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Resumen 

La hipertensión intraabdominal (HIA) y el síndrome compartimental abdominal (SCA) son 

complicaciones graves que se pueden presentar en pacientes críticamente enfermos. 

Estas condiciones se han visto asociadas con disfunción de múltiples órganos y con una 

mayor tasa de mortalidad de no ser reconocidas y tratadas de forma adecuada. 

La tomografía axial computarizada (TC), permite la identificación de ciertos hallazgos 

predictores de HIA y SCA que ayudan en el diagnóstico temprano y oportuno de estas 

condiciones. Estos hallazgos complementan el proceso de decisión clínica y mejoran la 

toma de decisiones para el manejo adecuado de estas complicaciones, lo que a su vez 

mejora la sobrevida de los pacientes afectados. 

El objetivo de esta revisión sistemática es identificar los principales hallazgos predictores 

de HIA y SCA en pacientes críticamente enfermos, a través de una exhaustiva búsqueda 

en bases de datos médicas (PubMed, Scopus, ClinicalKey, Google académico, 

ProQuest, Springer y EBSCO) utilizando términos de búsqueda relacionados 

previamente validados por las herramientas Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) 

y Medical Subjects Headings (MeSH). Los estudios seleccionados se sometieron a una 

evaluación de calidad y se utilizó la guía PRISMA. 

Los resultados de esta revisión sistemática revelaron varios hallazgos tomográficos 

importantes que pueden predecir el desarrollo de HIA y SCA. Algunos de sus hallazgos 

incluyen: el signo del vientre redondo, relación de la altura peritoneal-abdominal, intestino 

de shock, signo del mosaico de perfusión hepática, estrechamiento de la vena cava 

inferior y de las venas abdominales, entre otros. 

En conclusión, la TC es una herramienta valiosa para el diagnóstico temprano y la 

evaluación de HIA y SCA en pacientes con afecciones abdominales agudas. La 

identificación de estos hallazgos tomográficos predictores puede ser de gran utilidad para 

los radiólogos y los clínicos en la toma de decisiones y en el manejo adecuado de estas 

complicaciones, lo que a su vez contribuirá a mejorar los resultados clínicos y la 

supervivencia de los pacientes afectados. 
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Se destaca la necesidad de futuras investigaciones para validar y ampliar estos 

hallazgos, así como desarrollar criterios diagnósticos más precisos y estandarizados. 
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Introducción 

La hipertensión intraabdominal (IAH) y el síndrome abdominal compartimental (SCA) 

constituyen un espectro de anomalías fisiológicas resultantes de elevaciones patológicas 

de la presión intraabdominal (PIA). 1 

La HIA y el SCA representan condiciones médicas de gran importancia en pacientes 

críticamente enfermos, con el potencial de tener graves implicaciones en la morbilidad y 

considerándose incluso como predictores independientes de mortalidad. 2  Estas 

condiciones pueden surgir como consecuencia de diversas afecciones abdominales 

agudas y, en ocasiones, pueden pasar desapercibidas o diagnosticarse tardíamente 

debido a su naturaleza ya que pueden ser confundidas con otras complicaciones con 

manifestaciones clínicas similares, así como también por el desconocimiento existente 

con respecto a estas patologías. 3 

La Sociedad Mundial del Síndrome del Compartimento Abdominal (WSACS por sus 

siglas en inglés) define la HIA como la PIA sostenida por encima de 12 mmHg y la divide 

en 4 grados: grado I (12–15 mmHg), grado II (16–20 mmHg), grado III (21 - 25 mmHg) y 

grado IV (> 25 mmHg). 4  

La medición de la presión intraabdominal (PIA) es un componente clave en la evaluación 

de HIA y SCA, pero su uso rutinario es limitado y puede no ser posible en todas las 

situaciones clínicas. 5 En este contexto, la tomografía computarizada (TC) y el papel del 

radiólogo se ha convertido en una herramienta esencial para la identificación de 

hallazgos radiológicos que podrían predecir o alertar sobre la presencia de HIA y SCA 

en pacientes críticamente enfermos. 
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Justificación 

La hipertensión intraabdominal (HIA) y el síndrome compartimental abdominal (SCA) son 

afecciones médicas de suma relevancia, especialmente en el contexto de pacientes 

críticamente enfermos. El SCA se ha identificado que es una causa de morbilidad y 

mortalidad significativas entre pacientes quirúrgicos, médicos y pediátricos en estado 

crítico. La HAI y el SCA, anteriormente presentes, pero significativamente subestimados, 

ahora se reconocen como fenómenos comunes en las unidades de cuidados intensivos 

(UCI). La PIA elevada ha sido identificada como un predictor independiente de mortalidad 

durante enfermedades críticas y probablemente desempeña un papel importante en el 

desarrollo de insuficiencia orgánica multisistémica y finalmente en la mortalidad de estos 

pacientes. 6 

No obstante, el diagnóstico de HIA y SCA plantea un desafío considerable en la práctica 

clínica, ya que sus síntomas, a menudo inespecíficos, pueden solaparse con otras 

afecciones, lo que dificulta su detección temprana. (7) Además, la medición de la presión 

intraabdominal (PIA), un componente fundamental para la confirmación de estas 

condiciones, no se realiza de manera sistemática y puede no ser posible en todas las 

situaciones clínicas. 8 

Es en este contexto que la tomografía computarizada (TC) emerge como una 

herramienta diagnóstica esencial. Estudios limitados han investigado el papel de la TC 

en la predicción de la presencia de HIA y/o SCA. Como la TC sigue siendo la imagen 

transversal más común realizada en pacientes críticamente enfermos, la identificación 

de hallazgos en la TC que puedan predecir la HIA subyacente puede ser útil en la 

detección de los pacientes que deben someterse a una medición de la PIA mediante el 

método convencional 9 

La TC permite la identificación de hallazgos radiológicos que podrían estar relacionados 

con la presencia de HIA y SCA. Sin embargo, a pesar de la importancia de la TC en la 

evaluación de pacientes críticamente enfermos, actualmente existe poca literatura que 

identifique de manera sistemática los principales hallazgos tomográficos relacionados 

con HIA y SCA en pacientes críticamente enfermos. Esto dificulta la toma de decisiones 



 

5 
 

clínicas informadas. Una revisión sistemática que reúna y analice la evidencia disponible 

sobre estos hallazgos tomográficos podría proporcionar información valiosa a médicos, 

radiólogos y otros profesionales de la salud que trabajan en el cuidado de pacientes 

críticamente enfermos. Además, podría identificar áreas de investigación futura 

necesarias para mejorar la comprensión de estas condiciones. 
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Formulación del problema 

Problema de investigación: 

El problema de esta investigación consiste en determinar los hallazgos tomográficos 

predictores de hipertensión intraabdominal y síndrome compartimental abdominal en 

pacientes críticamente enfermos. 

Pregunta de investigación: 

“¿Cuáles son los principales hallazgos en tomografía computarizada que pueden 

predecir la presencia de hipertensión intraabdominal y síndrome compartimental 

abdominal en pacientes críticamente enfermos?” 
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Objetivos 

Objetivo general 

 Realizar una revisión sistemática exhaustiva de la literatura científica disponible 

para identificar, sintetizar y evaluar de manera sistemática y objetiva los hallazgos 

tomográficos más frecuentes y predictores de hipertensión intraabdominal y síndrome 

compartimental abdominal en pacientes críticamente enfermos. 

Objetivos específicos 

1. Identificar los hallazgos tomográficos que se identifican con mayor frecuencia en 

pacientes en pacientes críticamente enfermos con hipertensión intraabdominal y/o 

síndrome compartimental abdominal. 

2. Definir cuales hallazgos tomográficos de pacientes con hipertensión 

intraabdominal y/o síndrome compartimental abdominal han demostrado 

estadísticamente una mayor asociación con estas patologías de forma tal que se 

puedan considerar como predictores de las mismas. 

3. Determinar las posibles repercusiones clínicas de la identificación y reporte pronto 

y oportuno de los hallazgos tomográficos sugestivos de hipertensión 

intraabdominal y síndrome compartimental abdominal del paciente críticamente 

enfermo en cuanto al manejo y pronóstico de estos pacientes. 
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Marco teórico 

Aspectos históricos 

• En 1851 se constata que los esfuerzos espiratorios extremos producen la pérdida 

de pulso arterial y de ahí la importancia que tendría poder conocer la naturaleza y 

magnitud de las presiones dentro de la cavidad abdominal. 10 

• En 1863 y 1870 Marie y Buró fueron los primeros en relacionar la HIA con la 

disfunción respiratoria. 7 

• Wendt identificó por primera vez en 1876 el efecto deletéreo de la PIA sobre la 

función renal y el gasto urinario. 10 

• En 1878 Quincke demostró que al aumentar la PIA disminuía el retorno venoso al 

corazón. 10 

• En 1890 Heinricus comprobó que una PIA muy elevada incrementaba la 

mortalidad porque disminuía la movilidad diafragmática y aumentaba la presión 

intratorácica.7  

• En 1911 Emerson midió con éxito la PIA en seres humanos. 7 

• Weitz estudió la PIA en pacientes con ascitis, hallando valores positivos de presión 

abdominal y determinó que la PIA es el resultado de la combinación de las fuerzas 

de la presión hidroestática y de la tensión de la pared abdominal. Además, 

demostró que la PIA aumenta en inspiración y disminuye en espiración pasiva. 10  

• Entre los años 1920 a 1940, fueron descritas diferentes técnicas de medidas de 

presión intravesical, intragástrica e intracolónica en modelos con animales de 

experimentación. 10 

• En 1923 Thorington y Schmidt informaron del restablecimiento del gasto urinario 

por medio de la descompresión abdominal quirúrgica. 10  
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• Söderberg y Westin (1970) fueron los primeros en describir la fuerte correlación 

entre PIA y presión intravesical durante la laparoscopia en humanos. 10  

• En 1984, Krony y Harman, divulgaron la medición de la PIA con un catéter 

transvesical y plantearon indicaciones para la descompresión abdominal si la PIA 

era mayor de 25 mmHg. 7 

• En diciembre de 2004 tuvo lugar el primer Congreso del Síndrome Compartimental 

Abdominal, realizado en Australia, donde 170 médicos especialistas de diferentes 

áreas involucradas en el diagnóstico y tratamiento de esta entidad consensuaron 

una serie de definiciones, que fueron publicadas en 2006. 10 

Incidencia y pronóstico 

La hipertensión intraabdominal (HIA) y el síndrome compartimental abdominal (SCA) se 

registran en hasta el 30 al 49% 11 y el 4 a 30% 7 de los pacientes ingresados en las 

unidades de cuidados intensivos respectivamente; documentado una fuerte asociación 

con el desarrollo de disfunción multiorgánica, estancia hospitalaria y en la UCI más larga 

y finalmente con una mayor mortalidad en pacientes críticamente enfermos10,12, 

alcanzando porcentajes de mortalidad de hasta 67.7% y 75.9% a los 28 días y 90 días 

respectivamente, una vez que se desarrolla el SCA. 13 

Diagnostico 

El estándar de oro para el diagnóstico de HIA es la medición de la presión intravesical, 

que se realiza al lado de la cama con el paciente en decúbito supino siguiendo los 

siguientes pasos8: 1) Medición de la PIA al final de la espiración en el paciente 

ventilado. 2) Paciente en decúbito supino, 0 grados, en ausencia de contracciones 

musculares abdominales voluntarias. 3) El «cero» del transductor de presión debe 

localizarse a nivel de la cresta ilíaca y línea axilar media. 4) Con la vejiga vacía, se 

instilan mediante sonda vesical 25 ml de suero fisiológico a temperatura ambiente (o 

infundir 1 ml/kg hasta 50-100 ml) y medir tras 30-60 segundos. 5) La sonda vesical se 

ocluye distalmente y en la porción proximal de la sonda se inserta una aguja de calibre 
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16 G o superior, conectada a su vez a un transductor de presión que proporciona los 

datos. 

Definiciones 

La Sociedad Mundial para el Síndrome del Compartimento Abdominal se fundó en 2004 

para promover la investigación, fomentar la educación y mejorar la supervivencia de los 

pacientes con HIA y SCA. Los artículos de consenso sobre la medición de la PIA y el 

diagnóstico y tratamiento de la HIA/SCA se publicaron por primera vez en 2006 y 2007 y 

un algoritmo de tratamiento médico en 2009. Posteriormente, en 2013, la Sociedad 

Mundial para el Síndrome del Compartimento Abdominal publicó una versión actualizada 

de las definiciones, directrices y del algoritmo tratamiento médico.14,15  

Algunas de las definiciones más importantes se resumen a continuación: 

La HIA se define por una elevación patológica sostenida o repetida de la PIA igual o 

mayor a 12 mmHg en tres mediciones en tomas de 1 a 6 horas y/o presión de perfusión 

abdominal, definida como la presión arterial media menos la PIA (PPA = PAM-PIA) de 

60 mmHg o menos en mínimo dos mediciones estandarizadas entre 1 y 6 horas. 16 

La HIA se clasifica del grado I al grado IV de la siguiente forma: 17 

▪ Grado I: PIA 12-15 mm Hg 

▪ Grado II: PIA 16-20 mm Hg 

▪ Grado III: PIA 21-25 mm Hg 

▪ Grado IV: PIA >25 mm Hg 

El síndrome compartimental abdominal se define como la presencia de una PIA de 20 

mmHg o más, asociando falla en uno o múltiples sistemas orgánicos que no deben estar 

presentes previamente.18,10 

La HIA o SCA primario es una afección asociada con una lesión o enfermedad en la 

región abdominopélvica que frecuentemente requiere una intervención quirúrgica o 

intervencionista radiológica temprana. 18,10  
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La HIA o SCA secundaria se refiere a afecciones que no se originan en la región 

abdominopélvica; incluye condiciones como sepsis y fuga capilar, quemaduras mayores 

y otras entidades que requieren de resucitación masiva con líquidos).18,10 

Factores de riesgo 

Se ha descrito una gran cantidad de factores de riesgo de HIA/SCA, pero se pueden 

dividir en gran medida en tres categorías: disminución de la distensibilidad abdominal, 

un aumento del volumen intraabdominal o un aumento de la permeabilidad vascular 

(tabla 1)15,8 

Tabla 1.  Factores de riesgo para el desarrollo de HIA y SCA. 

Disminución de la distensibilidad de la 
pared abdominal 

• Obesidad 
• Cirugía abdominal 
• Posición en prono 
• Hematoma de la vaina del recto 
• Quemaduras con escaras 

abdominales 
• Ventilación mecánica 
• Disincronía del ventilador 

Aumento del volumen intraabdominal • Distensión gástrica 
• Íleo mecánico y paralítico 
• Tumor intraabdominal o 

retroperitoneal 
• Ascitis 
• Hemoperitoneo 
• Neumoperitoneo 
• Abscesos abdominal 

Fuga capilar y reanimación con líquidos. • Acidosis 
• Hipotermia 
• Coagulopatía 
• Transfusión masiva 
• Sepsis 
• Reanimación con altos volúmenes 

de líquido 

Fuente: Caruso M, Rinaldo C. Abdominal compartment syndrome: what radiologist needs to know. Radiol Med [Internet]. 2023. (citado en 1 de octubre 

de 2023);1–13. Disponible en: https://doi-org.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr/10.1007/s11547-023-01724-4 

https://doi-org.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr/10.1007/s11547-023-01724-4
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El aumento del volumen intraabdominal puede ser secundario a un aumento del volumen 

intraluminal o extraluminal dentro de la cavidad abdominal. El aumento del volumen 

extraluminal puede acumularse libremente en la cavidad abdominal o presentarse en 

forma de colecciones intraabdominales. El edema tisular, a menudo en un contexto de 

reanimación o sobrecarga de líquidos, puede ser otra causa de aumento del volumen 

extraluminal. En casos raros, la HIA/SCA puede ser causada por un aumento del 

volumen de órganos sólidos nativos (por ejemplo, esplenomegalia o en trasplantes de 

órganos sólidos). 15 

Cuando disminuye la distensibilidad de la pared abdominal, es mucho más probable que 

cualquier aumento en el volumen intraabdominal produzca un aumento significativo de 

la PIA. Los factores de riesgo para la disminución de la distensibilidad de la pared 

abdominal se pueden dividir en tres categorías, incluidos los relacionados con el hábito 

corporal (obesidad mórbida), la pared abdominal (escaras de quemaduras, hematoma 

de la vaina del recto, suturas o vendajes apretados, reparación de hernia ventral, posición 

en decúbito prono) y comorbilidades (fuga capilar debido a sepsis, quemaduras, 

traumatismos o pancreatitis). La reanimación con líquidos de gran volumen, 

generalmente relacionada con el síndrome inflamatorio sistémico y la activación de 

biomediadores, es uno de los factores de riesgo más importantes para el desarrollo de 

HIA/SCA, debido a sus efectos combinados de aumento del volumen intraabdominal 

(tanto intra como extraluminal debido a la ascitis) y disminución de la distensibilidad de 

la pared abdominal debido al edema tisular de la pared abdominal. 15 

Fisiopatología 

Un aumento progresivo de la PIA tiene un impacto significativo en varios sistemas 

orgánicos, provocando un círculo vicioso cuando se produce HIA y SCA, que conduce a 

un empeoramiento adicional de la condición sistémica que resulta en una falla 

multiorgánica.(6)  

• Sistema cardiovascular 

Con el aumento de la PIA, el diafragma se desplaza en sentido cefálico, aumentando la 

presión intratorácica, lo que reduce el gasto cardíaco y el retorno venoso y produce 
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compresión cardíaca directa y puede resultar en una reducción de la distensibilidad y 

contractilidad ventricular. Además, la elevación de la presión intratorácica induce la 

compresión de la aorta y el parénquima pulmonar, lo que conduce a un aumento de la 

resistencia vascular sistémica y pulmonar. Finalmente, la PIA elevada comprime 

directamente la vena cava inferior, lo que reduce el retorno venoso y provoca edema 

periférico. 19 

• Sistema pulmonar 

La HIA provoca elevación del diafragma con el consiguiente aumento de la presión 

intratorácica y puede producir atelectasia de predominio en lóbulos inferiores 20 

condicionar una reducción de la capacidad pulmonar total, volúmenes residuales 

funcionales y un desajuste entre ventilación y perfusión, lo que puede provocar 

taquipnea, hipercapnia e hipoxia. En pacientes con ventilación mecánica se produce un 

aumento de la presión inspiratoria máxima, un aumento de la meseta y un aumento de 

la presión media de las vías respiratorias. 19 

•  Sistema renal 

La compresión mecánica directa sobre los riñones y la vasculatura renal provoca una 

disminución del flujo sanguíneo renal y de la tasa de filtración glomerular, así como una 

interferencia del drenaje venoso. La activación del sistema renina-angiotensina-

aldosterona contribuye al aumento de la resistencia vascular sistémica, provocando un 

mayor deterioro del gasto cardíaco. 21,22 

• Sistema gastrointestinal 

De todos los sistemas, el sistema gastrointestinal parece ser uno de los más sensibles a 

la elevación de la PIA. La reducción del flujo sanguíneo mesentérico puede aparecer con 

una PIA de solo 10 mmHg 23 . Cuando esta condición persiste, puede ocurrir isquemia 

intestinal y eso puede llevar a necrosis. La isquemia intestinal causa íleo paralítico, que 

eleva aún más la PIA. El flujo sanguíneo de la arteria celíaca se reduce hasta en un 43% 

y el flujo sanguíneo de la arteria mesentérica superior hasta en un 69% en presencia de 

presiones intraabdominales de 40 mmHg. 23  
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Además de reducir el flujo sanguíneo arterial, la PIA comprime las venas mesentéricas 

de paredes delgadas, promoviendo la hipertensión venosa y el edema intestinal. La 

inflamación visceral aumenta aún más la PIA, iniciando un círculo vicioso que resulta en 

un empeoramiento de la mala perfusión, isquemia intestinal, disminución del pH 

intramucoso, intolerancia alimentaria, acidosis metabólica sistémica y un aumento 

significativo de la mortalidad de los pacientes. 24 

• Función del hígado 

El flujo sanguíneo de la arteria hepática, la vena hepática y la vena porta se ve reducido 

por la presencia de HIA. El flujo de la arteria hepática se ve directamente afectado por la 

disminución del gasto cardíaco y el flujo venoso hepático y portal disminuye como 

resultado de la compresión extrínseca del hígado, así como del estrechamiento 

anatómico de las venas hepáticas. 23,8  
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Metodología 

Tipo de estudio 

La presente investigación utilizó una metodología de revisión sistemática, que se 

caracteriza por su enfoque sistemático y metódico para evaluar y sintetizar la evidencia 

científica disponible sobre los principales hallazgos tomográficos predictores de 

hipertensión intraabdominal y síndrome compartimental abdominal en pacientes 

críticamente enfermos; realizando posteriormente, un análisis crítico de la información, 

así como un resumen cualitativo de la evidencia obtenida.14,15,16  

Búsqueda de literatura 

Se realizó una búsqueda exhaustiva en bases de datos que incluyen PubMed, Scopus, 

ClinicalKey, Google académico, ProQuest, Springer y EBSCO, para lo cual se emplearon 

descriptores de búsqueda previamente validados por las herramientas: Descriptores en 

Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subjects Headings (MeSH).(Véase tabla 1). 

Tabla 2. Descriptores de búsqueda o términos clave: Descriptores DeCs y MeSH 

 

Descriptores 

DeCS 

Español 

Tomografía 

Hipertensión Intra-Abdominal 

Síndromes Compartimentales 

Descriptores 

MeSH 

Inglés 

Tomography 

Intra-Abdominal Hypertension 

Compartment Syndromes 

Fuente: Elaboración Propia 
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Estrategias de búsqueda de literatura 

Posteriormente se utilizaron las siguientes estrategias de búsqueda en las bases de 

datos mencionadas: 

• Tomografía AND Hipertensión Intra-Abdominal AND Síndromes 

Compartimentales. 

• Tomography AND Intra-Abdominal Hypertension AND Compartment Syndromes. 

Criterios de Inclusión y Exclusión 

Para la selección de estudios se establecieron los siguientes criterios de inclusión y 

exclusión: 

Criterios de inclusión: 

➢ Estudios publicados en inglés y español. 

➢ Estudios publicados a partir del año 2013. 

➢ Estudios en los cuales se realice un análisis de los principales hallazgos 

tomográficos encontrados en pacientes con diagnóstico de hipertensión 

intraabdominal y/o síndrome compartimental abdominal. 

Criterios de exclusión: 

➢ Estudios publicados en revistas científicas no indexadas en bases de datos 

reconocidas. 

➢ Estudios duplicados. 

En la tabla 2 se presentan las bases de datos consultadas, su descripción y la cantidad 

de documentos recuperados en cada una de ellas luego de empleadas las estrategias 

de búsqueda previamente descritas. 
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Tabla 3. Base de datos, descripción y cantidad de documentos recuperados. 

Bases de 

datos 

Descripción Documentos 

Recuperados 

PubMed Es un archivo gratuito de texto completo de la 

literatura de revistas biomédicas y de ciencias de 

la vida en la Biblioteca Nacional de Medicina (NIH 

/ NLM) de los Institutos Nacionales de Salud de 

EE. UU. 

56 

Scopus Recurso que contiene resúmenes y citas de 

literatura revisada por pares. Cuenta con 

herramientas para rastrear, analizar y visualizar la 

investigación. Este recurso solamente funciona 

con Google Chrome para la descarga de 

documentos. 

79 

Clinical Key Libros electrónicos, monografías de 

medicamentos, directrices, educación para el 

paciente, multimedia y artículos de revistas 

académicas sobre medicina, enfermería, 

inmunología, cirugía, odontología, dermatología, 

hepatología, oncología, entre otros. 

917 

Google 

Académico 

Es un buscador de Google enfocado y 

especializado en la búsqueda de contenido y 

literatura científico-académica. El sitio indexa 

editoriales, bibliotecas, repositorios, bases de 

1770 
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datos bibliográficas, entre otros; y entre sus 

resultados se pueden encontrar citas, enlaces a 

libros, artículos de revistas científicas, 

comunicaciones y ponencias en congresos, 

informes científico-técnicos, tesis, tesinas y 

archivos depositados en repositorios. 

ProQuest Acceso a bases de datos en áreas como negocios, 

salud y medicina, ciencias sociales, artes, 

humanidades, religión, educación, ciencia y 

tecnología. Incluye revistas texto completo, 

periódicos, disertaciones, estudios de casos e 

informes de mercado. 

807 

Springer Libros sobre medicina y salud pública en general, 

así como en sus distintas especialidades, dirigidos 

a docentes, estudiantes y profesionales del sector 

salud. 

492 

EBSCOhost: 

MEDLINE Full 

text 

Artículos de revistas sobre ciencias de la salud. 

16 

Total de documentos recuperados 4137 

Fuente: Sistema Nacional de Bibliotecas. Universidad de Costa Rica / Elaboración 

propia.  
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Inicialmente, el número de publicaciones científicas indexadas en bases de datos 

correspondió a 4.137 artículos, de los cuales 4.125 fueron excluidos debido a la 

duplicidad o por no cumplir de forma estricta los criterios de inclusión y exclusión; de tal 

forma que se eligieron 12 publicaciones de las cuales 5 artículos se eliminaron por no 

contener información necesaria, a la hora de la revisión de los títulos y resúmenes. Así 

fue como se hizo la depuración de publicaciones y se incluyeron 7 artículos en el análisis. 

Figura 1. Búsqueda de literatura 

   

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 4. Presentación de las publicaciones incluidas 

Computed tomography features predictive of intra-abdominal hypertension in 

acute necrotizing pancreatitis: a prospective study 

Autores Suhang Verma, Sunrinder S. Rana, Mandeep Kang, Ujjwal Gorsi, 

Rajesh Gupta 

Revista Indian journal of Gastroenterology 

Año 2021 

Descripción Se valoraron pacientes ingresados con diagnóstico de pancreatitis 

moderada – severa, realizando la medición de la presión intraabdominal 

con la finalidad de determinar cuáles presentaron HIA y/o SCA, 

analizando de forma prospectiva los hallazgos radiológicos, 

principalmente de la tomografía axial computarizada con contraste, más 

frecuentemente encontrados en estos pacientes para determinar cuáles 

pueden predecir la presencia de HIA. 9 

Conclusión Entre los hallazgos tomográficos, los pacientes con HIA, presentaron 

con mayor frecuencia ascitis de moderada a severa, necrosis 

pancreática mayor al 50% y signo del vientre redondo.  En el análisis 

multivariado, solo el signo del vientre redondo fue predictivo para HIA 

con un intervalo de confianza del 95%, mostrando una sensibilidad del 

50%, especificidad del 94%, valor predictivo positivo del 90% y valor 

predictivo negativo del 61%. 

Computed tomography findings in intraabdominal hypertension in patients with 

acute pancreatitis 

Autores Pankaj Gupta, Rohan Kamat, Jayanta Samanta, Harshal Mandavdhare, 

Vishal Sharma, Saroj Kant Sinha, Usha Dutta, Rakesh Kochhar 
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Revista Indian Journal of Radiology Imaging 

Año 2021 

Descripción Estudio retrospectivo en el cual se incluyeron pacientes con diagnóstico 

de pancreatitis aguda valorados del periodo 2016 a 2018, a los cuales 

se les realizó la medición de la presión intraabdominal, sometidos a 

tomografía axial computarizada con contraste dentro de los 7 días 

posteriores a esta medición, dividiendo los pacientes en dos grupos, 

aquellos con HIA y los que no presentan HIA, comparando los hallazgos 

tomográficos obtenidos según cada grupo.17 

Conclusión Según este estudio, los hallazgos tomográficos que fueron 

significativamente diferentes entre los dos grupos fueron la presencia 

de colección, así como la dimensión y volumen máximo de la misma y 

la presencia de derrame pleural moderado a severo. El análisis 

multivariado encontró que dichos parámetros eran estadísticamente 

significativos. 

Abdominal compartment syndrome in children: 

clinical and imaging features 

Autores Bo-Kyung Je, Hee Kyung Kim, Paul S. Horn 

Revista American Roentgen Ray Society 

Año 2019 

Descripción En este estudio se diagnosticó SCA en 50 niños, a 14 de los cuales se 

les realizó TC o RM, comparando posteriormente los hallazgos de 

imagen de estos pacientes con los encontrados en 14 niños control de 

la misma edad que presentaban distensión abdominal sin SCA.18 
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Conclusión Se demostró que los hallazgos más comunes en los pacientes con SCA 

fueron la compresión de la VCI, atelectasia pulmonar basal, perfusión 

heterogénea de los riñones, ascitis y edema subcutáneo. 

Modern imaging techniques in intra-abdominal hypertension and abdominal 

compartment syndrome: a bench to bedside overview 

Autores Gavin Sugrue, Manu L.N.G. Malbrain, Bruno Pereira, Robert Wise, 

Michael Sugrue 

Revista Anaesthesiology Intensive Therapy 

Año 2018 

Descripción Se realizó una revisión bibliográfica de los principales hallazgos en 

estudios de imagen (radiografía, ultrasonido, TC y RM) que se pueden 

valorar en pacientes con HIA y SCA.19  

Conclusión Dentro de los principales hallazgos tomográficos encontrado en 

pacientes con HIA y SCA se describen: signo del vientre redondo, 

engrosamiento de la pared intestinal con realce, estrechez de la vena 

cava inferior en su porción intrahepática superior, compresión o 

desplazamiento de vísceras abdominales sólidas, elevación del 

diafragma con el consecuente desarrollo de atelectasias pasivas, 

ascitis. 

The round belly sign 

Autores Sebastien Bouveresse, Gae ̈l Piton, Eric Delabrousse 

Revista Abdominal Radilogy 

Año 2016 
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Descripción Estudio descriptivo en el cual se realiza una revisión del signo del vientre 

redondo y su relación con el SCA.20 

Conclusión El signo del vientre redondo tiene una sensibilidad y una especificidad 

de 100% y 94% respectivamente para la identificación de pacientes con 

SCA. 

Abdominal compartment syndrome and intra-abdominal hypertension 

in critically ill patients: diagnostic value of computed tomography 

Autores S. Bouveresse, G. Piton, N. Badet, G. Besch, S. Pili-Floury, E. 

Delabrousse 

Revista European Radiology 

Año 2019 

Descripción Se incluyeron pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos 

en shock a quienes se les midió la presión intravesical y se les realizó 

TC de abdomen. Se valoraron los estudios en búsqueda de al menos 

12 características de TC propuestas para HIA y SCA y posteriormente 

se compararon las características de imagen y los datos clínicos de 

pacientes con HIA (PIV ≥ 12 mmHg) con los de pacientes con presión 

intraabdominal normal (PIV < 12 mmHg).21 

Conclusión Sólo un aumento del índice de altura peritoneal/abdominal se asoció 

con la presencia de HIA. Una relación de la altura peritoneal-abdominal 

mayor o igual a 0,52 tuvo una especificidad del 85% para el diagnóstico 

de HIA. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Discusión 

El diagnóstico de la HIA y el SCA es principalmente clínico, sin embargo, la medición de 

la PIA no se realiza de forma rutinaria en las unidades de cuidados intensivos y muchas 

condiciones críticas que pueden llevar a una HIA pueden ocurrir fuera de estas unidades, 

en donde las habilidades y los recursos para valorar la PIA no son los ideales,8 es por lo 

anterior, sumado a que la HIA en pacientes críticamente enfermos se registra en hasta 

el 30 al 49% 11 y el SCA en hasta el 4 a 30% 7 y a la alta mortalidad asociada, que puede 

alcanzar porcentajes de hasta 67.7% a 75.9% (a los 28 días y 90 días respectivamente) 

una vez desarrollado el SCA 13, en lo que radica la importancia de definir los hallazgos 

tomográficos más comunes en esta población y determinar cuáles de estos pueden 

predecir, o al menos alertar, ante la sospecha de HIA en pacientes críticamente 

enfermos, incitando a los médicos tratantes a medir la PIA para confirmar o no la 

presencia de HIA o SCA, ya que la identificación temprana de estas patologías tiene un 

impacto directo sobre la morbilidad y mortalidad de los pacientes. 8  

A pesar de lo anterior, con la presente revisión sistemática se logró evidenciar que 

actualmente existen muy pocos estudios retrospectivos y prospectivos los cuales han 

sido realizados en poblaciones pequeñas, documentando, además, algunos informes de 

casos aislados relacionados con los hallazgos por imagen de la HIA y del SCA, 8 por lo 

que se destaca la necesidad de futuras investigaciones para validar y ampliar estos 

hallazgos. 

Dentro de los hallazgos tomográficos documentados con mayor frecuencia en pacientes 

con HIA y SCA, que podrían contribuir a predecir dichas patologías encontramos los 

siguientes: 

Síndrome del vientre redondo 

La hipertensión intraabdominal conduce a distensión abdominal con la resultante 

apariencia redondeada del abdomen tanto a la exploración física como en los estudios 

de imagen. 22 Para cuantificar el grado de distensión, se calcula la relación entre el 

diámetro anteroposterior y transversal del abdomen medido en el nivel donde la vena 
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renal izquierda cruza la aorta; excluyendo la grasa subcutánea, teniendo como valor 

normal un valor menor o igual a 0,80. 8 Utilizando este criterio ha demostrado una 

sensibilidad del 100% y una especificidad del 94% en la identificación del SCA. 20  

Figura 2. Signo del vientre redondo. Este signo consiste en la relación entre el diámetro 
anteroposterior y transversal del abdomen y se mide en donde la arteria renal izquierda 
cruza la aorta. 

 

Fuente: Sugrue G, Malbrain MLNG, Pereira B. Modern imaging techniques in intra-abdominal hypertension and abdominal compartment syndrome: a 

bench to bedside overview. Via Medica.[Internet]. 2018. (citado en: 1 de setiembre 2023) ;50(3):234–242. Disponible en: 

https://doi.org/10.5603/AIT.a2017.0076%0D 

Relación de altura peritoneal-abdominal 

Bouveresse et al. propuso la medición de la relación de altura peritoneal-abdominal, 

definida como la relación entre el diámetro del compartimento peritoneal anteroposterior 

(distancia desde la línea alba hasta la cara posterior del duodeno) y el diámetro 

anteroposterior del abdomen (distancia desde la línea alba hasta la fascia posterior, 

excluyendo la grasa subcutánea), medida a lo largo de la línea media. El valor normal se 

considera menor o igual a 0.52. En su estudio, Bouveresse et al. observaron una 

diferencia significativa de PAR entre el grupo de pacientes con HIA y el grupo control, 

con una sensibilidad y una especificidad del 57% y 85% respectivamente y posibilita el 

diagnóstico de HIA con un valor predictivo positivo del 80%. 21  
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Figura 3. Relación de altura peritoneal – abdominal.  

 

Fuente: Bouveresse S, Pitón G, Badet N. Abdominal compartment syndrome and intra abdominal hypertension in critically ill pat ients: diagnostic value 

of computed tomography. Eur Radiol [Internet].2019. (citado en: 1 se setiembre del 2023);29(7):3839–3846. Disponible en: https://doi-

org.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr/10.1007/s00330-018-5994-x 

Engrosamiento de la pared intestinal con realce (intestino de shock) 

El engrosamiento de la pared del intestino delgado o grueso, definido como un espesor 

mayor de 3 mm con realce tras la administración del medio de contraste se considera 

otro potencial signo de TC relacionado con la HIA. Este hallazgo podría ser causado por 

congestión venosa e isquemia; la hipertensión intraabdominal causa compresión de las 

venas mesentéricas, lo que resulta en edema intestinal que aumenta aún más la presión 

intraabdominal, lo que genera un círculo vicioso que resulta en empeoramiento de la 

perfusión e isquemia intestinal, con un aumento significativo de la mortalidad. En el 

estudio realizado por Al-Bahrani et al., basado en los hallazgos de TC sospechosos de 

SCA, el aumento del espesor de la pared intestinal representó el único predictor 

independiente de SCA con una sensibilidad del 44,4% y una especificidad del 84,6%. 

21,8,23  
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Figura 4. Engrosamiento hiperdenso de la pared del intestino (flechas azules) 

  

Fuente: Caruso M, Rinaldo C. Abdominal compartment syndrome: what radiologist needs to know. Radiol Med [Internet]. 2023. (citado en 1 de octubre 

de 2023);1–13. Disponible en: https://doi-org.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr/10.1007/s11547-023-01724-4 

 

Signo de mosaico de perfusión hepático 

El signo de mosaico de perfusión hepático se describe como un realce heterogéneo del 

parénquima hepático en las fases arterial y venosa portal caracterizado por la presencia 

de áreas hipodensas, secundarias a congestión hepática venosa que altera la perfusión 

hepática y conduce a isquemia.8 

Estrechamiento de la vena cava inferior y de las venas abdominales 

En pacientes con HIA o SCA se puede detectar un estrechamiento de la vena cava 

inferior intrahepática superior, definido como diámetro de la vena cava inferior < 3 mm 

en dos o tres imágenes de TC contiguas, además, se puede evidenciar estrechamiento 

de las venas renales las cuales van a presentar un aspecto aplanado con diámetro menor 

a los 3 mm. 19 
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Figura 5. Estrechamiento de la vena cava inferior (cabeza de flecha azul en imagen de la 

izquierda) y de las venas abdominales (cabeza de flecha azul en imagen de la derecha). 

 

Fuente: Caruso M, Rinaldo C. Abdominal compartment syndrome: what radiologist needs to know. Radiol Med [Internet]. 2023. (citado en 1 de octubre 

de 2023);1–13. Disponible en: https://doi-org.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr/10.1007/s11547-023-01724-4 

Deformación de vísceras abdominales sólidas 

El aumento de la PIA provoca la pérdida de la convexidad normal de la fascia pararrenal, 

compresión o desplazamiento renal directo. Además, puede producirse la compresión o 

desplazamiento de otras vísceras abdominales sólidas, presentándose como deformidad 

de contorno.8 

  



 

29 
 

Figura 6. Compresión renal severa con colapso y estrechamiento de las venas renales. 

 

Fuente: Caruso M, Rinaldo C. Abdominal compartment syndrome: what radiologist needs to know. Radiol Med [Internet]. 2023. (citado en 1 de octubre 

de 2023);1–13. Disponible en: https://doi-org.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr/10.1007/s11547-023-01724-4 

Elevación del diafragma 

La elevación del diafragma se define como la elevación de la cúpula diafragmática que 

alcanza el décimo cuerpo vertebral torácico o por encima de este. 19 

Figura 7. Elevación del diafragma. 

 

Fuente: Caruso M, Rinaldo C. Abdominal compartment syndrome: what radiologist needs to know. Radiol Med [Internet]. 2023. (citado en 1 de octubre 

de 2023);1–13. Disponible en: https://doi-org.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr/10.1007/s11547-023-01724-4 

https://doi-org.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr/10.1007/s11547-023-01724-4
https://doi-org.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr/10.1007/s11547-023-01724-4
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Conclusión 

La hipertensión intraabdominal y el síndrome compartimental abdominal son patologías 

frecuentes en pacientes críticamente enfermos y han demostrado en diferentes estudios 

una alta morbilidad y mortalidad asociada, principalmente si no son reconocidas y 

tratadas de forma temprana y oportuna. 11,7,35,12 

Aunque la detección de HIA y SCA se basa en la medición de la PIA y en evaluaciones 

clínicas y de laboratorio, el diagnóstico plantea un desafío considerable en la práctica 

clínica, ya que sus síntomas, a menudo son inespecíficos, pueden solaparse con otras 

afecciones, lo que dificulta su detección temprana.7,8 Además, la medición de la PIA no 

se realiza de manera rutinaria en las UCI, lo resalta la importancia del reconocimiento de 

las características de la TC que sugieren HIA y SCA en pacientes críticamente 

enfermos.5 

Los resultados obtenidos en esta revisión revelan que la TC desempeña un papel 

fundamental en la identificación temprana de hallazgos tomográficos que pueden ser 

indicativos de la presencia de HIA y SCA. Estos hallazgos, como el signo del vientre 

redondo, la relación entre la altura peritoneal y abdominal, el intestino de shock, el signo 

del mosaico de perfusión hepática, el estrechamiento de la vena cava inferior y de las 

venas abdominales, entre otros, son potencialmente valiosos para los radiólogos y los 

clínicos en la toma de decisiones y en el manejo adecuado de estas complicaciones en 

pacientes críticamente enfermos. y la detección de estas características debería incitar 

a los médicos tratantes a medir la PIA para establecer si hay o no HIA. No obstante, es 

importante reconocer que el examen por TC debe verse como un complemento para el 

reconocimiento de la HIA y que no sustituye la medición de la presión intravesical en 

pacientes en riesgo.36,7 

Además, la presente revisión sistemática logró evidenciar que actualmente existen muy 

pocos estudios retrospectivos y prospectivos los cuales han sido realizados en 

poblaciones pequeñas, documentando, además, algunos informes de casos aislados 

relacionados con los hallazgos por imagen de la HIA y del SCA 8 por lo que se destaca 

la necesidad de futuras investigaciones para validar y ampliar estos hallazgos. 
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