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Concepto y técnica de medicion

Claudia Olvera Guzman,* José Elizalde Gonzalez,* JesUs Martinez Sanchez*

RESUMEN

La elevacion de la presion dentro del abdomen puede producir un
amplio espectro de patologias: desde la hipertensi6n intraabdominal
hasta el sindrome compartimental abdominal el cual, sin el trata-
miento adecuado, puede ocasionar la muerte por disfuncién orgéni-
camultiple. El objetivo de este trabajo es difundir el conocimiento
sobre lamedicion de la presion intravesical como técnica de cuanti-
ficacion indirecta de presion intraabdominal; ésta probablemente es
la més utilizada por su sencillez, reproducibilidad y buena correla-
cion con lamedicion directaintraperitoneal, por |0 que es necesario
despertar interés en estandarizar latécnica en nuestro medio.

Palabras clave: Presion intraabdominal,
hipertension intraabdominal,
sindrome compartimental abdominal, descompresion abdominal.

INTRODUCCION

A lolargo dela historia, las descripciones de sindro-
mes de compartimento gque se presentan en las extre-
midades son clasicasy bien estudiadas. El tratamien-
to consiste en la descompresion quirargica del abdo-
men con la consecuente liberacion de la presion in-
traabdominal, asi como en la correccion de las
consecuencias derivadas del sindrome como son:
bajo gasto cardiaco, hipoperfusion generalizada e hi-
poxemia secundaria a elevacion de la presion intra-
torécica. Recientemente, el abdomen ha sido consi-
derado como €l sitio de origen del sindrome de dis-
funcién organica mdltiple secundario a translocacion
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ABSTRACT

Elevated intra-abdominal pressure can exhibit a series of patholo-
gies that ranging from intra-abdominal hypertension to abdominal
compartment syndrome, which without the adequate treatment can
lead to death secondary to multiple organ failure syndrome. Our
purpose is to extend the measurement of bladder pressure as the
more useful indirect technique asit is simple, reproducible and has
an excellent correlation with the direct intra-peritoneal pressure.
We describe the technique in order to standardize the practice in
our population.

Key words: Intra-abdominal pressure,
intra-abdominal hypertension,
abdominal compartment syndrome, abdominal decompression.

bacteriana. Si ademaés se le conceptualiza como un
solo compartimento, en el que la presion interna ge-
nerada no puede ser liberaday donde es por €ello fac-
tible que peguefios incrementos en la presion intra-
abdominal lleven a las mismas consecuencias de hi-
poperfusién que ocurren en las extremidades, se des-
taca laimportancia de llevar a cabo alguna forma de
monitoreo que permita evaluar esos cambios. El con-
cepto de hipertension intraabdominal y, secundariaa
ésta, el de sindrome compartimental abdominal
(SCA) no son nuevos ya que existen reportes desde
hace més de 125 afios; asi, Marey en 1863 y Burt en
1870 proponen relacionar el incremento de presion
intraabdominal con disfuncion respiratoria. En 1890,
Heinricius realizd estudios en perros en los que de-
mostré que, si la presién intraabdominal se elevaba
entre 27 y 46 cm H,0, se producia la muerte como
resultado secundario de un evento respiratorio por
interferencia en la expansion toracica. En 1911,
Emerson realiz6 experimentos con perros, gatos y
conejos; con base en estos model os también demos-
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tr6 que la muerte debida a la hipertension intraabdo-
minal se producia por trastornos cardiovascul ares.
En 1913, Wendt asocio la oliguria con incrementos
de presion intraabdominal.* No fue sino hasta 1920
cuando se empezaron a estudiar |as causas de la pre-
sién intraabdominal, principalmente en pacientes
con trauma. En 1923, luego de haber observado
coémo un paciente con ascitis y disfuncion renal me-
joraba sus flujos urinarios después que se realizara
una paracentesis, Thorington y Schmidt analizaron
los efectos que tiene la descompresi On sobre este au-
mento de presion en perros; concluyeron que cuando
la presién se elevaba por arriba de 15-30 mm Hg, se
presentaban alteraciones renales manifestadas por
oliguria. El concepto de considerar a abdomen
como un compartimento no compresible y de disten-
sibilidad limitada fue desarrollado por Bradley y
Bradley en 1947, aunque persistia la idea que solo
los pacientes quirdrgicos o con trauma presentaban
hipertensi6n intraabdominal . Fue hasta finales de los
80 y principios de los 90 cuando se identificd que
también pacientes no quirdrgicos podian tener eleva-
ciones de presion intraabdominal y que la repercu-
sién hemodinamica, ventilatoriay renal podia ser fa-
tal. Se estableci6 entonces el término de hipertension
intraabdominal para referirse a incremento de pre-
sién intraabdominal por arribade 12 mm Hgy el tér-
mino de sindrome compartimental abdominal (SCA)
para el estado patolégico en el cual existe hiperten-
sién intraabdominal mayor a 20 mm Hg acompafiada
de alguna afeccién organica: cardiaca, pulmonar y/o
renal .2 La clésica descripcion de los sindromes com-
partimentales de las extremidades fue atribuida al
abdomen y fue hasta entonces cuando se considero
al sindrome compartimental abdominal como una
entidad real .3

El valor normal delapresion intraabdominal esde
0 mm Hg o menor. Durante cirugia laparoscépica es
comun alcanzar presiones intraabdominal es maxi-
mas de 14 mm Hg.* Un paciente posoperado de ab-
domen presenta valores entre 3 y 15 mm Hg. Cuan-
do la presion alcanza niveles por arriba de 10 mm
Hg, el gasto cardiaco se empieza a alterar; si éstaes
mayor a 15 mm Hg, existe compromiso renal y de
perfusion esplénica; y cuando se ubicaaun nivel su-
perior alos 20-25 mm Hg, por lo general se acompa-
fia de un incremento de la presion pico de lavia aé-

rea (presion a final delainspiracion). Finalmente, si
la presion sobrepasa los 20-30 mm Hg, constituye
unaemergenciay debe realizarse |a descompresion.?
Cuando al aumento de presion intraabdominal, gene-
ralmente arriba de 20 mm Hg, se agrega un deterioro
cardiaco, pulmonar o renal, se estéd ante un sindrome
compartimental abdominal. Debemos hacer mencion
que, en los pacientes bajo asi stencia mecanica venti-
latoria, lapresion intraabdominal es ligeramente ma-
yor debido al efecto de la presién positiva generada
en el térax y que se transmite hacia abajo.

Debido a que el abdomen se comporta como un
solo compartimento, la medicién de la presion intra-
abdominal puede ser determinada préacticamente en
cualquier parte de él: intraperitoneal, vesical, por Ute-
ro, vena cava inferior, recto o estémago.?® Desde
1931, Overholt intentaba medir la presién intraabdo-
minal mediante la colocacion de catéteres fenestrados
en distintos 6rganos; no logré mucho éxito, pero con-
cluyd sus estudios mencionando laimportanciade en-
contrar una técnica adecuada para la medicién de la
presion intraabdominal > Actualmente, sabemos que
esta medida puede obtenerse de diferentes formas; por
ejemplo, de manera directa mediante lainsercion de
unacanulade metal intraperitoneal o con agujaconec-
tada a un manémetro o transductor de presion. Este
método ha sido utilizado para monitorizacion conti-
nua en procedimientos laparoscopicos o de forma ex-
perimental. Sin embargo, existen mediciones indirec-
tas confiables como la de la vena cava, mediante el
empleo de una linea venosa central cuya punta esté a
nivel de lavena cavainferior o por canulacién de la
vena femoral .? Estos métodos correl acionan bien con
la medicién de presion de forma directa, pero no se
han realizado estudios en humanos que validen esta
correlacion. El estdndar de oro sugerido parala medi-
cion indirecta esté representado por la evaluacion de
lapresionintravesical .® Yol y colaboradores compara-
ron los valores conseguidos por medicion intravesical
frente a los obtenidos durante colecistectomias lapa-
roscopicas de 40 pacientes y encontraron una muy
buena correlacion entre ambos métodos.” En la actua-
lidad se utiliza la técnica estandarizada por Cheatham
y Safcsak, lacual es similar alainicialmente descrita
por Kron en 1984 en la que se mide la presion de la
vejiga a través de punciones repetidas de la sonda
vesical.2 Cheatham propuso una nueva técnica, més
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Figura 1.

Técnica de medicién de la presion intraabdominal. Se inserta un
angiocath nimero 18 en el extremo de aspiracion de la sonda
vesical (A) y éste, a su vez, a un transductor de presion (B). Se
instilan 100 mL de solucién salina al tiempo que la sonda de
Foley se mantiene pinzada en su extremo proximal (C).

Reproducido con permiso del Dr. Michael Cheatham. En:
Cheatham ML, Safcsak K. Intraabdominal pressure: A revised
method for measurement. J Am Coll Surg 1998; 186 594-595.

seguray menos invasiva (Figura 1), mediante la cual
se inserta un angiocath a puerto de aspiracion de la
sondavesical y éstaa su vez se conecta a un transduc-
tor de presion o mandémetro; después de lainstilacion
de 50 mL de solucion salina se realizan mediciones
repetidas con el mismo equipo, utilizando el pubis
como punto cero y al final de la espiracion.® Sin em-
bargo, cuando existe trauma de vejiga, cuando no
puede colocarse sonda de Foley o cuando las presio-
nes intravesicales no son confiables (por e emplo,
cuando existe un hematoma pélvico que comprime la
vejiga), puede utilizarse lamedicion de la presién in-
traabdominal a través de una sonda nasogastrica o
tubo de gastrostomia.? Sugrue midié la presién intra-
abdominal mediante un catéter intragéstrico con tond-
metro y encontré una buena correlacién entre ambos
métodos y, mientras se mantengan los rangos entre 5
y 70 mm Hg, existe perfecta correlacion con la medi-
cion directa con transductor de presion intraperito-
neal .6° Se ha propuesto también la utilizacion de la
presion de perfusion abdominal (PPA) como marca
dor prondstico en pacientes con sindrome comparti-
mental abdominal, la cual se obtiene de larestadela
presion arterial media (TAM) menos la presion intra-
abdominal (PIA) [TAM —PIA].2° En una serie descri-
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ta por Cheatham que incluy6 144 pacientes quirirgi-
cos tratados por hipertension intraabdominal, se en-
contré mejor supervivencia cuando la presion de per-
fusion abdominal esigual o mayor a50 mm Hg. Madl-
brain sugiere utilizar este valor como objetivo final de
la reanimacion hemodinamica en |os pacientes con hi-
pertension intraabdominal o sindrome compartimental
abdominal .1t

CONCLUSIONES

La presion intraabdominal puede ser medida de for-
ma intravesical ala cabecera del paciente mediante
una técnica sencilla ya estandarizada. Esta medida
actualmente es el método de eleccion para el diag-
nostico oportuno de la hipertension intraabdominal.
Laincidenciareal de hipertension intraabdominal en
nuestra poblacion no se conoce; nuestra experiencia
se limita a una serie de casos de pacientes graves
bajo ventilacion mecanica, sedados y relajados, que
fueron abordados con cirugia de descompresion. En
dicha serie no se encontré ninguna correlacion entre
la medicién del perimetro abdominal (ampliamente
utilizado en nuestro medio) con la presion intraabdo-
minal; esta Ultima fue la que realmente determiné la
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decision quirdrgica,? pero teniendo que aceptar que 5. Burch JM, Moore EE, Moore FA, Franciose R. The abdomi-
e nivel preciso de pl’eSi én intraabdominal que un pa- gglgcggpartment syndrome. Surg Clin North Am 1996; 76:
ciente requiere paraser llevado acirugiade descom- 6. Cheatham ML, Safcsak K. Intraabdominal pressure: A re-
presion no se conoce hasta la fecha. Finalmente, y vised method for measurement. J Am Coll Surg 1998; 186:
. . . . 594-595.
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; ; : - . Kron JL, Harman PK, Nolan SP. The measurement of intra-
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David Baltimore. Nacié en Nueva York en 1938. Realiz6 sus estudios
en la Universidad de Swarthmore (Pennsylvania) en el Instituto de Tec-
nologia de Massachusetts y en el Instituto Rockefeller de Nueva York.
Durante tres afios trabajé en el Instituto Salk de Estudios Bioldgicos de
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de microbiologia en el Instituto de Tecnologia de Massachusetts. La hi-
poétesis que desarrollé Baltimore es que los virus tumorales con &cido ri-
bonucleico se reproducen a través del acido desoxirribonucleico, el cual
actuaria como agente intermediario. Con sus estudios pudo comprobar-
se que la transcriptasa inversa no actiia de la misma manera en el hom-
bre que en los animales. Baltimore y Temin demostraron que todos los
virus oncogénicos de acido ribonucleico poseen una enzima particular
capaz de transcribir la informacion, contenida en el ARN viral, en un ADN
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