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RESUMEN.

El sindrome compartamental abdominal es una entidad observada con frecuencia en la Terapia Intensiva de
los Hospitales de 3 er nivel, presentando morbimortalidades elevadas llevando al paciente a una falla
organica miltiple y a la muerte, es por eso que debe de ser motivo de estudio en aquellos profesionales de la
salud que intervienen en ela evolucién natural de la enfermedad.

Objetivos: Conocer los beneficios de realizar laparotomia descompresiva en los grados tempranos vs
aquellos con estadios tardios del sindrome compartamental abdominal, conocer sus complicaciones, asi
como cl promedio de dias de cierre y estancia dentro de la Unidad de Terapia Intensiva.

Material y Método: Sc llevd a cabo un registro de todos los pacientes ingresados en la Terapia Intensiva del
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Matcos”, con monitoreo continuo de la presion intrabdominal para
diagnosticar y clasificar el grado de hipertension presentado. Se recalizé una Laparotomia descomprensiva en
aquellos pacientes con Grado 1T, 111, y IV y se cerro la pared abdominal posterior a la normalizacién de la
diuresis y los pardmetros ventilatorios.

Resultados: Sc incluyeron en el estudio 23 pacientes. 12 del sexo femenino (52.17%), 11 del sexo masculino
(47.82%). Que presentaron como diagnostico de ingreso pancreatitis aguda en 16 pacientes (64.56%),
Oclusion en 4 pacientes (17.39%). y Trauma abdominal cerrado en 3 pacientes (13.04%).

Los grados de hipertension intrabdominal fueron: 0 casos en el grado 1, 10 casos en ¢l grado I1. 11 casos en ¢l
grado I11, y cero casos en el grado [V. 2 pacientes fallecieron antes del cierre de la pared abdominal.

El promedio de dias de cierre fue de 7.5 dias para ¢l grado [T y de 11.9 dias para el grado lI1.

El promedio de dias de estancia en la unidad fue de 17.1 para el grado 11, y 21.9 dias para el grado I11.

Las complicaciones identificadas fueron infeccion de la herida y fistula entero cutanea en S pacientes.
Conclusion: Se observo una relacion directamente proporcional entre la intervenciéon quirugica realizada en
aquellos pacientes que presentaron grados leves de hipertension intrabdominal, con un menor promedio de
dias con cavidad abierta y menor estancia dentro de la unidad de Terapia Intensiva. Las complicaciones
observadas no guardaron relacion entre los grados de hipertensién.



ANTECEDENTES

El sindrome compartamental abdominal es una condicion en la cual el incremento de la
presion en un espacio anatémico cerrado, afecta la circulacion y amenaza la viabilidad
de los tejidos dentro de dicho espacio. Aunque este sindrome es mejor conocido que
ocurre en los espacios faciales de las extremidades, también se puede desarrollar en
otras cavidades corporales como el ojo (glaucoma), la cavidad craneana y el rifién.

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
elevar la presion abdominal no es nuevo. En la actualidad el hecho de que la elevacion
de la presion intraabdominal (P1A) puede dafiar 6rganos y alterar sus funciones esta
recibiendo la atencion que merece.

Existe una gran cantidad de entidades que aumentan la presién intrabdominal. Estas
pueden dividirse en  agudas (peritonitis, abscesos, hemoperitoneo, obstruccion
intestinal, etc.) y crdnicas (tumores, ascitis, embarazo) pues la respuesta del organismo
y la forma de tratamiento es diferente para cada una de ellas. En las elevaciones agudas
de la PIA las alteraciones fisiopatoldgicas se producen abruptamente sin dar tiempo a
que se desarrollen mecanismos de compensacion, por lo que los efectos deletéreos son
rapidos y a menudo fatales.

Lo maés frecuente es que interactden varias causas para que se establezca un sindrome
de compartimento abdominal (SCA). El ejemplo puede ser un paciente con lesiones
traumaticas que reciba grandes cantidades de fluidos para su resucitacion, lo que genera
un aumento en el volumen intersticial. El edema visceral y retroperitoneal se agrava
con el edema de repercusion, asi como la obstruccion venosa mesentérica temporal
causada por el empleo de de compresas y empaquetamiento durante el acto quirdrgico.
La pared abdominal edematosa es cerrada bajo tension. Si el paciente necesita
ventilacion mecénica en el postoperatorio aumentara ain mas con la PIA.

La PIA puede ser medida por métodos directos e indirectos. En condiciones normales la
presion intrabdominal es igual a 0 mmHg.

Métodos directos

Se utilizan para ello canulas metélicas, agujas de amplio calibre y catéteres
peritoneales, los cuales son insertados dentro de la cavidad abdominal y conectados a
un manoémetro de solucién salina, similar a como se realiza la PVC o a un transductor
electrénico. En cirugia laparéscopica el insuflador de CO2 mantiene el monitoreo
automatico de la PIA.

Este método tiene la ventaja de ser fidedigno y su valor no es efectado por el estado de
las visceras utilizadas ( estomago o vejiga) como en el método indirecto para la toma
directa de la PIA. Comparte las complicaciones de toda introduccion de un catéter a
ciegas en la cavidad abdominal, y en ausencia de distension abdominal no se debe
aplicar este método por el riesgo que se presupone.



Métodos Indirectos

Se aprovechan aqui ciertos rganos que son comprimidos cuando ocurre un aumento en
la PIA:

- Presion de la vena cava inferior: se ha demostrado en estudios animales que la
presion de la vena cava inferior medida por la via femoral corresponde
directamente con la PIA, pero no hay datos humanos que avalen esta técnica.

- Presion intragastrica: la PIA puede ser medida por manometria a través de de
una sonda nasogastrica 0 una gastrostomia. Se infunden de 50 a 100 mL de
H20 vy se conecta al extremo de una sonda nasogéastrica a un manémetro de
agua o de solucién salina . La presion intragastrica se aproxima a la presion
medida en la vejiga urinaria.

- Presion intravesical: La vejiga urinaria se comporta como un diafragma pasivo
cuando su volumen es de 50 a 100 mL. Esta técnica es minimamente invasiva y
parece ser el método de eleccion. El paciente se coloca en decubito supino y se
vacia la vejiga una vez cateterizada, luego se infunden de 50 a 100 mL de
solucion salina y se conecta a un manémetro de agua. El punto cero es la
sinfisis del pubis y la altura de la columna de agua por encima de este punto
representa la PIA en cms de agua. Una vejiga neurogénica o pequefia puede
proporcionar falsos positivos.

Los grados de presion intravesical descritos por Meldrum DR. Se describen de la

sig. Manera.

.- 10 a 15 cms de H20.
I1.- 16 a 25 cms de H20.
I11.- 26 a 35 cms H20.
1V.- >de 35 cms de H20.

El aumento de la PIA conduce a una serie de modificaciones en el funcionamiento
de los érganos contenidos en la cavidad abdominal y de otros q se sitdan fuera de
ella. Estos cambios interactian entre si y llevan al paciente a falla 6rganica maltiple
y la muerte.

El Sindrome de compartimento abdominal se caracteriza por distension abdominal
masiva, aumento de la presiéon intrabdominal y de la presion venosa central,
disminucién del volumen urinario y necesidad de mayores presiones aéreas en el
paciente ventilado.

Antes de llegar a la conclusion de que se trata de esta entidad, hay que sospechar de
otras causas de fallo renal, respiratorio, y cardiovascular observadas frecuentemente
en pacientes graves.

Las principales alteraciones extrabdominales son las cardiopulmonares, e implican
una alta morbimortalidad, siendo la disminucién de la hipertension pulmonar y
elevacion de la relacion PaO2/FiO2 las mas importantes.

El prondstico es mejor en aquellos pacientes sometidos a cirugia de descompresion
por la mejoria de todos los pardmetros hemodindmicas y ventilatorios.(2)

El abdomen debe de ser abierto en una unidad de cuidados intensivos bajo
monitoreo hemodinamica y con una via de acceso garantizado. Se ha recomendado
el uso de cristaloides, bicarbonato de sodio y manitol para prevenir el lavado de
reperfusion de productos del metabolismo anaerobio celular.



Después de la descompresion el abdomen se deja abierto o se utilizan otros métodos
para el cierre abdominal temporal como son:

Cierre de la piel: en este caso se dejan abiertos todos los planos de la pared
abdominal y se sutura la piel. Cuando el paciente mejore se retiran puntos
cutaneos y se realiza la reparacion por planos. A pesar de esta medida el cierre
cutaneo puede permitir presiones de 50 mmHg o mas por lo que ha sido el
procedimiento menos utilizado.

Cierre temporal con protesis artificiales para explicar el método son utilizados
distintos dispositivos: mallas de marlex, cierre por cremalleras artificiales
adherentes, suturas de retencion, etc. Como estas protesis son flexibles
amortiguan con eficacia los aumentos en la PIA, ademas de permitir la
inspeccion continua de la cavidad y de un mejor control de la hemostasia, la
sepsis y el debridamiento de los tejidos necréticos.

Una vez que se ha logrado la resucitacion del paciente, una buena oxigenacion
de los tejidos, se ha corregido la hipovolemia, la hipotermia y no hay
indicaciones para reexplorar al paciente se puede cerrar la pared.

En 1984 en el hospital de San Juan de Dios de Bogota se llevé a cabo por
primera vez la utilizacion de una bolsa de polivinilo(utilizada en las soluciones
parenterales o para drenaje urinario fijada a la aponeurosis en un paciente
sometido a varias intervenciones por sepsis abdominal, por el Dr. Borraez,
conocida en nuestros dias como Bolsa de Borraez o de Bogota.

Indicaciones

1.- En cuadros infecciosos: Peritonitis severa , peritonitis terciaria, pancreatitis
necrotica sobreinfectada, fistulas intestinales no organizadas , heridas necréticas
o dehiscentes , fascitis necrotizante, o ileo prolongado severo.

2.- En pacientes politraumatizados: desarrollo de sindrome de hipertensién
abdominal mayor de 20 a 25 cms de H20O, pacientes con estallido hepético o
fractura de pelvis que requieran de empaquetamiento , en cirugias para control
de dafios.

3.- Otros: Second look: en pacientes con entidades como trombosis mesentérica
que requieren de reseccion intestinal y en los cuales hay duda de la progresion
de la enfermedad, igualmente en pacientes en los cuales se realizan suturas
vasculares susceptibles a complicarse o ligaduras vasculares criticas (en la vena
mesentérica superior o porta)



Resultados

En dichas unidades donde se utiliza de forma rutinaria la descompresion
abdominal sus resultados fueron de una sobrevida del 67% con mortalidad del
33%.

Los efectos adversos de la PIA elevada y los métodos y beneficios de la
descompresion abdominal han sido bien establecidos experimentalmente y en la
practica clinica.
Deben de realizarse estudios controlados prospectivos, con muestras importantes
para corroborar de forma estadistica los beneficios obtenidos tras la cirugia de
descompresion.



JUSTIFICACION

El sindrome compartamental abdominal es una entidad que presenta un reto en
su manejo para el intensivista, principalmente para el cirujano, el cual juega un
papel importante en el desarrollo de la patologia.

El manejo del abdomen abierto desde hace varios afios presenta la piedra
angular en el manejo de la hipertension abdominal, demostrando mejorar la
morbimortalidad de los pacientes cualquiera que fuera el origen de le
hipertension.

En el Servicio de Cirugia General del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos” son atendidos de forma rutinaria pacientes con patologias cuya
evolucion natural de la enfermedad puede condicionar el desarrollo del
sindrome compartamental abdominal.

No existen en nuestro hospital estudios que documenten el manejo del
sindrome compartamental abdominal, por lo cual es necesario realizar uno que
logre identificar las principales patologias que originan dicho sindrome, conocer
los parametros para ofrecer al paciente un manejo con abdomen abierto, las
principales complicaciones derivados del mismo, asi como el momento oportuno
del cierre de la cavidad abdominal.

Es necesario conocer las ventajas obtenidas de ofrecer manejo temprano con
abdomen abierto en pacientes con hipertension intrabdominal grado I, ello
derivara en mejores resultados en el tratamiento de nuestros pacientes por
patologia y disminuir la morbimortalidad derivada de las mismas.



OBJETIVOS

Obijetivo general.-

- conocer el beneficio de manejar con abdomen abierto de forma temprana en los
pacientes con sindrome compartamental abdominal grado Il en el Hospital
regional “ Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE.

Obijetivos especificos.-

- Conocer la incidencia de las principales patologias relacionadas con el desarrollo
del sindrome compartamental abdominal.

- Conocer la incidencia por sexo y por edad.

- Conocer el promedio de dias de estancia intrahospitalaria.

- Identificar las principales complicaciones relacionadas con el desarrollo del
sindrome compartamental abdominal.

- Conocer el promedio de dias que permanecio abierta la cavidad abdominal



MATERIAL Y METODO

Durante el periodo comprendido entre el 1ero de Enero del 2004 al 31 de Diciembre del
2004 se registrd el ingreso de todos los pacientes al Servicio de Terapia Intensiva a los
cuales les realizd colocacion de una sonda intravesical de Foley, mediante la cual se
instilaron 100 cc de solucidn fisioldgica, y mediante una columna de agua colocada a
nivel de la sinfisis del pubis se registré la presion intravesical; de ellos 23 pacientes
presentaron hipertension intrabdominal clasificandolos segin Meldrum (I, II, II, o
V).

Se llevé a cabo laparotomia descompresiva en dichos pacientes, con colocacion de bolsa
de polivinilo fijada a la aponeurosis con sutura no absorbible de prolene para mantener
aislada la cavidad abdominal.

Una vez registrada mejoria del paciente en sus pardmetros ventilatorios y diuresis, se
autorizo el cierre de la cavidad abdominal por parte del servicio de Terapia Intensiva,
siendo llevados a quiréfano para cierre de la aponeurosis con sutura no absorbible de
prolene con puntos subtotales de reforzamiento con ethibon del No 5

Se registraron el promedio de dias de cierre de la cavidad.

Se realizard un seguimiento desde su ingreso a la UCI hasta el momento de egresar del
Hospital para conocer la sobrevida de los pacientes segln su grado de hipertension
intrabdominal.

Durante su seguimiento se realizard un registro de las complicaciones presentadas
secundarias a su manejo con abdomen abierto.

Se analizaran los datos con una analisis de varianza para comparar promedios entre l0s
grupos de datos obtenidos.



HIPOTESIS.

El manejo del sindrome compartamental abdominal durante sus primeras fases mediante
técnica de abdomen abierto con bolsa de polivinilo disminuye la morbimortalidad de
los pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva que presentan hipertension
intrabdominal .



RESULTADOS

De los 23 pacientes incluidos en el estudio que presentaron datos de hipertension
intrabdominal 12 fueron del sexo femenino ( 52.17%), y 11 del sexo masculino (
47.82%) con edades que fluctiaban entre los 28 y los 76 afios, siendo la media de edad
54.4 afios.

Los diagnosticos de ingreso a Terapia Intensivo fueron pancreatitis aguda: 16
pacientes ( 64.56%) oclusion intestinal 4 pacientes ( 17.39%), y trauma abdominal
cerrado 3 pacientes ( 13.04%).

Las presiones intravesicales que presentaron los pacientes a su ingreso los ubicaron en
Estadio Il y I, sin ningun caso en estadio | o IV. Siendo muy similares los dos grupos
10 pacientes con estadio Il ( 47.61%) y 11 con estadio 111 (52.38%).

El estadio Il se presentd méas frecuentemente en los paciente con trauma abdominal, 2
de los tres casos( 66.6%), mientras que las presiones intrabdominales que se registraron
en los grupos de pancreatitis y oclusion intestinal fueron muy parecidos con 50% en el
estadio 11y IlI.

Se observo que los pacientes los cuales fueron sometidos a laparotomia descompresiva
en estadio Il presentaron una recuperacion en los parametros permitidos por UCI (
normalizacion de la diuresis y disminucion en el PEEP) para su cierre siendo la media
de dias de 7,5 dias para el estadio Il, vs. 11.8 dias para los del estadio Il1.

Asi como también se observd una menor estancia dentro de la UCI de aquellos
pacientes que fueron sometidos a laparotomia en estadio mas temprano siendo la media
de dias de 17.1 para el estadio I, vs. 21.9 para el estadio IlI.

5 pacientes presentaron complicaciones secundarias al uso de el abdomen abierto siendo
las mas frecuentes infeccion de la herida quirtrgica y fistula enterocutanea con 2 casos
respectivamente ( 40%) y dehiscencia de la herida sin patdgeno cultivado 1 caso (20%)
2 (8.6%) de los pacientes incluidos en el estudio, fallecieron antes del cierre de la
pared.
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CONCLUSION

En los datos recabados por el estudio se pudo observar que como primera causa
etioldgica del sindrome compartamental abdominal se encuentra la pancreatitis aguda,
y que el procedimiento quirdrgico de be de ser considerado en todos aquellos pacientes
que presenten datos de Hipertensién intrabdominal.

Y que como segundas causas mas frecuentes se encontrd la oclusion intestinal, y el
trauma abdominal cerrado.

No hubo predisposicion en ninguna de las patologias por sexo o edad, ya que en el
estudio de multivarianza realizado no existio relacion demostrable entre las variables.
En donde si se observo una correlacion positiva fue en las variables de dias de cierre y
estancia intrahospitalaria, donde se pudo apreciar que en aquellos pacientes que
cursaron con menor tiempo de diagnostico y manejo quirdrgico con laparotomia
descompresiva presentaron menor cantidad de dias para ambos parametros. Lo cual
confirma la hipotesis del estudio.

De igual forma se demuestra el valor de la medicion rutinaria de la presion intravesical,
dentro del Servicio de Terapia intensiva que persigue ofrecer a los pacientes una opcién
terapéutica, con un minimo de complicaciones, para manejar esta entidad nosologica
como complicacién propia de un conjunto de patologias que son de presentacion
cotidiana para el cirujano y el terapista, y que es en el criterio de estos dos
profesionales de la salud en quienes debe de existir esta posibilidad.
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DISCUSION

[a medicion de la presior intrabdominal mediante el uso de catétercs tales como sondas
de Foley fué descrito desde principios de los afios ochenta. En modelos animales de
experimentacion se pudo corroborar que aumentos en la presion intrabdominal producen
trastornos graves en los pardmetros ventilatorios y renales.

En nuestro pais en el estudio publicado por Doleres Veldsquez, se corrobord la mejoria de
los pardmetros ventilatorios y de diuresis en 10 pacientes que presentaron sindrome
compartamental abdominal 48 hrs posteriores a la realizacion de la laparotomia
descompresiva utilizando para la contencidn de las asas una bolsa de polivinilo.

LLa bolsa de polivinilo (bogotd) se reconoce como ia técnica mas usada . sin embargo no se
describen en los estudios revisados el fallo en la colocacion y permanencia de la bolsa.

En nuestro estudio de 21 pacientes encontramos que 6 de cllos cursaron con ruptura de la
bolsa por la tension, casi siempre en el sitio de sutura o bien dehiscencia por desgarre de la
aponeurosis o pérdida de la fuerza tensil , por lo cual requirieron de una nueva intervencion
para su fijacion, siendo realizada esta en sala de quirofano.

A pesar de los articulos publicados por Losanoff y Mayberry en el 2000, en donde hacen
mencion de su experiencia en el manejo de malias de prolene, composix . goretex, mallas
absorbibles de acido poliglicolico o mallas con zipper con morbimortalidades muy por
debgjo de las encontradas, la colocacion de la bolsa de Bogota es todavia muy comun, lo
que probablemente se explique por los costos de estas protesis.

Debe de estar cada vez mas cerca el dia en que la bolsa de bogotd forme parte de la historia
de la cirugia y que ¢l advenimiento de un recubrimiento Optimo para el paciente ( en
caracteristicas y costo) ayude al cirujano y al Intensivista en su labor de lucha contra el
sindrome compartamental abdominal.



DIAGNOSTICO DE INGRESO

3, 13%
4, 17% = PANCREATITIS
B OCLUSION
16, 70% O TRAUMA

TABLA No 1.- Se estudiaron 23 pacientes los cuales presentaron 3 diagndsticos
como causa de ingreso a UCI.

HIPERTENSION INTRABDOMINAL

12
10+

# PACIENTES

O PACIENTES

oON »~ O @

1 2 3 4
GRADOS DE HIPERTENSION

TABLA No 2.- Los pacientes a su ingreso presentaron hipertension intrabdominal
con predominancia en los grados Il y 111 (10 y 11 respectivamente).
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DIAS DE CIERRE DE LA CAVIDAD

DIAS

1

GRADOS

TABLA No 3 .- Existi6 diferencia significativa entre los grados 11y 111, con respecto

al promedio de dias de cierre, observando una relacion directamente proporcional
entre ambas dependientes.
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