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SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL espafiol por Martin Hunter @interconsulta ONE m@g m;sttltjrrg;t .

DEFINICIONES: f

es la presién dentro del abdomen que refleja la PERFUSION ABDOMINAL: W  @\Ndamark version > [a]y
presidn hacia afuera del contenido abdominal y la presién hacia adentro de la pared _
abdominal. La hipertensién intra-abdominal (HIA) se define por T PIA (>12 mmHg)y PPA - PAM - DIAGNOSTICO
alguna causa subyacente. El sindrome compartimental abdominal (SCA) es la Presién de Presu_)n - Se expresa con bajo gasto cardiaco, oliguria y acidosis
consecuencia fisioldgica de una PIA >20 mmHg que causa disfuncién organica. perfusion arten.al - EI SCA suele pasar desapercibido. El diagndstico requiere de
Compromete el retorno venoso al corazén e impide la expansion pulmonar. El SCA abdominal media un alto indice de sospecha sobre todo en pacientes con
puede dividirse en Primario (debido a edema de 6rganos, pancreatitis, acumulacién Ll enfermedades subyacentes (isquemia intestinal) o que
de liquido intrabdominal or retroperitoneal, etc), Secundario (a sepsis, resucitacion requieren una vigorosa reanimacién con fluidos (ej.

con fluidos excesiva, quemaduras abdominales circunferenciales, etc), Crénico PPA normal = Mantener una Normal = 0 - 5 mmHg pancreatitis grave, sepsis, quemaduras mayores, etc)
(debido a ascitis de larga data, masa intrabdominal, sindrome de Meigs, dialisis 6o mmHg PAM = 65 mmHg UTI = 5-7 mmHg - El examen fisico tiene poca sensibilidad para el diagndstico
peritoneal, etc) y Recurrente (desarrollo de SCA luego de un tratamiento previo). MENORa6o suele aseguraruna HIA =2 12 mmHg - Las imagenes ayudan a revelar la causa subyacente (edema,
Estimaciones indirectas de la PIA pueden obtenerse a través de predice perfusion tisular ~ Grado I: PIA 12-15 mmHg ascitis) o las consecuencias del SCA (diafragmas elevados, VCI
mediciones de la vena cava inferior o de las presiones necesidad de adecuada Grado lI: PIA 16-20 mmHg aplanada, relace intestinal)
intragastricas/intrauterinas. La presion intra-vesical es el descompresion Grado lI: PIA 21-25 mmHg Ver las guias WSACS
! ! _ ras. ‘ - L Grado IV: PIA >25 mmHg TRATAMIENTO guias oA
método mas sencillo y minimamente invasivo aunque suele GnUges) para mds informacion
sobreestimar la verdadera presién intra-abdominal Evacuar contenido intraluminal
La evacuacion del contenido del intestinal reduce la ;
MEDICION DE LA PRESION VESICAL (SURROGANTE DELA ) Gastroparesia, ileo y pseudo-obstruccién coldnica son
1. Colocar al paciente en decubito supino causas comunes, sobre todo en paciente post-operatorios.
2. Asegurar correcta colocacién (ej. POCUS) y funcién del catéter urinario (ej. lavados) - Colocar una SNG de débito para descomprimir el estdmago
3. Conectar el transductor, la jeringa y la bolsa presurizada al catéter con llaves de 3 vias - Deteper la alimentacion e[“‘?"?' ) )
4. Poner en cero al transductor a nivel de la linea medio-axilar - Corjstderar.a,\gentes proquinéticos (ej. l\./IletocIoprarTmEia),
5. Clampear el catéter vesical (ej. pinza hemostética) distal a la conexion con el transductor CEITIT BEEE 2 COETEIED Y CEE R AT B
. Fluido IV en 6. Cerrar la llave de 3 vias hacia el paciente para permitir que la jeringa se llene del fluido IV Evacuar lesiones ocupantes de espacio
'f\-? bolsa 7. Abrir la llave de 3 vias hacia el paciente e inyectar la jeringa llena hacia la vejiga El drenaje del liquido intra-abdominal puede reducir la
§ presurizada a 8. Desclampear el catéter vesical para permitir la salida de aire = BUSC?_” ascitis, sangre 0 abscesos que pyedan contribuir
N 300 mmHg 9. Esperar hasta 1 minuto para permitir la relajacién del musculo detrusor de la vejiga - I(_Zor?5|derar drznajelgwaldz por ecg al pie de !a )
% 10. Medir la PIA al final de la espiracion o de forma continua cada 4-6 horas - Lesiones grandes y loculadas pueden requerir cirugia
< . Mejorar la compliance de la pared abdominal
o Transductor de Jerlnga La compliance de la pared abdominal suele modificarse por el
2 presic’m 60 mL aumento del tono muscular, sobre todo por dolor o ansiedad
ﬁ - Asegurar sedoanalgesia adecuada
S - Evitar fajas abdominales restrictivas
o - Colocar al paciente en Trendelenburg invertido si es posible
El nivel ‘Cero’ es a nivel de Ia linea - Considerar bloqueo neuromuscular
medio-axilar (NO debe usarse el eje Optimizar el balance hidrico
___________________ 00 U flebostatico o la sinfisis pubiana La sobrecarga de volumen exacerba el edema intestinal y de la
dado que subestiman la presién real) pared abdominal y causa acumulacién de liquido abdominal
ado g P - Minimizar fluidos 1V y evitar reanimacién excesiva
- Forzar diuresis de ser necesario segun tolerancia
v - El objetivo es alcanzar un balance neutro a negativo
18 ﬂ - Considerar terapia de reemplazo renal (ultrafiltracion)
Ver Cémo lograr un Balance Negativo OnePager para mds info
Catéter Descompresién Quirtrgica
de Foley Casos graves requieren descompresidn quirurgica
PRESION = - Una laparotomia mediana es un abordaje habitual
. . = - Una intervencion temprana puede mejorar el pronéstico
VESICAL Pinza hemostatica que clampea TE - Incluso con el abdomen abierto, el SCA puede repetirse;
(esto se cumple sélo si la vejiga esta vacia y temporariamente la sonda Foley — revisar las pérdidas insensibles y el monitoreo

los muUsculos abdominales relajados) durante la medicion hemodindmico para mantener una PAM y PPA adecuadas
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