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Resumen

Introduccion: La medicion de la presién intraabdominal (PIA) es
una nueva modalidad de seguimiento en el paciente grave, ya
que su incremento se relaciona con el desarrollo de hiperten-
sion intraabdominal (HIA) y el sindrome de compartimento
abdominal (SCA), este Ultimo asociado a un incremento signifi-
cativo en la morbimortalidad. En los Ultimos afos se ha avanza-
do en el conocimiento de la fisiopatologia del SCA, lo que ha
impactado en su diagnostico tempranoy en laimplementa-
cion de diferentes alternativas terapéuticas que van del abor-
daje no invasivo a la laparotomia descompresiva.

Caso clinico: Paciente de 57 afios postoperado mediante la-
parotomia exploradora por perforacién intestinal con choque
séptico. Desarrolld HIA que evoluciond a SCA con disfuncién
renal y pulmonar que revirtieron a laparotomia descompresiva.
Conclusién: La medicion de la PIA es una herramienta Util
en la deteccion temprana y manejo oportuno de la HIA y del
SCA para evitar complicaciones. El objetivo de este trabajo es
actualizar a la comunidad médica sobre la importancia de la
HIA'y SCA en los pacientes graves.

Palabras clave: Presion intraabdominal, hipertension intraab-
dominal, sindrome de compartimento abdominal, laparotomia
descompresiva.
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Abstract

Introduction: The measuring of intra-abdominal pressure
(IAP) is a new follow-up modality in the critical patient since
its increase is related to the development of intra-abdominal
hypertension (IAH) and the abdominal compartment syndro-
me (ACS), the latter also associated to a significant increase in
morbidity and mortality. Recent advances in the knowledge
of ACS physiopathology have had a high impact on the early
diagnosis of ACS and on implementing different therapeutic
alternatives from a non-invasive approach to decompressive
laparotomy.

Case: A 57 year-old patient was laparotomized due to intesti-
nal perforation with septic shock. The patient developed IAH
that led to ACS with pulmonary and renal dysfunction which
improved with decompressive laparotomy.

Conclusion: IAP measurement is a useful tool for the early
diagnosis and treatment of IAH and ACS, thus preventing com-
plications. The aim of this report is to update practitioners on
the importance of IAH and ACS in critical patients.

Key words: intra-abdominal pressure, intra-abdominal hyper-
tension, abdominal compartmental syndrome, decompressive
laparatomy.
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INTRODUCCION

La hipertensién intraabdominal (HIA) es una enti-
dad clinica frecuente en la unidad de terapia inten-
siva (UT1]) y se asocia a una elevada morbimortali-
dad. A pesar de los avances en el conocimiento de
su etiologia, fisiopatologia y tratamiento, en muchas
UTT de nuestro pais no se evalta de manera coti-
diana. El conocimiento y medicién de la presién
intraabdominal (PIA) como parte del seguimiento
integral de los pacientes graves fue subestimado has-
ta 1984, cuando Kron et al acufiaron el término de
sindrome compartamental abdominal (SCA) con
base en una serie de alteraciones fisiopatolégicas de-
rivadas del incremento de la PIA en pacientes con
ruptura de aneurisma aértico abdominal.!

El objetivo del trabajo es, a partir del caso de
un paciente que desarrollé HIA/SCA, describir el
seguimiento y toma de decisiones con base en la
medicién de la PIA y con esa evidencia cientifica,
revisar los conceptos actuales relacionados con la
presion intraabdominal y su impacto en la practica
clinica.

CASO CLINICO

Paciente de 58 anos que ingresé por dolor abdomi-
nal y fiebre. Se realizé una tomografia axial com-
putarizada (TAC) de abdomen y colon que mostré
diverticulos en colon izquierdo. Evolucioné a ab-
domen agudo con datos de irritacién peritoneal,

por lo que se le practicé una laparoscopia diagnds-
tica, la cual se convirti6 a laparotomia abierta, con
hallazgos de enfermedad diverticular de sigmoides
con perforacién y peritonitis, por lo que se proce-
dié a hemicolectomia izquierda con proctectomia
parcial y colorectooanastomosis.

En el periodo postoperatorio cursé con dolor
abdominal e inestabilidad hemodindmica, por lo
que requirié de una reintervencién en la que se en-
contré isquemia de colon transverso y dehiscencia
de anastomosis. El paciente continué con deterio-
ro clinico y desarrollé choque séptico. Ingresé a la
UTT para su manejo integral y requirié apoyo ven-
tilatorio, reanimacién dirigida por metas, antibio-
ticoterapia de amplio espectro y moduladores de la
respuesta inflamatoria.

Al ser un paciente de alto riesgo para el desa-
rrollo de HIA se implementé el monitoreo y me-
dicién horaria de la PIA a través de via vesical. La
PIA inicial fue de 14 mmHg y se catalogd como
HIA grado I, posteriormente progresé a PIA de 32
mmHg con desarrollo de SCA y disfunciones orgd-
nicas a nivel renal (oliguria refractaria a diurético)
y pulmonar (hipoxemia, aumento de la presién de
la via aérea, disminucién del indice de oxigenacién
y distensibilidad pulmonar), por lo que requirié se-
dacidn, analgesia, relajantes musculares, sonda oro-
gdstrica, sonda por colostomia, coloide y diurético.
A pesar de lo anterior, la distensién abdominal no
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Figura 1. Valores de PIA pre y poslaparotomia descompresiva.
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Figura 2. Parametros urinarios (diuresis ml/kg/hr) y pulmonares (cifras decimales) pre y postdescompresién abdominal.

Figura 3. Distensién abdominal asociada a PIA
de 32 mmHg y SCA

mejord y la PIA persistia > 30 mmHg, con lo que
se acentuaron las disfunciones orgdnicas, en espe-
cial la pulmonar y renal. Se practicé laparotomia
descompresiva con técnica de abdomen abierto con
colocacion de bolsa de Bogotd y sistema VAC. Pos-
teriormente la PIA disminuyé a 8 mmHg, con lo
que se revirtié el SCA, la distensién abdominal y
las disfunciones orgénicas (fig.1, 2, 3).

DISCUSION
En este paciente se ejemplifica claramente la im-
portancia de la medicién de la PIA para la detec-

cién y manejo oportuno de la HIA y, sobre todo,
evitar las complicaciones asociadas al SCA.

En sentido estricto, los rangos normales de PIA
son de 0 a 5 mmHg. Sin embargo, existen con-
diciones fisiolégicas como la obesidad mérbida,
tumor ovdrico, cirrosis y el embarazo que se aso-
cian con elevaciones crénicas de la PIA de 10 a 15
mmHg sin repercusién patoldgica significativa. En
pacientes criticamente enfermos la PIA es frecuen-
temente elevada, considerada como rango normal
de 5a7 mmHg.**

La PIA anormal varia de incrementos leves sin
efectos adversos clinicamente significativos a eleva-
ciones sustanciales con graves consecuencias a ni-
vel orgdnico.’ Los valores actuales que definen la
HIA varian de 12 a 25 mmHg con base en efectos
deletéreos a nivel renal, cardiaco y gastrointestinal.*'°
En estudios multicéntricos recientes, con el obje-
tivo de determinar la prevalencia, causas y factores
predisponentes asociados con HIA en UTT mixta
definen la HIA como la elevacién patolégica sos-
tenida o repetida de la PIA > a 12 mmHg. Los ni-
veles criticos de HIA (grado IV) son una urgencia
que requiere descompresién médica y/o quirdrgi-
ca.'! Basados en los estudios mds recientes de HIA/
SCA, con una modificacién de la clasificacién
original de Burch y cols., es apropiado estratificar
a los pacientes con elevacién de la PIA y guiar el
tratamiento clinico (tabla 1).
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Grados de HIA Factores de riesgo para el desarrollo
de HIA/SCA

| 12-15 mmHg
Il 16-20 mmHg
] 21-25 mmHg
I\ > 25 mmHg

El SCA no es una enfermedad y como tal tiene
muchas causas y puede desarrollarse en multiples
procesos patolégicos. Fue descrito por primera vez
a finales de 1980 por Fietsman,'* quien explicaba
las anomalias en pacientes con HIA secundaria a ci-
rugfa de aneurisma aértico. El SCA es la progresién
natural de los cambios orgdnicos inducidos por la
HIA. El valor de PIA que define el SCA estd sujeto
a debate, ya que ningun valor absoluto de la misma
se relaciona con disfuncién y falla orgénica.

La definicién del SCA generalmente aceptada
cumple con la siguiente triada:

a) Estado patolégico causado por un incremento
agudo de la PIA entre 20 a 25 mmHg.

b) Presencia de disfuncién orgdnica o diferentes
complicaciones.

¢) Efecto benéfico posterior a la descompresién in-
traabdominal.

Malbrien definié el SCA como la elevacion de la PIA
de 20 mmHg o mayor acompafada de disfuncién
orgdnica de uno o mds sistemas de acuerdo al pun-
taje SOFA de 3 o mds. En conclusién, el SCA se
define como la PIA > 20 mmHg (con o sin PPA
< 60 mmHg) acompafiada con una nueva disfun-
cién organica.

Las entidades asociadas con HIA/SCA se cla-
sifican en 4 categorias o condiciones: las que dis-
minuyen la distensibilidad de la pared abdominal;
las que incrementan el contenido intraluminal; las
relacionadas a colecciones abdominales de liquido,
aire o sangre, y las condiciones relacionadas con fuga
capilar y reanimacién hidrica (tabla 2).

La fisiopatogenia del SCA se debe a un incre-
mento anormal de la presién en un compartimen-
to no expandible (como la cavidad abdominal), con
alteraciones del flujo sanguineo de los tejidos intra-
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Relacionados a disminucién de la distensibilidad abdominal

- Ventilacién mecanica, especialmente disociacién
con el ventilador y usos de musculos accesorios

» Uso de presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) o presencia de auto-PEEP

» Neumonia basal

« Indice de masa corporal alto

« Neumoperitoneo

« Cirugia abdominal (vascular), especialmente con
cierre abdominal tenso

+ Prendas antichoque neuméticas

« Posicion prona

+ Sangrado de la pared abdominal o hematomas en
la vaina de los rectos

« Correccion de grandes hernias, gastrosquisis u
onfalocele

» Quemaduras con escaras abdominales

Relacionados a incremento del contenido intraabdominal
« Gastroparesia

« Distension gastrica

. lleo

« Vélvulos

» Pseudoobstrucciéon coldnica

« Tumor abdominal

« Hematoma retroperitoneal o de pared abdominal
«+ Alimentacion enteral

« Tumor retroperitoneal o intraabdominal

- Laparotomia de control de daios

Relacionado a colecciones abdominales de liquido, aire
osangre

- Disfuncién hepatica con ascitis

« Infeccién abdominal (pancreatitis, peritonitis, abscesos)
« Hemoperitoneo

« Neumoperitoneo

« Laparoscopia con presidn de inflacion excesiva

- Trauma mayor

- Dialisis peritoneal

Relacionados a fuga capilar y reanimacion hidrica

« Acidosis (pH < 7.2)

» Hipotermia (temperatura < 33° C)

- Coagulopatia (plaquetas < 50 000 mm?, tiempo
parcial de tromboplastina activado > 2 veces su
valor normal, tiempo de protrombina < 50%

o INR > 1.5)

« Politransfusiones/trauma (> 10 concentrados
eritrocitarios/24 h)

« Sepsis

« Sepsis grave o Bacteremia

» Choque séptico

+ Reanimacion hidrica masiva (> 5 L de coloide o >
10 L de cristaloide/24 h con fuga capilar y balance
hidrico positivo)

» Quemaduras mayores

La combinacion de acidosis, hipotermia y coagulopatia ha
sido descrita en la literatura como la triada letal




compartamentales, inicialmente a nivel microvas-
cular, y que progresa en el lecho venoso y arterial
cuando la elevacién de la PIA es mayor a la resisten-
cia del flujo venoso, congestién venosa secundaria
e incremento de la presién intracompartamental.
Los valores de PIA >a 20 mmHg disminuyen en
forma significativa la perfusién capilar, con lo que
producen isquemia y activacién de mediadores de
la inflamacién. Por ello hay un incremento de flui-
do extravascular, lo que aumenta el volumen intra-
abdominal y eleva la PIA. Las manifestaciones cli-
nicas y sistémicas del SCA estdn relacionadas con
la HIA a nivel cerebral, pulmonar, cardiovascular,
renal y gastrointestinal (fig. 4).

La clave para el diagnéstico de SCA en pacien-
tes graves es la medicién de la PIA, que es una he-
rramienta para identificar la HIA y guiar la terapia
de reanimacién del SCA. La PIA puede ser medi-
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da en forma directa con un catéter intraperitoneal
conectado a un transductor o por insuflacién de
CO0, por cirugfa laparoscépica a través de la aguja de
Verres. Los métodos de medicién indirectos inclu-
yen las técnicas rectal, géstrica, vena cava inferior y
vesical. Las unicas utilizadas en la prictica clinica
son la via gdstrica y la vesical. El método indirecto
considerado como el estdndar de oro es la via vesi-
cal. La PIA se reporta en mmHg (1 mmHg equiva-
le a 1.36 cmH,0O) y se mide con el paciente en po-
sicidén supina completa después de la contraccion
de los musculos abdominales y con el transductor
en cero a nivel de la linea media axilar al final de
la expiracién. El volumen de referencia estindar es
de 25 ml de solucién salina. La supervisién de la
PIA estd asociada a una reduccién de la morbilidad
y mortalidad por lo cual se recomienda su utiliza-

ci6n (fig. 5, 6).">!

[ HIA/SCA ]
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Figura 4. Fisiopatologia de la HIA y del SCA.
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1. Mejorar la distensibilidad

Pacientes con 1 criterio de sequimiento o .
9 de la pared abdominal

minimo 2 factores de riesgo para HIA: L. . . .
1. Admisién a la UTI Sedacién y analgesia. En los pacientes bajo seda-

2. Evidencia de deterioro clinico cién y analgesia se reduce el tono muscular y po-
N tencialmente disminuye la PIA."
Bloqueo neuromuscular. El bloqueo neuromuscu-
v lar se ha sido en diferentes reportes por su efecti-
, . vidad para reducir la PIA en casos de HIA leve a
SI_, PIA>12 mmHg sostenida t\lﬂ moderada. Brinda el beneficio de la reduccién del
tono muscular abdominal, pero hay que valorar el
riesgo de parilisis prolongada.'®
Posicién del cuerpo. La elevacién de la cabeza in-
crementa en forma significativa la PIA comparada
[Paciente tiene HIA] [Paciente no tiene HIAJ con la posicién supina. La posiciéon semifowler >
20 grados incrementa mds de 2 mmHg la PIA.

A 4 A 4

2. Evacuacion del contenido intraluminal

v \ 4 Descompresion nasogdstrica, colénica y agentes
Se procede a manejo Paciente en observacion | procinéticos. El drenaje nasogdstrico y/o rectal, son
de HIA/SCA Monitoreo de PIA en caso

métodos no invasivos para reducir la PIA y tratar
la HIA de leve a moderada. Los agentes procinéticos
como la eritromicina, metoclopramida y neostigmi-
na favorecen el peristaltismo y el movimiento del
contenido, lo que disminuye la distensién y la pre-
sién intraluminal.'”

de deterioro clinico

Figura 6. Algoritmo diagnostico de HIA.

3. Correccion de fuga capilar y balance

de hidrico positivo

Reanimacion. La reanimacidn hidrica en pacientes
con riesgo para HIA/SCA deben ser monitoreados
para evitar la sobrecarga de volumen.'®

Diuréticos y hemofiltracion/ultrdfiltracién venosa
continta. La terapia de reemplazo renal estd indicada
en quienes desarrollan oliguria o anuria. Los diuréti-
cos combinados con coloides remueven el liquido in-
tersticial en pacientes hemodindmicamente estables."”

4. Evacuacion de colecciones abdominales
Descompresion percutdnea. Esta técnica es po-
tencialmente efectiva para corregir la disfuncién
orgénica inducida por HIA.?

5. Tratamiento especifico

Presién abdominal negativa continua (PANC) y pre-
sién abdominal externa negativa (PAEN) con la fina-
Fig. 5. Dispositivo para medicién de PIA por via transvesical. lidad de mejorar la PPA.
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Paciente conHIA | <« NO

v

Iniciar opciones de tratamiento
médico para disminuir PIA

+ Mediciones seriadas
¢PIA> 20 mmHg L NO——p| de PIAcada 4 horas PAR S U2 AL
con falla organica? . - consistentemente?
- en paciente critico
S
v i
[Paciente tiene SCA | SI
Descontinuar medicion de
¢Paciente con si | SCA secundario PIA. Mantener el paciente
SCA primario? o recurrente en observacién en caso de
S‘I' deterioro clinico
' !
Valorar descompresién ;Las opciones de ;
abdominal con cierre |4 SI—|tratamiento médico sl
abdominal temporal han fallado?
N+O
- iPIA <
Continuar con <«  No_[iPIA<12mmHg
. - < constantemente
tratamiento médico <
para reducir la PIA
Mediciones seriadas de
N PIA cada 4 horas en
o paciente critico NO
v
Resucitacién con cristaloide/
coloide/vasopresores para
mantener PPA de >60 mmHg
i{Puede mantenerse si iPIA<20mmHg | si | bd Co.nS|Id(e!'ar:|,erLe. -
la PPA >60 mmHg? consistentemente? @ ) ominat sl es.a'a e
guiado por mediciones de
PIA o PPA
Fig. 7. Algoritmo terapéutico del SCA.
Manejo quirirgico a tratamiento médico y disfuncién orgdnica.”' El
El tratamiento estindar para los pacientes que  retraso en la intervencién quirdrgica estd asociado
desarrollan SCA es la descompresién abdominal ~ con un incremento significativo de la morbimor-
via laparotomia, que representa una intervencién talidad. La descompresion profilictica y el cierre
de rescate para los pacientes con HIA refractaria ~ abdominal temporal en pacientes quirtrgicos con
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riesgo para HIA/SCA reducen significativamente
el desarrollo de HIA/SCA y mejoran la sobrevida.

La descompresion quirtrgica es mediante abdo-
men abierto, el cual debe ser cerrado en forma pro-
tectora como cierre abdominal temporal. Una va-
riedad de técnicas equivalentes al cierre abdominal
temporal han sido descritas, incluyendo cilps rowel,
vacuum pack, bolsa de Bogotd, parch Witmann y
cierre con vacuum asistido. Cuando se ha resuelto
el SCA en el paciente sometido a descompresién
quirdrgica, el siguiente paso terapéutico es el cierre

definitivo del abdomen (fig. 7).2>*

CONCLUSIONES

La HIA y el SCA son complicaciones frecuentes en
varios escenarios clinico-quirtrgicos. Su diagnésti-
co temprano con base en el monitoreo de la PIA es
fundamental para establecer un tratamiento opor-
tuno dirigido al control del disparador y al manejo
de las disfunciones orgdnicas secundarias. @
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