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DE FI NI CIÓN E IN CI DEN CIA

El Sín dro me Com par ti men tal Ab do mi nal (SCA) es un
cua dro clí ni co ca rac te ri za do por dis ten sión ab do mi nal y
dis fun ción mul tior gá ni ca1-2 con com pro mi so car dio vas cu -
lar, res pi ra to rio, re nal y del sis te ma ner vio so cen tral. Se ori -
gi na por un au men to im por tan te, agu do, pro gre si vo y des -
con tro la do de la pre sión in traab do mi nal (PIA). El ma ne jo
ade cua do del cua dro re quie re de una la pa ro to mía des com -
pre si va, con duc ta que en ge ne ral lo gra re ver tir los sín to -
mas. Al gu nos au to res lo de fi nen ex clu si va men te por el ni -
vel al can za do por la PIA, con si de ran do ci fras pa to ló gi cas
las que su pe ran los 15 ó 20 mmHg3; otros se ba san só lo en
los as pec tos clí ni cos del sín dro me. No so tros4 coin ci di mos
con Iva tury3 en que la hi per ten sión in traab do mi nal (HIA)
no es si nó ni mo de SCA, si no uno de los com po nen tes del
cua dro. La in ci den cia de HIA agu da en pa cien tes crí ti cos
es ele va da, ob ser ván do se va lo res de PIA por en ci ma de los
20 mmHg en al re de dor del 30% de los pa cien tes so me ti -
dos a ci ru gía pro gra ma da, y con una fre cuen cia aún ma yor
en las ope ra cio nes e emer gen cia. La in ci den cia de SCA es
sig ni fi ca ti va men te in fe rior, sien do en mu chos ca sos sub va -
lo ra da a raíz de los di ver sos cri te rios usa dos pa ra de fi nir el
sín dro me.

CON SI DE RA CIO NES GE NE RA LES

El ab do men y su con te ni do pue den ser asi mi la dos a
un flui do re la ti va men te in com pre si ble, de mo do que
cual quier cam bio en el vo lu men del con te ni do afec ta rá
la pre sión en su in te rior. Al gu nas con di cio nes lo ca les o
ge ne ra les mo di fi can la com plian ce pa rie tal e in flu yen so -
bre la PIA: in ci sio nes qui rúr gi cas, re la jan tes mus cu la res,
se dan tes, gran des pér di das de sus tan cia. A su vez la PIA
se trans mi te al es pa cio re tro pe ri to neal. La PIA nor mal
os ci la en tre 0 y me nos de 30 cm de agua. La ma yo ría de
los au to res con si de ra que exis te HIA por en ci ma de 20

mmHg. Sin em bar go no so tros ana li za mos la PIA en 21
pa cien tes ad mi ti dos a la UCI por ci ru gía ab do mi nal y ob -
ser va mos una evo lu ción clí ni ca des fa vo ra ble en aque llos
pa cien tes en que la PIA su pe ró los 10 mmHg (Fig. 1)5. 

ETIO PA TO GE NIA 

La HIA se da en una gran va rie dad de si tua cio nes clí -
ni cas, y es un ha llaz go fre cuen te en pa cien tes crí ti cos2-3-4.
Sus cau sas pue den ser agu das o cró ni cas (Ta bla 1). Los
en fer mos más pre dis pues tos a su frir un SCA son los
trau ma ti za dos, por re que rir una gran can ti dad de flui dos
pa ra su re su ci ta ción y cur sar con hi po ter mia, coa gu lo pa -
tía y he mo rra gia pos to pe ra to ria. En es te es ce na rio el in -
tes ti no se vuel ve ex tre ma da men te ede ma to so, im pi dien -
do el cie rre ab do mi nal; si és te se fuer za se de sen ca de na -
rá el SCA6.
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Fig. 1: Incidencia de reoperación, sepsis, disfunción multiorgánica (DOM) y mor-
talidad en dos grupos de pacientes. Grupo 1: una o más mediciones de presión
intraabdominal (PIA) mayor a 10 mmHg, y Grupo 2: todas las mediciones de PIA
menores o iguales a 10 mmHg. (Pusajó y col. Intensive Crit Care Dig 1994;13:2-
4).
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El au men to de la PIA se de be a la in ter ven ción si mul -

tá nea o su ce si va de di fe ren tes me ca nis mos que: 
a) in cre men tan el vo lu men de los ór ga nos con te ni dos

en el ab do men; 
b) in cor po ran ele men tos ex traa na tó mi cos a la ca vi dad; 
c) apli can pre sio nes ex ter nas, o 
d) al te ran las pa re des ab do mi na les. 
Al gu nos de ellos ac túan en for ma pro gre si va pe ro otros

pue den ope rar rá pi da men te y pro du cir efec tos dra má ti -
cos. En los pa cien tes crí ti cos, la cau sa prin ci pal de au -
men to en la PIA es el in cre men to del vo lu men del con -
te ni do ana tó mi co ab do mi nal.

La re su ci ta ción ma si va con flui dos y san gre ex po ne al
pa cien te crí ti co a una al te ra ción en la dis tri bu ción de los
lí qui dos cor po ra les. Con jun ta men te la he mo di lu ción se -
cun da ria pro vo ca un des cen so en la pre sión os mó ti ca co -
loi dal cu yas con se cuen cias es tán agra va das por el au -
men to de la per mea bi li dad ca pi lar y por los fe nó me nos
in fla ma to rios que se ob ser van en el shock. Ello oca sio na
un au men to del lí qui do in ters ti cial que de ter mi na la
ede ma ti za ción del in tes ti no, me sos, vís ce ras ma ci zas y
re tro pe ri to neo2-7. Los fe nó me nos de is que mia y re per fu -
sión y la al te ra ción de la ter mo gé ne sis por la ex po si ción
de las ca vi da des a la tem pe ra tu ra del qui ró fa no con tri bu -
yen tam bién a la apa ri ción de ede ma vis ce ral, íleo y dis -
ten sión in tes ti nal con si mi la res con se cuen cias so bre la
PIA. El SCA que so bre vie ne en esas con di cio nes ha si do
lla ma do “se cun da rio”.8-9

CON SE CUEN CIAS DE LA HI PER TEN SIÓN 
IN TRAAB DO MI NAL

Las al te ra cio nes fi sio ló gi cas in du ci das se ve ri fi can
prác ti ca men te so bre to do el or ga nis mo11; la HIA al te ra la

he mo-di na mia en ge ne ral y el apor te de san gre al in tes -
ti no al mis mo tiem po que in ter fie re con la fun ción re -
nal. En la Ta bla 2 se re su men las al te ra cio nes en los di -
fe ren tes ór ga nos se cun da rias a la HIA.

AL TE RA CIO NES CAR DIO VAS CU LA RES

En con di cio nes de nor mo vo le mia, lue go de un le ve
au men to ini cial por va cia mien to del le cho ve no so es -
plác ni co, el gas to car día co se man tie ne a ex pen sas de un
au men to de la fre cuen cia car día ca12 o se re du ce li ge ra -
men te (me nos de un 20 %) en for ma di rec ta men te pro -
por cio nal al au men to de la PIA, has ta que és ta al can za
los 40 mmHg. En cam bio, en pre sen cia de hi po vo le mia,
el in cre men to de la PIA pro du ce una caí da del gas to car -
día co (ma yor al 40%), un des cen so del vo lu men sis tó li -
co y del flu jo de la ca va in fe rior, y opues ta men te un au -
men to de la re sis ten cia vas cu lar sis té mi ca13. Es de se ña lar
que du ran te co le cis tec to mías la pa ros có pi cas, con una
PIA de 15 mmHg, el gas to car día co pue de des cen der
has ta un 30 %12.

So bre la dis mi nu ción del gas to car día co ac túan dis tin -
tos fac to res. Uno de ellos es la caí da de la pre car ga; otro,
es el des pla za mien to del dia frag ma ha cia arri ba y la
trans mi sión de la pre sión ab do mi nal ha cia el co ra zón y
los gran des va sos, cir cuns tan cia que pro du ce una de pre -
sión de la com plian ce de am bos ven trí cu los, de sen ca de -
nan do el cua dro he mo di ná mi co de ba jo gas to car día co
con al tas pre sio nes de lle no. Bloom field14 y Sa vi no15 pro -
po nen que la caí da del gas to car día co po dría atri buir se a
un au men to de la post car ga co mo re sul ta do de la com -
pre sión me cá ni ca de la aor ta ab do mi nal y del le cho ar te -
rial con in cre men to de la re sis ten cia vas cu lar sis té mi ca.
Los re sul ta dos de la HIA so bre la fun ción car día ca es tán
tam bién in fluen cia dos por las cir cuns tan cias clí ni cas que

Agudos Espontáneos

Postoperatorios

Postresucitación

Postraumáticos

Iatrogénicos

Crónicos

Peritonitis; absceso intraabdominal; íleo adinámico; obstrucción intestinal; pseudo-obstrucción colónica; rup-
tura de aneurisma de aorta abdominal; neumoperitoneo a tensión; pancreatitis aguda grave; obstrucción venosa
o arterial mesentéricas.

Peritonitis postoperatoria; absceso intraabdominal; íleo; dilatación gástrica aguda; hemorragia intraperitoneal;
edema masivo del intestino, retroperitoneo o vísceras sólidas (operaciones prolongadas, evisceración prolonga-
da, infusión de grandes volúmenes). 

Hipotermia profunda; infusión de grandes volúmenes, edema visceral post-resucitación.

Traumatismos cerrados o abiertos. Hemorragia intraperitoneal, retroperitoneal o pélvica.

Procedimientos laparoscópicos con neumoperitoneo; pantalones neumáticos antishock o contrapresión externa;
“packing” abdominal; reducción de una hernia o eventración gigantes con pérdida de domicilio; cierre abdomi-
nal a tensión.

Ascitis masiva; tumor abdominal voluminoso; diálisis peritoneal; embarazo; obesidad mórbida.

Tabla 1. Factores etiológicos de la hipertensión abdominal.10



acom pa ñan al cua dro, co mo por ejem plo la li be ra ción
de me dia do res co mo par te de la res pues ta in fla ma to ria
en la he mo rra gia gra ve16.

La pre sión ar te rial me dia (PAM) se man tie ne en ni ve -
les acep ta bles has ta una PIA cer ca na a los 30 mmHg de -
bi do al au men to de la re sis ten cia pe ri fé ri ca to tal. Con
ni ve les su pe rio res de PIA se ob ser va un mar ca do des cen -
so de la PAM, a pe sar del au men to de la re sis ten cia pe -
ri fé ri ca.

El efec to so bre la vas cu la tu ra pe ri fé ri ca de la PIA es com -
ple jo, ya que el com por ta mien to de los dis tin tos va sos es
va ria ble. Aun que la pre sión se in cre men ta en al gu nos va sos
co mo la ar te ria he pá ti ca, en ge ne ral la per fu sión de las vís -
ce ras ab do mi na les es re du ci da. La ele va ción de la pre sión
en la ve na ca va in fe rior fa ci li ta la re dis tri bu ción del flu jo
san guí neo del ab do men al tó rax y tie ne tam bién con se -
cuen cias en do cri nas ya que ac ti va la pro duc ción de al dos -
te ro na7.
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CARDIOVASCULAR

Frecuencia cardíaca

Gasto cardíaco

Presión arterial media

Precarga

Resistencia vascular sistémica (Postcarga)

Volumen sistólico y trabajo ventricular izquierdo

Presión de lleno ventricular

Compliance cardíaca

Resistencia vascular pulmonar

Presión media de la arteria pulmonar

Presión capilar pulmonar

Presión venosa central

Presión en la cava inferior

Retorno venoso

RENAL

Diuresis

Flujo sanguíneo renal 

Filtración glomerular

Reabsorción de agua

Presión de las venas renales

DIGESTIVO

Perfusión esplácnica

Flujo arterial y mucoso mesentérico

pH intramucoso

Translocación bacteriana

Producción de radicales libres de O2 

Compliance de la pared abdominal

Flujo parietal abdominal

Desplazamiento de los diafragmas hacia arriba

Flujo arterial y microvascular hepático

RESPIRATORIO

Frecuencia respiratoria

Presión de la vía aérea y presión inspiratoria máxima

PaO2, relación PaO2/FIO2

PaCO2

Relación ventilación/perfusión

Excursión diafragmática

Compliance torácica estática y dinámica

Capacidad vital

Espacio muerto

Presión intratorácica o pleural

Expansión pulmonar

Volumen torácico

PIA 10 - 20 mmHg

�

SC

�

�

�

¯

�

¯

SC

�

�

�

�

SC ó �

Oliguria

¯

¯

�

�

PIA Æ 20 mmHg

�

¯

¯

¯

�

¯

�

¯

�

�

�

¯

�

¯

Anuria

¯¯

¯¯

�

��

¯

¯

¯

Presente

Presente

¯

¯

Sí

¯

�

�

¯

�

Disbalance

¯

¯

¯

�

�

¯

¯

PARAMETROS MODIFICACION

Tabla 3: Clasificación de la hipertensión intraabdominal según valores de presión intraabdominal (PIA) medidos en forma indirecta (Presión vesical) y la conducta sugerida en
cada nivel considerado.
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RI ÑO NES

Con una PIA de 20 mmHg se cons ta ta oli gu ria; el flu -
jo san guí neo re nal y la ta sa de fil tra ción glo me ru lar dis -
mi nu yen al 25% del nor mal. Con 40 mmHg de PIA se
lle ga a la anu ria a pe sar de que se nor ma li ce el gas to car -
día co con ex pan so res15. De acuer do al mo de lo ani mal de
Bloom field14 con una PIA de 25 mmHg au men tan los
ni ve les de re ni na-an gio ten si na y de al dos te ro na, en tan -
to el fac tor na triu ré ti co atrial no se mo di fi ca. En ope ra -
cio nes la pa ros có pi cas que trans cu rren con pre sio nes ma -
yo res de 15 mmHg se pro du ce oli gu ria y si la pre sión
su pe ra los 30 mmHg, anu ria17. 

La HIA in ter fie re con la fun ción re nal por me ca nis -
mos de pen dien tes de dis tin tas cau sas: 

a) Vas cu la res: re duc ción del flu jo plas má ti co re nal por
caí da del gas to car día co14, di fi cul tad en el dre na je ve no -
so por hi per ten sión en la ca va in fe rior su pra rre nal y des -
vío de san gre de la cor te za ha cia la mé du la3.

b) Del ne frón: re duc ción de la ta sa de fil tra ción glo me -
ru lar (al re de dor del 25%) y de las ac ti vi da des tu bu la res;
au men to de la reab sor ción de agua.

c) Com pre si vos: fe nó me no vas cu lar o en do cri no lo cal
cau sa do por la com pre sión di rec ta de los ri ño nes (“sín -
dro me com par ti men tal re nal”)14.

d) En do cri nos: au men to de la pro duc ción de al dos te -
ro na.

Por el con tra rio, se des car ta una ac ción di rec ta de la
pre sión so bre los uré te res o so bre la ve ji ga, ya que la co -
lo ca ción de stents en la luz ure te ral no pre vie ne la oli gu -
ria.

TRAC TO GAS TROIN TES TI NAL

La HIA que da ori gen al SCA co lo ca a to das las vís ce -
ras en con di cio nes de is que mia18-19. Los efec tos más no -
to rios son la hi po per fu sión es plác ni ca y la aci do sis de la
mu co sa in tes ti nal(3). Con una PIA £ 20 mmHg cae el
pH in tra mu co so (pHi) a 7.16 con 20 mmHg de PIA y
a 6.98 con 40 mmHg de PIA, in di can do is que mia mu -
co sa se ve ra, con po si bles con se cuen cias so bre la trans lo -
ca ción bac te ria na, la apa ri ción de neu mo nía no so co -
mial, de pre sión mio cár di ca y sep sis20. Con el au men to
de la PIA una caí da lo cal de la pre sión par cial de O23.
Es tos re sul ta dos po drían es tar a su vez aso cia dos con au -
men to del lac ta to por gli có li sis anae ró bi ca.

El pHi gás tri co tie ne va lor pro nós ti co: los re sul ta dos
anor ma les (pHi £ 7.32) se aso cian con una pro ba bi li dad

11.3 ve ces ma yor de te ner PIA al ta, hi po ten sión, dis fun -
ción re nal, re la pa ro to mía y muer te. No so tros ha lla mos
al te ra cio nes sig ni fi ca ti vas de la mi cro per fu sión es plác ni -
ca (pHi) du ran te el pos to pe ra to rio in me dia to de ci ru gía
ab do mi nal, cuan do la PIA su pe ró los 10 mmHg tal co -
mo se ob ser va en la Fi gu ra 25. La ele va ción de la PIA
oca sio na tam bién pro duc ción de ra di ca les li bres de oxí -
ge no y trans lo ca ción bac te ria na, al te ra cio nes que pue -
den ser se gui das de una cas ca da de even tos bio quí mi cos
que con du cen a la dis fun ción mul tior gá ni ca.

APA RA TO RES PI RA TO RIO

La prin ci pal con se cuen cia de la HIA a ni vel res pi ra to -
rio es la di fi cul tad en la ven ti la ción. La dis fun ción pul -
mo nar re co no ce cau sas mul ti fac to ria les: di fi cul tad me -
cá ni ca pa ra la ex cur sión dia frag má ti ca, ele va ción de la
pre sión pleu ral1, ac ti va ción de leu co ci tos po li mor fo nu -
clea res que de ter mi nan al te ra cio nes en do te lia les

16
, com -

pre sión de los seg men tos pul mo na res ba sa les y dis mi nu -
ción de la ca pa ci dad re si dual fun cio nal con au men to del
es pa cio muer to y al te ra cio nes cir cu la to rias13. El au men -
to de vo lu men y de la pre sión in traab do mi na les pro vo -
ca el as cen so de los he mi dia frag mas di fi cul tan do o im -
pi dien do su ex cur sión2; ello ele va la pre sión de la vía aé -
rea, en tan to se pro du ce una dis mi nu ción sig ni fi ca ti va
en la PaO2 y un le ve au men to en la Pa CO2, im po si bles
de co rre gir por el ven ti la dor. En un es tu dio so bre co le -
cis tec to mía la pa ros có pi ca, Obeid y col.21 ve ri fi can que el
au men to de la PIA (a 16 mmHg) in flu ye so bre la com -
plian ce pul mo nar re du cién do la en un 50%. 

Fig. 2: pH gástrico intramucoso (pHi) a las 12, 18, y 24 hs después de la cirugía en
2 grupos de pacientes. 
Grupo 1: una o más mediciones de presión intraabdominal (PIA) >10 mmHg. 
Grupo 2: Todas las mediciones de PIA < o igual a 10 mmHg. (Pusajó y col. Intensive
Crit Care Dig 1994;13:2-4).



SIS TE MA NER VIO SO CEN TRAL

La ele va ción de la pre sión in tra cra nea na de be ser con -
si de ra da un com po nen te del SCA22-23; sus efec tos se rán
más no to rios cuan to más brus co sea el in cre men to de la
PIA. La PIA ele va da (25 mmHg) in cre men ta la pre sión
in tra cra nea na y re du ce la pre sión de per fu sión ce re bral,11

lo que re sul ta de gran im por tan cia en los pa cien tes con
po li trau ma tis mo con trau ma cra neal. La cau sa más pro -
ba ble es el in cre men to de la pre sión to ra coab do mi nal
que di fi cul ta el dre na je ve no so ce re bral11, 22.

COM PLIAN CE Y CIR CU LA CIÓN DE LA PA RED AB DO MI NAL

El com por ta mien to de la PIA de pen de de la elas ti ci -
dad de la pa red ab do mi nal. Por efec to de la dis ten sión,
se re quie ren pro gre si va men te me no res in cre men tos de
vo lu men in traab do mi nal pa ra ob te ner si mi la res au men -
tos de PIA. La PIA pue de me jo rar es pec ta cu lar men te
con una des com pre sión ab do mi nal par cial me dian te la -
pa ro to mía. La dis ten sión ex tre ma de la pa red a ab do mi -
nal pue de oca sio nar ne cro sis apo neu ró ti ca, in fec ción de
he ri da, de his cen cia y evis ce ra ción. 

ME DI CIÓN DE LA PIA

Pue de rea li zar se en for ma di rec ta o in di rec ta. La pri -
me ra, me dian te una cá nu la o un ca té ter in ser ta do en la
ca vi dad o con una bol sa in fla ble in tro du ci da en la mis -
ma. Los mé to dos in di rec tos se ba san en la me di ción de
la pre sión en el es tó ma go (me dian te una son da na so gás -
tri ca17-24 o una gas tros to mía); en el rec to o en la ve ji ga25.
Es te úl ti mo es el mé to do de elec ción, ya que es po co in -
va si vo y se pue de rea li zar al pie de la ca ma del en fer mo.

La téc ni ca de re gis tro más sen ci lla es tri ba en la me di -
ción a tra vés de una son da ve si cal (téc ni ca de Kron26). Se
in yec tan 75 a 100 cm3 de so lu ción sa li na en la ve ji ga va -
cía a tra vés de un ca té ter tran su re tral de Fo ley 16 F de
tres vías; el tu bo de dre na je se clam pea dis tal men te al
por tal de as pi ra ción pa ra mues tras; se in ser ta una agu ja
de 16-G a di cho por tal (o se co nec ta una pie za en T) la
que a su vez es co nec ta da a una lla ve de tres vías y a un
ma nó me tro de pre sión ve no sa o a un trans duc tor. Las
me di cio nes se to man al fi nal de la es pi ra ción con el pa -
cien te en po si ción su pi na, usan do la sín fi sis del pu bis
co mo ni vel ce ro14.

CLÍ NI CA

El cua dro clí ni co del SCA es tá ca rac te ri za do por ab do -
men ten so y dis ten di do, oli gu ria pro gre si va que no res -
pon de a me di das de so por te (ta les co mo una ade cua da
re su ci ta ción con vo lu men)15 y al te ra cio nes res pi ra to rias,

pre sen tan do ade más la par ti cu la ri dad de que la des com -
pre sión ab do mi nal pro du ce la in me dia ta me jo ría de to -
dos los sín to mas3-6-16. 

Las al te ra cio nes res pi ra to rias alu di das com pren den:
ven ti la ción ina de cua da con hi po xe mia e hi per cap nia,
au men to de las pre sio nes pi co de la vía aé rea ba jo ven ti -
la ción me cá ni ca y dis mi nu ción de la com plian ce pul mo -
nar. El diag nós ti co se com ple men ta con la me di ción de
la PIA (cu yos va lo res su pe ran los 20 mmHg), ya que la
so la apre cia ción clí ni ca pue de ser fa laz20.

El cur so clí ni co co mien za ha bi tual men te con dis ten sión
ab do mi nal, ele va ción de la pre sión pi co de la vía aé rea (que
su pe ra los 80 cm H2O) y au men to de la Pa CO2. La pre -
sión ar te rial se man tie ne es ta ble, mien tras que el ín di ce
car día co cae y la re sis ten cia vas cu lar sis té mi ca au men ta. La
diu re sis des cien de gra dual men te, con ori nas más con cen -
tra das. En ese mo men to el en fer mo ge ne ral men te re ci be
un apor te de flui dos e ino tró pi cos diu ré ti cos sin que se lo -
gre un au men to sig ni fi ca ti vo de la diu re sis a pe sar de un
in cre men to del ín di ce car día co, de la pre sión ar te rial, ve -
no sa cen tral y del ca pi lar pul mo nar. Los diu ré ti cos tam po -
co me jo ran la diu re sis. Efec tua da la des com pre sión ab do -
mi nal se pro du ce un pron to res ta ble ci mien to de la ven ti la -
ción, la pre sión pi co cae, el flu jo uri na rio au men ta drás ti -
ca men te en los pri me ros 30 mi nu tos, los pul sos dis ta les se
ha cen pal pa bles y el pa cien te es ta bi li za su he mo di na mia.

La gra ve dad del cua dro se en cuen tra di rec ta men te re -
la cio na da con el gra do de HIA. Burch y col. pro po nen
una cla si fi ca ción en tres ni ve les de es ta di fi ca ción6 con di -
fe ren te re per cu sión clí ni ca. Pos te rior men te agre gan un
ni vel más a la es ca la (IV) y plan tea la con duc ta a se guir
des de un pun to de vis ta prác ti co .(Ta bla 3) 

DIAG NÓS TI CO

El diag nós ti co de HIA es ge ne ral men te sub va lo ra do en
los pa cien tes crí ti cos de bi do a las múl ti ples cau sas que
reú nen pa ra pre sen tar dis ten sión ab do mi nal. Una vez es -
ta ble ci da la sos pe cha clí ni ca, ne ce sa ria men te de be rea li -
zar se la me di ción de la PIA pa ra con fir mar el diag nós ti -
co. 

Son as pec tos ca rac te rís ti cos de la HIA/S CA la exis ten -
cia de ba jo gas to car día co con pre sio nes de lle no ele va -
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Tabla 3: Clasificación de la hipertensión intraabdominal según valores de presión intra-
abdominal (PIA) medidos en forma indirecta (Presión vesical) y la conducta suge-rida en
cada nivel considerado.

Grado Presión Vesical Conducta sugerida

(PIA) cmH20

I 10-15 Asegurar normovolemia

II 16-25 Lograr hipervolemia

III 26-35 Descompresión quirúrgica 

IV Mayor 35 Se descomprimirá y reexplorará el abdomen
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das a pe sar de una evi den te hi po vo le mia, ta qui car dia,
oli gu ria y va ria cio nes de la pre sión ar te rial li ga das a la
res pi ra ción asis ti da, la cual por su par te se tor na de di fí -
cil ma ne jo por las ele va das pre sio nes en la vía aé rea (ba -
jas com plian ce). La ra dio gra fía de tó rax mues tra cam pos
pul mo na res pe que ños (aun que cla ros) y he mi dia frag mas
ele va dos.

Por su par te Mel drum27 de fi ne al SCA co mo una PIA >
20 mmHg acom pa ña da de al gu no de los si guien tes sig nos:
pre sión pi co de la vía aé rea > 40 cm H2O, dis po ni bi li dad
de oxí ge no < 600 mL O2/min/m2, o diu re sis < 0.5
mL/Kg/hr. 

En ge ne ral, los ci ru ja nos en su ma yo ría, se apo yan en
los sig nos clí ni cos pa ra el diag nós ti co28, aun que no so -
tros, al igual sos te ne mos que la sos pe cha diag nós ti ca de -
be ser con fir ma da con mé to dos ob je ti vos de me di ción
de la PIA, ya que a tra vés de los re sul ta dos se po drán se -
lec cio nar más acer ta da y tem pra na men te los pa cien tes
que re quie ren una des com pre sión. 

TRA TA MIEN TO

El ob je ti vo prin ci pal del tra ta mien to de la HIA o el
SCA es dis mi nuir la pre sión den tro de la ca vi dad ab do -
mi nal y lo grar la es ta bi li za ción ma cro y mi cro he mo di ná -
mi ca así co mo me jo rar el in ter cam bio ga seo so. El tra ta -
mien to mé di co con ser va dor en es tos ca sos, só lo apor ta
me di das de so por te de du do sa efi ca cia y que se re la cio -
nan en su éxi to al gra do de HIA. La re po si ción de vo lu -
men pa ra man te ner una ade cua da pre car ga, el in cre -
men to del ino tro pis mo y “op ti mi za ción” del flu jo re nal
con do pa mi na o no ra dre na li na só lo re tar dan la re so lu -
ción fi nal del even to. Por ello, la des com pre sión ab do -
mi nal es la úni ca con duc ta que pue de re ver tir el cua dro
y de be ha cer se an te la sos pe cha de la exis ten cia de una
HIA con re per cu sión clí ni ca o SCA, e in de pen dien te -
men te del mal es ta do clí ni co del pa cien te, evi tan do lle -
gar muy tar de, cuan do las al te ra cio nes no pue dan re ver -
tir se. La sim ple des com pre sión de la ca vi dad ab do mi nal
y la re duc ción de la PEEP a ni ve les mí ni mos ne ce sa rios,
an tes de in ten tar co rre gir la pa to lo gía sub ya cen te (con
una ci ru gía pro lon ga da) pue den ser su fi cien tes pa ra evi -
tar la evo lu ción le tal in me dia ta.

Sin em bar go, Kron26 no es pe ra las com pli ca cio nes res -
pi ra to rias y pos tu la que la com pro ba ción de una PIA
ma yor de 25 mmHg, acom pa ña da de oli gu ria agu da,
que no res pon de con la re ple ción del es pa cio in tra vas cu -
lar, es in di ca dor de ne ce si dad de la pa ro to mía des com -
pre si va. Por su par te Eddy y col.29 asig nan va lor in di ca -
ti vo de agra va mien to al ni vel de hi per cap nia y al de te rio -
ro de la com plian ce pul mo nar. 

En el preo pe ra to rio in me dia to los pa cien tes con PIA
ele va da, de ben re ci bir un im por tan te apor te de flui dos si
la sa tu ra ción de san gre ve no sa mix ta se man tie ne ba ja.

La fa lla o el re tra so en pro veer el reem pla zo de vo lu men
in tra vas cu lar ade cua do, ba sa do en la fal sa ele va ción de la
pre sión ve no sa cen tral o pre sión ca pi lar pul mo nar ob ser -
va das en el SCA, pue de de te rio rar se ria men te la per fu -
sión es plác ni ca y ge ne rar un cua dro de in fla ma ción ge -
ne ra li za da (SIRS) que con clu ya en dis fun ción múl ti ple
de ór ga nos y en la muer te.

Los ob je ti vos de la in ter ven ción son des com pri mir el
ab do men, con te ner las vís ce ras, dis mi nuir la ten sión de
la pa red ab do mi nal, pre ser var la apo neu ro sis has ta que
el ede ma vis ce ral ce da y por úl ti mo mi ni mi zar los ries -
gos de in fec ción de la he ri da y de ne cro sis apo neu ró ti ca.
La ope ra ción de des com pre sión de be ser me ti cu lo sa -
men te pla nea da y pre pa ra da, aun en la ex tre ma ur gen -
cia. 

Se de be con tar con el per so nal mé di co y au xi liar su fi -
cien te y en tre na do, ade más un miem bro del equi po de
la Uni dad de Te ra pia In ten si va de be es tar pre sen te pa ra
el co rrec to ma ne jo de los flui dos y del ven ti la dor. 

Un te ma de gran im por tan cia, más allá del tra ta mien -
to del shock ini cial es la apa ri ción de in ju ria por “re per -
fu sión” lue go de la des com pre sión. Pa ra li mi tar la mis -
ma se pue de uti li zar una so lu ción des ti na da al la va do
(clea ran ce) de los pro duc tos no ci vos de la re per fu sión
con tie ne la si guien te com po si ción: 1L de so lu ción sa li -
na nor mal más 50 g de Ma ni tol y 50 mEq de bi car bo -
na to de so dio. El mo ni to reo en la des com pre sión de be
in cluir pre sión ar te rial me dia (lí nea ar te rial), oxi me tría
de pul so, ca te te ris mo de la ar te ria pul mo nar pa ra mo ni -
to reo con ti nuo de las pre sio nes, de la sa tu ra ción de oxí -
ge no y de la tem pe ra tu ra cen tral y ac ce sos ve no sos ade -
cua dos. Se pro cu ra rá res tau rar el vo lu men in tra vas cu lar
y ma xi mi zar la dis po ni bi li dad y el trans por te de oxí ge -
no.

Co mo al ter na ti va al abor da je qui rúr gi co, se ha des -
crip to con bue nos re sul ta dos el dre na je per cu tá neo de
las co lec cio nes de ter mi nan tes de HIA y SCA.30

En cuan to a las ma nio bras qui rúr gi cas, la ope ra ción se
de be res trin gir al con trol de la he mo rra gia, la eva cua ción
de co lec cio nes y te ji do ne cró ti co, la re sec ción de ór ga nos
is qué mi cos y el cie rre, in tu ba ción o ex te rio ri za ción de las
fal tas de con ti nui dad del tu bo di ges ti vo (lo que se pue da
ha cer en el me nor tiem po). Si el pa cien te tie ne co lo ca do
un “pac king” se de be pro ce der a su re mo ción par cial o to -
tal. La ci ru gía ter mi na rá cuan do la fi sio lo gía del pa cien te
lo in di que; un re cau do im por tan te es evi tar la pér di da de
ca lor7.

El cie rre pa rie tal no se rá con ven cio nal si no que se re -
cu rri rá al uso de ma llas u otras pró te sis pa ra evi tar
reins ta lar la HIA. Las es tra te gias qui rúr gi cas co mo la
téc ni ca del ab do men abier to, re la pa ro to mía pla nea da
y re pa ra ción ab do mi nal por eta pas (STAR - “sta ged
ab do mi nal re pair”) fue ron di se ña das pa ra re ver tir los
efec tos ne ga ti vos de la PIA ele va da, de jan do un am -



plio mar gen en tre los bor des de la fas cia.
El ma ne jo abier to, al tiem po de fa ci li tar la reex plo ra -

ción, sir ve pa ra des com pri mir la hi per ten sión, lo grar
una me jor ex cur sión dia frag má ti ca, me jo rar la per fu sión
re nal y re du cir la ab sor ción de pro duc tos bac te ria nos por
los es to mas dia frag má ti cos. Se gún es ta tác ti ca, el ab do -
men y el de fec to fas cial se de jan abier tos usan do al gún
mé to do de cie rre tem po ral ya que el so lo cie rre de la piel
pue de pro du cir pre sio nes in traab do mi na les de 50
mmHg o más7-31.

Di ver sas pró te sis se pue den usar pa ra reem pla zar el fal -
tan te de pa red ab do mi nal, des de las ma nu fac tu ra das
has ta una bol sa de in fu sión de so lu cio nes en do ve no sas
de po li vi ni lo de 3 li tros. El ma te rial se fi ja con una su tu -
ra con ti nua de po li pro pi le no-0. Siem pre que sea po si ble
el epi plón se rá co lo ca do so bre las vís ce ras.

En pre sen cia de ede ma in tes ti nal o re tro pe ri to neal ma -
si vo que im pi de la re duc ción vis ce ral me dian te una con -
ten ción pla na, se re cu rre a la con fec ción de un si lo con
una mem bra na de go ma o de ma te rial plás ti co, tal co mo
se rea li za pa ra tra tar la gas tros qui sis y el on fa lo ce le en
neo na tos. Es ta mem bra na se cor ta en for ma apro pia da a
la bre cha a cu brir (te nien do en cuen ta el vo lu men de in -
tes ti no ex te rio ri za do) y se su tu ra a los bor des cu tá neos. 

Ac tual men te el ma te rial más uti li za do (y el que pre fe -
ri mos) es una bol sa de flui dos in tra ve no sos de 3 L abier -
ta y es te ri li za da con an te rio ri dad (bol sa de Bo go tá).

En el pos to pe ra to rio in me dia to se ini cia rá un tra ta -
mien to agre si vo pa ra res tau rar la per fu sión, los fac to res
de coa-gu la ción, las pla que tas y la tem pe ra tu ra cor po -
ral28 y se re cu rri rá a un plan de an ti bio ti co te ra pia pro fi -
lác ti ca6.

El ab do men se rá ce rra do de fi ni ti va men te en cuan to se
pre sen te un mo men to pro pi cio: he mo di na mia sa tis fac -
to ria, diu re sis abun dan te, ele va ción de la tem pe ra tu ra
cor po ral, prue bas de coa gu la ción nor ma les y evi den cia
clí ni ca de dis mi nu ción de la ten sión de la pa red ab do mi -
nal.

COM PLI CA CIO NES DE LA CI RU GÍA

La des com pre sión es he mo di ná mi ca men te se gu ra en
los pa cien tes que no es tán hi po vo lé mi cos. En los de ple -
cio na dos de vo lu men, se pue de pro du cir un co lap so car -
dio vas cu lar que ha si do atri bui do a una aci do sis por re -
per fu sión (he cho no bien do cu men ta do), a la li be ra ción
de sus tan cias va soac ti vas del in tes ti no o de las ex tre mi -
da des in fe rio res is qué mi cas y a la caí da brus ca de la re -
sis ten cia vas cu lar sis té mi ca por los cam bios en el le cho
ve no so es plác ni co. Da da la po si bi li dad de da ño neu ro ló -
gi co se re co mien da que an tes de efec tuar una des com -
pre sión ab do mi nal brus ca se ape le a la ex pan sión de vo -
lu men pa ra man te ner el gas to car día co y la pre sión de
per fu sión ce re bral en va lo res nor ma les11.

La otra com pli ca ción in trao pe ra to ria gra ve a te ner en
cuen ta es la hi po ter mia, que se pro du ce por pér di da de
ca lor ya sea por irra dia ción, con duc ción o eva po ra ción;
es ta com pli ca ción pue de lle var a la muer te. 

En el mo men to de op tar por una tác ti ca de re pa ra -
ción en eta pas, es ne ce sa rio te ner en cuen ta que las
ope ra cio nes re pe ti das en pa cien tes que aun no han
con tro la do el sín dro me de res pues ta in fla ma to ria pue -
den ac tuar co mo se gun do es tí mu lo pa ra de sen ca de nar
un sín dro me de dis fun ción mul tior gá ni ca.

EVO LU CIÓN

La ma yo ría de los pa cien tes mues tra una in me dia ta
me jo ría des pués de la des com pre sión, con fran ca re cu pe -
ra ción de la dis fun ción res pi ra to ria y re nal16. Una vez
que la he mo rra gia se con tro la, la he mo di na mia es sa tis -
fac to ria, el te ji do ne cró ti co es eli mi na do y la oxi ge na ción
res tau ra da; co mien zan a reab sor ber se el ede ma vis ce ral y
pa rie tal mer ced a la mo vi li za ción de los flui dos, de pen -
dien do del es ta do de re pa ra ción ce lu lar y de la in te gri -
dad de la mem bra na en do te lial. La con se cuen cia es una
in ten sa diu re sis (ba lan ce mar ca da men te ne ga ti vo) y la
po si bi li dad de rein tro du cir el in tes ti no a la ca vi dad apro -
xi man do los bor des de la fas cia ab do mi nal. Ello ha bi li ta
fre cuen te men te a efec tuar un cie rre pri ma rio sa tis fac to -
rio en 3 a 5 días28. 

La mor ta li dad del SCA es muy al ta11- 28 su pe ran do el
40%. Se gún Burch to dos los pa cien tes no des com pri mi -
dos fa llecie ron6.

PRE VEN CIÓN

En ge ne ral po de mos de cir que la pre ven ción del SCA se
ba sa en el con trol y des cen so de la PIA. La in ci den cia se
pue de ba jar apre cia ble men te con me di das pro fi lác ti cas. A
par tir de los 10 mmHg se de be rea li zar un cui da do so mo -
ni to reo de la PIA e ins tau rar un rá pi do tra ta mien to si ella
se in cre men ta. En el pa cien te crí ti co con pa to lo gía ab do mi -
nal gra ve (aneu ris ma de aor ta ro to, sep sis pe ri to neal, pan -
crea ti tis) o en el trau ma ti za do gra ve se de ben te ner en cuen -
ta los si guien tes pun tos:

1) El cie rre de la fas cia se ha rá con una pró te sis (evi tar
de li be ra da men te la su tu ra de la apo neu ro sis ab do mi nal
bor de a bor de).
2) Cuan do la con ten ción con pró te sis no pue da ser pla -
na (por ex ce si vo vo lu men del in tes ti no y me sos) se con -
fec cio na rá un si lo.
3) El ma ne jo del en fer mo en la Uni dad de Te ra pia In -
ten si va, con mo ni to reo del pHi gás tri co, -em plean do es -
te pa rá me tro co mo me ta de re su ci ta ción- y me di ción de
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la PIA ca da 4 a 6 ho ras o más fre cuen te men te pue de me -
jo rar el pro nós ti co.
4) Se rea li za rá una reex plo ra ción des com pre si va cuan do
la PIA su pe re los 20 mmHg se gún Die bel32 (o los 25
mmHg se gún Kron26) ya que los re sul ta dos de la des -
com pre sión pro fi lác ti ca son evi den te men te su pe rio res a
los del tra ta mien to del sín dro me ya ins ta la do16.
5) El ab do men se de ja rá abier to por un pe río do de 7 o
10 días3-5.
6) Se de be evi tar la ex plo ra ción la pa ros có pi ca con neu -
mo pe ri to neo en el trau ma ab do mi nal se ve ro (so bre to do
si es tá acom pa ña do de trau ma tis mo cra neoen ce fá li co),
por el po si ble agra va mien to de las con di cio nes is qué mi -
cas es plác ni cas y neu ro ló gi cas18.

CON CLU SIO NES

El SCA es una en ti dad in fre cuen te men te re por ta da
que lle va a la muer te no só lo por sus cau sas etio ló gi cas
si no por las al te ra cio nes fi sio ló gi cas de sen ca de na das por
la HIA. La im por tan cia de su co no ci mien to es tri ba en la
po si bi li dad de ac tuar pre ven ti va men te des com pri mien -
do en for ma opor tu na el ab do men. En to do en fer mo
crí ti co pro cli ve a es ta com pli ca ción se de be con tro lar la
PIA y el pHi gás tri co y reex plo rar el ab do men an tes de
que se pre sen ten sig nos car dio rres pi ra to rios o re na les.
En pre sen cia de una PIA ele va da acom pa ña da de oli gu -
ria, con pre sión ve no sa cen tral y pre sión ca pi lar pul mo -
nar au men ta das, de be pro ce der se a to mar me di das di ri -
gi das a re du cir la PIA, an tes que ape lar a diu ré ti cos o a
agen tes ino tró pi cos ya que es po co pro ba ble que esas al -
te ra cio nes pue dan ser re ver ti das to tal men te de otra ma -
ne ra. La con fec ción de un si lo ab do mi nal pue de brin dar
el tiem po ne ce sa rio pa ra la re cu pe ra ción de las va ria bles
fi sio ló gi cas al te ra das. De to das for mas la mor ta li dad
con ti núa sien do al ta.
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