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Resumen

El presente articulo tiene como finalidad realizar una revision bibliografica acerca del sindrome
compartimental abdominal en el paciente pediatrico, para actualizar a la poblacion médica general respecto
al tema en cuestion; debido a que no hay actualmente estudios de peso estadistico en cuanto a la patologia;
ademas, no hay estudios recientes a nivel nacional.

El sindrome compartimental abdominal es una condicion clinica seria, que presenta una mortalidad elevada
sobre todo en la poblacion pediatrica. El desconocimiento de la patologia es el principal factor determinante
en la mortalidad; ya que, es fundamental la sospecha médica oportuna para inicio de medidas terapéuticas
evitando disfuncion organica y muerte. Por lo tanto, en el siguiente trabajo, se desarrollaran los puntos
fundamentales sobre su incidencia, presentacion clinica, factores de riesgo, fisiopatologia, abordaje
diagnostico y los distintos abordajes terapéuticos, tanto médicos como quirdrgicos; asi como,
complicaciones y prondsticos. Sin olvidar el punto clave que es conocer la técnica para la medicion de la
presion intraabdominal, lo que posibilita la deteccion precoz de complicaciones y consecuentemente, un
accionar terapéutico oportuno.

Palabras claves

Pediatria, sindrome, abdomen, hipertension intra-abdominal, cuidado intensivo
Source: DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud)
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Abstract

The purpose of this article is to carry out a bibliographic review about abdominal compartment syndrome
in the pediatric patient, to update the medical population about this topic, because currently there are no
studies with enough statistical weight about this pathology. Furthermore, there aren’t recent studies at the
national level.

Abdominal compartment syndrome is a serious clinical condition that has an elevated mortality rate,
especially in the pediatric population. The ignorance of the pathology it is the main determining factor in
mortality because it is fundamentally the timely medical suspicion to start therapeutic measures avoiding
organ dysfunction and death. Therefore, in the following work, the fundamental points will be developed
about its incidence, clinical presentation, risk factors, pathophysiology, diagnosis, approach and the
different therapeutic approaches medical and surgical as well as complications and prognosis. Without
forgetting the key point which is knowing the technique for the measurement of intra abdominal pressure,
which will allow the early detection of complications and consequently, a timely therapeutic action.

Key words
Pediatrics, syndrome, abdomen, intra-abdominal hypertension, critical care
Source: DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud)

Introduccion

La presion abdominal es aquella determinada en dicha cavidad, entendiéndose al sindrome de hipertension
intraabdominal el aumento de la presiéon mas disfuncion organica. Este sindrome es una complicacion que
se observa en pacientes criticamente enfermos y en dias posteriores a cirugias abdominales, sin embargo no
existe suficiente experiencia en medicion de la presion intraabdominal en el area pediatrica y la misma es
una practica poco realizada en las unidades de cuidados intensivos. El objetivo de la siguiente revision es
educar a la poblacion médica general en la patologia y diagnostico temprano del sindrome compartimental
abdominal, para disminucion de incidencia en complicaciones y mortalidad.

Materiales y métodos

Se realizé una revision bibliografica mediante bisqueda electronica de varias fuentes de informacion,
concretamente: Ovid, PUBMED, Jaypee Digital, Google Scholar como descriptores, en donde se indaga
en diferentes articulos y publicaciones sobre el sindrome compartimental abdominal pediatrico como tal,
ademds de su diagnostico, abordaje inicial y quirtrgicos, técnica de medicion intraabdominal, con el
objetivo de encontrar referencias posibles que permitieran dar base a este documento. Estas fueron
publicaciones de los afios 2012 - 2019, en los idiomas ingles y espanol. Se creo este articulo a partir de una
recopilacion e integracion de datos provenientes de dichas revisiones indagadas, posterior a un revision y
organizacion de estos.
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Historia

Fietsam fue el primero en mencionar el término de Sindrome compartimental abdominal (SCA) en 1989 y,
presenta en su articulo cuatro casos de aumento de presion intraabdominal (PIA) posterior a la reparacion
de rotura de aneurisma de aorta abdominal [ 1,2]. Como resultado de dichas publicaciones, hubo un aumento

en el interés médico para aprender a contrarrestar los efectos nocivos y mortales que conlleva este sindrome

[1].

Se define presion intraabdominal (PIA) como la presion dentro la cavidad abdominal en posicién supina
con ausencia de contraccion de los musculos abdominales, su valor normal es cercano a 0 mmHg, con la
excepcion de pacientes que se encuentran en ventilacion mecénica asistida (VMA) donde su valor normal
rodea los 7 + 3 mmHg [3,4,5]. La sociedad mundial de sindrome compartimental abdominal (SMSCA)
define la hipertension intraabdominal (HIA) en el paciente pediatrico como, la elevacion patoldgica
sostenida o repetida mayor a 10 mmHg de PIA, y esta se clasifica en distintos grados (Tabla 1) [3,6].
Finalmente, el SCA, se define como una condicion clinica seria, potencialmente letal, caracterizada por la
HIA sostenida mayor a 10 mmHg, asociada la disfuncién o falla de algun 6rgano nuevo [1,3,7-10].

Tabla 1. Clasificacion Hipertension intraabdominal

Grado Presion en mmHg
I 10-12 mmHg

II 13—-15 mmHg

III 16-19 mmHg

v 2 20 mmHg
Fuente: [11]

Incidencia

La HIA cambia su incidencia segun la etapa de la vida, en el caso de los pacientes pediatricos se menciona
entre un 0.6% - 12.6% [7]. La prevalencia aun no ha sido establecida, estudios de cohorte multicéntricos
desarrollados en unidades de cuidados intensivos (UCI) reportan una prevalencia del 43.9% [3,12].

La incidencia de SCA es representada por un rango amplio, debido a multiples variables tales como grupo
de pacientes, patologia desencadenante y definicion de término, lo que conlleva promedio de 0.6 - 9.8%
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[11]. Esta incidencia puede ser mayor, superando incluso el 30% en pacientes de riesgo como son los
neonatos y pacientes con quemaduras superiores al 40% de superficie corporal total quemada [11].

Factores de riesgo

En la Tabla 2 podemos encontrar hallazgos fisiopatoldgicos que promueven el alza de la PIA y el SCA
[1,3,12].

Tabla 2. Factores de riesgo para SCA segiin SMSCA

Factores Ejemplos

Compliancia de la pared abdominal Defectos congénitos de pared
abdominal, quemadura abdominal
circunferencial, cirugia abdominal
con cierre estrecho

Aumento del contenido intraluminal Impactacion fecal, acumulacién de
gas, heces o fluidos

Aumento del contenido abdominal Ascitis, esplenomegalia,
hepatomegalia, tumores
intraabdominales

Fuga capilar y resucitacion excesiva de | Acidosis, hipotension, hipotermia,

liquido coagulopatia, sepsis.

Fuente: [1,3,8,12].

Fisiopatologia

Al ser la PIA una presion estable dentro de la cavidad abdominal, en condiciones fisiologicas se vera
incrementada con la inspiracién y disminuida con la expiracion. Los rangos normales de PIA van desde
valores sub atmosféricos hasta 0 mmHg, pero la misma aumenta en pacientes obesos o mujeres embarazadas
(9 - 14 mmHg). Por consenso, la hipertension intraabdominal se define como el aumento patologico y
persistente de la PIA por valores iguales o mayores a 10 mmHg en nifios y a 12 mmHg en adultos. La
presion de perfusion abdominal (PPA) es la diferencia entre la Presion arterial media (PAM) y la PIA y es
un valor fundamental por su capacidad de prediccion de falla organica y mortalidad [2,14,15].

La pared abdominal tiene una distensibilidad limitada y la relaciéon volumen- presion abdominal es
curvilinea por lo tanto a niveles bajos de volumen la relacion es lineal, pero una vez alcanzando el volumen
critico la presion aumenta de forma exponencial [5,6,15]. Ademas, en la cavidad abdominal existen 6rganos
solidos como el higado o en bazo que pueden experimentar aumentos de volumen los cuales suelen ser
lentos, a diferencia de los 6rganos huecos como el intestino, que pueden aumentar de forma aguda su
tamano. Los vasos sanguineos y linfaticos también pueden influir en un aumento de la PIA sobretodo si se
existe un aumento de la permeabilidad capilar o se administran fluidos de forma masiva [14,15].
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El sindrome compartimental abdominal es causado por disminucion de la distensibilidad de la pared
abdominal, el aumento del volumen intra-abdominal o una combinacion de ambas; ésto genera presion
directa a los organos, lo que a su vez, aumenta las resistencias venosas, posteriormente hay congestion
venosa y consecuentemente aumento de la permeabilidad capilar y edema lo que genera un circulo vicioso
que propicia el aumento progresivo de la PIA. El edema, reduce el flujo sanguineo arterial y produce
isquemia a los érganos intraabdominales asi como también dificulta el drenaje linfatico abdominal. Ademas
de estos mecanismos fisicos fisiopatologicos recientemente se ha sugerido que la isquemia intestinal

secundaria a HIA y al aumento de la permeabilidad de la barrera intestinal favorecen la translocacion
bacteriana y la liberacion de mediadores inflamatorios, contribuyendo al sindrome de disfuncién organica
multiple [15].

Clinica y Diagnostico

Para realizar el diagndstico acertado el médico tratante debe valorar una combinacion de indicadores
clinicos asociados a los factores riesgo, confirmados por una medicion de la PIA elevada.

El escenario tipico de estos pacientes es distension abdominal de rapida instauracion, lo que limita la
capacidad de expansion pulmonar, provocando una disminucidon progresiva de la saturacion de oxigeno ,
hipotension refractaria, oliguria y/o anuria [16]. El sindrome puede desarrollarse rapidamente o en dias
posteriores a la injuria, por lo cual la alta sospecha clinica y la observacion de estos pacientes es de suma
importancia [8]. Por lo general, son pacientes que han sufrido multiples traumas, con requerimientos de
ventilacion mecénica asistida, antecedente de cirugia abdominal o padecimiento abdominal que aumente la
presion intraabdominal.

Cabe recalcar que el manejo debe darse en una UCI, ya que, son pacientes de alta complejidad y la lista de
diagnésticos diferenciales es amplia; por lo cual el examen fisico diario y la observacion de parametros
como presion arterial, medicion de ingestas y excretas son clave para el diagnostico del mismo.

Meétodos como la medicion del perimetro abdominal han demostrado ser poco sensibles en correlacion con
el aumento de la presion intraabdominal por lo cual no se recomienda. Sin embargo la distension abdominal
si es un predictor sensible para PIA aumentada [11]. Para sustentar el diagndstico de SCA se debe medir la
PIA, para ello existen métodos indirectos siendo el gold standard la medicion de la presion intravesical, la
cual se detalla mas adelante.

Estudios de imagen

Los hallazgos méas comunes en una resonancia magnética (RMI) y tomografia computarizada (TAC) de
abdomen son los siguientes: ascitis (86%), atelectasia del parénquima basal pulmonar (69%), mejora
anormal del intestino pared (64%), dilatacion intestinal (57%), subcutanea edema (57%) y compresion vena
cava inferior (50%). Sin embargo, se ha observado que el conjunto de los siguientes signos son especificos
de SCA: la compresion de la vena cava, el diafragma elevado y la perfusion heterogénea de los rifiones [1].

El signo del vientre redondo por TAC es la proporcion de dos diametros medidos en el nivel donde la vena
renal izquierda cruza la aorta sin incluir la grasa subcutdnea; esta medicion anteriormente se habia
interpretado como 100% sensible y 94% especifica para el SCA. Sin embargo, se ha demostrado que con
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frecuencia el signo del vientre redondeado es frecuente en HIA pero no es un predictor independiente de
SCA [1].

La relacion del diametro abdominal anteroposterior-transversal (AT) maximo se conoce como relacion AT,
la cual se calcula midiendo la relacion AT en dos niveles diferentes: el nivel donde la vena renal izquierda
cruza la aorta (cociente AT-1) y el nivel de diametro abdominal anteroposterior maximo en CT o MRI en
serie (cociente AT-2), por lo que es muy similar en técnica al signo del vientre redondo. Con respecto a esta
relacion se ha observado que al igual que el signo del vientre redondo no es especifico para SCA, si no que
puede estar positiva para cualquier patologia que provoque distension abdominal [1].

Por otro lado, el ultrasonido es una herramienta segura, econémica y que se puede realizar al lado de la
cama del paciente criticamente enfermo, siendo un estudio de imagen de eleccion para la valoracion de esta
patologia en la UCI, pero hace falta mas estudio sobre esta herramienta especificamente en estos escenarios.

Manejo
Manejo médico general inicial

El objetivo principal del manejo médico es evitar la cirugia descompresiva de forma temprana en estos
pacientes, y la misma debe utilizarse para disminuir la presion intraabdominal previo a su progresion a
sindrome compartimental y necesidad de tratamiento invasivo [3,20]. Es fundamental la sospecha médica
oportuna para inicio de medidas terapéuticas evitando disfuncion orgénica y muerte.

Previo al inicio del tratamiento, la busqueda de la etiologia representa una piedra angular, debido a que
determina cudl serd la estrategia terapéutica mas adecuada.

Entre los métodos de disminucién de presion intraabdominal se encuentra la evacuacion del contenido
intraluminal [3,20]. El uso de una sonda nasogastrica, orogastrica, agentes procinéticos, enemas o
descompresion coldnica han sido efectivos en algunos estudios sin embargo tiene poca evidencia [3]. La
etiologia determina la efectividad de dicha medida, ya que paciente con colecciones extraluminales tendran
nula respuesta a la medida mencionada, y se veran mayormente beneficiados de descompresion con catéter
percutaneo asi como en el hemoperitoneo y ascitis [1].

Se ha observado lo importante de optimizar administracion de fluidos y correccion del balance positivo de
fluidos [10]. La resucitacion masiva con fluidos y sindrome de fuga capilar son causas comunes de sindrome
compartimental abdominal en UCI por lo cual el uso de los mismo se ha limitado. Se recomienda el estricto
seguimiento de ingestas y excretas de los pacientes, uso de diuréticos y terapia de reemplazo renal si
necesario para asi disminuir el exceso de liquido que rapidamente puede ser causa del aumento de la presion

[11].

Otra estrategia terapéutica es mejorar el compliance de la pared abdominal ya que el dolor provoca la
contraccion de los musculos abdominales, por lo que una adecuada analgesia y sedaciones son parte del
adecuado manejo médico [1, 11]. En caso de presentar fallo a las medidas anteriormente mencionadas se
recomienda la descompresion quirtirgica con manejo postoperatorio de abdomen abierto.

5120
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Monitoreo de la presion abdominal

El monitoreo de la PIA en el paciente critico y su comparacion respectiva con los parametros preestablecidos
para falla multisistémica es sumamente importante en la poblacion pediatrica para definir manejo y
prondstico [4,17].

Para la medicion de la PIA se utilizan métodos directos e indirectos. La medicion directa de la cavidad
peritoneal, es invasiva y no facilmente aplicable en la practica clinica; Ademas, se ha visto relacionada a
peritonitis y la perforacion intestinal [18]. La mediciéon indirecta es no invasiva y puede ser medida en
diferentes cavidades intracorporales como el estdmago, recto, utero, y vejiga; siendo la estimacion indirecta
de la PIA tomada de la cavidad vesical el Gold Standard [13,20]. El procedimiento estandarizado para
medir la Presion Intravesical (PIV) fue detallado en el 2013 por la SMSCA, se realiza previa cateterizacion
vesical, con el paciente en dectbito supino y tras verificar que la vejiga se encuentra completamente
evacuada se administra 1 ml/’kg de suero salino, dejando cerrada la luz de salida de la sonda vesical
[6,13,19]. Se coloca verticalmente el tubo del mandémetro, se abre la pinza y el menisco de agua-orina
comienza a descender hacia la vejiga hasta que se detiene en el valor de la presion intraabdominal [6,12,17].

De manera general, las mediciones son registradas de manera continua cada 6 horas hasta que el paciente
es dado de alta, fallezca o esté aprobado por criterio médico.

Es importante resaltar que debido a la poca informacion basada en evidencia, con respecto a la presion de
perfusion abdominal (PPA) en nifios se han sugerido metas practicas entre las cuales se incluyen dos
principalmente:

-Disminuir la PIA a menos de 10 mmHg,
-Mantener la PPA mayor a 35 mmHg en infantes y 50 mmHg o més en nifios de mayor tamano [4].

Se recomienda la toma de PIA cuando se presentan dos o mas factores de riesgo para la HIA/SAC. Si se
detecta HIA, se toman medidas seriadas [20]. En la toma de PIA en nifios, se deben de tomar en cuenta lo
siguiente:

1. La obtencion de medidas al final de la espiracién es mas complicado al ellos tener una frecuencia
respiratoria mas rapida en comparacion con los adultos.

2. La respiracion abdominal en un nifio con dificultad respiratoria puede resultar en una lectura de la
PIA falsamente elevada por la contraccion de la musculatura abdominal. Por lo que la eliminacion
de este factor se logra al administrar una sedacion adecuada y/o un bloqueo neuromuscular en el
nifio que se encuentra con ventilaciéon mecanica.

3. El monitoreo continuo de las presiones vesicales, a como se describe en adultos, no se aplica en
nifios menores debido a la disponibilidad de catéteres uretrales de tres vias.

Manejo intervenciones

El manejo quirtrgico del SCA se realiza cuando ya todas las alternativas de manejo médico han fallado,
existen distintos abordajes como son la paracentesis, el drenaje percutaneo peritoneal y la laparotomia
descompresiva [3,4,7,8,13,17,19]. El objetivo principal consiste en la disminucion pronta de la PIA en vista
de una mejora cardiaca, respiratoria, renal y disminucion de complicaciones probables [3,8,17].
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Dentro de las opciones terapéuticas se enumeran la paracentesis en casos donde el factor desencadenante de
la PIA es la acumulacion de liquido intraperitoneal; el drenaje percutaneo peritoneal (DPP) alternativa de
tratamiento para sangrado intraperitoneal secundario a SCA, colecciones de liquido en abdomen, pacientes
anticoagulados o con alto riesgo quirurgico, consiste en una técnica menos invasiva que la laparotomia
descompresiva donde previa guia ultrasonografica, se coloca un catéter venoso central (CVC) o un catéter
pigtail con la finalidad de disminuir de 2-3 mmHg/dia, alcanzando flujos de hasta 200-300 ml/dia, lo que se
considera un flujo controlado en pacientes hemodinamicamente estables con el objetivo de disminuir
complicaciones (tabla 3) [3,9,8,13,16]. Al completar 24 hrs de PIA en limites normales se procede al retiro
del mismo con cese de drenaje, con este manejo se observo un impacto en la mortalidad de aproximadamente
25% y mejoria organica global [9].

Como tultima alternativa debe considerarse la descompresion quirurgica, corresponde histéricamente como
abordaje de eleccion, sobretodo en casos de SCA secundarios a lesion espacio ocupante, o con edema en
pared intestinal, en valores de PIA mayor o igual a 20 mmHg o en disfuncién orgéanica progresiva [3,4,8,9].
La meta es restablecer el flujo a los 6rganos intraabdominales [3]. Esta técnica tiene 3 abordajes distintos,
el primero y mas frecuente es la laparotomia de linea media , consta en la apertura de la pared abdominal
desde el proceso Xifoides hasta el Pubis, esta técnica puede estar asociada a un cierre abdominal temporal
(CAT) o puede ser manejado con cierre completo; el segundo agrega una incision bilateral subcostal

convirtiéndose en una laparostomia es espesor total; el tercero siendo el menos frecuente, trata de dejar
indemne el peritoneo, realizando varias incisiones pequefias subcutaneas de forma horizontal sobre la linea

alba, para lograr una fasciotomia subcutanea de linea alba (FSLA), aunque su efectividad es bastante baja
[3,4,14].

Cada uno de estos procedimientos puede llevar a ciertas complicaciones (Tabla 3) y se debe valorar la
opcion ideal para cada paciente [8]. El tratamiento quirargico siempre debe ir de la mano con el manejo
médico, ademés de una monitorizacion continua de la PIA para el reconocimiento temprano de SCA
recurrente [3,4,20].

Tabla 3. Complicaciones
Laparotomia descompresiva Drenaje percutaneo peritoneal
Hospitalizacion prolongada Taquicardia
Requerimientos de ventilacién Disminucion hematocrito
extendido y/o sedacion
neuromuscular
Isquemia intestinal e ileo a largo Desbalance electrolitico
plazo
Fistula entero-entero o fistula Infeccion abdominal
enterocutanea
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Hernias de pared abdominal post Bloqueo de catéter*
quirargicas

*Solo en el uso de catéter venoso central (CVC).
Fuente: [8,9]

Pronostico

El aumento de la presion intraabdominal y el sindrome compartimental abdominal son patologias con
significativa morbilidad y mortalidad en el paciente pediatrico criticamente enfermo [20]. El conocimiento
de estas dos patologias es de suma importancia para su diagnostico temprano debido a que la alta sospecha
clinica y la medicion de la presion intraabdominal son fundamentales para su tratamiento de manera precoz
[3,18].

La mortalidad en pacientes pediatricos oscila entre 40 - 60%, alcanzando un 100% en aquellos casos sin
tratamiento, es el pobre diagnostico el que actia como factor determinante la evolucion del cuadro [3,6-
9,11-13]. En los ultimos diez anos, en los adultos, la mortalidad se ha visto reducida de un 60% a un 37%,
debido a que los médicos han incrementado sus conocimientos en relacién con esta patologia [9,11].

En estudios recientes se observd como pacientes con aumento de la PIA 6 horas postoperatorio tienen 24
veces mas probabilidades de morir que pacientes sin aumento de la misma [3].

La mortalidad es elevada incluso en pacientes que se someten a la descompresion abdominal, esto recalca
la importancia de detectar el aumento de presion intraabdominal tempranamente para su tratamiento antes
de la progresion a disfuncion organica [11].

Prevencion de IAH

En condiciones de trauma, un control apropiado y temprano del sangrado es una manera obvia de prevenir
la HIA y el SCA. Ademas, se ha asociado con menores tasas de SCA en pacientes de trauma la resucitacion
de liquidos de manera apropiada (evitando el uso excesivo de cristaloides), asi como el uso de protocolos
de transfusion con una administracion temprana de plaquetas y plasma (el llamado resucitacion hemostatica
o control de dafios hematologico) [3,19].

El dolor y su manejo también es un factor importante a considerar. En un proceso patologico de HIA/SCA,
el dolor puede estimular la contraccion de la musculatura abdominal y los musculos posturales (del tronco);
la contraccion de esos musculos reduce el volumen de la caja tordcica, compresionando el contenido
abdominal y aumentando la PIA. Una adecuada sedacion/analgesia puede por ende reducir la PIA y prevenir
el desarrollo de SCA.

Otra medida preventiva/terapéutica de la HIA es el bloqueo neuromuscular en pacientes mecénicamente
ventilados puede reducir de manera efectiva la PIA a través de una reduccion en el tono de la musculatura
abdominal y un aumento de la compliance de la pared abdominal.
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El posicionamiento es otro factor a considerar en el impacto a la PIA. La elevacion de la cabeza de la cama
incrementa significativamente la PIA comparado con aquellos obtenidos en posicion supina. En nifios, Ejike
et al. encontraron un aumento de la presion de 2.2 mmHg al elevar la cama en 30 grados. Ademas, la
posicion prono en un paciente con dificultad respiratoria aguda se ha visto que aumenta la PIA. Por lo tanto,
la posicion supina puede ser un potencial factor contribuyente con una PIA disminuida, desarrollando un
riesgo potencial a desarrollar RGE y VMA [3].

Cuando esto no es suficiente para prevenir el desarrollo de HIA, el uso de técnicas de abdomen abierto en
pacientes quirurgicos combinado con mediciones frecuentes de PIA y tratamiento médico en pacientes que
desarrollan HIA son estrategias ttiles para prevenir el desarrollo de un SAC [4].

Conclusiones

— EI SCA es una condicion clinica potencialmente letal caracterizada por HIA >10mmHg sostenida
asociado a falla de un 6rgano previamente funcional.

— EI SCA es una patologia subdiagnosticada con una mortalidad en nifios de hasta 40-60% la cual se
explica por retrasos en el diagnostico.

— EISCA es causado por una disminucion de la distensibilidad de la pared abdominal, un aumento del
volumen intraabdominal o una combinacion de ambas.

— El diagndstico del SCA se basa en un conjunto de sintomas clinicos apoyados por la estimacion
indirecta de la PIA tomada de la cavidad vesical.

— Se recomienda la toma de PIA cuando se presentan dos o mas factores de riesgo para la HIA/SAC.

— Previo al inicio del tratamiento, la busqueda de la etiologia representa una piedra angular, debido a
que determina cudl serd la estrategia terapéutica mas adecuada.

— El manejo médico de estos pacientes tiene como objetivo disminuir la PIA previo a su progresion a
SCA para asi, evitar la cirugia de descompresion.

— En caso de fallar el manejo médico, se recomienda la descompresion quirirgica con manejo
postoperatorio de abdomen abierto.

— Existen varias alternativas para el manejo quirtrgico: paracentesis, drenaje percutaneo peritoneal y
la laparotomia descompresiva. El abordaje debe ser seleccionado de acuerdo a la etiologia.

— La resucitacion masiva con fluidos y sindrome de fuga capilar son causas comunes del SCA, por lo
cual, el estricto monitoreo de ingestas y excretas, uso de diuréticos e incluso la terapia de reemplazo
renal deben contemplarse como parte del manejo.

— El dolor puede causar la contraccion de los musculos abdominales lo que disminuye la
distensibilidad abdominal, por lo cual se recomienda una analgesia y sedacion adecuadas.

— Conocer que la presion intraabdominal esta elevada constituye un elemento esencial en el
seguimiento a los pacientes que se le realiza cirugia abdominal, lo cual posibilita la deteccion precoz
de complicaciones en el periodo posoperatorio, y consecuentemente, un accionar terapéutico
oportuno.
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