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RESUMEN

La hipertensién intraabdominal (HIA) y el sindrome
compartimental abdominal (SCA) estan asociados con
la disfuncién organica y mayor mortalidad en pacientes
criticamente enfermos. La definicion del consenso y pau-
tas de tratamiento han sido desarrolladas por la Socie-
dad Mundial del Sindrome Compartimental Abdominal
(WSACS) para aumentar la conciencia de HIA y SCA asi
como estandarizar su prevencion, diagndstico y manejo.
Las complicaciones de HIA y SCA pueden ser mortales
para los pacientes criticamente enfermos. La HIA y SCA
han sido reconocidos desde hace dos siglos. Los cam-
bios en el manejo de los pacientes quirdrgicos y médicos
han incluido un mayor uso de cirugia de control de dafios
y reanimacion basada en catéter percutaneo y o terapias
minimamente invasivas, terapia dirigida a objetivos para
la sepsis grave, y una mayor apreciacion de los riesgos
de exceso de reanimacion.

Palabras clave: Hipertensién intraabdominal, sindrome
compartimental abdominal.
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SUMMARY

Intra-abdominal hypertension (IAH) and abdominal com-
partment syndrome (ACS) are associated with organ
dysfunction and increased mortality in critically ill pa-
tients. The definition of consensus and treatment guide-
lines have been developed by the World Society of the
Abdominal Compartment Syndrome (WSACS) to raise
awareness of IAH and ACS and standardize its preven-
tion, diagnosis and management. Complications of HIA
and SCA can be fatal for critically ill patients. IAH and
ACS have been recognized for two centuries. Changes
in the management of surgical and medical patients have
included increased use of damage control surgery and
resuscitation catheter -based percutaneous minimally in-
vasive therapies, goal-directed therapy for severe sepsis,
and a greater appreciation of the risks of excess resus-
citation.

Key words: Intraabdominal hypertension, abdominal
compartment syndrome.

INTRODUCCION

La hipertension intraabdominal (HIA) y el sindrome
compartimental abdominal (SCA) estan asociados
con disfuncidén organica y mayor mortalidad en pa-
cientes criticamente enfermos."

La definicion del consenso y pautas de tratamien-
to han sido desarrolladas por la Sociedad Mundial
del Sindrome Compartimental Abdominal (WSACS)
en 2006,23 guias de practica clinica en 2007,* y
recomendaciones para la investigacion en 2009,%
consenso y guias de practica clinica del 2013,8 para
aumentar la conciencia de HIA y SCA asi como es-
tandarizar su prevencién, diagndstico y manejo.

Las complicaciones de HIA y SCA pueden ser
mortales para los pacientes criticamente enfermos.
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muscular anterior del abdomen y la moévil barrera
transdiafragmatica.

La HIA se define por una elevacion patoldgica
sostenida o repetida de la PIA igual o mayor a 12
mmHg en tres mediciones en tomas de 1 a 6 horas
y/o presion de perfusion abdominal, definida como
la presion arterial media menos la PIA (PPA = PAM-
PIA) de 60 mmHg o menos en minimo dos medicio-
nes estandarizadas entre 1y 6 horas.?’

Si las mediciones de la PIA son > a 20 mmHg la
WSACS sugiere mediciones de la PIA cada cuatro
horas, y mientras el paciente se encuentra en esta-
do critico evitar la excesiva reanimacion con fluidos
y optimizar la perfusion de 6rganos.?®

De acuerdo con la magnitud de la elevacién, la
HIA se clasifica asi:

PIA (cmH,0) PIA (mmHgQ)
Grado | 16.3a20.4 12a15
Grado Il 21.7a27.2 16 a 20
Grado 28.5a34.0 21a25
Grado IV >34.0 > 25

La HIA se clasifica también segun la duracion de
los sintomas en cuatro grupos.

Hiperaguda, con duracion de segundos a minu-
tos (maniobras de Valsalva, toser, reir, estornudar,
defecar). Aguda, con duracion de horas (traumatis-
mo, hemorragia abdominal por evento quirurgico).
Subaguda, con duracion de dias (resucitacion con
volumen, gran quemado). Crénica, con duracion de
meses (embarazo, obesidad moérbida, didlisis peri-
toneal, ascitis).

Sindrome compartimental abdominal

El sindrome compartimental abdominal se define
por la presencia de una PIA de 20 mmHg o mas,
asociado o no con una presion de perfusion abdo-
minal (PPA) menor de 60 mmHg, con registros de
minimo tres mediciones estandarizadas y falla en
uno o multiples sistemas organicos que no deben
estar presentes previamente.?”28

El SCA se clasifica en primario, secundario y ter-
ciario o recurrente.?®

Sindrome compartimental abdominal
primario

El SCA primario es una condicion asociada con dafo
o enfermedad de la region abdominopélvica, que fre-

169

cuentemente requiere de intervencion quirdrgica tem-
prana o angiorradioldgica, o una condicion que se de-
sarrolla después de una cirugia abdominal (como los
traumas abdominales que requieren de correccion
quirdrgica o cirugia de control de dafos, peritonitis
secundaria, fractura pélvica sangrante u otra causa
de hematoma retroperitoneal masivo, trasplante he-
patico, pancreatitis aguda, rotura de aneurisma de
aorta abdominal, hemoperitoneo, etc.).?®

Sindrome compartimental abdominal
secundario

El SCA secundario se define como toda condicion
que determine un aumento de PIA y falla organica
que no sea de causa abdominal; incluye condicio-
nes no originadas en el abdomen (como sepsis y
fuga capilar, quemaduras mayores y otras entida-
des que requieren de resucitacién masiva con liqui-
dos) que resultan en los signos y sintomas comun-
mente asociados con un SCA primario.?®

Sindrome compartimental
terciario o recurrente

Es el nombre con que se designa la condicién en
la que el SCA se desarrolla después de un proce-
dimiento quirdrgico o de tratamiento médico de un
SCA primario o secundario (p. €j., la persistencia
de SCA después de laparotomia descompresiva).
También se le llama crénico o incluso «abiertox».?8

Nuevas definiciones aceptadas por
el panel de consenso 2013

* Sindrome policompartimental es una condicion
donde dos 0 mas compartimentos anatomicos
han elevado presiones compartimentales.

* Compliance abdominal es una medida de la fa-
cilidad de expansioén abdominal, que esta deter-
minada por la elasticidad de la pared abdominal
y el diafragma. Debe expresarse como el cambio
en el volumen intraabdominal por cambio en PIA.

*  Abdomen abierto es aquel que requiere un cierre
abdominal temporal debido a que la piel y la fas-
cia no se cierra después de laparotomia.

o [ateralizacion de la pared abdominal es el fené-
meno por el cual la musculatura y la fascia de
la pared abdominal, ejemplificado en su mayoria
por los musculos del recto abdominal y su fascia
envolvente, se mueven lateralmente lejos de la
linea media con el tiempo.?”
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Figura 1. Medicion de la presion intraabdominal.

aunque se necesitan mas estudios que las validen
clinicamente antes de ser utilizadas de forma ruti-
naria en la practica clinica.

Para medir la PIA intravesical deben introducirse
de forma estéril 25 mL de solucion salina isotdnica
en la vejiga, pinzar la conexion a la bolsa de diuresis
para evitar la salida de dicha solucion y enseguida
medir con un mandmetro 0 con una conexion a un
sistema de presién venosa el valor de presion intra-
vesical. Estudios mas recientes utilizan transducto-
res electrénicos de presion, por lo que los valores
obtenidos de PIA se obtienen y publican en mmHg.

Actualmente hay protocolos para validacion de un
nuevo método para medir la presion intraabdominal y
volumen residual gastrico en pacientes en estado cri-
tico. En un estudio piloto multicéntrico del 2014 de van
Stappen et al, en el cual se estudiaron 135 pacientes
para determinacion de PIA determinando el volumen
residual gastrico (GRV) puede medirse en una varie-
dad de maneras en pacientes criticamente enfermos,
con mayor frecuencia, la sonda nasogastrica se des-
conecta y el GRV se aspira a través de una jeringa de
60 mL. La medicion de la presién de la vejiga (IBP)
es el estandar de oro para la presion intraabdominal
(PIA). Este estudio analiza la validacion de un nue-
vo método que combina la medicion de GRV y esti-
macion de la PIA a través de la presion intragastrica
(IGP) con 146 mediciones de GRV pareadas, de los
cuales 37 pacientes fueron ingresados en la UCI con
ventilacion mecanica. Los resultados de este estudio
piloto multicéntrico reportan que el GRV se puede
medir con el nuevo dispositivo. Ademas de permitir la
deteccidn simultanea de hipertensién intraabdominal
con la estimacion de la PIA a través de IGP.2”
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FISIOPATOLOGIA

Continente. El abdomen es una cavidad cerrada,
parcialmente rigida (pelvis, columna vertebral y ar-
cos costales) y parcialmente flexible (pared abdo-
minal y diafragma). La compliance o elasticidad de
estas paredes son factor determinante de la PIA y
tiene relacion directa con la presién intratoracica.
Asi, aquellas patologias que limitan la expansion de
la pared como las escaras de los grandes quema-
dos, condicionaran un aumento en el valor de la PIA.

Contenido. La PIA se ve afectada por el volumen
de los 6rganos sélidos o de las visceras huecas
(que a su vez pueden estar vacias o llenas de aire,
liquido o contenido fecal), por la presencia de asci-
tis, sangre u otras lesiones ocupantes de espacio
(tales como tumores) y, por presencia de patologias
que provocan la apariciéon de un tercer espacio.

La elasticidad de las paredes del abdomen vy el
caracter de su contenido determinan la presién den-
tro del mismo en cualquier momento, siguiendo la
ley de Pascal, de tal manera que la PIA, medida
en un punto de la cavidad abdominal, representa la
PIA de todo el abdomen. Por lo tanto, la PIA se de-
fine como la presion existente dentro de la cavidad
abdominal. Cabe mencionar que la PIA aumenta
con la inspiracion (contraccién diafragmatica) y des-
ciende con la espiracidn (relajacion diafragmatica)
durante la ventilacion espontanea.

La PIA esta determinada primariamente por el
volumen visceral y la carga del fluido intracomparti-
mental. En general, la cavidad abdominal tiene una
gran tolerancia a los cambios en volumen, con po-
cos cambios en la PIA. La compliance de la cavidad



Dominguez BRA et al. Hipertension intraabdominal y sindrome compartimental abdominal

provocan oliguria cuando los valores de PIA alcan-
zan los 15-20 mmHg, y anuria cuando los valores
llegan a los 30 mmHg.

El filtrado glomerular (FG) es el mejor indice de
funcién renal ya que supone el volumen de flui-
do filtrado por unidad de tiempo (mL/min) desde
los capilares glomerulares hacia el interior de la
capsula de Bowman y de ésta al tubulo proximal.
La filtracién glomerular viene determinada por la
diferencia de presion existente entre el glomérulo
(presion de filtracion glomerular o PFG) y la pre-
sién existente en el tubulo proximal o PTP (FG =
PFG-PTP).

La PFG viene determinada por la TAM y, cuando
existe HIA, la PTP se altera por la presién directa
que ejerce la PIA sobre la corteza renal. Asi pode-
mos deducir la siguiente formula: FG = TAM - (2 x
PIA) (Figura 2).
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Sistema respiratorio

La elevacién del diafragma y la incapacidad de la
musculatura toracica para contrarrestar el efecto,
resulta en la compresion del parénquima pulmonar
y el desarrollo de disfuncién pulmonar cuando la
PIA alcanza los 16 mmHg.

Se produce atelectasia pulmonar, caida del
transporte de gases transmembrana e incremento
del shunt intrapulmonar. La compresion del parén-
quima pulmonar reduce el flujo capilar pulmonar y
el volumen corriente, ademas de la elasticidad pul-
monar, liderando la disminucion en la relacion ven-
tilacion/perfusion. Estos eventos producen aumento
en la excrecion de didxido de carbono e incremen-
to del espacio muerto alveolar, lo que sumado al
defecto cardiovascular existente, induce mayor hi-
poxia tisular periférica, aumentando la «deuda de
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Figura 2. Fisiopatologia de hipertension intraabdominal (HIA) y sindrome compartimental abdominal (SCA).
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Opciones de tratamiento médico para reducir HIA
1. Mejorar distensibilidad de la pared abdominal
Sedacion y analgesia
- Bloqueo neuromuscular
('T_ia:"z\'e;‘fz";’;wg No Evitar dngulo de la cabecera > 30 grados
2. Evacuar contenido intraluminal
< — i i Descompresion nasogastrica
T In|<_:|ar tratarn!ento ;_),ara redu(_:lr HIA Descompresion rectal
= I?vnlar administracién excesiva de Agentes gastro/colo procinéticos
_E Ic')qpﬂ;(::i);ar perfusion organica 3. Evacuar colec.ciones y liquido abdominal
g (Grado 1C) Paracgntess ]
S Drenaje percutaneo
S —— 4. Correccion del balance hidrico positivo
g A Menitorizacion HIA Evitar aporte hidrico excesivo
€ 20 mmHg con mediciones Diuréticos
c en serie al menos Q1A < 12 mmH Coloid luGi hibertoni
9 connueva > _Nomp| cada 4 h mientras |—up X g,, oloides y soluciones hiperionicas
2 el paciente se en- onsistentemente Hemodialisis y hemofiltracion
2 cuentre en estado 5. Soporte organico
g critico (Grado 1C) Optimizar ventilacion, reclutamiento alveolar
T I si Usar presion de la via aérea transmural
Si ¥ Pplat (tm) = Plat-0.5 x HIA
’ SHA s Considerar uso de indice de precarga volumétrica
dtlasconfii lzzf%\gicacién Si se usa PAOP/CVP, uso de presién transmural

PAOP (tm) = PAOP-0.5 x HIA

de HIA itori i0
¢ TRy monflorizacion CVP (tm) = CVP-0.5 x HIA

Identificar y tratar
patologia de base
Definiciones

HIA: Hipertension intraabdominal

Nowp Paciente con SCA SCA: Sindrome compartimental abdominal
secundario o recurrente PIA: Presion intraabdominal
# PPA: Presion de perfusién abdominal

SCA primario: Condicién asociada con lesion

en region abdominopélvico que frecuentemente
requiere cirugia temprana o procedimiento radioldgico
intervencionista.

SCA secundario: Debido a condiciones que no se
originan a nivel abdominopélvico

temporal para reducir SCA recurrente: Condicion en la cual, el SCA se

HIA (Grado 2A) desarrolla posterior a tratamiento médico o quirurgico

4 del SCA primario o secundario
I— Continuar con opciones de tratamiento

médico para reducir PIA (Grado 1C)

¢ SiHIA > 20
mmHg con falla
organica

progresiva?

Realizar revision abdo- @ Si
minal descompresion
con cierre abdominal

No

Medir PIA al menos cada 4 h en
pacientes criticos

Realizar resucitacion balanceada, precarga,
contractilidad y postcarga usando cristaloides,
coloides y aminas vasoactivas

Evitando excesiva resucitacion hidrica (Grado 2D)

Sindrome compartimental abdominal (SCA)

¢ Si HIA >
20 mmHg
con falla
organica?

HIA resuelta
Si ——ap| Disminuir frecuencia de medicion de
PIA y observar deterioro del paciente

¢ Si PIA <12 mmHg

No .
consistentemente?

Figura 3. Algoritmo de manejo de hipertension intraabdominal (HIA) y sindrome compartimental abdominal (SCA), presion
intraabdominal (PIA).
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PIA elevada; c) instaurar medidas especificas para
disminuir la PIA, y d) la descompresién quirdrgica
precoz para la HIA refractaria. En las figuras 3y 4
se muestra el algoritmo propuesto por la Conferen-
cia Internacional de Expertos en Hipertension Ab-
dominal y Sindrome Compartimental Abdominal.?”

Ademas de la laparotomia descompresiva para
SCA, se ha propuesto o estudiado que pueden ser
beneficiosas para los pacientes con HIA o SCA nu-
merosas terapias médicas y minimamente invasivas.
Enfoques o técnicas de utilidad potencial incluyen la
sedacion y la analgesia, bloqueo neuromuscular, la
posicion del cuerpo, la descompresion nasogastrica,
agentes coloprocinéticos, diuréticos y terapias conti-
nuas de remplazo renal, las estrategias de la reani-
macion con liquidos, el drenaje percutaneo (PCD),
cierre abdominal temporal (CAT) y técnicas entre las
que requieren un abdomen abierto.?”

Las siguientes medidas son recomendaciones
por la WSACS:

1. Asegurar que los pacientes criticos reciban mane-
jo éptimo para el dolor y la ansiedad (grado 2D).

2. Proporcionar bloqueo neuromuscular temporal
en el tratamiento de la HIA (grado 2D).

3. Valorar la posicion del cuerpo para la medicion
adecuada de la PIA (grado 2D).

4. Se recomienda el uso de sonda nasogastrica
y rectal cuando hay presencia de dilatacién
gastrica o coldnica en presencia de HIA y SCA
(grado 1D).

5. Se sugiere el uso de neostigmina para el trata-
miento del ileo colénico que no responde a otras
medidas simples asociadas con HIA (grado 2D).

6. Utilizar un protocolo para tratar de evitar un ba-
lance de liquidos positivo con o en riesgo de
HIA y SCA después de que la reanimacion agu-
da se ha completado (grado 2C).

7. En este consenso no se recomienda el uso de
diuréticos para la remocién de liquidos en pa-
cientes termodindmicamente estables con HIA
después de la resucitacion aguda de liquidos.

8. Se usa la terapia de remplazo renal para modifi-
car el balance hidrico en pacientes criticamente
enfermos.

9. No se recomienda la no administracion de al-
bumina para movilizar liquidos en pacientes
termodinamicamente estables con HIA.

10. La reanimacién de control de dafios se caracte-
riza por hipotension permisiva, la limitacion de
liquidos intravenosos cristaloides y la entrega

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
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de una mayor proporcién de plasma, concen-
trados eritrocitarios y plaquetas.

Se sugiere el uso de catéter para drenaje percu-
taneo (PCD) para extraer el liquido intraperito-
neal en aquellos pacientes con HIA/SCA cuando
esto es técnicamente posible, como alternativa
antes de una laparotomia descompresiva.

La laparotomia descompresiva es el método
estandar para el tratamiento de HIA grave/SCA.
Produce mejoria inmediata en el descenso del
a PIA y mejora la funcidén organica, sin excluir
complicaciones que pueden llegar hasta el
50%.

La laparotomia de control de dafos implica un
enfoque quirdrgico de resucitacion con el objeto
de lograr un control rapido de la hemorragia y
la contaminacidon con restauracion de la funcion
metabdlica a expensas de la anatomia normal.
Aunque sigue siendo dificil de probar que este
enfoque mejora la mortalidad y supervivencia
de los pacientes.

No se recomienda el uso profilactico de abdo-
men abierto en paciente con abdomen agudo
no traumatico.

Se recomienda no utilizar abdomen abierto en
pacientes con contaminacion intraperitoneal se-
vera sometidos a laparotomia de urgencia para
la sepsis intraabdominal (grado 2B).

Cuanto mas tiempo el abdomen esta abierto,
mayor sera el potencial de morbilidad. Por lo
tanto, estrategias especificas deben ser utiliza-
das de la primera laparotomia para considerar
la prevencion de las adherencias viscerales, la
pérdida de la cobertura de los tejidos blandos, la
lateralizacion de la musculatura abdominal y su
fascia, la desnutricidn, y las fistulas entéricas.
Se debe utilizar preferentemente la terapia de
heridas con presion negativa (NPWT por sus si-
glas en inglés) para el cierre abdominal temporal
después de la laparotomia de control de dafos.
Se recomienda el uso de técnicas de sepa-
racion de componentes para facilitar el cierre
temprano de la fascia abdominal.

Se sugiere que las mallas bioprostéticas no
deben ser usadas de manera temprana en el
cierre del abdomen abierto en comparacion con
otras estrategias alternativas.
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