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UMMARY

In 2013 the World Society of
the Abdominal Compartment
Syndrome published an
update on definitions and
recommendations on treatment
of  this pathology and
intraabdominal hypertension.
When intraabdominal pressure
exceeds 12 mmHg a diagnosis of
intraabdominal hypertension
(IAH) is made. IAH is classified
in 4 grades depending on its
severity. If IAH is not identified
and treated in a timely manner
it will progress to abdominal
compartment syndrome with
high intraabdominal pressures
and organ dysfunction. If
left untreated it will further
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progress to multiorgan failure
and death. A correct knowledge
on the pathophysiology,
defnitions ,and risk factors
increases the probability of
a correct diagnosis and early
treatment which increases the
patients posibility of surviving
and decreases the morbidities.

NTRODUCCION

El concepto de aumento en
la presion intra abdominal
(PIA) inici6 a finales de los
afios 1800, pero fue hasta hace
aproximadamente 10 afios que
los estudios sobre la PIA han
ido en aumento®. En el 2004

se cred la World Society of
the Abdominal Compartment
Syndrome conformado por un
equipo multidisciplinario con el
propdsito de crear definiciones
y recomendaciones con respecto

al sindrome compartimental
abdominal. En el 2013 esta
organizacion publico una

actualizacion sobre este tema®.
La hipertension intra abdominal
y el sindrome compartimental
abdominal estdn asociados a falla
multiorgdnica y se consideran
factores de riesgo de muerte
en pacientes criticos, por lo
que su sospecha, diagndstico y
manejo oportuno son de vital
importancia en estos pacientes!?.
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Existen diversos estudios sobre la
epidemiologia de estas afecciones
y sus resultados dependen si
se toman en cuenta pacientes
médicos o quirurgicos o un
grupo mixto que incluya ambas
poblaciones. Asimismo varia si
se esta evaluando la hipertension
abdominal o el sindrome
compartimental abdominal.
Estudios realizados sobre grupos
mixtos de pacientes en distintas
Unidades de Cuidados Intensivos
han encontrado que en relacion
hipertension  abdominal,
la prevalencia es de 19-58%,
mientras que la incidencia varia
entre 32-56%. En los mismos
grupos mixtos, la
del sindrome compartimental
abdominal es de 2-10%®. A pesar
de ser un desbalance que produce

una afeccion multisitémica, si

a la

incidencia

se conoce sobre este tema, los
factores de riesgo, su diagnostico
y tratamiento se pueden evitar

complicaciones e incluso la
muerte.
EFINICIONES

Presion Intra abdominal (PIA)

La presion intra abdominal se
define como la presion en estado
pasivo de la cavidad abdominal.
Se correlaciona
con la presion intra tordcica
durante la respiracion normal.
Hay un aumento de la PIA con
la inspiraciéon al contraerse el
diafragma y disminuye con la

inversamente

REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA

espiracion. Ademas se ve afectada
directamente por el indice de
masa corporal (IMC), aumentado
la PIA entre mayor sea el IMC.
La posicion juega un papel
importante ,en posicién prona y
vertical es mayor que en supina 'y
horizontal. En personas sanas, la
PIA normal es de 0 a 5 mmHg.
Para en pacientes en estado critico
de 5-7 mmHg es considerado el
rango de normalidad®.

Presion de Perfusion Abdominal
(PPA)

La presion de
abdominal es un

perfusion
indicador
relativo de la perfusion visceral
abdominal. Se obtiene al restar la
PIA de la presion arterial media
(PPA= PAM-PIA). Se debe de
tratar de mantener la PPA en
>60mmHg pacientes en estado
critico para asegurar un adecuado
flujo sanguineo visceral®.
Hipertension abdominal (HA)
Se define como una elevacion
patologica de la presidon intra
abdominal de >12 mmHg de
manera repetida o sostenida.
Se clasifica segiin su gravedad
utilizando siguiente escala (5):
Grado I : PIA 12-15 mmHg
Grado II: PIA 16-20 mmHg
Grado III: PTA 21-25 mmHg
Grado IV: PIA > 25 mmHg
Sindrome Compartimental
Abdominal (SCA)

Es la presencia de presion intra
abdominal sostenida de >20
mmHg asociado a una disfuncion
o falla orgénica nueva (asociado

0 no a una presion de perfusion
abdominal <60mmHg). Seglin su
origen se clasifican en primaria,
secundaria y recurrente. La HA/
SCA primaria es aquella asociada
a una lesiébn o enfermedad en
la regiéon abdominopélvica. La
secundaria se refiere a procesos
que no se encuentran en la
region  abdominopélvica. La
clasificacion como recurrente
indica el desarrollo de HA/SCA
luego de tratamiento quirtrgico o
médico para la HA/SCA primaria
o secundaria®.

ACTORES DE
RIESGO

El riesgo de desarrollar
hipertension abdominal depende
de los distintos componentes de
este compartimento. Dentro de
los factores de riesgo se encuentra
una  elasticidad  abdominal
disminuida por ejemplo por
trauma abdominal mayor, cirugia
abdominal o quemadura en esta
area. Un aumento del contenido
intraluminal de los oOrganos
abdominales como en el
abdominal, distension gastrica o
la gastroparesis pueden resultar
en HA. Aumentos del contenido
intra abdominal por tumores,
hemo o

ileo

pneumoperitoneo,
peritonitis, insuflacion excesiva
durante la laparoscopia,
infecciones o abscesos aumentan
también el riesgo. La fuga capilar
debido a un estado de activacion
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del sistema inflamatorio y el uso
excesivo de fluidos durante la
resucitacion han demostrado ser
de lo mayores contribuidores para
el desarrollo de HA ,debido a la
formacion de un tercer espacio.
Los pacientes acidosis,
hipotermia, politransfusiones

con

etc tienen ademds mayor riesgo.
La edad, la posicion prona,
coagulopatias, la elevacion de la
cabecera de la cama, obesidad,
sepsis, la ventilacion mecanica,
entre otros aumentan la PIA, de
manera que aumentan el riesgo
de desarrollo de hipertension
abdominal en pacientes en estado
critico”.

ISIOPATOLOGIA

El abdomen es un compartimento
delimitado ~ por  estructuras
inflexibles como lo son la espina
dorsal, la pelvis y los arcos
costales y por estructuras mas
flexibles como el diafragma y
musculos de la pared abdominal.
Dentro de este compartimento se
encuentran el estdbmago, intestino
delgado y grueso, omento, bazo,
higado,

pancreas,  vesicula,

riflones, glandulas  adrenales,
vejiga, uréteres, y Organos de
reproduccion femenina en las
contiene
vasos importantes
como la aorta abdominal y sus

ramas, la vena cava inferior y la

mujeres.  Ademas

sanguineos

vena porta®. Un aumento en la
presion intra abdominal afecta a

estas estructuras de manera que
los distintos sistemas corporales
se van a ver afectados.

Sistema _Gastrointestinal: El
aumento en PIA disminuye
la perfusion de los organos
esplacnicos 'y del higado
produciendo  hipoxia tisular.
Esto se traduce en isquemia,
fuga capilar, edema intestinal,
y  translocacion  bacteriana,
procesos que contribuyen
ademas al desarrollo de HA. Se
ha demostrado que un aumento
de hasta 20mmHg de la PIA
disminuye en un 40% la perfusion
mesentérica. Por otro lado una
disminucionenel flujodelaarteria
hepaticay la vena porta disminuye
el metabolismo de glucosa, afecta
el funcionamiento mitocondrial
y disminuye el aclaramiento
de lactato contribuyendo a la
acidosis lactica®.
Sistema Renal: La disfuncion
renal en casos de
hipertension abdominal se deben
a un gasto cardiaco disminuido,
compresion directa al parénquima
renal, disminucion de el flujo
renal, aumento de la resistencia

vascular renal

presente

y distribucion
sanguinea de la corteza a la
médula. Se presenta con una
disminucion en la filtracion
glomerular y oliguria que puede
progresar a anuria®.

Sistema Pulmonar: Al aumentar
la presion intra abdominal, el
diafragma

el  compartimento

sube y comprime
toracico,

357

esto produce disrupciones en
la funcion pulmonar. Hay un
aumento en el desajuste entre
ventilacion- perfusion, y del
espacio muerto pulmonar lo que
resulta en hipoxia, hipercapnia
y la necesidad de ventilacion
mecanica. Laventilacionmecénica
a presiones de inspiracion altas
puede a su vez producir dafio
alveolar. El aumento en Ia

presion intra toracica asociado

a vasoconstriccion  pulmonar
pueden producir hipertension
pulmonar®,

Sistema Cardiaco: Debido a

la compresion de la vena cava
inferior y vena porta por HA'y de
la vena cava superior por aumento
de la presion toracica
disminuciéon del

intra
existe una
retorno venoso. La compresion
toracica directa ademas produce
disminuye el volumen de fin de
diastole. Estos factores sumados
a la resistencia vascular sistémica
que se presenta , conducen a
un gasto cardiaco disminuido.
Ademas, la

retorno venoso aumenta la estasis

disminucién en

venosa lo que implica un riesgo
para el desarrollo de trombosis
venosa profunda‘®.

Sistema Nervioso Central: La
presion intra toracica disminuye
el retorno venoso por la vena
cava superior lo que produce un
aumento de presion sobre las venas
yugulares
del drenaje de sangre y liquido
cefalorraquideo teniendo como

y una disminucion



consecuencia un aumento en la
presion intracraneana®.

IAGNOSTICO

Clinicamente, la hipertension
abdominal y el
compartimental

sindrome
abdominal
se pueden presentar con un
abdomen tenso y distendido,
signos de hipoperfusion, oliguria,
y aumento en las presiones de la
via aérea"'”. Sin embargo la baja
sensibilidad del examen fisico
para detectar estos cambios en
lo convierte en una opcién poco
confiable para el diagndstico®.
En pacientes
determinan factores de riesgo se
debe de indicar la medicion de la
presionintraabdominal . Sise hace
el diagnostico de hipertension
abdominal, la medicién se debe
realizar cada 4 horas mientras

en quienes se

el paciente este criticamente
enfermo®. La World Society of
the Abdominal Compartment
Syndrome recomienda el uso del
método transvesical intermitente
con un volumen instilado de 25
mL para la monitorizacion de la
PIA. Este método se realiza con
el paciente en posicion supina
y se debe medir al final de la
espiracion. Se coloca la marca
de “0” del transductor en la linea
media axilar y se debe eliminar
la  contraccion  abdominal®.

Entre otros métodos que se

han propuesto se encuentran

los directos como la puncion
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abdominal o laparoscopia y los
indirectos como la mediciéon a
través del estomago, utero y recto,
pero debido a la poca utilizacion
de ellos y a la simplicidad y bajo
costo del método transvesical,
este se mantiene como el
procedimiento de eleccion para
el control de la presion intra

abdominal®V.
RATAMIENTO

El manejo de los
con

pacientes
hipertension ~ abdominal
debe incluir la monitorizacion
seriada de la PIA, optimizar la
perfusion sistémica , asegurar el
funcionamiento de los diferentes
sistemas, iniciar medidas para
disminuir la PIA e identificar la
HA refractaria para determinar su
manejo quirargico. En el paciente
en el cual no se ha desarrollado
el sindrome compartimental
abdominal el manejo médico debe
de considerarse como primera
opcion®, El manejo médico busca
mejorar 5 aspectos de la PIA.
Para optimizar la compliance de
la pared abdominal se utiliza la
sedacion y analgesia, el bloqueo
neuromuscular y la cabecera de
la cama no mayor a 30 grados.
Se debe de evacuar el contenido
intraluminal mediante la
descompresion gastrica y rectal y
el uso de agentes procinéticos. Es
de suma importancia la correccion
del balance hidrico positivo

producido durante la reanimacion

inicial pero al mismo tiempo
asegurar una adecuada perfusion
y volumen intravascular. Esto se
logra inicialmente evitando una
resucitacion con exceso de fluidos,
el uso de solucion hipertonica
o coloides para la reanimacion,
diuréticos y hemodidlisis en
ciertos casos. Ademas se debe
de dar el manejo adecuado al
sistema que se vea afectado, por
ejemplo asegurando la correcta
ventilacion del paciente®. El
uso de drenaje percutaneo y/o
paracéntesis  se para
evacuar la cavidad abdominal
de pus, sangre, liquido ascitico
0 aire , si este procedimiento no
logra controlar la HA , se indica
la  descompresion
(9). El abordaje
esta indicado en hipertension
abdominal que no responde al
tratamiento médico y/o cuando
el sindrome

utiliza

quirargica
quirdrgico

compartimental
abdominal se ha desarrollado.
El manejo quirrgico incluye
dejar el abdomen abierto con un
cierre temporal con el proposito
de descomprimir la cavidad
abdominal. Una vez que la HA/
SCA
el cierre quirtrgico definitivo
del abdomen. En pacientes de
cirugia abdominal o con trauma
abdominal riesgo
desarrollar HA esta indicado la
técnica de dejar abdomen abierto
como método preventivo. Este

resuelve, se programa

alto

con

método quirurgico puede salvar
la vida del paciente por lo que su
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indicacion no debe demorar®.
ONCLUSION

La hipertension abdominal y
el sindrome compartimental
tienen graves
implicaciones en la morbilidad
y mortalidad de los pacientes
criticamente

abdominal

enfermos. La
identificacion de factores de
riesgo para indicar la medicion
de la presion intra abdominal
es el determinante para realizar
un diagnostico oportuno. Es
importante
tratantes

que los médicos
reconozcan la
importancia de estas afecciones
para asi tratar de disminuir las
implicaciones
conlleva el diagnéstico mediante

sistémicas que
un manejo médico y/o quirurgico
adecuado.

ESUMEN

En el 2013 la Sociedad Mundial
del Sindrome Compartimental
Abdominal publico
actualizaciones con respecto a
definiciones y recomendaciones
del manejo de esta patologia y
de la hipertension abdominal.
La Hipertension abdominal se
diagnoéstica cuando la presion
intra abdominal se encuentra
por encima de 12mmHg y su
gravedad se clasifica en una
escala de 4 grados. De no ser
tratada oportuna y efectivamente,

tiene como consecuencia

el desarrollo de sindrome
compartimental abdominal que
implica una disfuncion en uno o
mas organos que puede progresar
a falla multiorgdnica y muerte.
Un adecuado conocimiento de la
fisiopatologia, las definiciones
y los factores de riesgo aumenta
la posibilidad de hacer wun
diagnéstico y manejo temprano,
brindandole al paciente mayor
probabilidad de supervivencia y

menor morbilidad.
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