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Deteccion temprana y factores de riesgo asociados
al sindrome compartimental abdominal

Dr. Efrén Flores-Alvarez,* Dra. Gloria Esther Avila-Cuevas,**
Dr. José Cruz de la Torre-Gonzélez,*** Dr. Virgilio Rivera-Barragan,**
Dr. Jorge Luis Lépez-Rodriguez,**** Dr. David Reynoso-Talamantes****

Resumen

Introduccion: el sindrome compartimental abdominal es una
entidad clinica sistémica desencadenada por incremento en la
presion intraabdominal, caracterizada clinicamente por disten-
sion abdominal y alteraciones de las funciones respiratoria,
cardiovascular, neurolégicay renal.

Objetivo: demostrar el valor de la identificacion oportuna de la
hipertensioén intraabdominal y del sindrome compartimental ab-
dominal e identificar los factores de riesgo para mortalidad.
Material y métodos: estudio prospectivo que incluyé a todos
los pacientes adultos con factores de riesgo conocidos para
sindrome compartimental abdominal, tratados entre enero de
2002 y diciembre de 2003. A todos se les realiz6 medicién
sistematica de la presién intraabdominal transvesical y fueron
sometidos a descompresion quirdrgica en caso de hipertension
intraabdominal grados llly V.

Resultados: fueron incluidos 32 pacientes, 23 hombres y nue-
ve mujeres, con un promedio de edad de 45 afios. Veintitrés
pacientes desarrollaron hipertension intraabdominal grados 1 y Il
(grupo 1) y nueve, grados Il y IV (grupo 2). Los diagnésticos
mas comunes fueron trauma abdominal cerrado (28 %), hernia
(15 %), oclusion intestinal (12.5 %), pancreatitis (9.4 %) e
isquemia intestinal (6.3 %). La hipertension intraabdominal grados
Iy IV se asoci6 significativamente con la reintervencién quirdrgica
(p = 0.038), acidosis (p = 0.003), anuria (p < 0.001) y con
hipotension arterial sostenida (p = 0.004). Las variables asociadas
significativamente a la mortalidad fueron la anuria (p =0.024) y la
hipertension intraabdominal grados lll'y IV (0.017).
Conclusiones: es posible realizar la identificacion oportuna de
la hipertension intraabdominal y del sindrome compartimental
abdominal mediante la medicion indirecta de la presion
intraabdominal en forma rutinaria. Los factores de riesgo mas
importantes asociados a la mortalidad son la anuria y la
hipertension intraabdominal.

Palabras clave: sindrome compartimental abdominal, presion
intraabdominal, hipertension intraabdominal.

Summary

Introduction: Abdominal compartment syndrome (ACS) is a
clinical entity that develops after sustained and uncontrolled intra-
abdominal hypertension (IAHT). The ACS is clinically characteriz-
ed by a massively distended abdomen and respiratory, cardio-
vascular, neurologic, and renal dysfunction.

Obijective: The goal of this study was to demonstrate the benefit
of early diagnosis of intra-abdominal hypertension and ACS and
to identify risk factors associated with mortality.

Material and methods: We used a prospective study that
included all patients admitted to Hospital de Especialidades Miguel
Hidalgo with known ACS risk factors between January 2002 and
December 2003. All patients were submitted to systematic
measurements of intra-abdominal pressure (IAP). Those patients
with grade 1lI-IV IAHT were treated with decompressive
laparotomy.

Results: Included in the study were 32 patients (23 males and 9
females). Mean age was 45.0 + 18.34 years. Twenty three patients
developed IAHT grade I-Il (group I) and nine developed grade IlI-
IV (group I1). All group Il patients were treated with abdominal
descompresion. The most common clinical entities associated
were closed abdominal trauma (28%), hernias (15%), intestinal
occlusion (12.5%), acute pancreatitis (9.4%) and mesenteric
ischemia (6.3%). Grade IlI-IV IAHT was statistically associated
with reoperation (p = 0.038), acidosis (p = 0.003), anuria (p
<0.001) and sustained arterial hypotension (p = 0.004). The
significant variables associated to mortality were anuria (p =
0.024) and grade IlI-IV IAHTA (0.017).

Conclusions: Itis possible to make an early diagnosis of IAHT
and ACS with an indirect measurement of IAP. The mostimportant
factors related to mortality are anuria and IAHT.

Key words: abdominal compartment syndrome, intra-abdomi-
nal pressure, intra-abdominal hypertension.
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Introduccion

El sindrome compartimental abdominal es una entidad clinica
sistémica desencadenada por incremento en la presion intra-
abdominal, caracterizada clinicamente por distension abdomi-
nal y alteraciones de la funcién respiratoria, cardiovascular,
neuroldgica y renal.* El sindrome compartimental abdominal
se puede desarrollar después de cualquier evento que desen-
cadene incremento agudo del contenido de la cavidad abdo-
minal, del espacio retroperitoneal o una reanimacioén agresiva
con liquidos intravenosos.*

En los pacientes operados generalmente se presenta den-
tro de las primeras 12 a 24 horas después del acto quirdrgico,
especialmente después de cirugias de control de dafios y puede
desarrollarse por acumulacién de sangre u otros liquidos, por
el empaquetamiento y por edema y distensién de asas intesti-
nales.®

La medicién de la presion intraabdominal se realiza con la
finalidad de detectar en forma oportuna la presencia del sin-
drome compartimental abdominal en los pacientes con facto-
res de riesgo y evitar las complicaciones. La medicion de la
presion intravesical representa el método mas comun y mas
sencillo para determinar en forma indirecta la presion intra-
abdominal; es efectiva y de bajo costo, mantiene el drenaje
urinario como un sistema cerrado y libre de material punzo-
cortante, ofrece baja morbilidad y puede realizarse en pacien-
tes en estado critico.2%¢

El proposito del estudio fue demostrar el valor de la detec-
cion temprana de la hipertensién abdominal y del sindrome

Cuadro |. Caracteristicas generales de los pacientes

compartimental abdominal e identificar los factores de riesgo
mas importantes asociados a mortalidad.

Material y métodos

Se traté de un estudio prospectivo, observacional, transver-
sal y analitico. Fueron incluidos todos los pacientes mayores
de 18 afios con factores de riesgo conocidos para sindrome
compartimental abdominal ingresados al Servicio de Cirugia
General del Hospital de Especialidades “Miguel Hidalgo”,
durante el periodo comprendido entre enero de 2002 y diciem-
bre de 2003. A todos se les realizd medicion de la presion
intraabdominal a las 8, 12, 24, 48 y 72 horas después de la
cirugia; la presion intraabdominal mas alta de cada paciente
fue considerada para el analisis estadistico. La presion
intraabdominal fue obtenida indirectamente a través de la
medicion de la presion intravesical. EI material que utilizamos
para la medicion fue una sonda urinaria de tres vias, un siste-
ma convencional de venoclisis, una llave de tres vias, una
jeringa de 50 ml y un transductor de presién; la vejiga fue
instilada con 100 a 150 ml de solucidn salina o hasta obtener
un retorno espontaneo para ser utilizada como un diafragma
pasivo y el transductor de presion fue calibrado en la sinfisis
del pubis. Fueron eliminados del estudio los pacientes con
contraindicacién para la medicion de la presiéon abdominal por
via vesical y las pacientes embarazadas. Las variables analiza-
das fueron la edad, el sexo, la etiologia, la cantidad de liquidos
administrados en la reanimacion, el tipo de cirugia, el tipo de
cierre de la pared abdominal, la presién intraabdominal y algu-
nos parametros clinicos asociados con la gravedad (presion
arterial, diuresis, pH sérico) del paciente. Se realizé analisis
descriptivo de cada una de las variables. En las variables cua-
litativas nominales u ordinales se calcul6 la frecuencia abso-

Variable n %
luta y el porcentaje. En las variables cuantitativas se estimé el
Edad promedio y la desviacién estandar, o bien, la mediana y ran-
< 40 afios 10 31.3 " gos segun el tipo de distribucién de los datos. Para establecer
40-60 afios 13 40.6 |3 fuerza de asociaci6n entre las variables estudiadas con el
> 60 afios 9 28.1
Sexo
Mascul.lno 23 /1.9 Cuadro Il. Diagnoéstico primario de los pacientes
Femenino 9 28.1
Elevacion de diafragma en PSA 13 40.6 Diagnéstico N %
Choque hipovolémico 9 28.1
Acidosis 19 59.4  Trauma abdominal cerrado 9 28.1
Anuria 10 31.3 Hernias de pared abdominal 5 15.6
Hipotension arterial 15 46.9 Obstruccion intestinal 4 12.5
Asistolia 3 9.4  Pancreatitis 3 9.4
Hemoperitoneo 7 21.9 Sepsis abdominal 3 9.4
Cierre de pared con tension 11 34.4 Trauma abdominal penetrante 2 6.3
Reduccidén de hernia con protesis 4 12.5 Isquemia intestinal 2 6.3
Reintervencion 8 25.0 Oftros 4 12.5
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Cuadro lll. Grado de hipertension abdominal detectada
en los pacientes

Grado n %
| 10 31.3
1l 13 40.6
1] 4 12.5
\Y 5 15.6

Cuadro IV. Asociacion de las variables con la
hipertension abdominal grados Il y IV

Variable Grado I-Il Grado llI-IV p
Sexo

Masculino 15 8

Femenino 8 1 0.181
Edad

< 40 afios 6 4

40-60 afios 12 1

> 60 afios 5 4 0.415
Elevacion de diafragmas

Si 7 6

No 16 3 0.061
Total de liquidos a las 8 horas

< 8 litros 17 7

> 8 litros 6 2 0.602
Reintervencion quirdrgica

Si 2 6

No 21 3 0.038
Hemoperitoneo

Si 5 2

No 18 7 0.657
Choque hipovolémico

Si 7 2

No 16 7 0.501
Acidosis

Si 10 9

No 13 0 0.003
Anuria

Si 1 9

No 22 0 0.000
Hipotension arterial

Si 7 8

No 16 il 0.004
Cierre de pared con tension

Si 6 5

No 17 4 0.123

grado de hipertension abdominal y la mortalidad se utilizé la
x2. Se consideré como significancia estadistica cuando el va-
lor de p fue menor de 0.05.

Resultados

Fueron 32 pacientes, 23 hombres (72 %) y nueve mujeres (28 %).
La media de edad de los pacientes fue de 45.0 + 18.34 afios
(cuadro 1). Los diagndsticos mas importantes fueron trauma
abdominal cerrado en nueve pacientes, hernia incisional en
cinco, oclusion intestinal en cuatro, pancreatitis aguda en
tres, sepsis abdominal en tres, isquemia intestinal en dos y
trauma abdominal penetrante en dos (cuadro Il). Nueve pa-
cientes (28 %) presentaron datos de choque hipovolémico a
su ingreso al Servicio de Urgencias. EI promedio de liquidos
administrados durante la reanimacion a las ocho horas fue de
4350 ml; alas 16 horas, 5172.2 ml; y a las 24 horas, 9131.62 ml.
En la radiografia simple de abdomen el hallazgo mas relevante
fue la elevacién de los diafragmas, dato radiolégico encontra-
do en 13 pacientes (40 %). En once pacientes (34 %) se consi-
deré que se efectud un cierre de pared a tensién. Ocho pa-
cientes (25 %) ingresaron al estudio por haber sido sometidos
a reintervencién quirdrgica. Los datos clinicos mas importan-
tes detectados en los pacientes fueron acidosis metabdlica en
19 pacientes (59 %), hipotension arterial sostenida en 15 (47 %)
y oliguria en once (34 %). EI promedio de la presion intraabdo-
minal postoperatoria fue de 14.1 cm H,O. La hipertension
intraabdominal correspondi6 al grado | en 10 casos (31.3 %),
grado Il en 13 (40.6%), grado 1l en 4 (12.5%) y grado IV en 5
(15.6 %) (cuadro I1). Tres pacientes fallecieron (9.4 %).

El desarrollo de hipertension intraabdominal grados 111 y
IV se asoci6 significativamente con la reintervencion quirdr-
gica (p=0.038), laacidosis (p = 0.003), laanuria (p =0.000) y la
hipotensién arterial (p = 0.004) (cuadro 1V). Las variables
estadisticamente asociadas a mortalidad fueron la anuria
(p = 0.024), la asistolia (p = 0.000) y la hipertensién abdominal
grados I1'y IV (0.017) (cuadro V).

Discusion

El sindrome compartimental abdominal es una entidad patol6-
gica descrita desde hace mas de 90 afios. En 1951, Baggot’
consider6 que introducir un intestino edematizado y distendi-
do dentro de la cavidad abdominal podia tener resultados ca-
tastroficos. En 1984, Kron y colaboradores® reportaron gque un
aumento de la presién intraabdominal causado por hemorragia
postoperatoria ocasiona insuficiencia renal oligurica o andrica
y que es posible corregir este trastorno mediante la
descompresidn abdominal; propusieron ademas un método para
medir la presion intraabdominal por medio de una sonda vesical.
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Cuadro V. Asociacion de las variables estudiadas
con la mortalidad

Cuadro VI. Clasificacion del sindrome compartimental
abdominal, propuesta por Meldrum y Moore'*

Variable Si No P Grado mmHg
Sexo | 10-15
Masculino 2 21 I 16-24
Femenino 1 8 0.643 i 25-35
Edad v > 35
< 40 afios 2 8
40-60 afios 0 13
> 60 afios 1 8 0.259
Elev(’mon de diafragmas inspiratoria alta, gastos urinarios bajos y un abdomen franca-
N 2 11 mente distendido. Sin embargo, una mejor forma de diagnos-
No o 1 18 0.335 tico es la medicion de la presion intraabdominal (cuadro V1),
Total d? liquidos alas 8 horas particularmente empleada en pacientes graves en la unidad de
ig ::::gz g 2; 0.294 c_uidados inFensivos.9 En nuestro estudio, I_a mayor propor-
. L L ’ cion de pacientes que desarrollaron elevacién de la presién
Re|n}ervenC|on quirurgica intraabdominal grados 111 y 1V presentaron acidosis, oliguria e
N 2 6 hipotension arterial sostenida.
No , 1 23 0.211 La mayoria de las descripciones actuales del sindrome
Hemoperitoneo . . .
i compartimental abdominal son de pacientes con trauma ab-
N 0 ! dominal, sin embargo, los reportes de casos de cirugia general
No , . 3 22 0336 son cada vez mayores ya que actualmente se conoce que
Cho‘?“e hipovolémico puede ocurrir después de cualquier procedimiento quirirgico
N 0 9 abdominal, principalmente en pacientes con grandes defec-
,NO . 3 20 0.255 tos herniarios, hemorragia o sepsis abdominal, distension y
AC'd,OS'S edema de asas intestinales o con edema de la pared abdomi-
N 3 16 nal.1®! Las entidades asociadas con el sindrome comparti-
N9 0 13 0.132 mental abdominal en nuestro estudio fueron el trauma abdo-
Anur,|a minal cerrado, la obstruccidn intestinal, la pancreatitis necrotica,
N 3 ! la sepsis abdominal y la isquemia intestinal. También la obser-
. No ., . 0 22 0.024 vamos en cirugias electivas, particularmente después de la
Hlpo'tensmn arterial correccién de hernias incisionales de la pared abdominal.
S 3 12 Poco se conoce acerca de los factores de riesgo asociados
.No . 0 17 0.053 al desarrollo de hipertensién intraabdominal y sindrome
AS'SFOI'a compartimental abdominal. EI aumento de la presién
N 3 0 intraabdominal suele presentarse en el periodo postoperatorio
. No . 0 29 0.000 inmediato de cirugias abdominales mayores, aunque en oca-
C|err,e de pared con tension siones inicia en el preoperatorio y en algunos casos ocurre en
N 2 9 pacientes con padecimientos extraabdominales. Los principa-
N.O, . . 1 20 0216 les factores de riesgo descritos hasta ahora son la sobrecarga
Presion intraabdominal de liquidos durante la reanimacidn, el empaquetamiento ab-
Grados | y II 0 23 dominal, el hemoperitoneo, la sepsis peritoneal, el cierre a
Grados llly IV 3 6 0.017

Las manifestaciones clinicas del sindrome compartimental
abdominal involucran a los sistemas cardiovascular, pulmonar,
renal y gastrointestinal. Los datos clinicos mejor conocidos
son la disminucién de la presién parcial de oxigeno, el aumen-
to de la presién parcial de biéxido de carbono, una presién

tension de la pared abdominal y la reintervencion quirrgica
abdominal.**?5 La evaluacion de la cantidad de liquidos admi-
nistrados durante las primeras 8, 12 y 24 horas en nuestros
pacientes no mostré asociacion estadistica con el desarrollo
de hipertension intraabdominal grados 111y IV ni con la morta-
lidad. El hemoperitoneo, el cierre a tensién de la pared abdo-
minal y la reintervencion quirirgica tampoco fueron factores
que estadisticamente tuvieran relevancia, probablemente de-
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bido a que se trataba de una muestra reducida de pacientes.
Clinicamente un factor asociado al sindrome compartimental
abdominal fue el cierre primario del abdomen; no se observé
hipertensién intraabdominal en pacientes en los cuales se
empleé malla para corregir el defecto herniario ni en los pa-
cientes en los que se utilizo la “bolsa de Bogota” para cubrir la
cavidad abdominal. Ciresi y colaboradores'® reportaron recien-
temente resultados alentadores con el uso de mallas no absor-
bibles, evitando el cierre facial primario en pacientes con ele-
vados volimenes hidricos de reanimacién después de un trau-
ma abdomino-pélvico y la reparacion de un aneurisma aortico.

El anélisis estadistico demostr6 que los pacientes con
hipertensién intraabdominal grados Il y IV tienen mas fre-
cuentemente manifestaciones clinicas tales como acidosis,
oliguria e hipotension arterial. Ademas, los pacientes que pre-
sentan la combinacion de estas manifestaciones clinicas con
hipertensién intraabdominal grados Il y IV tienen mayor pro-
babilidad de muerte.

Sugerimos que la medicién de la presién intraabdominal
debe establecerse como una medida rutinaria en el manejo de
los pacientes con factores de riesgo para sindrome comparti-
mental abdominal, y tratar oportunamente por medio de la
descompresién abdominal quirlrgica a todos aquellos pacien-
tes con presion intraabdominal mayor a 30 cm H,0O y manifes-
taciones clinicas de disfuncién cardiovascular, renal o respi-
ratoria.

Conclusiones

Es posible realizar la identificacion oportuna de la hipertension
intraabdominal y del sindrome compartimental abdominal me-
diante la medicion transvesical de la presién intraabdominal.
Los factores de riesgo mas importantes asociados a mortali-
dad fueron la hipertensién abdominal grados Il 'y IV y la
anuria.
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