion
estadistica para una p<0,05 y un intervalo de confianza del 95% con el objeto de
determinar la relacion entre cada una de ellas y el proceso de distensibilidad abdominal.

4.3 MODELIZACION DE LAS DISTENSIBILIDADES INDIVIDUALES

Para ver la relacién presién-volumen (P-V) para los datos experimentales de cada uno de
los pacientes estudiados, se ha utilizado la siguiente relacién: (34)

b
V=a+ — -0 (3)
1+e d

El volumen (V) esta medido en litros.
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La presién (P) estd medida en mmHg.

La ecuacion representa una curva sigmoidea, en la que la P se sitla en el eje de abscisas,
siendo asi la variable independiente; y el V se sitla en el eje de ordenadas, siendo por

tanto la variable dependiente.

Ademds, la ecuacién presenta cuatro constantes: a, b, ¢, d. Cada una de ellas tiene una
correlacion fisiologica.
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Figura 21: Representacion grdfica de la ecuacion de la curva P-V realizada con los datos
experimentales de los 48 pacientes, utilizando la media de los volumenes para cada
presion. En ella estdn representadas las cuatro constantes utilizadas en la ecuacion.

Fuente: elaboracion propia.

La constante “a@” es un volumen. Se corresponde a nivel de la grafica con el volumen
medido en la asintota inferior. Asi, representa el volumen abdominal inicial, antes del
comienzo de la insuflacion de CO, para crear el neumoperitoneo. Tiene un valor
aproximado de O al considerarse los volimenes medidos como diferenciales con

respecto al volumen inicial de cada paciente.

La constante “b” también es un volumen. Representa la variacidon de volumen desde la
asintota inferior hasta la asintota superior. Es, por tanto, la variacion total del volumen
abdominal entre los dos comportamientos asintéticos.

Debido a que son medidas de volumen diferencial, las constantes “a” y “b” fueron
determinadas desde un inicio para valores 2 0.

La constante “c” es la presién en el punto de inflexién de la curva sigmoidea y representa
el valor en el que se produce la maxima distensibilidad.

La constante “d” también tiene dimensiones de presién. Representa el rango de
presiones entre las que se producen las mayores variaciones de volumen. Segun el valor
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de “d” vamos a definir dos presiones que llamaremos Popinfy Ppsup. Ambas presiones se
definen como la interaccion entre la recta tangente de la curva en el punto de maxima
distensibilidad vy, la asintota inferior en el caso de Ppins, 0 la asintota superior en el caso
de Ppsup. Asi, entre ambas presiones es donde se produce la mayor variacion de
distensibilidad de la pared abdominal. Se definen segun las siguientes ecuaciones:

PDinf =c—2d
(4)

PDsup =c+ 2d
(5)

La distensibilidad es la variacién de volumen respecto a la variacion de presion. Asi,
podemos concluir que la pendiente de la curva, y, por lo tanto, la primera derivada de la
ecuacion de la curva es la distensibilidad (D).

La ecuacion 3 es la ecuacion de la curva sigmoidea que relaciona la presion y el volumen
intraabdominal. Su derivada, la distensibilidad, es la siguiente:

v b e P-o/d
T dP T d(1+e-(P-0/d)z

(6)

“w_n

Hemos definido anteriormente la constante “c” como el punto de maxima
distensibilidad. Teniendo en cuenta esto, si la Dmax Se da cuando P=c, entonces:

b

Dinax = 4d (7)

Se ha realizado un ajuste de la ecuacion para los datos de cada paciente individualmente
mediante el software ORIGIN, obteniéndose en cada caso el valor de los cuatro
parametros a, b, c, d.

4.4 VALIDACION DEL MODELO POR SOFTWARE R

El modelo empleado es sigmoidal al cual cada parametro de la ecuacién se ha tomado
el promedio (media aritmética) obtenido del ajuste de todos los pacientes.

Es necesario validar dicho modelo y obtener la incertidumbre de este. El método
empleado para realizar la validacién cruzada ha sido el denominado leave-one-out
aplicado sobre cada uno de los pardmetros obtenidos por el ajuste sigmoidal de cada
paciente. En este caso se han tomado todos los pacientes menos uno para la muestra de

30



entrenamiento y el paciente restante para la muestra de test. El valor predicho pred serd
la media correspondiente al parametro exceptuando al paciente tomado como test,
valor observado obs. Este proceso se realiza de forma iterativa en el cual en cada
interaccién se toma a un paciente como test y al resto como entrenamiento. Este
proceso se repite para cada uno de los parametros a, b, c, d.

Este método permite reducir la variabilidad producida cuando dividimos los pacientes
Unicamente en dos grupos, uno de entrenamiento y otro de validacién, ya que en el
método leave-one-out se acaban usando todos los pacientes tanto como entrenamiento
como validacién. Ademas, permite que los resultados sean reproducibles totalmente
(35).

La validacion se ha implementado en el lenguaje R, software libre desarrollado para el
analisis estadistico y grafico (www.r-project.org).

Para evaluar la incertidumbre del modelo se ha considerado la raiz cuadrada del error
cuadratico medio rmse, raiz cuadrada del promedio de las desviaciones entre el valor
predicho, promedio del pardmetro de todos los pacientes exceptuando uno en cada
caso, y el observado, valor del parametro a testear.

1
rmse = ;Z(pred — 0bs)? (8)

4.5 GENERACION DE MODELO FINAL

A partir del valor promedio de cada pardmetro utilizando todos los pacientes X y de su
incertidumbre obtenida a partir del rmse de la validacién u(Xx), se ha construido un
intervalo de prediccion delimitado por los extremos de la combinacién del promedio y
suincertidumbre X + u(X) del siguiente modo:

(b £ u(ab))
1+exp— (P — (c + u(c))) /(d + u(d))

V=_(atula)+ (9)

Donde:
V es el volumen.

P es la presion.
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5 RESULTADOS

5.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA Y ANALISIS MULTIVARIANTE

Se analizaron los datos de 48 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica.

La edad media de los pacientes fue de 59,81+13,5 afos (20-84), con una mediana de 63
anos.

En cuanto al sexo, 38 de los pacientes eran mujeres, lo cual representa la mayoria de la
muestra (79,2%).

La superficie corporal media fue de 1,88+0,18 (1,4-2,37) m? con una mediana de 1,85

m>.

El indice ASA fue valorado en el preoperatorio por anestesiologia en todos los pacientes.

z

INDICE ASA N2 pacientes % del total

I 3 6,3
I 37 77,1
1] 7 14,6
v 1 2,1

Figura 22: Clasificacion ASA del riesgo perioperatorio.

En cuanto a las comorbilidades, los resultados obtenidos se expresan en la tabla 3.

Tabaquismo 12 25
Enfermedad pulmonar crénica 8 16,7
Cirugia cardiotoracica 1 2,1
Diabetes 8 16,7
HTA 13 27,1
Didlisis peritoneal 1 2,1
Embarazo y ascitis 0 0
Ninguna 29 60,4

Figura 23: Relacion de los antecedentes personales de los pacientes.

El160,4% de los pacientes no presentaban ninguna comorbilidad, siendo lo mas frecuente
de nuestra muestra. Cabe destacar que las comorbilidades mas frecuentes fueron la HTA
y el tabaquismo.

Un quinto de los pacientes analizados (14; 20,8%) habian sido sometidos previamente a
cirugia abdominal. El abordaje fue medio infraumbilical en 5 pacientes y, en los 9
restantes, se realizé a través de una incision transversa infraumbilical.
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Variable P
Edad 0,359
Sexo 0,046
Superficie corporal 0,601
Tabaquismo 0,038
Enfermedad pulmonar crénica 0,858
Cirurgia abdominal previa 0,626

Figura 24: Andlisis univariante de la edad, el sexo, la superficie corporal y las
comorbilidades. Se considera estadisticamente significativo si p<0,05.

El sexo es estadisticamente significativo en el analisis univariante (p=0,046), resultando
ser mas distensible las mujeres.

El tabaquismo también influye significativamente en la distensibilidad (p=0,038),
resultando ser menos distensibles los pacientes que fuman.

Analiticamente, se analizaron varios pardmetros relacionados con el estado nutricional
de los pacientes:

Linfocitos: se obtuvieron los datos de 38 pacientes. La media fue 2012,5+691,17
(499-3900) con una mediana de 2000.

Porcentaje de linfocitos: se obtuvieron los datos de 38 pacientes. La media fue
29,92+10,14% (4,4-49,4) con una mediana de 32,15%. Teniendo en cuenta que
los valores normales son 30-40%, la mayoria de los pacientes estaban en el rango
normal, aunque el 39,6% presentaban linfopenia.

Figura 25: Tasa linfocitaria tomando como referencia normal valores del 30-40%.

Albumina: se obtuvieron los datos de 47 pacientes, obteniéndose una media de
4,35+0,29 (3,4-4,8) g/dl con una mediana de 4,4 g/dl. Todos los pacientes tenian
valores normales de albumina (3,2-4,8 g/dl).

Proteinas totales: se obtuvieron los datos de 30 pacientes. La media fue
6,91+0,46 (5,5-7,6) g/dl. 1 paciente presentaba niveles bajos de proteinas totales
(<5,7 g/dl) mientras que todos los restantes estaban en el rango de normalidad.
Transferrina: se obtuvo el valor de transferrina de 29 pacientes, obteniéndose
una media de 243,66+43,19 mg/dl (135-321) con una mediana de 245 mg/dl. 6
pacientes presentaban niveles bajos (<215).

33



El andlisis estadistico de las variables nutricionales no establecié ninguna relevancia con
la distensibilidad abdominal en el contexto quirldrgico de una poblaciéon sana que se
introduce de forma programada.

Variable P
Analitica: Porcentaje linfocitos 0,552
AlbUimina 0,476
Proteinas totales 0,291
Transferrina 0,766

Figura 26: Andlisis univariante de las variables nutricionales.

Se realizé una evaluacién antropométrica de todos los pacientes para valorar el estado
nutricional, la morfologia abdominal y la composicién corporal.

La media del perimetro braquial fue de 30,19+4,77 cm (19,9-41,7) con una mediana de
30,25 cm.

La media del pliegue tricipital fue de 9,72+2,86 cm (6,1-17,6) con una mediana de 9,1
cm. El andlisis univariante fue estadisticamente significativo (p=0,041), siendo menos
distensible cuanto mayor es la medida del pliegue.

La media del perimetro muscular mesobraquial fue de 20,47+3,53 cm (12-27,2) con una
mediana de 21,15 cm.

En cuanto a las medidas de la grasa corporal, la media del porcentaje de grasa corporal
fue de 41,84+8,43% (23,94-70,65) con una mediana de 41,96%. Se calcularon la masa
grasa y masa magra corporal, siendo la media del primero 33,98+12,25 kg (11.25-70.65)
con una mediana de 31,42kg y del segundo 44.84+7,63 kg (28,96-64,51) con una
mediana de 43,32. Ninguna de estas variables resultd estadisticamente significativa en
el andlisis univariante, teniendo un valor de p=0,61; p=0,90 y p=0,60; respectivamente.

Se obtuvieron los siguientes datos en cuanto a las medidas antropomorficas del
abdomen:

Perimetro abdominal 95,17+20,13 98,95
Perimetro de cadera 111,32+28,21 110,45
indice cintura-cadera 0,89+0,13 0,89
Diametro craneo-caudal 33,98+4,23 33,8
Diametro lateral 41,8+7,3 41,3
Didmetro anteroposterior 23,9943,06 23,75
Volumen abdominal antropométrico 5.41+1.7 cm? 5,32 cm?
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Figura 27: Medidas abdominales. EI volumen abdominal antropométrico ha sido
calculado a partir de la formula propuesta para un volumen elipsoideo del articulo de
Campos LI (38).

Variable P
Perimetro cintura 0,117
Perimetro cadera 0,049
Indice cintura/cadera 0,018
Diametro: Craneo-caudal 0,886

Latera 0,569
Antero-posterior 0,467
Volumen antropométrico 0,962

Figura 28: Andlisis univariante de las medidas abdominales.

El perimetro de la cadera (p=0,049) y el indice cintura-cadera (p=0,018) son
estadisticamente significativos, lo que se traduce en una peor distensibilidad a mayores
valores.

En cuanto a la altura y el peso, la media fue de 162,924+9,01 cm (145-183) con una

mediana de 163 cm. La media del peso fue de 79,52+15,55 kg (47-121) con una mediana

de 78 kg. Se calculé el IMC, obteniéndose una media de 29,97+5,4 kg/m2 (19,92-44,14).
Tipo de obesidad

3(6,3%)

6 (12,5%)
0,
6 (12,5%) = Normopeso
Sobrepeso grado |
11 (22,9%)
12 (25%) Sobrepeso grado I

Obesidad grado |

10 (20,8%) ’
. = Obesidad grado I
= Obesidad grado Il

Figura 29: Relacion de los pacientes segtn su IMC.

El 12,5% estaban en rango de normopeso, el 22,9% tenian sobrepeso grado |, el 20,8%
sobrepeso grado I, el 25% obesidad tipo |, el 12,5% obesidad tipo Il y el 6,3%, presentaba
obesidad tipo Ill.

En cuanto a la distribucién de la grasa, el fenotipo ha sido calculado a partir del indice
cintura-cadera. El 56,3% de los pacientes presentaron un fenotipo androide, siendo el
43,8% restante pacientes con fenotipo ginecoide.
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22 (45.8%)

20 5(10.4%)

16 (33.4%)
. 5(10.4%)

Vardn Mujer

A Ginecolde W Androide B % Androlde » Ginecolde

Figura 30: Relacidn de la distribucion grasa (A) y su asociacion con el sexo de los pacientes

(B).

Al comparar la distribucién de la grasa con el sexo, observamos que en las mujeres es
mas frecuente el fenotipo androide (45,8%) que el ginecoide (33,4%). En los hombres,
ambos fenotipos se encuentran en la misma proporcién.

I Variable ! p |

Peso 0,713
Talla 0,509
Indice de masa corporal 0,817
Tipo de obesidad 0,055
Distribucidn grasa 0,001

Figura 31: Andlisis univariante de las medidas antropométricas.

La distribucién de la grasa es estadisticamente significativa (p=0,001), de forma que el
fenotipo ginecoide se asocia a mayor distensibilidad abdominal. El tipo de obesidad
parece influir en la distensibilidad, de forma que, a mayor grado de obesidad, la
distensibilidad es peor con respecto a los pacientes con normopeso, aunque en este caso
esta relacidn no guarda significacion estadistica (p=0,055).

A través de ecografia, se midié el grosor del recto anterior, el grosor del tejido celular
subcutdneo y la distancia interrectal, considerandose diastasis rectal patoldgica si la
distancia interrectal es >2,5 cm. En cuanto al grosor del recto anterior, la media fue
1,13+0,36 cm (0,62-2,15) con una mediana de 1,05 cm. La media del grosor del tejido
celular subcutaneo fue 1,68+0,88 cm (0,33-4,44) con una mediana de 1,43 cm.

o0

= Didstasis rectal patolégica = No diastasis rectal

Figura 32: Tasa de didstasis rectal patoldgica. La mayoria, el 78,8%, no presentaban
didstasis rectal.
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En todos los pacientes se midié la distancia interrectal, siendo la media 1,55+1,2 cm
(0,14-5,47) con una mediana de 1,14 cm. La didstasis rectal patoldgica tuvo valor
estadistico significativo en el analisis univariante (p=0,027) siendo mas distensibles
aquellos pacientes sin diastasis.

Durante la intervencion quirdrgica el inicio y al final de la insuflacion permitié la
valoracidon de tensidon arterial (TA) sistdlica, TA diastdlica, frecuencia cardiaca (FC),
presion arterial media (PAM), presion de perfusion abdominal (PPA) y gradiente de
filtrado glomerular (TFG). Los datos recogidos se exponen en la figura 33:

INICIO FINAL
Media + DE Mediana |Media + DE Mediana

TA sistolica (mmHg) 116,9+16,4 114 134,35+20,64 130

TA diastédlica (mmHg) 65,5419,49 64 75,9619,26 75

FC 67,9+9,68 68,5 71,75%+11,2 72

PAM (mmHg) 82,66+10,71 (81,3 95,43+11,69 94,35
PPA (mmHg) 81+10,67 79,35 83,43+11,69 82,35
TFG 78,91+11,08 |75,5 71,42+11,7 70,35

Figura 33: Datos recogidos al inicio y al final de la insuflacion de CO;

Variable P
Presion arterial sistolica 0,045
Presidn arterial diastdlica 0,058
Fracuencia cardiaca 0,724
Presion arterial media 0,047
Presion de perfusién abdominal 0,779
Gradiente de filtrado glomerular 0,982

Figura 34: Andlisis univariante de las variables y su influencia en la distensibilidad
abdominal.

La relacion de PAM, PPA y TFG no tiene significacién cuando se compara el conjunto de
pacientes al principio y al final de la insuflacién del neumoperitoneo. En cambio, cuando
se analizan con respecto a la distensibilidad, la presién arterial media parece guardar
una relacién significativa favorable a dicha distensibilidad (p=0,047) con una influencia
mayor de la TA sistdlica (p=0,045) que de la TA diastélica. Esta variacion de la presion
arterial media no deja de ser un reflejo de las variaciones de presién al alza durante la
insuflacidn, circunstancia especialmente frecuente en los pacientes hipertensos.
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En el andlisis de la correlacién conjunta de las variables significativas (analisis
multivariante), teniendo en cuenta que la significacion estadistica se ha considerado
para una p<0,05 con un intervalo de confianza del 95%. Se calculé la relacién del riesgo
calculada mediante la odds ratio (OR) asociado a las variables que salieron significativas,
de forma que una OR<1 significa que distiende mas mientras que una OR>1 se relaciona
con que distiende menos. Las variables que influyeron en la distensibilidad abdominal
fueron:

e Distribucion grasa (p=0,001). La relacion en funcién del fenotipo mostré que el
patrén ginecoide (OR=0,08) es mas distensible que el androide (OR: 1,65).

e indice cintura-cadera (p=0,013), resultando mas distensibles aquellos pacientes
qgue tienen menor indice (OR=3,08) lo cual podria dar a entender que la mujer, por
su condicién anatémica de la pelvis, podria expresar una mayor distensibilidad que
el varén; de ahi que inicialmente Ila diferencia de sexo se relacionara
estadisticamente con una mayor distensibilidad a favor de la mujer.

e Diastasis patoldgica (p=0,039), de manera que distienden mejor los pacientes
gue no tienen diastasis (OR=1,98).

5.2 MODELIZACION DE LAS DISTENSIBILIDADES INDIVIDUALES

Las graficas y el analisis de ajuste realizado para cada paciente con el software Origin se
anadiran en el anexo. En el ajuste se calculd el valor de los parametros a, b, c, d, el chi
cuadrado reducido, el R? y el R? reducido.

Los valores medios de cada pardmetro son:

a(l) b (L) c (mmHg) d (mmHg)

Media 0 4,3 9,6 2

La incertidumbre del modelo se ha obtenido a partir de la rmse, siendo para cada
parametro:

a(l) b (L) c(mmHg) | d (mmHg)

rmse 0,064 1,76 2,12 0,66

En el ajuste realizado con ORIGIN para la curva formada por la media de los 48 pacientes
se obtuvo un chi-cuadrado reducido 0,012 y un R?=0,994.
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Figura 35: Ajuste de la ecuacion de la curva P-V realizada con datos experimentales
propios. Se utilizé la media de los valores de volumen para cada presion de los 48
pacientes del estudio. Fuente: elaboracion propia.

El principal resultado de este estudio ha sido encontrar que una ecuacion de una curva
sigmoidal se adapta con bastante precision a las variaciones de presion y volumen que
ocurren durante la insuflacién del neumoperitoneo.

Debemos tener en cuenta que en la practica clinica no se alcanzan las presiones a las
cuales la curva alcanza la asintota superior, ya que hay medidas de seguridad
establecidas para evitar los posibles riesgos que desencadenarian esos niveles tan altos
de presion intraabdominal.

El pardmetro “a” representa el volumen intraabdominal basal. En este estudio, se
normalizd a valores aproximados de 0O L. Esto seria diferente en pacientes que
presentaran ascitis, embarazo u otras situaciones que aumenten el volumen abdominal.

El pardmetro “b” es tedrico, ya que no vamos a alcanzar la asintota superior en la clinica.
Aun asi, el 75% de los pacientes se encontraban dentro del rango propuesto en la
validaciéon. Una de las aplicaciones derivadas del valor de “b” es el cdlculo de la
distensibilidad maxima. La distensibilidad (ecuacién 6) es la primera derivada de la
ecuacion de la curva (ecuacion 3). La distensibilidad maxima venia definida en la
ecuacion 7, en la que interviene los parametros “b” y “d”.

Por lo tanto, la parte de la curva que mas interés suscita a nivel médico es la relacionada
con el parametro “c”, que representa el punto de maxima distensibilidad. En la
validacion, el 69% de los pacientes estudiados se consideran verdaderos. Esto tiene gran
aplicacién médica, ya que podemos saber a qué presidn la pared abdominal es mas
distensible antes de empezar a insuflar el gas, lo que nos permite adaptar la presién de
insuflaciéon y optimizarla, evitando aumentos innecesarios que pueden dar lugar a

complicaciones médicas.

El parametro “d” esta validado como verdadero en el 67% de los pacientes estudiados.
Nos permite definir el rango de presiones en los que se produce la mayor distensibilidad.
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A partir de Ppsup, aunque sigamos aumentando la presidn, no va a aumentar el volumen,
por lo que no mejorariamos el campo de visiéon y produciriamos una hipertension
intraabdominal, lo que conlleva posibles riesgos a nivel de todo el organismo.

5.3 VALIDACION DEL MODELO POR SOFTWARE R

Se ha obtenido una tabla que indica si el pardmetro de cada paciente i esta dentro del
rango delimitado por el promedio del pardmetro correspondiente y la desviacion
estandar x(—t) %+ SD. En la Ultima fila se indica el porcentaje de verdaderos Verdadero

(%).

La tabla de verdadero o falso es:

Paciente a b c d

P1 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P2 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P3 VERDADERO | FALSO VERDADERO |VERDADERO
P4 VERDADERO | FALSO FALSO FALSO

P5 FALSO FALSO VERDADERO |VERDADERO
P6 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P7 FALSO VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P8 VERDADERO |VERDADERO |FALSO FALSO

P9 VERDADERO | FALSO FALSO FALSO

P10 VERDADERO | FALSO FALSO FALSO

P11 VERDADERO | FALSO FALSO VERDADERO
P12 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P13 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P14 VERDADERO | FALSO VERDADERO | FALSO

P15 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P16 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
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P17 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P18 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P19 VERDADERO | FALSO FALSO FALSO
P20 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P21 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P22 VERDADERO | FALSO VERDADERO |VERDADERO
P23 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P24 VERDADERO |VERDADERO |FALSO FALSO
P25 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P26 FALSO VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P27 VERDADERO |VERDADERO |FALSO VERDADERO
P28 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P29 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P30 VERDADERO |VERDADERO |FALSO FALSO
P31 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P32 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P33 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P34 FALSO VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P35 FALSO VERDADERO |VERDADERO |FALSO
P36 FALSO VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
P37 VERDADERO | FALSO VERDADERO |VERDADERO
P38 VERDADERO | FALSO FALSO FALSO
P39 FALSO VERDADERO |VERDADERO |FALSO
P40 VERDADERO |VERDADERO |FALSO FALSO
P41 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |FALSO
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P42 VERDADERO |FALSO VERDADERO | FALSO

P43 VERDADERO |VERDADERO |FALSO VERDADERO
P44 VERDADERO |VERDADERO |FALSO VERDADERO
P45 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |FALSO

P46 VERDADERO |VERDADERO |FALSO FALSO

P47 VERDADERO |VERDADERO |FALSO VERDADERO
P48 VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO |VERDADERO
Verdadero (%) | 85 75 69 67

Figura 36: Tabla de verdadero o falso con los parametros de los 48 pacientes.

Se encuentran dentro del rango para el parametro “a” el 85% de los pacientes, para el
parametro “b”, el 75%; para el pardmetro “c”, el 69% y para el parametro “d”, el 67%.

5.4 PARAMETROS FINALES DEL MODELO

Como se ha mencionado, el modelo final se ha elaborado en base a las curvas de ajuste
individuales obtenidas para cada paciente. En la figura 37 se representan tanto la
estadistica descriptiva de los valores presién/volumen experimentales (diagrama box-
plot) como las curvas limite obtenidas en diferentes tramos del rango de presiones
estudiadas. Estas ultimas han sido seleccionadas del haz de curvas individuales obtenido
para las diferentes combinaciones de valores extremos de los parametros a, b, cy d. Se
permite asi una visualizacién mas intuitiva de los limites del modelo propuesto.

La linea negra de la figura 37 representa la curva hecha con la ecuacién 3, con la media
de los pardmetros de los 48 pacientes.

Los valores extremos de variacién de volumen en funcién de la presién vienen
delimitados por las curvas:

(b —u(ab))
1+ exp— (P — (c + u(c))) /(d — u(d))

V=(a—u))+ (9)
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(10)

(b + u(ab))
V=
(a+u@)+ 1+exp— (P —(c - u(c))) /(d +u(d)) t
V=_(a+u(@)+ (b + u(ab)) (12)

1+exp— (P - (c - u(c))) /(d — u(d))

1

V(L)

P (mmHg)

Figura 37: Grdfica final y boxplot de los volumenes medidos experimentalmente para
cada una de las presiones.

A presiones iniciales, los valores de volumen de la mayoria de los pacientes se
encuentran en un rango mas estrecho. Sin embargo, a medida que aumentamos la
presion, influye mas la variabilidad individual de cada paciente en la distensibilidad
abdominal, por lo que aumenta el rango de volimenes que presentan los pacientes para
una misma presion.
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6 DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos nos planteamos una serie de cuestiones que
pasamos a comentar a continuacion:

¢éEs la edad un factor influyente en la distensibilidad abdominal? Existe tendenciaa una
mayor distensibilidad en los pacientes mayores de 65 ainos, pero el escaso nimero de
casos recogidos nos impide establecer una relacidn categdrica.

éInfluye el sexo en la distensibilidad abdominal? La mujer parece ser mas distensible
qgue el hombre, aunque su valor real seguramente sea poco representativo debido al
porcentaje tan dispar entre hombres y mujeres en la muestra que hemos considerado.
La mayor distensibilidad en mujeres puede relacionarse con el patréon de distribucion de
la grasa y con el indice cintura-cadera, debido a las diferencias anatdomicas de la pelvis
(22).

éInfluyen los antecedentes y las comorbilidades en la distensibilidad? El habito
tabaquico parece asociarse a una menor distensibilidad. Esto puede estar relacionado
con los efectos del tabaco a nivel pulmonar, que afectan a la mecanica ventilatoria,
disminuyendo las capacidades y los voliumenes pulmonares. Ademads, el tabaco se
relaciona con la pérdida de soporte estructural de los componentes del tejido conectivo
tisular por la fractura de los mismos debida a la accidon de enzimas como elastasas y
proteasas derivadas de su propia composicidn. Esta relacion también se ha descrito con
la diabetes y el alcohol (39, 40).

éSe pueden utilizar los datos obtenidos en otros aspectos de la medicina, como en los
enfermos criticos, con sindrome compartimental, ascitis, didlisis peritoneal...? Los
datos obtenidos del neumoperitoneo en la cirugia laparoscépica son para un rango de
presiones de 0-12 mmHg y los pacientes mantienen esta elevacién de la PIA durante un
tiempo limitado. Asi, si bien podemos utilizar este estudio como punto de partida y
extrapolarlo a enfermos criticos, deberiamos ampliar los datos para obtener resultados
fiables (21).

é¢Como influyen los parametros antropométricos en la distensibilidad abdominal? En
el estudio estadistico, el patréon de distribucién de la grasa, el indice cintura-cadera y la
didstasis rectal patoldgica (>2,5 cm) fueron significativas.

Con respecto al tejido graso, su implicacién en la distensibilidad viene dada por su
distribucién parietal o intraabdominal. Un mayor volumen graso intrabdominal conlleva
una reduccién del volumen de CO; insuflado para un mismo perimetro abdominal, lo
cual modifica el comportamiento de la cavidad abdominal frente a la distension, de ahi
gue en el fenotipo androide la entrada del volumen de gas se encuentre limitada por la
proporcion de grasa intrabdominal, mientras que en el fenotipo ginecoide, el predominio
graso extrabdominal y la escasa resistencia tensil de su composicion ofreceria una menor
oposicion a dicho fendmeno. El fenotipo ginecoide presenta mayor grado de grasa
subcutanea para el mismo IMC o perimetro abdominal que el fenotipo androide. Desde
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un punto de vista morfoldgico, en el fenotipo ginecoide, el abdomen adopta una forma
elipsoidea, lo que da lugar a un perimetro abdominal interno con una gran capacidad de
distensibilidad. Cuando se aumenta la PIA durante el neumoperitoneo, la elipse va
progresando hasta dar lugar a una esfera, ya que los bordes laterales de la elipse se
mueven de forma centripeta mientras que los bordes crdneo caudales presentan un
movimiento centrifugo. Asi, los ejes de la elipse disminuyen mientras que el perimetro
interno y la superficie abdominal aumentan hasta llegar al maximo estiramiento, donde
el perimetro externo e interno se igualan. Esta gran capacidad de remodelacién vy
estiramiento se asocia al fenotipo ginecoide, lo que le otorga una gran distensibilidad. El
fenotipo androide asocia un aumento de la grasa visceral, lo que da lugar a un abdomen
de forma esférica, con menor capacidad de distensibilidad (21).

Ademads, el grado de obesidad parece influir en la distensibilidad, aunque esta relacion
no guarda significacion estadistica. Asi, parece que cuanto mayor es el grado de
obesidad, peor es la distensibilidad con respecto a los pacientes que presentan
normopeso. Esto puede estar relacionado con el indice cintura-cadera, un indice
antropométrico relacionado con el IMC, pero, a diferencia de este, no influenciado por
la altura. Se utiliza para valorar el patrén de distribucién de la grasa intraabdominal y es
un predictor de riesgo cardiovascular (41, 42).

El indice cintura-cadera es menor en mujeres que en hombres debido a las diferencias
anatémicas que ambos sexos presentan a nivel pélvico. En ambos casos es
estadisticamente significativo, de forma que un mayor indice se asocia a menor
distensibilidad. Ademas, al ser menor de forma fisiolégica en las mujeres, esto puede
apoyar la tendencia de que las mujeres son mas distensibles.

En nuestro estudio, los pacientes presentaron, con valor significativo, una mejor
distensibilidad cuando no padecian una didstasis rectal patoldgica. Dicha diastasis no
parece influir en la distensibilidad en sentido longitudinal sino a nivel transversal por
falta de cobertura muscular; lo cual explicaria que los pacientes presentasen una mejor
distensibilidad cuanto menor es la distancia interrectal.

De igual forma, el grosor del recto abdominal, correspondiente a su mediaciéon
ecografica anteroposterior, parece estar relacionado con la distensibilidad, pero
mediante un mecanismo diferente a la didstasis por cuanto que el musculo aportaria
elasticidad y la fascia soportaria tensién. Las fibras musculares del recto del abdomen
siguen una direccion craneocaudal, de forma que los sarcomeros pueden estirarse
longitudinalmente bajo el efecto del neumoperitoneo pudiendo existir una relacién no
significativa entre el grado de distensibilidad y el grosor que presentan en su plano axial.
Asi, el musculo aporta distensibilidad siguiendo su eje longitudinal y en ello seguramente
juega un papel importante su grosor en el plano axial por efecto del nimero de fibras
musculares. Por otro lado, la influencia de la fascia parece seguir un sentido transversal
(23).

Si extrapolamos este razonamiento a las hernias y su reparacién, podriamos concluir
gue, en el material de reparacidon de las hernias, el eje mas distensible del material
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deberia ir en direccién transversal mientras que el eje mas resistente deberia ir en
sentido longitudinal, ya que la fuerza de estrés en el plano transversal ante un
incremento del volumen intraabdominal es mayor que en el plano sagital (43).

é¢Como influyen los antecedentes de cirugia abdominal y las cicatrices en nuevas
cirugias laparoscopicas? El antecedente de cirugia abdominal previa no fue
estadisticamente significativo. Sin embargo, algunos estudios relacionan los
antecedentes de insuflacion laparoscépica con una mayor distensibilidad de la pared
abdominal, de forma que estos pacientes necesitan presiones mads bajas para la creacién
del neumoperitoneo debido a una distensiéon gradual del abdomen durante el
procedimiento, que aumenta la capacidad de remodelacidn del tejido (22). En cambio,
una sobredistensién brusca del perimetro abdominal interno genera un dafio tisular por
el que la pared se vuelve menos distensible, consecuencia de la fibrosis cicatricial que se
produce. Nuestro estudio cuenta solo con 14 pacientes con cirugia abdominal previa,
por lo que el bajo tamafio muestral puede ser el causante de que no se haya encontrado
significacion. Deberia estudiarse con una muestra mas grande para poder llegar a alguna
conclusién (44).

Por tanto, las cicatrices cambian la resistencia y la biomecanica de los tejidos en relacién
con el grado de fibrosis presentado. La resistencia tensil de una cicatriz es directamente
proporcional a la resistencia del coldgeno. La capacidad biomecanica de una cicatriz se
mide mediante la resistencia a la traccion, que corresponde a la carga necesaria por area
de accién transversal para provocar la rotura, y la resistencia a la rotura o de estallido,
gue es la carga necesaria para romper la zona cicatricial. El colageno del tejido sano esta
compuesto en un 80-90% por colageno tipo | y en un 10-20% por colageno tipo lll.
Durante la reparacion del tejido, la proporcién se modifica en beneficio del coldgeno lIl.
Al cabo de un afio, parte del colageno tipo Ill es reemplazado por coldgeno tipo I. Aun
asi, las fibras de coldgeno de una cicatriz no tendran la misma organizacion que en el
tejido original, de forma que la cicatriz madura tiene mas colageno lIl. Al final del
proceso, la cicatriz tendrd una resistencia maxima del 70% comparada con el tejido sano.
Esto da lugar a una peor distensibilidad (45).

¢Como varia la distensibilidad abdominal seguin el volumen intraabdominal basal? El
balance positivo de fluidos, lo que ocurre en los edemas intersticiales o en la ascitis, se
asocia a peor distensibilidad. Podemos realizar diversos tratamientos para evacuar el
exceso de liquido, como paracentesis o didlisis peritoneales, de forma que, al disminuir
el volumen intraabdominal, también mejoraremos la distensibilidad de la pared
abdominal mediante estas terapias (21, 22).

é¢Podemos establecer un valor critico de PIA durante la cirugia laparoscoépica? En la
instauracion del neumoperitoneo, los valores de PIA y de volumen intraabdominal son
dinamicos hasta alcanzar el valor prefijado con el que se pretende conseguir un campo
quirudrgico y una visidn éptima de trabajo. Estos valores presentan oscilaciones mas o
menos llamativas por efecto del diafragma durante la dindmica respiratoria y la posicidon
en la que coloquemos al paciente con respecto a un plano horizontal. Por lo tanto, no
podemos establecer un umbral Unico, pero si deberiamos asegurarnos de no mantener
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en el tiempo valores de presién relacionados con un mayor riesgo de complicaciones; ya
gue, una vez alcanzada la asintota superior de la curva, la pared abdominal pierde su
distensibilidad y no aumenta el volumen a pesar de que se siga aumentando la presidn
(46).

A pesar de no poder establecer un valor exacto, si que podemos estimar un rango de
presiones a las que establecer el neumoperitoneo gracias a la ecuacion 3 y adaptarlo a
cada paciente en funcidn de su composicidn corporal, estimada a través de un examen
fisico preoperatorio.

éInfluye la presion arterial media en la creaciéon del neumoperitoneo? La PAM, la PPA
y la TFG no tienen significacién cuando se compara el conjunto de pacientes al principio
y al final del neumoperitoneo. Esto probablemente se deba a que la presién alcanzada
de 12 mmHg no es suficiente para generar los cambios hemodindamicos de la HIA. En
cambio, cuando se analizan con respecto a la distensibilidad, la PAM parece guardar una
relacién significativa favorable a dicha distensibilidad. Hipotéticamente, se puede deber
a una mejor irrigacioén tisular que se produce en el contexto de la elevacidn de la presién
durante la insuflacidn. Esta variacion de la presion arterial media no deja de ser un reflejo
de las variaciones de presion al alza durante la insuflacidn, circunstancia especialmente
frecuente en los pacientes hipertensos.

El grado especifico de perfusion visceral de la cavidad abdominal no parece guardar
relaciéon alguna con la distensibilidad, pero la perfusidon sistémica global en forma de
presion arterial media parece tener una mayor predisposicion a la distensibilidad cuanto
mayor es su valor.

éComo traslacionar nuestros resultados a la realidad clinica? La mayoria de los
pacientes estudiados se ajustan al modelo matematico propuesto. No obstante, serd
conveniente el disefio de estudios con un mayor numero de pacientes que permita
generalizar sus resultados al conjunto poblacional.
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7 CONCLUSIONES

La capacidad de distensibilidad abdominal de un paciente podria ser previsible con
caracter individual a partir de la medicion objetiva de parametros antropométricos y
clinicos bien definidos.

La constitucidn anatémica del paciente y su distribucién grasa parecen ser los factores
mas implicados en la variabilidad de dicha distensibilidad.

El modelo predictivo de distensibilidad abdominal propuesto, a pesar de sus
limitaciones, podria aportar una buena aproximacion a este fenédmeno fisico
permitiendo un adecuado manejo de la presion intrabdominal durante la realizacion de
procedimientos laparoscopicos, con el fin de lograr una vision 6ptima del campo
quirargico en condiciones de seguridad.

La individualizacién de un rango de seguridad en las presiones de insuflacién abdominal
acorde con las caracteristicas antropométricas y clinicas de los pacientes nos acerca a
una medicina mas personalizada y de resultados mas previsibles, disminuyendo los
riesgos sistémicos propios de la cirugia laparoscopica y de otros procedimientos
invasivos de la cavidad abdominal.

La prediccion del grado de distensibilidad abdominal puede facilitar la toma de
decisiones terapéuticas en casos de compromiso abdominal como el sindrome
compartimental, la pérdida de derecho a domicilio en algunos defectos extensos de
pared que precisan instaurar neumoperitoneo como paso intermedio a la resolucidon
quirurgica o el compromiso de espacio intraabdominal producido por ciertas
visceromegalias que dificulta el uso de terapias locales como la dialisis peritoneal.
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ANEXO

Se realizé una grafica con los valores de presién y volumen de cada paciente. Mediante
el software Origin, se ajustd cada paciente a la ecuacién 3 de la curva, obteniéndose el
valor de los parametros a, b, ¢, d y el andlisis estadistico del ajuste no lineal.

A continuacion, se muestran las 48 graficas con su correspondiente ajuste.
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a 0+0,10773
2201 b 3,82479 + 0,23913
” 15 e c 9,18256 + 0,18472
d 1,99313 + 0,21745
101 Reduced Chi-Sqr 0,00609
0,5 R-Square (COD) 0,99717
Adj. R-Square 0,99611
oo4 ™
2 4 6 8 0 12 14
P (mmHg)
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Paciente 21
VP (User) Fit of Sheetl V"V"

P (mmHg)

Paciente 22
VP (User) Fit of Sheetl W"V"

0,6
0,4
0,2

0,0

8
P (mmHg)

Paciente 23
VP (User) Fit of Sheetl X"V"

3,0

2,5

2,0

8 10
P (mmHg)

g

Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d))
Plot \%
a 0 £ 0,20981
b 3,47544 + 0,40998
c 7,71107 £0,27675
d 1,71676 + 0,35158
Reduced Chi-Sq 0,01357
R-Square (COD) 0,99321
Adj. R-Square 0,98981
Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d))
Plot \%
a 0 +0,32263
b 1,99134 + 0,7636
c 8,58465 + 0,79075
d 2,12111 +1,12762
Reduced Chi-Sq 0,00888
R-Square (COD) 0,98105
Adj. R-Square 0,96969
Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d
Plot Vv
a 0+ 0,09432
b 3,06164 + 0,21239
c 9,65376 + 0,18722
d 1,86319 + 0,22176
Reduced Chi-S 0,00401
R-Square (COD 0,99717
Adj. R-Square 0,99596
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2,0
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1,0
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0,0

Paciente 24
VP (User) Fit of Sheetl Y"V"

3,0

2,5

2,0

V(L)

1,0

0,5

0,0

8 10
P (mmHg)

B Paciente 25
VP (User) Fit of Sheetl Z"V"

4,0

3,5

3,0

1,0

0,5

P (mmHg)

m  Paciente 26

VP (User) Fit of Sheetl AA"V"

0,0

P (mmHg)

Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)
Plot \%
a 0+ 0,49061
b 9,10852 + 20,31065
c 17,26807 + 14,36611
d 4,00263 + 3,10155
Reduced Chi-Sq 0,01498
R-Square (COD) 0,98565
Adj. R-Square 0,9795
Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)
Plot \%
a 0,01036 £ 0,10372
b 2,74035 £ 0,23154
c 8,1293 + 0,21386
d 1,49665 £ 0,23717
Reduced Chi-S 0,00701
R-Square (COD 0,99483
Adj. R-Square 0,99224
Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d
Plot \Y,
a 0,28195 + 0,10526
b 3,80411 + 0,22051
c 9,9876 + 0,14635
d 1,45227 + 0,1635
Reduced Chi-S 0,0074
R-Square (COD 0,99727
Adj. R-Square 0,9959
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Paciente 27
VP (User) Fit of Sheetl AB"V"

" Model VP (User)
54 A Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)
- Plot \Y
47 a 0+1,1249
=5 b 5,74371 + 1,48203
>° c 6,20933 + 0,70681
2 . d 1,70521 + 0,68985
Reduced Chi-Sq 0,12857
1 R-Square (COD 0,97551
Adj. R-Square 0,96326
04 n
2 4 6 8 10 12
P (mmHg)
m  Paciente 28
3,5 - VP (User) Fit of Sheetl AC"V"
3.0 Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)
7] Plot Vv
2,04 a 0,08393 + 0,05234
- b 3,23768 + 0,10954
> 15- c 7,62212 +0,09711
d 1,42376 + 0,102
e Reduced Chi-Sq 0,00299
0,5 . R-Square (COD) 0,99853
Adj. R-Square 0,9979
0,0
2 4 6 8 10 12
P (mmHg)
m  Paciente 29
5 VP (User) Fit of Sheetl AD"V"
4l Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d))
Plot \%
37 a 0+0,25119
- b 5,05305 + 0,74304
>2- . c 10,30548 + 0,43998
. d 2,26272 +0,47021
14 Reduced Chi-Sq 0,01701
R-Square (COD) 0,99425
0 - Adj. R-Square 0,99179
4 6 8 10 12 14
P (mmHg)
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m  Paciente 30

2,0 - VP (User) Fit of Sheetl AE"V"
1 Model VP (User)
161 Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)
1,44 Plot \Y
a 0+0,83148
"] b 3,95248 + 7,99334
107 c 14,72755 + 13,8028
0,8 d 4,42367 + 6,01506
064 Reduced Chi-Sq 0,00782
’ R-Square (COD) 0,97849
41 Adj. R-Square 0,96773
0,2
4 6 8 10 12 14
P (mmHg)
®  Paciente 31
3,0 VP (User) Fit of Sheetl AF"V"
2,5 Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)
2,0 Plot \%
a 0 £ 0,20499
1,57 b 2,80196 + 0,40565
c 9,25598 + 0,37011
101 d 1,96006 + 0,47954
Reduced Chi-Sq 0,01251
051 R-Square (COD) 0,9893
Adj. R-Square 0,98471
0,0 -
4 6 8 10 12 14
P (mmHg)
m  Paciente 32
VP (User) Fit of Sheetl AG"V"
3,5
3,0 Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)
257 Plot v
204 a 0+0,18782
b 4,31545 + 0,83457
1,54 c 11,21325 + 0,70718
d 2,35412 + 0,54375
el Reduced Chi-Sq 0,01135
0,5 R-Square (COD 0,99362
Adj. R-Square 0,99088
0,0 -
4 6 8 10 12 14
P (mmHg)
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V(L)

®  Paciente 33

VP (User) Fit of Sheetl AH"V"

4,0 .
3,51 Model VP (User)
204 Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d))
’ Plot Y
2,54 a 0+0,11391
20 b 3,97397 + 0,18455
c 8,69113 £+ 0,12815
157 d 1,58746 + 0,14589
1,0 4 Reduced Chi-Sq 0,00607
R-Square (COD) 0,99785
%] Adj. R-Square 0,99693
0,0
4 6 8 10 12 14
P (mmHg)
B Paciente 34
VP (User) Fit of Sheetl AI"V"
2,5 -
Model VP (User)
20 Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)
Plot \%
a 0,10138 + 0,1063
a b 2,58177 + 0,28241
c 9,67327 £ 0,34176
" d 2,0551 + 0,36735
Reduced Chi-S 0,00654
07 R-Square (COD 0,99286
Adj. R-Square 0,99019
0,0
2 4 6 8 0 12 14
P (mmHg)
m  Paciente 35
4,0 1 VP (User) Fit of Sheetl AJ"V"
3,54 ]
Model VP (User)
07 Equation a+(bl/(1+exp(-(P-c)/d))
2,5 Plot \%
/" a 0,1559 + 0,07242
207 / b 3,34077 + 0,13374
1,5 c 9,39351 +£0,11871
d 1,19118 £ 00,1182
" . Reduced Chi-Sq 0,00804
0,5 R-Square (COD) 0,9968
ol v Adj. R-Square 0,99542
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3,0

2,5

2,0

V(L)

1,0

0,5

Paciente 36
VP (User) Fit of Sheetl AK"V"

0,0

2,5

2,0

1,5

V(L)

1,0

0,54

0,0

P (mmHg)

Paciente 37
VP (User) Fit of Sheetl AL"V"

2,57

2,0

0,5

0,0

o 4

8

9

P (mmHg)

Paciente 38
VP (User) Fit of Sheetl AM"V"

o -

8

P (mmHg)

Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)))
Plot \%
a 0,16197 +£0,09747
b 2,71105 * 0,25656
c 9,67764 = 0,29707
d 1,92426 + 0,3117
Reduced Chi-Sqr 0,00704
R-Square (COD) 0,99348
Adj. R-Square 0,99104
Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)
Plot \Y
a 0+ 0,66766
b 2,37234 + 0,96346
c 7,71313 + 0,82828
d 1,6713 £ 0,97706
Reduced Chi-S 0,01978
R-Square (COD 0,97683
Adj. R-Square 0,95945
Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)
Plot \%
a 0 £0,22226
b 2,3099 * 0,27992
c 6,74101 + 0,29465
d 1,21441 + 0,26858
Reduced Chi-Sq 0,00927
R-Square (COD) 0,99121
Adj. R-Square 0,98594
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®  Paciente 39
VP (User) Fit of Sheetl B"V"

P (mmHg)

®  Paciente 40
VP (User) Fit of Sheetl C"V"

4,0

3,5

8 9 10 11 12 13
P (mmHg)

B Paciente 41
VP (User) Fit of Sheetl D"V"

Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)
Plot vV

a 0,21247 £ 0,11871
b 3,64353 + 0,45002
c 9,82953 + 0,28381
d 1,28644 + 0,23744
Reduced Chi-Sq 0,00909
R-Square (COD) 0,99607

Adj. R-Square 0,99312
Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)))
Plot Vv

a 0+ 1,62945

b 4,63528 + 1,87041
c 6,82277 +0,91107
d 1,09251 + 0,66804
Reduced Chi-Sqr 0,19135
R-Square (COD) 0,9546

Adj. R-Square 0,92055
Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)
Plot \Y

a 0 +0,29585

b 3,8616 + 0,50323
c 7,88526 + 0,28979
d 1,32238 + 0,33737

Reduced Chi-Sq
R-Square (COD
Adj. R-Square

0,03457
0,98857
0,98171

o

8 10 12
P (mmHg)
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2,5
Model VP (User)
2.0 : " Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)d))
Plot \%
15 a 0+ 0,10957
b 2,356528 + 0,16976
2 c 8,13987 + 0,14424
> 104 d 1,16043 £ 0,16321
Reduced Chi-Sqr 0,00348
0.5 R-Square (COD) 0,99724
Adj. R-Square 0,99517
| ]
0,0
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
P (mmHg)
m  Paciente 43
3,5 VP (User) Fit of Sheetl F"V"
| |
%07 Model VP (Usen)
25 " Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d)
| Plot V
2,0 a 0 £ 0,52522
- b 3,14611 £ 0,6978
> 151 . c 6,87346 + 0,54254
d 1,55352 + 0,53881
0 . Reduced Chi-Sq 0,02454
0,5 R-Square (COD) 0,9848
- Adj. R-Square 0.97567
0,0
4 6 8 0 12
P (mmHg)
B Paciente 44
: VP (User) Fit of Sheetl G"V"
6 -
1 2 Model VP (Usen)
°7 . Equation a+(bi(1+exp(-(P-c)/d))
n . Plot Vv
a 0+0,8291
=3 b 5,50844 + 1,04311
> c 6,0243 + 0,52451
24 = d 1,50992 £ 0,47178
1 Reduced Chi-Sq 0,09154
17 R-Square (COD) 0,98251
1 . Adj. R-Square 0,97377
0 -
2 4 6 8 10 12
P (mmHg)

Paciente 42
VP (User) Fit of Sheetl E"V"
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VP (User) Fit of Sheetl H"V"

Paciente 45

3,0
2,54 Model VP (User)
Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d
2,0 Plot v
a 0+ 0,25433
iy b 2,79752 + 0,44021
> c 8,387 + 0,29553
d 1,32558 £ 0,37206
107 Reduced Chi-S 0,01426
R-Square (CO 0,9909
0,54 Adj. R-Square 0,98408
0,0 T T T T T T T T 1
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
P (mmHg)
= Paciente 46
VP (User) Fit of Sheetl I"V"
5 | |
. Model VP (User)
47 Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)yd)
] Plot vV
34 a 0+0,62272
2 b 4,98481 £ 0,74525
Z, ] . c 575488 + 0,41199
d 1,334 + 0,3402
1 Reduced Chi-Sq 0,05951
R-Square (COD) 0,98668
od = Adj. R-Square 0,98002
2 4 6 8 10 12
P (mmHg)
®  Paciente 47
40 - VP (User) Fit of Sheetl J"V"
%57 Model VP (Usen)
3,0 1 Equation a+(b/(1+exp(-(P-c)/d))
Plot vV
257 a 0 £ 0,46526
32,04 b 3,75353 £ 0,66323
N c 6,63632 0,452
15 d 1,62662 £ 0,49548
1,0 A Reduced Chi-Sq 0,03811
R-Square (COD) 0,98395
021 Adj. R-Square 0,97592
oo4 ™

8

P (mmHg)

10 12
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V(L)

m  Paciente 48
VP (User) Fit of Sheetl K"V"

Model
Equation
Plot

a

b
c
d
Reduced Chi-
R-Square (CO
Adj. R-Square

VP (User)
a+(b/(1+exp(-(Pc)/
V
0+0,24142
3,42004 1 0,53451
8,8832 £ 0,28081
1,66378 + 0,39087
0,00718
0,99601
0,99301

5 6 7 8 9 10 11 12 13

P (mmHg)
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