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RESUMEN

Introduccion: la hipertensién intraabdominal y
el sindrome compartimental abdominal
implican un grave prondstico. Objetivo:
sistematizar contenidos esenciales relacionados
con el diagndstico y el tratamiento de estas
emergencias médicas. Método: en la Facultad
de Ciencias Médicas Guantanamo, entre enero
y julio de 2019 se hizo una revisidon narrativa
sobre el tema a través de una busqueda en
bases de datos electrénicas (Biblioteca Virtual
en Salud): LILACS, PubMed, SciELO, ClinicalKey,

REDALYC, Scopus, Cochrane. Resultados: se
localizaron 125 documentos, y se eligieron 25
relevantes para el objetivo de la revision. La
informacién se estructuré en los siguientes
aspectos: definicidén, fisiopatologia, etiologia,
diagnéstico y tratamiento. Conclusiones: se
elabord un referente tedrico util a estudiantes y
médicos generales para prepararse sobre el
tema. Se identificaron controversias sobre la
efectividad del uso de farmacos sedantes,
analgésicos, procinéticos, albdmina y
diuréticos, la terapia de reemplazo renal y la
descompresion gdastrica y coldnica para el
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tratamiento médico, el impacto de los
tratamientos quirdrgicos en la supervivencia de
pacientes y el efecto de la comorbilidad del
paciente, la enfermedad causal, la ventana
temporal diagndstico-tratamiento en los
resultados terapéuticos de estas emergencias
médicas.

Palabras clave: sindrome compartimental
abdominal; presién intraabdominal; paciente
critico

ABSTRACT

Introduction: intra-abdominal hypertension
and abdominal compartment syndrome imply a
serious prognosis. Objective: systematize
essential contents related to the diagnosis and
treatment of these medical emergencies.
Method: in the Faculty of Medical Sciences
Guantanamo, between January and July 2019, a
narrative review on the subject was made
through a search in electronic databases
(Virtual Health Library): LILACS, PubMed,
SciELO, ClinicalKey, REDALYC, Scopus,
Cochrane. Results: 125 documents were
located, and 25 relevant for the purpose of the
review were chosen. The information was
structured in the following aspects: definition,
pathophysiology, etiology, diagnosis and
treatment. Conclusions: a useful theoretical
reference to students and general practitioners
was prepared to prepare on the subject.
Controversies were identified about the
effectiveness of the use of sedative, analgesic,
prokinetic, albumin and diuretic drugs, renal
replacement therapy and gastric and colonic
decompression for medical treatment, the
impact of surgical treatments on patient
survival and the effect of the patient's
comorbidity, the causative disease, the
diagnostic-treatment time window in the
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therapeutic results of these medical

emergencies.

Keywords: abdominal compartment syndrome;
intra-abdominal pressure; critical patient

RESUMO

Introdugdo: hipertensao intra-abdominal e
sindrome do compartimento abdominal
implicam um progndstico sério. Objetivo:
sistematizar conteludos essenciais relacionados
ao diagndstico e tratamento  dessas
emergéncias médicas. Método: na Faculdade
de Ciéncias Médicas de Guantdanamo, entre
janeiro e julho de 2019, foi realizada uma
revisdo narrativa sobre o assunto, através de
uma busca em bases de dados eletronicas
(Biblioteca Virtual em Saude): LILACS, PubMed,
SciELO, ClinicalKey, REDALYC, Scopus,
Cochrane. Resultados: foram localizados 125
documentos e escolhidos 25 relevantes para a
finalidade da revisdo. As informacdes foram
estruturadas nos seguintes aspectos: definicdo,
fisiopatologia,  etiologia,  diagndstico e
tratamento. Conclusdes: foi preparado um
referencial tedrico util para estudantes e
médicos de clinica geral para se preparar sobre
o assunto. Foram identificadas controvérsias
sobre a eficacia do uso de medicamentos
sedativos, analgésicos, procinéticos, albumina e
diuréticos, terapia de reposicio renal e
descompressdo gdastrica e colbnica para
tratamento médico, o impacto dos tratamentos
cirdrgicos na sobrevida dos pacientes e o efeito
da comorbidade do paciente, da doenca
causadora, da janela do tempo de diagndstico e
tratamento nos resultados terapéuticos dessas
emergéncias médicas.

Palavras-chave: sindrome do compartimento
abdominal; pressdo intra-abdominal; paciente
critico
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INTRODUCCION

La hipertensidn intraabdominal (HIA) y el sindrome compartimental abdominal (SCA) se registran en el
37-64 % y el 4-30 % de los pacientes con enfermedades abdominales quirdrgicas o médicas,
respectivamente, ingresados en las Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Estas condiciones elevan el
riesgo de fallo multiorganico (FMO)(l'Z), lo que hace necesario su prevenciéon y manejo oportuno.

Son numerosos los articulos publicados sobre los temas HIA vy SCAB4S) pero la informacién es
fragmentada o se concreta mas a especialistas en Cirugia o Medicina Intensiva, lo que limita su
dominio por médicos no entrenados en la atencidn a pacientes con estas emergencias, lo que
trasciende a la sociedad, pues un elevado porcentaje de estas son infradiagnosticadas.

Entre los factores que influyen en la problematica anterior esta el hecho de que la HIA y el SCA pueden
ser confundidas con otras complicaciones con manifestaciones clinicas similares, pero sobre todo
porque el aprendizaje del tema no se declara en el Plan de Estudio del Estudiante de Medicina, del
Especialista en Medicina General Integral o en Medicina Interna. Por lo anterior, el objetivo de este
articulo es sistematizar contenidos esenciales relacionados con el diagndstico y tratamiento de la HIA y
el SCA, de modo que los profesionales de la salud cuenten con las bases tedricas para su
autopreparacion dirigida a estos temas.

METODO

Entre enero y julio de 2019, en el Hospital General Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantanamo, se
hizo una revision narrativa a partir del estudio documental de revisiones sistematicas, metaanalisis,
guias de practica clinica, articulos originales y tesis doctorales que se encontraron en las bases de datos
electrénicas (Biblioteca Virtual de Salud): SciELO, Clinicalkey, RedALyC, Scopus, PubMed, Clinical
Evidence, Cochrane, con el uso de los siguientes descriptores PIA, HIA, SCA y sus términos en inglés. Se
localizaron 125 documentos, y se escogieron 25 que los investigadores, por separado, determinaron su
relevancia y extrajeron la informacidn necesaria segun el objetivo de la revision.

DESARROLLO
Definiciones

La presion intraabdominal (PIA) es la presion dentro de la cavidad abdominal, generada por el
contenido abdominal y las estructuras adyacentes. Aumenta con la inspiracion y disminuye con la
expiracién, segun la contraccién y relajacion del diafragma, respectivamente.(3'6) Su valor en adultos
varia entre 5-7 mmHg, es mayor en obesos y en embarazadas (9-14 mmHg).m
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La compliance abdominal (adaptabilidad) es la elasticidad o distensibilidad de la pared abdominal y el
diafragma por el cambio en la PIA.® La presion de perfusion abdominal (PPA) es la presidn necesaria
para asegurar el flujo sanguineo a los érganos intraabdominales. Es la diferencia entre presion arterial
media (PAM) y PIA y su valor es 60 mmHg."®!

La HIA es el aumento sostenido o repetido de la PIA > 12 mmHg, que genera un trastorno funcional del
contenido abdominal y los érganos extraabdominales.®® No esta claro el nivel de PIA gue puede
afectar la microcirculacion intestinal, la perfusién renal o el compartimento toracico; se asume una PIA
220 mmHg mantenida.’®

El SCA es el aumento de la PIA sostenida por encima de 20 mmHg, con o sin disminucidn de la PPA (<
60 mmHg), asociada a una nueva disfuncién o fracaso de érganos.(3’9) Se clasifica desde varios puntos
de vista;©®101) segun el nivel de PIA, el SCA puede ser grado | (PIA 12-15 mmHg o 10-15 cm H,0), grado
Il (PIA 16-20 mmHg o 15-25 cm H,0), grado Il (PIA 21 a 25 mmHg o 15-35 cm H,0), grado IV (PIA > 25
mmHg o mas de 35 cm H,0). Por la duracién de la HIA, el SCA puede ser hiperagudo (elevacién de la
PIA por segundos o minutos, ejemplo: resultado de tos, la defecacién), agudo (elevacion de la PIA por
horas, ejemplo: trauma o hemorragia intraabdominal), subagudo (elevacién de la PIA por un periodo
de dias, ejemplo: ascitis por cirrosis hepatica), cronico (elevacién de la PIA que se desarrolla durante
meses, ejemplo: embarazo), o afios (ejemplo: obesidad, tumor abdominal, etc.). De acuerdo con la
fisiopatologia de la HIA, el SCA puede ser primario, lo origina una enfermedad abdominal (ejemplo: una
hemorragia intraperitoneal), secundario, cuando deriva de una enfermedad extrabdominal (ejemplo:
una sobrecarga de volumen en un gran quemado), o terciario, cuando recurre cuando ha sido tratado
inicialmente (ejemplo: tras un cierre de la pared abdominal). Pueden presentarse combinado un SCA
primari:) y se)cundario (pacientes con trauma abdominal con una resucitacion masiva con fluidos y
sepsis). 12,13,14

Se acepta la presentacién de un sindrome policompartimental, una condicién donde dos o mas
compartimentos anatomicos (cabeza, térax, abdomen y extremidades) tienen elevadas las presiones
en su interior. La HIA puede producir los siguientes sindromes: a) sindrome hepatoabdominal-
pulmonar, porque incrementa la presién de la vena hepatica y porta que limita el drenaje sanguineo de
los pulmones*>*® b) sindrome cardioabdominal-renal™, pues aumenta la presion en las venas renales
y causa fracaso renal en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva crénica y c) sindrome
hepatoabdominaI-renal(lg), en aquellos con cirrosis hepatica porque incrementa la presion de la vena
hepatica y porta.

Aspectos historicos

Marie (1863) y Burd (1870) fueron los primeros en relacionar la HIA con la disfuncién respiratoria.
Quincke (1878) demostré que disminuia el retorno venoso (RV) y Heinricus (1890) comprobd que
incrementaba la mortalidad porque disminuia la movilidad diafragmatica y aumentaba la presién
intratoracica (PIT). Emerson (1911) midid con éxito la PIA en seres humanos y Wendten (1913) designd
el sindrome de HIA(6'12’13), cuyos efectos fisiopatolégicos se han determinado por varios
investigadores(”’ls). En 1984, Krony y Harman, divulgaron la medicion de la PIA con un catéter
transvesical, plantearon indicaciones para la descompresion abdominal si una PIA mayor de 25 mmHg
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y usaron el término de scA En 2004, se fundd la Sociedad Mundial de Sindrome Compartimental
Abdominal (SMSCA)®, que posibilité avances en el diagndstico y tratamiento de esta emergencia
médica.

Epidemiologia

Entre los factores de riesgo del desarrollo del SCA se citan los siguientes: 1418 2021.22)

- Disminucién de la distensibilidad de la pared abdominal, insuficiencia respiratoria aguda, sobre
todo, con PIT elevada: ventilacidn mecdnica, uso de presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP),
presencia de auto-PEEP, etc., neumonia basal, trauma abdominal, hematoma en la pared
abdominal, cierre de la pared abdominal a tensidén, hemoperitoneo, posicién prono o cabecera
elevada > 30°, obesidad mérbida, quemadura abdominal extensa.

- Aumento del contenido intraabdominal (colecciones de sangre, liquidos o aire): dilatacién del tracto
gastrointestinal (ileo, gastroparesia, volvulo, etc.), masa intraabdominal (abscesos, tumor,
hematoma), laparotomia de control de dafios, hemoperitoneo, neumoperitoneo, disfuncién
hepatica con ascitis, dialisis peritoneal.

- Combinacion de factores (fuga capilar/resucitacion con fluidos): acidosis (pH < 7,2), hipotermia,
resucitaciéon masiva con fluidos (> 5 L/24 horas, con fuga capilar y balance positivo), politransfusiéon
(> 10 unidades de sangre/24 horas), trauma abdominal grave, infeccién abdominal (pancreatitis,
peritonitis, abscesos), coagulopatia (plaquetas < 55,000/mm?, tiempo de protrombina o parcial de
tromboplastina activada > 2 veces por encima del valor normal, International Normalized Ratio >
1,5), laparotomia de control de dafios, quemadura abdominal extensa, sepsis y choque séptico.

Fisiopatologia

Cualquier cambio en el contenido intraabdominal modifica la PIA. Las modificaciones de los érganos
sélidos (higado o bazo) son lentas e inducen una HIA crdénica. Las visceras huecas pueden aumentar su
tamafio de forma aguda (por trauma, inflamacidn, infeccién, obstruccién intestinal) e inducir una HIA
aguda. El dafo de vasos sanguineos y linfaticos genera HIA aguda, si aumenta la permeabilidad capilar
(fuga capilar) o si se produce una sobrecarga de fluidos.®

También, el peritoneo inflamado produce HIA por superproduccién de trasudados y exudados y el
acumulo de fluido por la salida reducida por la via diafragmatica. Ademas, la PIA aumenta cuando la
cavidad abdominal se condensa con gasa para la hemostasia y cuando disminuye la distensibilidad de
la pared abdominal por edema.®

Los mecanismos fisiopatoldgicos implicados en la afectacién de diversos érganos y sistemas por la HIA
son: a) reduccidn del retorno venoso (RV) de los érganos intraabdominales por compresién mecanica
por la HIA, lo que aumenta la presion hidrostdtica capilar, con aumento de la resistencia venosa y
congestion venosa, aumento de la permeabilidad capilar e incremento progresivo de la PIA, b)
disminucion del drenaje linfatico abdominal y c¢) la HIA comprime y colapsa las visceras
intraabdominales como el tracto gastrointestinal (TGI) y estructuras venosas contenidas en los
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espacios peritoneal y retroperitoneal, como el sistema porto-cava, con reduccién de la perfusion de los
6rganos intraabdominales.

Las consecuencias fisiopatolégicas de la HIA son;®® 921:22:23:24.25)

- Cardiovasculares: eleva el diafragma lo que aumenta la PIT, esto reduce el flujo venoso de la vena
cava inferior, por la compresion de las venas suprahepaticas y porta, comprime el corazén y reduce
la distensibilidad ventricular, lo que disminuye el RV y, por ende, la precarga y el gasto cardiaco (GC).
También, aumenta la poscarga por incremento de la resistencia vascular sistémica y pulmonar, por
compresion respectiva de las arteriolas intraabdominales y del parénquima pulmonar, y por la
activacion adrenérgica en respuesta a la reduccién del GC. La HIA incrementa la presidn hidrostatica
y reduce el flujo en las venas femorales, lo que crea edema periférico y eleva el riesgo de
enfermedad tromboembdlica venosa.

- Respiratorias: por la disminucion de la excursidon diafragmatica, aumenta la presién inspiratoria, las
presiones de la via aérea, la presion pleural y la presidn pico inspiratoria, incrementa el espacio
muerto fisioldgico, disminuye la elasticidad del sistema respiratorio y la capacidad funcional residual,
altera el intercambio gaseoso, produce hipercapnia e hipoxemia por aumento del espacio muerto
ventilatorio, de los cortocircuitos intrapulmonar y edema alveolar, aumenta el consumo de oxigeno
y el trabajo respiratorio, potencia la aparicion de atelectasias por compresion, la lesién pulmonar
inducida por el ventilador, la ventilacién mecanica prolongada y el destete ventilatorio dificil.

- Renales: induce oliguria, anuria e hiperazoemia por disminucidon del flujo arterial y venoso por
compresion de los vasos sanguineos renales o el descenso del GC, que reduce el filtrado glomerular,
produce disfuncién tubular, incremento de la secrecién de renina, angiotensina aldosterona, y
proteinuria.

- Digestivas: se produce isquemia del TGl y se produce un sindrome de distrés intestinal agudo
caracterizado por pérdida de la funcién de barrera del intestino, con translocacién de bacterias,
endotoxinas y antigenos bacterianos, alteracion de la microbiota intestinal y la liberacion de
citocinas proinflamatorias [factor de necrosis tisular-a (TNF- a), interleucina (IL) 10, IL-6, IL-4 e IL-2] y
adenosina que promueven la vasodilatacién, aumentan la permeabilidad capilar en drganos ricos en
epitelio (pulmén, rifidn o higado), dafian el endotelio y la funcién mitocondrial, producen edema,
estimulan la apoptosis y la muerte celular, que contribuye al desarrollo de la FMO. Al restaurarse el
flujo de sangre aumenta la produccién de radicales libres por los leucocitos polimorfonucleares que
infiltran las zonas de isquemia, que dafan las membranas plasmaticas, los organelos y células. La
disminucion de la produccion de trifosfato de adenosina (ATP) dafia la bomba de sodio-potasio vy el
sodio escapa al interior de la célula, arrastrando el agua con él, lo que produce pérdida de la
integridad de las membranas y el contenido intracelular pasa al espacio extracelular promoviendo
edema celular y fuga capilar. También, se produce isquemia hepatica.

- Otros efectos: la disminucién de la distensibilidad de la pared abdominal y la hipoperfusién de
musculos y tejidos blandos aumentan el riesgo de infeccidn de la herida quirurgica, de dehiscencias
y evisceraciones.

- Neuroldgicas: el aumento de la PIT aumenta la presién venosa yugular que disminuye el retorno
venoso intracerebral, incrementa la presién intracraneal (PIC), reduce la presion de perfusion
cerebral y produce edema cerebral. Ademas, dificulta el drenaje del plexo lumbar, con disminucién
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de la absorcidn del liquido cefalorraquideo, aumentando la PIC. Se postula que se produce isquemia
cerebral mediada por citoquinas (IL-6 y TNF- a).

Diagndstico

Clinicamente el diagndstico es complejo. Las manifestaciones clinicas son expresion de la repercusion
de la HIA sobre los diferentes érganos y sistemas, lo que se expresé con anterioridad. De modo general
se presentan signos de insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica, choque, insuficiencia renal aguda,
confusién mental.®?!

Al examen fisico del abdomen se constata contractura de la pared, distension y timpanismo, ausencia
de ruidos hidroaéreos y dolor en la palpacién, acompanado de vémitos y gran toma del estado
general.(g'm La medicidn del perimetro abdominal o la palpacion abdominal, la radiografia simple de
térax o abdomen, la ecografia abdominal y la tomografia computarizada (TC) son insensibles a la
presencia de HIA. Sin embargo, los dos ultimos medios diagndsticos son necesarios para determinar la
causa y tomar decisiones terapéuticas.*®

La manera de hacer el diagndstico es con la medicién de la PIA. Se acepta que el método mas fiable es

la medicién de la presidn intravesical de acuerdo con los siguientes pasos:(3'6)

a) Medicién de la PIA al final de la espiracién en el paciente ventilado.

b) Paciente en decubito supino, 0 grados, en ausencia de contracciones musculares abdominales
voluntarias

c) El «cero» del transductor de presion debe localizarse a nivel de la cresta iliaca y linea axilar
media.

d) Con la vejiga vacia, se instilan mediante sonda vesical 25 ml de suero fisiolégico a temperatura
ambiente (o infundir 1 ml/kg hasta 50-100 ml) y medir tras 30-60 segundos.

e) La sonda vesical se ocluye distalmente y en la porcidon proximal de la sonda se inserta una aguja
de calibre 16 G o superior, conectada a su vez a un transductor de presidon que proporciona los
datos registrados en el monitor.

Se sugiere medir la PIA si estan presentes dos o mas factores de riesgo (FR), en el paciente critico, se

aconseja su medicidn aun si no existen éstos. En ambos casos, se sugiere que la medicidn se haga cada
. . . 12

8-12 horas. Si hay la HIA debe realizarse cada 4 a 6 horas o de forma continua.*®?

Bases terapéuticas del sindrome compartimental abdominal

Si el paciente tiene PIA > 12 mmHg se debe iniciar terapia médica con el objetivo de mantenerla menor
de 15 mmHg. De modo general, se plantean cinco acciones (Figura 1):(3’6'12) 1) Mejorar la distensibilidad
de la pared abdominal, 2) Evacuar el contenido intraluminal, 3) Evacuacién de lesién intraabdominal
gue ocupe espacio, 4) Optimizar la administracién de liquidos, 5) Asegurar la perfusion sistémica y
regional.
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Figura 1: Mapa conceptual del manejo del paciente con Hipertension intraabdominal/Sindrome compartimental abdominal
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Fuente: Elaborado a partir de Iz sistematizacidon tedrica
realizada por los autores

nutricion enteral

Leyenda: UTI: Unidad terapia intensiva, PIA: Presion intra-abdominal; SCA: Sindrome compartimental abdominal; BHM: Balance hidromineral,
PPA: Presion perfusion abdominal, TAC: Tomografia axial computarizada de abdomen: lo subrayado india que no existen estudios prospectivos
que hayan evaluado sus riesgos y beneficios

CONSIDERACIONES FINALES

Uno de los principales hallazgos de la revision es el reconocimiento de que existen factores de riesgo
de HIA cuyo diagndstico y control posibilitan acciones de promocidn de salud y prevencién de la HIA, y
se sintetizd un sistema de acciones y procedimientos para médicos generales y farmacdlogos que
posibilitan evitar la progresién al SCA; se elabord, ademas, un mapa conceptual que sirve de guia para
la actuacién ante esta emergencia médica, que puede evitar la evolucion del paciente al FMO vy la
muerte.

En la revisidon que se presenta se identificaron limitaciones: no se encontraron estudios prospectivos
cuyo analisis esclareciera la efectividad del uso de farmacos sedantes, analgésicos, procinéticos,
albumina vy diuréticos, de la terapia de reemplazo renal y de la descompresidn gastrica y coldnica para
el tratamiento médico de la HIA y el SCA. Los estudios consultados no aciertan juicios valorativos sobre
el impacto de los tratamientos quirdrgicos en la supervivencia de pacientes con estas condiciones, ni
fue posible concretar el efecto de factores como la comorbilidad del paciente, la enfermedad causal de
la HIA/SCA, la ventana temporal diagndstico-tratamiento en los resultados. Dado la utilidad de tal
informacidn en las decisiones terapéuticas son lineas para estudios futuros.
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No obstante, una comprensién del contenido del articulo guiard a estudiantes y médicos generales
para colaborar con el diagndstico precoz y la intervencidon médica oportuna en el paciente con HIA y
SCA, y asegurar la mejor atencion a los pacientes con estas emergencias.

Se establecen las bases para el diagndstico y la intervencién médica en la HIA y el SCA, y se revela la
importancia del trabajo en equipo para la atencidn integral y eficiente de los pacientes afectados y
reducir las anormalidades fisiopatoldgicas y la elevada mortalidad por esta causa.
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