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Resumen

Introduccion: El Sindrome del compartimiento abdominal
(SCA) es una entidad bien definida que representa un
problema latente en el paciente sometido a laparotomia.
Objetivo: Evaluar laeficaciadel tratamiento descompresivo
del SCA. Material y métodos. Se estudiaron en forma
prospectiva los pacientes sometidos a tratamiento
descompresivo por diagnéstico de SCA, del 1demayoal 30
de noviembre de 2001. Se evaluaron la presién
intraabdominal (PIA), presiénpicodelaviaaérea(PPVA),
indice de disponibilidad de oxigeno (IDO), indice de
ventilacién-perfusion (IVP) y, la uresis, antes, despuésy a
las 48 h de la cirugia descompresiva. Los datos fueron
analizados con la prueba de t pareada (t de student)
tomando como significativa una p < 0.05. Se utilizaron
porcentajes para variables cualitativas y promedio con
desviacion estandar para variables cuantitativas.

Resultados: Seincluyeron 10 pacientes, 3(30%) fallecieron.
Shlo la PIA descendi6 significativamente después de la
descompresion (P <0.05). La uresis, € IDO, € VP y la
PPVAlohicieronalas48horasdelacirugiadescompresiva.
Conclusiones: El tratamiento descompresivo eseficazen el
SCA, mostrando disminucioninmediatadela PIAy megoria
delasvariableshemodinamicasalas48 horasdelacirugia.
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Introduccion

El sindrome del compartimiento abdominal (SCA) se
puede definir como el conjunto de consecuencias
fisioldgicas adversas que se produce como resultado del
incremento agudo de la presién intraabdominal (PIA).
Desde el puntode vista clinico, los aparatosy sistemas
afectados con mayor magnitud son el cardiovascular, el

Summary

Introduction: Abdominal compartment syndrome (ACS) is
an entity that represents a latent problem in the patient
subjected to laparotomy.

Objective: To evaluate the effectiveness of decompressive
treatment of ACS. Material and methods: We studied
pati entssubjected todescompressivetreatment for diagnosis
of SCA from May 1 to November 30, 2001 prospectively.
Weevaluatedintraabdominal pressure(lIAP), peak pressure
of air way (J)PVA), oxygen available index (OAI),
ventilation-perfussion index and uresis, before, after, and
at 48 h of decompressive surgery. The data were treated
statistically with paired student t test taking as significant
p<0.05 using percentages for qualitative variables and
averagewith standard deviation for quantitativevariables.
Results: Weincluded 10 patients;, three died (30%). Aloneit
VP& it descended significantly after compression (1><0.05).
Uresis, PPVA, OIA and VPI were carried out 48 h of
decompressivesurgery.

Conclusions: Decompressivetreatment iseffectivein ACS,
showingimmnediate decreased of | AP and i mprovement of
the hemodynamic variables after 48 h post-surgery.

K ey wor ds. Abdominal compartment syndrome, decompressive
treatment

renaly el respiratorio. Puede haber disminucién del gasto
cardiaco, aumento de las resistencias periféricas, oliguria,
anuria, incremento en la presion de las vias respiratorias
y serio compromiso de la distensibilidad pulmonar con
hipoxia e hipercapnia.'*

Si se deja sin tratamiento el SCA se produce
insuficiencia organica letal."*® En contraste, la
descompresion de la cavidad abdominal invierte de
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inmediato los cambios fisiopatoldgicos ya mencionados,
aunque en algunos casos se presenta el sindrome de
reperfusion, caracterizado por hipotension, bradicardiay
muerte.® Para tratar de evitar esta entidad es necesario
asegurarunabuena hidratacion, mejorar eltransporte y la
liberacion de oxigeno y corregir la hipotermia y las
alteraciones de coagulacion.®

Aunque el SCA se puede desarrollar después de
cualquier procedimiento abdominal, se observa mas a
menudo en eventos que desencadenan un incremento
agudo en el volumen contenido en la cavidad abdominal
como enuntraumatismo cerrado o penetrante de abdomen
(especialmente en la cirugia de “control de dafos”),
hematoma retroperitoneal por un aneurisma adrtico roto,
sepsis abdominal por peritonitis generalizada, reanimacion
agresiva con liquidos o neumoperitoneo a tension.”®

Actualmente el SCA ocupa un lugar especial en el
cuidado postoperatorio de los pacientes sometidos a
laparotomia exploradora, sin embargo, son pocos los
datos concernientes a los factores de riesgo, incidencia,
evolucidén y respuesta a la descompresion en nuestro
medio. Elinterés enrealizar este estudio es determinarla
eficacia del tratamiento descompresivo enlos pacientes
con SCA evaluando variables cardiopulmonares, urinarias
y sobre todo la PIA, con la finalidad de establecer una
plataforma diagndstica en la terapéutica y la prevencion
del SCA.

Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo que incluyé a los
pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos sometidos
a cirugia descompresiva por SCA, en los hospitales
Centro Médico Nacional “Lic Ignacio Garcia Téllez” y
Hospital General Regional No.12 “Lic. Benito Juarez”, del
Instituto Mexicano de Seguro Social, en el estado de
Yucatan. El periodo de estudio fue del 1 de mayo al 30 de
noviembre de 2001.

Se considerd el diagnéstico de SCA cuando existio una
PIA>de 25 cmH,0 (grado II-1ll de Burch') complicada con
uno o0 mas de los siguientes parametros: presion pico de
laviaaérea (PPVA)>40cmH,0, indice de disponibilidad de
oxigeno (IDO) <600 mL O,/min/m?, indice de ventilacion-
perfusion (IVP) <300 mmHg, o una diuresis <0.5 ml/kg/h.

Para obtener estos valores, se determind entodos los
pacientes la PIA por el método modificado de Iberti y
cols."La diuresis horaria se determind a través de una
sonda de Foley que se mantuvo a derivacion cuantificando
la cantidad de orina recolectada y dividiéndola entre las
horastranscurridasy el pesodel paciente. EIIDOy el IVP
se determinaron por férmulas previamente establecidas
y conlos resultados de las gasometrias arterial y venosa
obtenidas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
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Ademas, se deterinind la PPVA en los pacientes que
necesitaron apoyo ventilatorio mecanico.

Lacirugiadescompresiva consistid en unalaparotomia
exploradora y posterior manejo con abdomen abierto
empleando la sutura de una cubierta plastica' a la
aponeurosis (Bolsa de Bogota).

Todas estas mediciones se realizaron antes y después
de lalaparotomia, en el postoperatorio inmediato, y alas
48 horas con fines de evaluacion.

A todos los pacientes sometidos a cirugia
descompresiva, antes del procedimiento se les
administraron 2 litros de solucioén salina, 50 gramos de
manitol y 50 miliequivalentes de bicarbonato de sodio,
con lafinalidad de evitar el sindrome de reperfusion, no
se presentaron complicaciones. Todos los pacientes
fueron monitorizados antes durante y después de la
cirugia y al terminar ésta fueron llevados a la UCI para
continuar su tratamiento.

Ademas se revisaron los expedientes clinicos. Los
datos se vaciaron en hojas de registro y posteriormente
se realiz6 el andlisis de cada uno de ellos.

La evaluacion estadistica se realizé de la siguiente
manera:

Estadistica descriptiva: Se usaron barras simples y
porcentajes para variables cualitativas y promedio con
desviacion estandar para variables cuantitativas.

Estadistica inferencial: Se utilizd la prueba de t
pareada (t de student) para comparar las variables
cuantitativas antesy después de la cirugiadescompresiva.
Se considerd una P <0.05 como significativa.

Resultados

En el periodo de estudio se identificaron 10 pacientes (7
hombres y 3 mujeres). Todos tuvieron una laparotomia
previa con cierre primario de la fascia abdominal, 4 de
ellos (40%) necesitaron suturas de contenciéon ademas
del cierre primario. Ocho pacientes (80%) tenian
diagndstico de sepsis abdominal por peritonitis
generalizada, uno (10%) fue operado porherniaincisional
gigante y uno (10%) presentdé hematoma retroperitoneal
por fractura de cadera.

Fallecieron tres pacientes (30%), uno dentro de las
primeras 12 horas después de operado por falla organica
multiple (FOM). Los otros dos pacientes fallecieron a los
7y 9dias de operados por complicaciones abdominales
(tales como abscesos vy fistulas) y pulmonares (como
SIRPA), que condujeron a FOM.

De los 7 pacientes supervivientes, sélo uno (10%)
presentd una complicacién abdominal importante
consistente en abscesos interasa y una fistula
enterocutanea, recuperandose de forma adecuada y
paulatina antes de su egreso del hospital.
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Los resultados de las mediciones de las variables
estudiadas se presentan enlos cuadros |y ll. Solola PIA
disminuyé en forma significativa después de la cirugia y
se mantuvo asi 48 horas después del procedimiento. La
uresis horaria, el IDO el IVP y la PPVA disminuyeron de
forma estadisticamente significativa a las 48 horas de la
cirugia.

Ademas se encontré unarelacion (Cuadrollll) entrela
mortalidad y la alteracion de los parametros estudiados
en los grados lll y IV de PIA (segun Burch').

Dolores-Velasquez R, y cals.

Discusion

El concepto de que la cavidad abdominal puede ser
considerada como un compartimiento simple y que
cualquier cambio en el volumen de su contenido puede
elevarla presionintraabdominal no es nuevo. Emersonen
1911, Wagner en 1926 y Overholt en 1931 fueron los
primeros en medir con éxito la presién intraabdominal en
seres humanos y relacionar sus cifras con las
caracteristicas clinicas de sus pacientes."® Observaron

Cuadrol. Cambios en los parametros fisiologicos después de la cirugia descompresiva (Postoperatorio inmediato)
Variables Antes de la Descompresion Después dela Descompresion Valorde P
PIA (cmH,0) 30.20+7.57 11.10+13.14 0.000*
Diuresis (ml/kg/h) 0.310+0.152 0.410+0.269 0.096
IDO (ml O /min/m?) 524 +73.36 540+75.87 0.182
IVP (mmHg) 249+22.34 260+32.32 0.111

S PPVA (cmH,0) 41.67+4.08 39.67+6.38 0.275 )
*P<0.05; promedio+D.E.

PIA=Presionintraabdominal; Diuresis = Uresis horaria; IDO = indice de disponibilidad de oxigeno; IVP = indice de ventilacién-perfusion;

PPVA =Presién pico de la via aérea.

4 N

Cuadro Il. Cambios en los parametros fisioldgicos a las 48 horas después de la cirugia descompresiva

Variables Antes dela Descompresion 48 Horas Después de la Descompresion Valorde P

PIA (cmH,0) 30.20+7.57 0.11+0.33 0.000*

Diuresis (ml/kg/hr) 0.310+0.152 1.033+0.278 0.000*

IDO (ml O,/min/m?) 524 +73.36 666.11+140.26 0.008*

IVP (mmHg) 249+22.34 284.44+20.07 0.001*

PPVA (cmH,0) 41.67+4.08 20+11.18 0.016*

- J
*P<0.05; promedio+D.E.

PIA =Presiénintraabdominal; Diuresis = Uresis horaria; IDO = indice de disponibilidad de oxigeno; IVP = indice de ventilacién-perfusion;
PPVA =Presion pico de la via aérea.
4 : : PR : : N
Cuadro lll. Porcentaje de pacientes con disfuncion organica respectiva por grado de SCA y mortalidad
Gradode SCA IDO (ml O /min/m?) IVP (mmHg) PPVA (cmH?20) Diuresis (ml/kg/h) Total Defunciones
I (10-15cmH,0) 0% 0% 0% 0% 0 (0%) 0
I (16-25 cmH,0) 30% 30% 10% 10% 3 (30%) 0
11 (26-35 cmH,0) 50% 50% 30% 50% 6 (60%) 2 (33%)
IV (> 35 cmH,0) 10% 10% 10% 10% 1(10%) 1(100%)

S Total 90% 90% 50% 70% 10(100%) 3(30%) )
SCA = Sindrome Compartamental Abdominal; PIA=Presion intraabdominal; Diuresis = Uresis horaria; IDO indice de disponibilidad de
oxigeno; IVP =Indice de ventilacion periusion PPVA = Presion picode lavia aérea.
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también que los animales de experimentacion pequenos
morian si se lesincrementabala PIA mas alla de 27 a 46
cmH,0, y que sumuerte parecio causada por insuficiencia
respiratoria. Demostraron que en perros ocurria oliguria
con una PIA de 15 a 30 mmHg y que sobrevenia anuria
con presiones que pasaban de 30 mmHg.’

En la actualidad, el conocimiento de que la elevacion
delaPlA puede danar érganosy alterar sus funciones se
debe en mucho alos hallazgos publicados por Richards2
y Kron®™ a principios de los ochenta. Estos autores
demostraron que elaumento de lapresionintraabdominal,
causada a menudo por hemorragia postoperatoria,
ocasiona insuficiencia renal oligurica o anurica y que es
posible corregir este trastorno con prontitud mediante
descompresion abdominal. Kron propuso, ademas, un
método estandarizado paramedirla presionintraabdominal
con ayuda de una sonda Foley, mismo que se ha
difundido y modificado por algunos grupos como el de
Iberti”® y el de Obeid™. Burch' realizé un consenso de
diferentes estudios y agrup6 a los pacientes en cuatro
categorias o grados de acuerdo conlamediciondela PIA
y las alteraciones fisiopatoldgicas mas relevantes. Desde
esaépoca se han publicado en todo el mundo numerosos
trabajos que comprueban el espectro cada vez mayor de
las complicaciones causadas por el SCA.

El SCA se caracteriza por distensién abdominal
masiva, aumento de la presion intraabdominal y de la
presién venosa central, disminucion del volumen urinario
y necesidad de mayores presiones aéreas en el paciente
ventilado'® Meldrum'® ademas del andlisis clinico definid
el SCA utilizando variables hemodinamicas adicionales a
la PIA. Asi establecié que el SCA se caracteriza por una
PIA >de 25 cmH,0O complicada por uno de los siguientes
parametros: presion pico de la via aérea (PPVA) >40
cmH,0, indice de disponibilidad de oxigeno (IDO) <600
mL O%min/m2, o una uresis <0.5 mL/kg/h.

Paradojicamente en nuestro pais el concepto de SCA
aun sigue siendo rechazado por algunos cirujanos que
atribuyen las manifestaciones sistémicas de estos
pacientes alos estados de choque sépticoy sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). En el presente
trabajo demostramos de forma objetiva la presencia del
SCA en 10 pacientes, sometidos previamente a cirugia,
ocho de ellos con peritonitis generalizada.

Enel SCA las disfunciones cardiorrespiratoriay renal
noresponden al manejo con las medidas habituales solo
ladescompresion abdominalrevierte los efectos adversos
del incremento de la PIA y hasta el momento es el Unico
tratamiento eficaz.'3

El abdomen debe ser abierto en el quiréfano o en la
cama misma del paciente en la unidad de cuidados
intensivos bajo monitoreo hemodinamico y con una via
de acceso venoso garantizada."® Se han desarrollado
varias técnicas para dejar el abdomen abierto con la
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finalidad de evitar la evaporacion excesiva de aguay la
contaminacion de la cavidad, entre ellas la aplicacion de
mallas absorbibles o noy dispositivos plasticos con o sin
cremallera.®'%'7 En nuestros pacientes se empled la
suturade unahoja plasticaalaaponeurosis, procedimiento
conocido como “bolsade Bogota”," enbase asusencillez,
utilidad y bajo costo.

Conelabdomen abiertola mayoria de los pacientes se
estabilizan, se reduce y normalizala PIA,*'®selograuna
buena perfusion esplacnicay el pHintramucoso también
se normaliza.?® Nosotros encontramos una reduccion
inmediatay significativa de la presion intraabdominal, sin
embargo, las demas variables estudiadas se normalizaron
hasta las 48 horas del procedimiento.

Este fendmeno coincide con lo reportado por lvatury?
que mencioné que la hipertensién intraabdominal (PIA
>20 a 25 cmH,0) es un fendmeno mas bien temprano,
que cuando no se corrige, culmina enlas manifestaciones
completas del SCA. De igual forma, nuestros resultados
sugieren que la simple normalizacidon de la PIAno mejora
deformainmediatalos demas parametros, se requiere un
periodo de 48 horas para que esto suceda.

En algunos pacientes con SCA sometidos a
descompresion abdominal se ha reportado la muerte
subita.® Dicho fendmeno no se ha explicado con claridad,
se ha atribuido a la caida subita de la tension arterial 0 a
un sindrome de reperfusion. Para prevenirlo se
recomienda el uso de cristaloides, bicarbonato de sodio
y manitol antes de abrir la cavidad abdominal.®'81® En
nuestra serie se emplearon dichas medidas en todos lo
pacientes, no obstante ocurrid una defuncidon pocodespués
del procedimiento descompresivo.

Cabe mencionar que no localizamos otras series que
reporten el IVP enla monitorizacion de los pacientes con
SCA. Nosotros lo considerarnos ya que es un indicador
de la existencia de lesion pulmonar. EI IVP mejoré de
forma paulatina en los pacientes supervivientes; por el
contrario, en las tres defunciones empeoré de forma
progresiva.

Aunque todos los pacientes presentaron compromiso
pulmonar, parece que hay cierto momento en el que se
establece una lesion pulmonar que no mejora con el
tratamiento descompresivo. Porlotanto, creemos que el
IVP puede utilizarse como indicativo del prondstico de
estos pacientes.

Otro dato relevante del estudio son las alteraciones
funcionales relacionadas con la PIA. Estas aparecen a
partirdel grado Il de Burch.' También existid relacién con
la mortalidad. En el grado |V esta fue del 100% a pesar
del manejo descompresivo. Esto ya se habia reportado
conanterioridad.65

Concluiremos senalando laimportancia de monitorizar
la PIA en los pacientes postoperados. En caso de
elevacion de lamisma, se debenincluir otros parametros
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hemodinamicos comola uresis, el IDO, el VP y la PPVA.
Cuando hay alteracion de los mismos se debe proceder
de inmediato al manejo descompresivo. Los factores
relacionados directamente con la mortalidad fueron la
PIA grado IV y el IVP que no se corrige a las 48 h de la
descompresion.
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