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RESUMEN

Se describe un caso de sindrome compartimental abdominal en un paciente
con poliquistosis renal que se complicé con la aparicion de abscesos renales
intraquisticos y desarrollé un sindrome de shock reversible tras la nefrectomia
derecha con descompresion abdominal. El diagndstico del sindrome se realizé
con la asociacién de los elementos clinicos y la medicidon de forma indirecta de
la presion intraabdominal. El paciente evolucioné favorablemente, fue

egresado de la Unidad de Cuidados Intensivos al cuarto dia de postoperatorio.
DeCS: SINDROMES COMPARTIMENTALES; RINON POLIQUISTICO; INFORME
DE CASO

ABSTRACT

It is described a case abdominal compartment syndrome in a patient with

polycystic kidney who complicated with the appearance of inintracystic renal



abscesses, and developed a shock syndrome that was reversible after the right
nephrectomy with the corresponding intraabdominal decompression. The
diagnosis of this syndrome was carried out with the association of clinical
elements and measurement in indirect way of the intrabdominal pressure. The
patient favorably evolved, he was discharged from the Intensive Care Unit at
the fourth day of postoperatory.
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INTRODUCCION

La importancia de la presion intraabdominal y su repercusién clinica ya habia
sido enunciada desde finales del siglo XIX y comienzos del XX por distintos
autores. ' Sus estudios partian del hecho de que en la cavidad abdominal
cualguier cambio en su contenido podia llevar a un aumento de la presion en
su interior a tal punto de ocasionar la muerte por falla respiratoria.

No es hasta 1984 que la medicién de la presién intraabdominal vuelve a

adquirir interés clinico, cuando Kron 2

realiza por primera vez la descripcion
clinica del sindrome compartimental abdominal, con una constelacién de
sintomas tempranos a partir de cifras por encima de 15 cm. de agua hasta la
compresion de vasos renales, incremento de la presidn intratoracica con
disminucién de la adaptabilidad pulmonar, disminucion del gasto cardiaco al
disminuir la precarga por compresidn de la vena cava inferior y aumento de la
postcarga por compresion directa de los vasos intraabdominales A eso se suma
la hipoperfusidn esplacnica que condiciona la presencia de isquemia. Toda esta
cascada de acontecimientos patoldgicos llevan a la aparicion del mencionado
sindrome que describe la totalidad de las alteraciones multiorganicas
provocadas por el aumento de la presion intraabdominal mas alla de 35 cm. de
agua. >*

A continuacién presentamos un caso clinico de un paciente que ingresé en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con enfermedad poliquistica renal
complicada por la aparicion de abscesos renales intraquisticos que al
incrementar alin mas el volumen renal condicion6 un incremento de la presion
intraabdominal y la aparicién del sindrome compartimental abdominal
expresado por shock y corroborado por la medicion de la presién

intraabdominal con un incremento hasta 40 cm. de agua. Se logro



reversibilidad total del proceso tras la descompresion quirirgica mediante la

nefrectomia.

CASO CLINICO

Paciente de 44 afios, masculino y blanco, que ingresé en la UCI con el
diagnéstico de sepsis grave por abscesos intraquisticos en situacion de
enfermedad poliquistica renal de mas de diez afios de evolucién, asociado al
programa de diadlisis y transplante del servicio de nefrologia por contar en esta
etapa con una insuficiencia renal crénica terminal.

Una semana antes de su ingreso comenzé a presentar fiebre intermitente,
dolor abdominal ligero y anorexia total. Recibidé tratamiento sintomatico y la
distension abdominal cada vez mayor fue su motivo de ingreso inicial en
nefrologia, con el diagndstico de insuficiencia renal crénica descompensada.

A su ingreso en la UCI estaba consciente, polipneico, con palidez marcada y
facies de aspecto terroso. La fiebre se mostrd continua con cifras entre 38,5 a
39° C. La auscultacion respiratoria arrojé disminucion del murmullo vesicular
en las bases pulmonares sin estertores. La auscultacion cardiaca se presento
de forma rapida y ritmica con 150 latidos/min y la tension arterial de 80
mmHg de cifras sistolicas con 50 mmHg de diastdlica. Anurico.

En el examen neuroldgico aparecidé repentinamente la confusién mental, sin
signos meningeos y sin trastorno motor.

En los exdmenes realizados se constaté: Hb 88 g/L; Leucocitos 15. 000 x mm3
(Polimorfos 87, linfocitos 11, eosinodfilos 2); Creatinina 515 mmol/L; pH 7.27,
pCO2 23,5, CO3H- 9 Meg/L, EB -14; Sodio 150 Meg/L; Potasio 6 Megq/L;
Tiempo de protrombina (control 13”, paciente 25"); conteo de plaquetas
130.000 x mm3.

Rayos X de Toérax: Marcada elevacién de ambos hemidiafragmas. Ligero
hidrotérax derecho.

Ultrasonografia abdominal: Marcado aumento de volumen de ambos rifiones,
mas marcado el derecho, de aspecto irregular, poliquisticos, con estructuras
tabicadas intraquisticas, no se precisaron las estructuras caliciales.
Electrocardiograma: Taquicardia sinusal con eje eléctrico de - 600°.

Se inici6 el tratamiento con un carbapenémico (Meronén), amikacina
reajustada segun filtrado glomerular, ademas de la asociacion de levarterenol

y dobutamina para el tratamiento especifico del shock, y hemodidlisis para



corregir el trastorno acidobasico. La evolucién de los parametros gasométricos
y hemodinamicos fue inalterable a pesar de las medidas adoptadas.

En la discusion colectiva se planted la existencia de un shock séptico por sepsis
intraquistica. Tuvimos en consideracion que el aumento del volumen de los
rinones pudiera condicionar y perpetuar el estado de shock en un sindrome
compartimental abdominal. Por método indirecto se procedi6 a medir la
presion intraabdominal y en tres mediciones seriadas, realizadas por distintos
observadores, las cifras fueron de 40 cm. de agua.

Fue interconsultado con un equipo de cirujanos y se le realizd lumbotomia
derecha con nefrectomia. Se extrajo el rifidon derecho gigante, de aspecto
amarillo grisaceo, irregular, con poliquistosis y presencia de abscesos
intraquisticos que la viscera en su conjunto resume pus.

El estudio microscopico de la pieza confirmd el diagndstico.

De forma espectacular el paciente normalizé las cifras de tensién arterial, la
frecuencia cardiaca, desaparecié la distensién abdominal y recuperd
totalmente su conciencia a la tercera hora del postoperatorio. La medicién
evolutiva de la presion intraabdominal se hizo de forma inmediata a la
extraccion del rinén, a las 6 h, 12 h, 24h, y 48 h del acto quirdrgico con un
descenso brusco de los valores (Anexo 1)

El paciente fue egresado a la sala de cuidados intermedios y mejord al cuarto
dia de postoperatorio.

Anexo 1
Postoperatorio 6h 12h 24h 48h
Inmediato

Presion 21 18 18 12 10

intraabdominal

DISCUSION

El incremento de la presion intraabdominal mas alld del valor fisiologico
permisible es el resultado de distintas causas tanto médicas como quirdrgicas,
agudas o crdnicas, por lo que la deteccidon precoz de las complicaciones en
pacientes operados es muy importante y resulta mucho mas util que el
hallazgo aislado de otros sintomas como taquicardia, fiebre, oliguria e
hipotensién. *

El enfermo grave en su complejidad limita la obtencion de los elementos

clinicos por multiples razones, tales como, la inconsciencia, la relajacion



muscular y la asistencia ventilatoria mecanica; la malnutricion e
inmunosupresion, y no pocas veces, la decisién de reintervenir de forma
quirdrgica es muy controversial, sin embargo, el uso de esta técnica sencilla y
barata aportara luz en el diagndstico de las complicaciones intraabdominales. °
Existen métodos directos e indirectos para la medicion de la presion
intraabdominal. El método directo se realiza mediante la colocacién de agujas
o trocares dentro de la cavidad abdominal conectados a un mandmetro de
agua o transductor electrénico. Los métodos indirectos aprovechan la
capacidad de ciertos 6rganos intraabdominales para trasmitir dicha presion.
Asi, se usan la presion intragastrica de la vena cava inferior, intrarrectal o
intravesical. % © Esta Gltima, la mas usada actualmente por su sencillez y bajo
costo fue usada por primera vez por Kron y validada por Iberty, sus valores
son admitidos como normales hasta 10 cm. de agua. >’

El gasto cardiaco y el retorno venoso comienzan a caer con presion
intraabdominal por encima de 15 cm de agua. En el territorio esplacnico se
produce una disminucion del flujo arterial, portal y microvascular hepatico con
isquemia del estdmago, duodeno, intestino delgado y grueso, pancreas y bazo.
El flujo sanguineo hepatico desciende significativamente a presiones por
encima de 15 cm. de agua, con la aparicion de oliguria y a mas de 35 cm. de
agua la anuria. &°

La disminucidon del gasto cardiaco provoca caida del flujo sanguineo renal, la
filtracién glomerular y el gasto urinario. La compresién de arteria y vena
renales agrava este problema.

La hipertensién intraabdominal empuja hacia arriba el diafragma, aumenta la
presion intratoracica de la via aérea y dentro del lecho vascular pulmonar, lo
que ocasiona alteraciones en la ventilacion perfusién que lleva al paciente a la
insuficiencia respiratoria y por el mismo mecanismo fisiopatoldgico incrementa

10, 11 por tal motivo, un valor de la presién

la presién intracraneal;
intraabdominal por debajo de 15 cm de agua asegura que no hay complicacion
abdominal en estos pacientes, sin embargo, cifras por encima de este valor
convierten a la presidn intraabdominal en un foco de alarma. > ©

Nuestro paciente seguramente presentaba de forma cronica un aumento de la
presion intraabdominal por el aumento de volumen de ambos rifiones hasta
esos momentos bien tolerados, pero inmediatamente después de aparecer las
complicaciones con un mayor aumento del volumen renal, la presién
intraabdominal se incrementé en forma aguda a valores que ocasionaron la

aparicion del sindrome compartimental abdominal.



La decisidn quirdrgica se adopto al lograr diagnosticar el sindrome, la falla para

reconocer y tratar el mismo es inevitablemente fatal. 1% 12
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