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El síndrome compartimental abdominal(SCA), entidad con morbimortalidad elevada
espacialmente en pacientes quirúrgicos de cirugías complejas se ve incrementada por el cierre
abdominal primario bajo tensión, llegando a una incidencia de aproximada en el 100% de los
casos, requiriendo la descompresión quirúrgica urgente. Se desconoce en que momento realizar
la intervención descompresor o la duración a la que puede ser tolerada sin que ocurran daños
orgánicas significativos. El objetivo es establecer parámetros diagnóstico que permitan indicar
descompresión abdominal urgente. El diseño de la investigación es longitudinal, analítico y
prospectivo, realizado en 52 pacientes adultos postoperados con cierre abdominal bajo tensión,
hospitalizados en unidades de cuidados especiales del HAMA de Lima-Perú durante abril 2001-
abril 2003. Resultados: La causa predominante son los traumatismos abdominales(34.61%), la
descompresión quirúrgica fue en el 78.85% a los 3.2 dias con PIA >30mmHg, APACHE II >18
y SOFA >6, Los factores de riesgo desencadenantes fueron peritonitis(34.62%) y parking
abdominal(19.23%). La técnica quirúrgica descompresiva utilizada fue el cierre de piel sin
tensión (46.34%); La mortalidad fue del 13.46%. Conclusiones: La descompresión abdominal
mejora el estado critico del SCA, indicado cuando PIA >30mmHg, APACHE II >18, SOFA >6.
Se recomienda monitoreo clínico intensivo en los 3.4dias por aparición de SCA.

Palabras claves: Síndrome Compartimental Abdominal, Cierre Abdominal bajo tensión,
PIA, APACHE II, SOFA, Descompresión Abdominal.













































Aragon Palmero, Curbelo Rigoberto, et-al: Nuevos conceptos en Cirugía: Síndrome del
compartimiento abdominal. Rev. Cubana Cir 1999; 38(1): 30-5.

Olvera GCI, Vazquez GMA, Martinez SJ, Elizalde GJJ, et all : Efectos hemodinamicos y
ventilatorios de la presion intrabdominal. Rev.Asoc. Mex. Med. Crit. Ter. Int 2000;
14(3): 90-96.

Meldrum DR, Moore FA, Moore EE, Franciose RJ, Sauaia A, Burch JM: Prospective
characterization and selective management of the abdominal compartment
syndrome. Am J Surg 1997; 174: 667-673.

Kron IL, Harmann PK, Nolan SP: The meassurement of intra-abdominal pressure as a
criterion for abdominal re-exploration. Ann Surg 1984; 199:28-30.

Diebel L, Saxe J, Dulchavsky S: Effect of intra-abdominal pressure on abdominal blood
flow. Am Surg 1992; 58: 573-576.

Figueiras Benigno, Bembibre Ruben, et-al : Valoraracion evolutiva de la PIA en
pacientes con cirugia abdominal. Rev. Med. Intensiva, mayo 2001, Vol. 25-5.

Ojeda J, Ramos M, et-all : Importancia de la determinacion de la presion intrabdominal
en relacion a disfunciones organicas y mortalidad. Hospital Escuela “ Jose F San
Martin “ Rivadavia 1250-(3400) Corrientes- Argentina 2000.

Garcia Ch, Parramon F, et-all : Sindrome Compartimental abdominal en Pacientes no
traumaticos, Revista Española de Anestesiología y Reanimación, Marzo 2000-Vol



47-3, p.126-129.

Carrillo Raul, Salinas Sahira, et-all : Síndrome de Compartimento Abdominal en el
Enfermo Grave. Rev. Academia Mexicana de Cirugía, 2000. vol.40-3. p.12-14.

Cullen DJ, Coyle JP, Teplich R, Long MC: Cardiovascular, pulmonary and renal effects
of massively increased intra-abdominal pressure in critically ill pacients. Crit Care
Med 1989; 17:118-121.

Osorio Mauricio. Sindrome de compartimiento abdominal. Clínica la Presentación.
Cons.Manizales.
htt://www.medicaexpress.com/cirugía/cir_01_23_22/cir_01_23_22.htm.

Gómez Alonso, García Sabrido: Resumen de la mesa de Síndrome de Hipertensión
intrabdominal(SHI), XVI Curso de Cirugía Abdominal. Junio 2000- México.

Morken J, et al. Abdominal compartiment syndrome in the intensive care unit 2001;
7:268-274.

Burch JM, Ortiz VB, Richardson RJ, Martin RR, Mattox KL, Jordan GL Jr: Abbreviated
laparotomy and planned reoperation for critical injured patients. Ann Surg 1992; 215:
476-483.

Molina Encarnacion, Sindrome Compartimental Secundario en el paciente
traumatizado. Revista Electrónica de Medicina Intensiva, Articulo 516. Vol. 2-12,
Diciembre 2002.

Ballesteros Marcelo, Síndrome Compartimental Abdominal, Rev. Medic. Y Cirugía de
Trauma, 4:2, 125-127; 1995.

Ertel w, et al. Incidente and Clinical pattern of the abdominal compartment síndrome
alter “damage control” laparotomía in 311 patients with severe abdominal and/or
pelvis trauma. Crit Care Med 2000; 28:1747-1753.

Feliciano DV, Moore EE, Mattox KL: Damage control and alternative wound closures in
abdominal trauma. In: Feliciano DV, Moore EE, Mattox KL, eds: Trauma. 3ra ed.
Stamford: Appleton and Lange 1996: 717-732.

Vincent Jean, MD,Ph, et al : Use of the SOFA score to assess the incidence of organ
dysfuntion/failure in intensive care units: Results of a multicenter, prospective study.
Crit Care Med.1998. Vol.26-11.








