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INTRODUCCION 

MIDIENDO LA PRESION INTRA-ABDOMINAL. 

¿QUE ES LA PRESION INTRA-ABDOMINAL? 

Es la presión establecida dentro de la cavidad abdominal y su 

fluctuación normal puede variar entre 2.25 y 8 cms. de H2o ( 3 a 10.6 mm. 

de Hg. ). Diferentes situaciones son capaces de alterar los valores normales 

de la presión lntracavltarla, como una obstrucción Intestinal, acumulación 

de l[quldo de ascitis, ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal. 

sangrado postoperatorlo; otros procesos mórbidos como una apendicitis, 

un plocoleclsto o hldrocoleclsto, un traumatismo abdominal cerrado o 

abierto, son también capaces de alterar la presión lntra-abdomlnal, 

Incrementando sus valores. la presión lntra-abdomhial elevada puede 

producir complicaciones renales, respiratorias y cardlovasculares en los 

enfermos. Frecuentemente son éstas complicaciones las que ponen a los 

enfermos en riesgo y prolongan su estancia en la Unidad de Cuidados 

Intensivos. El monitorizar ésta presión nos provee de un parámetro clinlco 

encaminado a la prevención de dichas complicaciones. D 

Pag. 1 



FISIOLOGIA DEL PERITONEO. 

GENERALIDADES DE LA CAVIDAD PERITONEAL. 

La cavidad perltoneal, más que ser un saco biológicamente Inerte, 

como su nombre sugiere, es un órgano altamente evolucionado y 

especializado que se encarga de preservar la Integridad supeñlclal de los 

órganos lntra-abdomlnales y proporcionar una supeñlcle lisa y lubricada 

Las supeñlcles del peritoneo tanto visceral como parietal están 

recubiertas por una capa plana de células mesotellales que recubren los 

vasos sanguíneos. Por debajo de las células mesotellales se encuentra una 

membrana basal y por debajo de ésta una capa de sostén de tejido 

conectivo. 

Como recubrimiento del diafragma, las células mesotellales tienen 

una disposición anatómica y funcional singular. La capa de células planas. 

usualmente Usa, es Interrumpida por un número considerable de espacios 

Intercelulares, llamados estomas, descubiertos por primera vez por von 

Reckllnghausen en 1883 y se encuentran solamente en la porción muscular 

del diafragma, sirviendo como puntos de entrada a plexos bien 

desarrollados de conductos llnfátlcos diafragmáticos, llamados lagunas. 

Las lagunas están orientadas en dirección paralela a las fibras muscula:. s 

del diafragma ( 35 l y contienen válvulas que Impiden el reflujo de líquido de 

retomo al abdómen. Finalmente drenan en los ganglios linfáticos 

subestemales y luego al conducto torácico ( 1 l. 
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La mayor parte de la superficie perltoneal no diafragmática sirve 

como una membrana semipermeable pasiva que permite el libre Intercambio 

direcciona! de agua y electrolitos. En contraste, los estomas diafragmáticos 

también pueden absorber partlculas de material. Aunque el tamaño 

promedio de los estomas es de 4 a 12 µm, ( 35 l su capacidad de captarlas 

más grandes es mayor. Sin embargo, el tamaño Influye en la velocidad con 

que las partlculas son captadas, ya que cuenteclllas de latex con diámetro 

de 1 a 10 µm son captadas con rapidez por el diafragma, mientras que las 

de 10 a 20 µm de diámetro lo son más lentamente. 

Diversos factores pueden lnflulr en la captación diafragmática de 

Uquldos y particulas. En primer lugar, las prolongaclones de las células 

mesoteliales que forman el reborde de los estomas contienen fllamentos 

contráctlles de actlna que cuando se parallzan, aumentan de tamaño en 

grado muy manifiesto ( 36 l. En segundo lugar, de mayor Importancia, es el 

estado de la contracción diafragmática. Durante la lnhalaclón, el diafragma 

se contrae y desciende, lo cual produce constricción de los estomas y 

aumenta la presión lntra-abdomlnal. Al exhalar el diafragma se relaja, los 

estomas se abren y debido a la presión negativa Inducida por el movimiento 

del diafragma hacia amba, se aspiran liquido y partículas de materia hacia 

arriba a través de los estomas abiertos. El músculo diafragmático en 

contracción que rodea a las lagunas linfatlcas Impulsa la llnfa hacia los 

ganglios llnfátlcos estemales ( del mismo modo en que la contracción de 

los músculos de tas piernas Impulsan la sangre venosa en dirección 

cefálica ) y luego hacia el conducto torácico. Otros factores que Influyen en 

Pag. 3 



su función son la presión abdominal ( a mayor presión mayor permeabilidad 

de los estomas ) y la presencia de Inflamación, que faclllta el paso en los 

estomas, Induciendo la retracción de las células mesotellales ( 36 J. 

Autlo en 1984 ( 2 J Inyectó lntra-abdomlnalmente medio de contraste 

a través de drenes dejados después de apendlcectomia o coleclstectomía 

regulares. El colorante Inyectado en el área !leo-cecal se acumuló en la 

pelvis, pero también emigró a los espacios sub-hepáticos. Veinte años 

antes, Stelnberg habla encontrado que las bacterias aparec(an en el 

conducto torácico dentro de un plazo de 8 minutos posterior a su Inyección 

lntraperltoneal ( 24 J. En 1900, antes del huso de la terapéutica quirúrgica 

para la perHonltls, Fowler comunicó una reducción en el Indice de 

mortalidad por perHonltls cuando se colocaban a los enfermos en posición 

semlerecta, disminuyendo supuestamente la absorción bacteriana por el 

diafragma ( 13 l. 

Parece probable que la función principal del peritoneo es la de 

conservar el equilibrio normal del liquido perltoneal, además de ser una 

defensa contra la contaminación bacteriana. Cerca del 30 % del drenaje 

linfático total del abdómen se realiza por el diafragma, mientras que el 70 % 

restante se realiza a través del perHoneo parietal ( 12 J. La bomba 

diafragmática sirve Indudablemente para " trapear " el líquido que se 

acumula a consecuencia del desequilibrio entre la trasudaclón perltoneal 

visceral y la captación perltoneal parietal del liquido. En apoyo de este 

concepto se encuentra el hecho de que la pleura visceral es el origen del 

liquido en la cavidad pleural y que la pleura parietal tiene estomas similares 

a los del diafragma 123 J. 
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En resumen, los llnfátlcos diafragmáticos desempeñan un papel 

activo en la absorción de llquldo y partlculas de materia de la cavidad 

perttoneal, tanto en condiciones normales como en la peritonitis. Nunca se 

ha considerado benéfica la función que desempeñan, ya que promueven la 

propagación generallzada de bacterias y toxinas, pero es poslble que 

algunos microorganismos que escapen de la luz Intestina!, o ln6culos bajos, 

puedan ser barridas hacia afuera de la cavidad perlton'eal por este 

mecanismo. Dentro de tos llnfátlcos, los lnóculos pequeños pueden ser 

flltrados por los gangllos torácicos y las bacterias que escapen exponerse 

al sistema retlculoendotellal general. Sin embargo, en más probable que el 

drenaje llnfátlco eferente de la cavidad perttoneal tenga otros propósitos 

que no sean el control de la Infección. Tal mecanismo puede ser la razón 

verdadera por la cual la peritonitis origina tan frecuentemente bacteremla. 

Varias observaciones sugieren la apllcacl6n cllnlca de este 

conocimiento. En primer lugar, Mengle demostró en 1937 que la depresión 

de la respiración espontánea con agentes anestésicos generales 

disminuyen la depuración de partlculas de la cavidad perttoneal ( 22 l. En 

segundo lugar Skau, Nystrong y Ohman ( 31 l, estudiando la depuración de 

E. col/ y Saetero/des fragll/s de la cavidad perltoneal de cerdos que estaban 

paralizados y ventllados mecánicamente, no pudieron expllcar la ausencia 

casi completa de cultlvos sangulneos positivos que regularmente observan 

otros Investigadores ( 9, 32, 39 l. En tercer lugar, la presión espiratoria flnal 

positiva disminuye la depuración bacteriana a través del diafragma ( 20 l. 

Asl, al ellmlnarse la bomba llnfátlca diafragmática muscular, los enfermos 
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en la fase temprana de la perttonltls Intensa pueden beneficiarse con la 

ventilación mecánica. O 

RUTINA PARA LA MEDIDA DE LA PRESION INTRA-ABDOMINAL. 

Los objetivos de nuestro estudio son evitar el retraso en la 

Intervención quirúrgica de todos aquéllos pacientes con abdómen agudo 

que lo ameriten, determinar cuál es el valor umbral que llene valor para 

decidir si un paciente se Interviene qulrúrglcamente, determinar si lo 

anterior tiene aplicación clínica, así como tratar de reducir la hipertensión 

lntra-abdomlnal para el manejo clínico del enfermo. 

La presencia de material purulento a través de los drenajes ha sido 

por muchos años el criterio para decidir una re-Intervención por sépsls. Sin 

embargo, ésta Idea se ha modificado, ya que no necesariamente debe 

existir una colección para afirmar ésto, basados en que éste fenómeno es 

mediado por factores vasoacllvos que pueden llevamos a falla orgánica 

múltiple e íleo; existe Incremento de la presión dentro del abdómen con la 

consecuente alteración, todo ésto condicionado por la respuesta del 

peritoneo parietal y visceral cuando se le ha agredido, manlfestandose con 

edema, serosltls y formación de un tercer espacio. Dichas situaciones 

modifican la hemodlnamla, el retomo venoso, la permeabilidad propia del 

perttoneo y del contenido visceral, facilitando la absorción de sustancias 

tóxicas y/o bacterias. De ésta manera se cierra el círculo vicioso de la 

sépsls de origen abdominal. 
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EFECTOS CLINICOS DE LA PRESION INTRA-ABDOMINAL. 

A). HISTORIA. 

Fue primeramente descrita como contrapreslón externa por Crlle en 

1903. 20 años después, Thorlngton y Schmldt demostraron la disminución 

de la dlurésls en perros con ascitis producida experimentalmente por 

llenado de la cavidad perttoneal con solución sallna. Después de la 2a. 

Guerra Mundial, estudios por Booker y sus colegas refle)aron un Interés 

renovado en la contrapreslón externa creada con la llegada de los tra)es 

para aviadores tipo G. Más recientemente. Elch y asociados sacaron los 

efectos cuando se usaron por periodos cortos en humanos. 

Gardner y Storer fueron los pioneros de la apllcaclón clfnlca de la 

contrapreslón quienes se abocaron en su uso para controlar ciertos tipos 

de hemorragia Interna. Wangensteen y sus asociados caracterizaron los 

efectos de la contrapreslón y demostraron los deterioros cuando el traje G 

se usó durante el choque hemorráglco. A pesar de éste trabajo, se hlceron 

pequeñas Investigaciones sin preocuparse de los efectos de la 

contrapreslón sobre los riñones ( 30 l. 

B). EFECTOS CLINICOS. 

La media nonnal de la presión lntra-abdomlnal se considera entre 6 y 

8 cms. de agua ( 7.8 • 10.4 mm. de Hg. ). Después de llevar a cabo un 
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procedimiento quirúrgico abdominal, la nuctuaclón normal puede ser 

ligeramente alta, desde 2.2G hasta 11.25 cms. de H20 ( de 3 hasta 15 mm. 

de Hg. ). La presión lntra-abdomlnal se puede Incrementar por una 

obstrucción Intestinal, líquido de ascitis, ruptura de un aneurisma de la 

aorta abdominal, sangrado postoperatorlo y la aplicación Interna de 

pantalones militares antlchoque. 

El Incremento de la presión lntra-abdomlnal causa compresión de la 

vena cava lnferlror, resultando un decremento de la presión cardiaca de 

llenado y de sallda. La ascitis crónica puede tener efectos clrculatorlos 

mínimos. También se ha observado que la elevación aguda de la presión 

lntra-abdomlnal en el postoperatorlo Inmediato es causa de un marcado 

deterioro de la función renal Independientemente de la presión sangufnea o 

del gasto cardiaco. Recientemente se ha reportado un estudio de 

laboratorlo que conflnna ésta hipótesis ( 19 ). 

Para detennlnar objetivamente el nlvel de presión lntra-abdomlnal 

necesario para Indicar una Intervención quirúrgica, se ha diseñado un 

método directo de medida mediante el uso de un catéter transuretral hasta 

la vejiga urinaria, que nos proporciona una técnica diagnóstica simple y 

connable, ya que el exámen flslco en algunas ocasiones no es una ayuda 

de provecho, porque una presión lntra-abdomlnal de 15 cms. de H2o ( 20 

mm. de Hg. ) usualmente provoca un abdómen tenso, sin que se detecte 

mediante la exploración . O 
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EFECTOS RENALES 

Rlchards y colaboradores C 25 l reportaron los casos de 4 enfermos 

humanos, quienes se tomaron anúrlcos después de un procedimiento 

quirúrgico. Cuando dichos enfermos fueron re-explorados qulrúrglcamente 

y llberados de la presión lntra-abdomlnal, su dlurésls mejoró. Las 

Investigaciones demostraron cuál era el tiempo relaclonado entre la mejoría 

de la dlurésls y el decremento de la presión lntra-abdomlnal aunque no se 

obtuvieron las medidas de la presión lntra-abdomlnal de manera constante. 

En otros estudios por Ansley y colaboradores, 6 enfermos con ascitis 

masiva resistente a la terapia médica de rutina presentaron corto-circuitos 

de LeVeen. Cinco de los 6 enfermos presentaron un Incremento de la 

depuración de creatlnlna y del flujo sanguíneo renal efectivo después del 

estableclmlento de los corto-circuitos y allvlo de la ascitis. El decremento 

de la presión lntra-abdomlnal es únicamente uno de varios factores que 

pueden estar relaclonados con la mejoría en éste últlmo grupo de 

enfermos. Kron, Harmann y Notan reportaron 7 de 1 o enfermos en quienes 

se demostró una elevaclón de la presión lntra-abdomlnal ( > 18 cms. de 

H20 ( >25 mm. de Hg. ) ), presentando lodos los dalos de Insuficiencia 

renal. Cuatro enfermos fueron re-Intervenidos qulrúrglcamente 

presentando como resultado un decremento de la presión lntra-abdomlnal 

y recuperación de la dlurésls. Los 3 enfermos restantes que no fueron 

re-explorados desarrollaron falla renal aguda y murieron en el 

post-operatorio temprano. 
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las razones postuladas para el decremento en la dlurésls y la 

subsecuente ralla renal de su)etos con Incremento de la presión 

lntra-abdomlnal son las siguientes: 

a). El valor de la flltraclón glomerular se arecta de manera extensa 

por el flu)o renal sanguíneo. Este, ba)a al mismo tiempo que se 

Incrementa la presión lntra-abdomlnal y la GFR y la d'urésls lfc 

los su)etos ba)an. 

b). La ollgur!a es debida a cambios en el gradiente de flltraclón, que 

es la presión que Impulsa el cruce de lfquldos a través del glomérulo 

resultando con ésto la produccl<ín de la orina. Como la presión 

lntra-abdomlnal se Incrementa, el gradiente de flttraclón disminuye. 

Caldwell y Rlcotta ( 5 ) mencionaron que el gradiente de flllraclón es la 

dlíerencla entre la presión de flllraclón glomerular y la presión tubular 

proxlmal. Como la presión lntra-abdomlnal aumenta sin un Incremento en la 

presión de flltraclón glomerular, el gradiente de flttraclón disminuye con 

resultado de una baja en la dlurésls. Para resolver ésta situación son 

poslbles 2 caminos: 

1). Incrementar la presión de flttraclón glomerular 

o ... 

2). Disminuir la presión lntra-abdomlnal. 
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El Incremento de la presión de nitración glomerular puede 

acompa~arse de un aumento de la presión arterial media Sin embargo, con 

la disminución de la presión lntra-abdomlnal tendrlamos doble el efecto: 

1 ). sobre la presión tubular proximal como un Incremento en la 

presión arterial media. 

2). sobre la presión de nttraclón glomerular. 

Lo anterior resulta en una terapia más efectiva para los sujetos en 

los que se lleva a cabo una reducción de la presión lntra-abdomlnal. 

La falla renal secundarla al Incremento de la presión lntra-abdomlnal 

se ha producido experimentalmente en perros mediante la Instalación 

lntraperttoneal de soluciones salinas en diferente concentración. 

La anuria y la falla renal se pueden producir en los perros mediante 

la Instalación de solución salina dentro de la cavidad perttoneal. La causa 

primaria de la anuria y de la falla renal aguda en éste modelo, al parecer 

está relacionado con el nlvel de presión abdominal, ya que las presiones de 

11 cms. de H20 ( 10 mm. de Hg. ) o más Inducen a la ollgurta y presiones 

más allá de 22.0 cms. de H20 ( 30 mm. de Hg. ) Inducen a la anuria. Estos 

son algunos datos relacionados con la función renal y las variaciones en la 

presión abdominal ( 25 l. 

En el hombre, una acumulación tensa de lfquldo de ascitis podrla 

asociarse con ollgurta y con retención de agua y sal, lo cual desaparece 
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después de llevar a cabo una paracentésls. Parece ser que el Incremento de 

la presión lntra-abdomlnal mejora la runclón del riñón, ya que la orina 

puede venir altamente concentrada durante los periodos de ollgurla. Dicho 

erecto ha tenido una a¡:illcaclón práctica en manos de los radiólogos, 

quienes usan la compresión abdominal durante la plelograrfa Intravenosa 

para asegurar una máxima densidad del medio de contraste de excreslón 

por los riñones. 

Se ha sugerido que todo se debe a una obstrucción parcial urinaria, 

pero la evidencia radiológica se muestra en contra de dicha explicación. El 

flujo urinario se puede Incrementar mediante el uso de diuréticos durante la 

apllcaclón de presión en animales de experimentación, lo que nos Indica 

ausencia de obstrucción. 

Thorlngton y Schmldt ( 33 l han llamado la atención acerca de la 

posibilidad de la asociación con el Incremento de la presión venosa renal 

que puede Interferir con el flujo continuo normal de sangre del riñón y 

producir disturbios en la runclón renal ( 4 >. 

El flujo plasmático renal efectivo y los valores de rutraclón glomerular 

se reducen por el Incremento de la presión lntra-abdomlnal 

respectivamente. La fracción de filtración o el porcentaje de flujo 

plasmático filtrado hacia el glomérulo, no muestran cambios slgnlílcatlvoso 
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EFECTOS CARDIOVASCULARES 

Con una presión lntra-abdomlnal elevada de 1 CI a 30 cms. de H20 ( 20 

a 40 mm. de Hg. ), el gasto cardiaco baja y las resistencias vasculares 

periféricas se Incrementan. La presión lntra-abdomlnal se Incrementa y el 

gasto cardiaco disminuye, por el Incremento de las resistencias venosas 

sobre la vena cava. Un Incremento de la presión sobre la vena cava 

disminuye el gradiente de presión entre la presión arterial media y la 

presión del atrio derecho, con la consecuente disminución del retorno 

venoso. La presión atrlal derecha y la presión de oclusión de la arteria 

pulmonar también se Incrementan con una elevación de la presión 

lntra-abdomlnal. La hipótesis de éste efecto comprende la transmisión de 

la presión lntra-abdomlnal a través del diafragma hacia la cavidad torácica. 

El Incremento de la presión lntratoráclca aumenta la presión en el atrio 

derecho y ocluye la arteria pulmonar. Otra hipótesis menciona que el 

Incremento de la presión lntratoráclca, después de la presión sobre las 

resistencias vasculares sistémicas. Incrementa las presiones sobre la 

arteria pulmonar y el atrio derecho. 

Asimismo, se menciona en la literatura médica ( 14 1 que resultan 

diferencias significativas en la función sistólica ventricular Izquierda, 

debido a una Infusión lntraperltoneaJ de dlállsls que se confine a la parte 

Interna de la cavidad perltoneal, con un Incremento del espesor de la pared 

ventricular Izquierda con el enfermo recostado. 
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Las medidas obtenidas en la posición de ple fueron paralelas a las 

observadas con el enfermo en decúbito. Estos cambios se acompañan de 

una disminución slgnlncatlva en la media de las dimensiones Internas del 

ventriculo Izquierdo en diástole, asi como un Incremento slgnmcatlvo en la 

presión lntra-abdomlnal, pero sin cambios slgnmcatlvos en la media de las 

dimensiones Internas del ventriculo Izquierdo en sistole, media de los 

porcentajes cardiacos en sistole o diástole. Los resultados sugieren que en 

los enfermos en decúbito con CAPO con un Incremento del grosor de la 

pared del ventriculo Izquierdo, volúmenes de Infusión lntraperlloneal de 3 o 

más litros, producen una disminución en la función sistólica del ventriculo 

Izquierdo debido a que en parte hay una disminución al final de la precarga, 

probablemente causada por una disminución del retorno venoso debido a 

un Incremento de la presión lntra-abdomlnal. En la posición de ple no 

aparecen alteraciones de éste efecto. 

Así, se ha demostrado en algunos estudios que en enfermos con 

acumulación de liquldos lntraperttoneales, las condiciones de la carga 

cardiaca y el comportamiento cardiaco pueden Influirse por cambios en la 

presión lntra-abdomlnal. 

El remover líquidos de la cavidad perlloneal, causa una caída de la 

presión lntra-abdomlnal, lo cual es causa de la disminución en la 

compresión de la vena porta y de la vena cava Inferior, lncrementandose 

asl el retomo venoso al corazón derecho ( 19 l. o 
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EFECTOS PULMONARES 

cuando la presión lntra-abdomlnal se Incrementa, el punto nnaJ de la 

presión lnsplratorla requerida para ventilar de manera estable se debe 

Incrementar de manera vlolenta. 

Los mecanismos, nuevamente Incluyen la transmisión del Incremento 

de la presión lntra-abdomlnat a través del diafragma hacia la cavidad 

torácica. Como el diafragma se proyecta hacia arriba debido a un 

Incremento de la presión lntra-abdomlnal, hay una disminución de la 

docllldad pulmonar y un aumento de la presión lnlratoráclca, haciendo que 

los pulmones se endurescan y sea más dlrícll la ventllaclón. Por otro lado, 

se habla también de que el aumento de la presión lntratoráclca comprime 

los alveólos e Induce a la reducción en el número de los aJveólos 

ventllados, trayendo como consecuencia una relación ventllaclón-perfuslón 

no balanceada ( 19 l. 

Así pues, es claro que hay cambios significativos desde el punto de 

vista respiratorio, renal y hemodlnámlco, que ocurren en los enfermos con 

Incremento de la presión lntra-abdomlnal. 

Entre las lecturas de las presiones, hay que elevar las cabeceras de 

las camas para ayudar a minimizar ros efectos de la presión sobre el 

diafragma y expander al máximo Íos pulmones. o 
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MATERIAL Y METODOS 

En el presente estudio se Incluyen 20 pacientes tratados en el Centro 

Médico • 20 de Noviembre • del l.S.S.S.T.E., durante el período 

comprendido entre 1991 y 1992. El tipo de estudio que llevamos a cabo 

tiene como características el ser de tipo observacional, longltudlnal, 

prospectivo, descrfptlvo y abierto. Nuestro grupo de estudio ( criterios de 

lnclusl6n ), rue1·on todos aquéllos enrermos con sépsls abdominal, 

manejados en nuestro Servicio de Clrugla General y en el Servicio de 

Urgencias; nuestro grupo problema ( criterios de exclusión ), rueron 

aquéllos enrermos que presentaran problemas tales como vejiga 

neurogénlca, presencia de liquido de ascitis y embarazo. 

PROTOCOLO. 

Observaciones tempranas: 20 enfermos se observaron con 

problemas abdominales, apllcándoseles un método desarrollado para 

evaluar los siguientes parámetros: 

1). Estado cllnlco del enfermo. 

2). Valores en sangre, tales como: 

* Creatlnlna ( valoracl6n de la runclón renal ). 

* Relaclón BUN/CREA (valoración de la función renal 1. 

* Urea ( valoraclón de la runclón renal ). 
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3). Medida de ta dlurésts de los enfennos. 

• Se ha observado disminución de la misma cuando aumenta la 

presión tntra-abdomlnal. 

4). Medida de la presión lntra-abdomlnal. 

• La medida de la presión lntra-abdomlnal debe de registrarse a 

través de un catéter urinario transuretral y uno para Solución Fisiológica 

adaptados para llevar a cabo el vaciamiento y posteriormente la Infusión de 

la misma dentro de la vejiga urinaria. Para llevar a cabo dicho 

procedimiento se necesita colocar al paciente en posición supina y 

colocarte un catéter transuretral ( Sonda de Folley ), vaciar la vejiga urinaria 

en una charola e Instilar 50 ce. de Solución Fisiológica en la misma a través 

del catéter transuretral con una jeringa graduada de 20 o 50 ce., previa 

asepsia y colocación de campos estériles. Enseguida se conecta el catéter 

transuretral a un sistema de Venopack para venocllsls, que debe 

encontrarse en éste momento ya Inserto en una regleta para medir la 

Presión Venosa Central. Se continúa con lavado y sellado de la conexión 

con Yodo-povldona y gasa estéril. A continuación se coloca la regleta de 

Presión Venosa Central a nivel de la sínfisis del pubis, en la línea media 

axilar. Se registra la Presión lntra-abdomlnal y se reconecta nuevamente la 

sonda transuretral al sistema de drenaje, todo lo anterior mediante técnica 

estéril. 

La pared de la vejiga actúa como un diafragma pasivo y cuando se 

llena con 50 ce. de Solución Fisiológica, se confirma la unidad de las 
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presiones de los catéteres entre 3.7 y 37.5 cm. de H20 ( 5 y 50 mm de Hg ), 

demostrandose asi que la presión lntra-abdomlnal puede ser medida con 

exactitud a través de un catéter urinario. 

En cada tumo de lectura, se pondrá en cero y se calibrará el sistema 

a nivel de la sínfisis del pubis y de la linea media axilar. A partir de los 9 

cms. de agua se decide la Intervención quirúrgica. Una Incorrecta posición 

del sistema también puede afectar la exactitud de las medidas. 

La lectura de las presiones puede fluctuar con el clclo respiratorio 

del enfermo. Dichas fluctuaciones son especialmente notables en enfermos 

conectados a ventiladores o en aquéllos que tienen niveles de presión 

positiva al final de la espiración. Las medidas deberán tomarse al flnal de la 

misma en el clclo respiratorio, porque el diafragma se eleva en éste punto y 

la presión torácica es baja, evitando así falsas elevaciones de la presión 

lntra-abdomlnal. 

Por otro lado, es necesario asistir al paciente con tos y respiración 

profunda, ayudándolo a mantener los alveólos abiertos, reduciendo asi el 

efecto de la falta de balance de la ventllaclón-peñuslón, debida a una 

compresión externa de los alveólos. o 
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RESULTADOS 

CARACTERISTICAS DE LOS ENFERMOS 

La poblaclón del estudio fue de 20 enfennos; de éstos, 11 fueron del 

sexo mascullno y 9 del sexo femenino (flg. Nº 1 ). El enfermo de mayor edad 

presentó 73 años, mientras que el de menor edad fue de 21 ai\os, con un 

promedio de edad de 44.45 +/- 16.38 ai\os (flg. Nº 2). 

SELECCION DE LOS ENFERMOS. 

Los enfennos Ingresaron al Servicio de Clrugia General del Centro 

Médico • 20 de Noviembre • del l.S.S.S.T.E., por presentar cuadros 

abdomlnales agudos secundarlos a diversas causas, entre las que se 

encuentran 9 enfennos con problemas gastrolntestlnales; 4 enfermos con 

problemas de higado y vias blllares; 2 enfennos con problemas por 

yatrogenlas; 2 enfennos con problemas por traumatismos y por últlmo, 3 

enfermos con otras causas de abd6men agudo, para un gran total de 20 

enfermos, (flg. Nº 3 ). 
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RESULTADOS EN LOS PARAMETROS. 

1). La PRESION INTRA-ABDOMINAL en el preoperatorlo fue de 13.17 

+/- 3.GB cms. de H20, con un descenso a 9.83 +/- 2.32 cms. de H20 

posterior a Intervención quirúrgica, descompresión de cavidad abdominal y 

con o sin colocación de drenajes ( flg. Nº 4 ). 

2). La ~ en el preoperatorlo fue de 330.75 +/- 308.28 ml./hr., 

con un aumento a 473.5 +/- 370.97 ml./hr. posterior a Intervención 

quirúrgica, descompresión de cavidad abdominal y con o sin colocación de 

drenajes ( flg. Nº 5 ). 

Estadistlcamente, fue ampliamente significativa con una P < 0.001 . 

3). La UREA en el preoperatorlo fue de 32.67 -+;/- 26.48 mg./dlt., con 

un descenso a 24.09 +/- 24.71 mg./dlt. posterior a Intervención quirúrgica, 

descompresión de cavidad abdominal y con o sin colocación de drenajes 

(flg. Nº 6 ). 

Estadistlcamente, fue ampliamente significativa con una P < 0.001 . 

4). La CREATININA en el preoperatorlo fue de 2.88 +/- 3.47 mg.1100 mi 

con un descenso a 2.09 +/· 2.15 mg.1100 mi. posterior a Intervención 

quirúrgica, descompresión de cavidad abdominal y con o sin colocación de 

drenajes ( flg. Nº 7 ). 

Estadistlcamente, fue significativa con una P < 0.05 • 
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5). La RELACION BUN/CREA. en el preoperatorlo fue de 21.69 +/-

15.18 Unidades, con un descenso a 18.5 +/· 20.22 Unidades posterior a 

Intervención quirúrgica, descompresión de cavidad abdomlnal y con o sin 

colocaclón de drenajes ( flg. Nº B ). 

Estadísticamente, fue slgnlílcallva con una P < 0.05 . 

A todos nuestros enfermos se les Intervino qulrúrglcamente, 

observandose una Presión lntra-Abdomlnal elevada con leslón en 18 de 

ellos ( 90 % ) y únicamente 2 enrermos ( 1 o % ), se observaron con Presión 

lntra-Abdomlnal disminuida con leslón, obteniendo con ésto una 

SENSIBILIDAD del 90 % en nuestro estudio ( flg. Nº 9 ). 

Como se puede observar, se llevaron a cabo las siguientes técnicas 

quirúrgicas: 

• Apendlcectomfa: 8 enfermos. 

• Cierre primario de víscera hueca: 2 enfermos. 

• Coleclstectomfa + exploraclón de vfas billares: 4 enfermos. 

•Drenaje quirúrgico de abscesos: 1 enfermo. 

• Drenaje quirúrgico de quistes mesentéricos: 1 enfermo. 

• Esplenectomfa: 2 enfermos. 

• Hepatorrafla: 1 enfermo. 

• Hlsterectomía: 1 enferma 

• Ooforectomfa: 1 enferma. 

• Resección y construcción de estomas: 2 enfermos. 
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En todos los casos, el postoperatorlo fue satisfactorio y no se 

observó morbilidad o mortalidad en nlngun enfermo.O 
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CENTRO MEDICO ·20 DE NOVIEMBRE• 
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL 

HIPERTENSION INTRA-ABDOMINAL 

SEXO 

- Masculinos U Femeninos 

N" de pacientes 

Masculinos Femeninos 

figura N" 1 
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CENTRO MEDICO ·20 DE NOVIEMBRE• 
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL 

HIPERTENSION INTRA-ABDOMINAL 
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figura N• 3 
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CENTRO MEDICO ·20 DE NOVIEMBRE• 
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL 

HIPERTENSION INTRA-ABDOMINAL 
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figura N' 4 
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CENTRO MEDICO "20 DE NOVIEMBRE• 
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. 
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figura Nº 5 
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CENTRO MEDICO ·20 DE NOVIEMBRE• 
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL 

HIPERTENSION INTRA-ABDOMINAL 

UREA 
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figura N" 6 
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CENTRO MEDICO ·20 DE NOVIEMBRE• 
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL 

HIPERTENSION INTRA-ABDOMINAL 

CREATININA 

- Preoperatorio R Postoperatorio 

mg./100 mi. 

PRE-ax. POST-ax. 

p < 0.05 
figura Nº 7 
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CENTRO MEDICO ·20 DE NOVIEMBRE• 
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL 

HIPERTENSION INTRA-ABDOMINAL 

BUN/CREA 

- Preoperatorio B Postoperatorio 

Unidades 

PRE-Qx. POST-ax. 

p < 0.05 
figura N• 8 
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COMENTARIOS 

Una preocupación al medir la presión lntra-abdomlnal, es el catéter 

urinario. La presencia del mismo Incrementa de forma dramática el riesgo 

de Infecciones del tracto urinario. Por lo tanto, el procedimiento del sistema 

deberá ser cerrado para evitar que el riesgo de Infecciones 

lntra-hospltalarlas se Incremente. Además de ésta predisposición a la 

lníecclón de vlas urinarias, otras complicaciones latentes pueden ser las 

lesiones de la uretra. Todo lo anterior puede ser eliminado si el 

procedimiento se lleva a cabo mediante el uso estricto de técnica aséptica e 

Irrigación estéril de vez en cuando y siguiendo los llneamlentos para la 

apllcaclón de una sonda uretral. 

Los valores promedio reportados en la literatura como valor umbral 

oscllan alrededor de 9 cms. de H20. Nosotros encontramos que 18 de 

nuestros enfermos se encontraban por arriba de este valor umbral y sólo 

2 de ellos presentaron valores Inferiores a ésta clrra, por lo que a éstos 

últlmos los consideramos como falsos negativos. Sin embargo, todos los 

enfermos presentaron patologla quirúrgica. o 
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CONCLUSIONES. 

A). El lncreento en la presión lntra-abdom!nal es un Indicador 

para decidir Intervenciones quirúrgicas. 

B). El valor umbral para decidir Intervención quirúrgica es de 9 cms. 

de H20omás. 

C). Lo anterior tiene aplicación cllnlca, pues el método propuesto es 

claro, directo, simple, de bajo costo, no agresivo para el 

enfenno y nos muestra cuándo está Indicada la Intervención 

quirúrgica 

O). Se puede reducir la hipertensión lntra--abdomlnal mediante la 

Intervención quirúrgica, para un manejo clinlco del enfermo. O 
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