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Introduccion: Un control de la presién intraabdominal por
< 14 mmHg es fundamental para evitar alteraciones he-
modinamicas durante los procedimientos laparoscopicos.
La vigilancia por medio de la presion de insuflacion (PInf)
puede no ser confiable. Objetivo: Comparar los valores de
la PInf con los medidos directamente en la cavidad abdo-
minal (PIA) y establecer cual correlaciona con variaciones
hemodinamicas. Material y métodos: Durante ocho
procedimientos laparoscopicos se tomaron mediciones PInf
y PIA simultdneamente: una basal, y cada cinco minutos
hasta suspension de neumoperitoneo. Los procedimientos
fueron bajo anestesia general y bloqueo neuromuscular
profundo y/o intenso. Se analizd la estabilidad hemodinamica
(frecuencia cardiaca, presiones arteriales y saturacion
periférica de oxigeno) con las mediciones de PInf y PIA.
Resultados: Se analizaron 54 mediciones pareadas. La
correlacion entre las mediciones fue de 0.86 (p <0.001, R =
0.74). Quince mediciones (27.8%) fueron iguales; en 59.3%
PIA > PInfy en 14.1% PIA < PInf. Variaciones de PIA > 14
mmHg se asociaron a hipertensién arterial y taquicardia,
mientras PIA <11 mmHg con presiones arteriales diastolicas
bajas y menor frecuencia cardiaca (< 60). Conclusiones:
La vigilancia de la presion intraabdominal con la PInf puede
no ser muy confiable; recomendamos su medicion directa.

Palabras clave: Presion intraabdominal, neumoperitoneo,
correlacion.

Introduction: An intraabdominal pressure less than 14
mmHg is fundamental to avoid hemodynamic alterations
during laparoscopic procedures. The monitoring by
insufflation pressure (InfP) may not be the most reliable.
Objective: To compare the InfP values with those measured
directly in the abdominal cavity (IAP), and to establish
their correlation with hemodynamic variations. Material
and methods: During eight laparoscopic procedures,
we obtained InfP and IAP measures simultaneously: at
baseline and every five minutes until the suspension of the
pneumoperitoneum. All procedures were under general
anesthesia and deep and/or intense neuromuscular
blockage. We analyzed the hemodynamic stability (heart
rate, arterial pressure and peripheral oxygen saturation) with
the InfP and IAP measures. Results: We analyzed 54 pair
measures. The correlation between measures was 0.86 (p
< 0.001, R? = 0.74). Fifteen measures (27.8%) were equal;
in 59.3% IAP > InfP, and in 14.1% IAP < InfP. The variations
of IAP > 14 mmHg were associated with arterial hypertension
and tachycardia, while IAP < 11 mmHg were associated
with low diastolic arterial pressures and low heart rate (<
60). Conclusions: The monitoring of the intra-abdominal
pressure with InfP may not be reliable, so we recommend
a direct measurement.

Key words: Intraabdominal pressure, pneumoperitoneum,
correlation.
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Correlacion PIA contra Pinf

INTRODUCCION

El desarrollo tecnolégico ha permitido realizar con minimo
acceso cirugias que anteriormente requerian grandes
incisiones. En forma paralela, las técnicas anestésicas han
tenido que adecuarse a los cambios fisiol6gicos producidos
por la necesidad de trabajar en un neumoperitoneo
inducido con CO, "2

Las principales modificaciones se han relacionado
con cambios hemodindmicos al incrementarse la presion
intraabdominal y los cambios de posiciéon durante el
procedimiento quirdrgico/anestésico.?

La presion intraabdominal alta puede causar disminucién
del gasto cardiaco, reduccién del retorno sanguineo venoso,
aumento en la presién arterial media (PAM), incremento
en la resistencia vascular sistémica, alteracion de perfusion
renal y reduccion de la filtracion glomerular;'?7 ademds,
la posibilidad de lesiones isquémicas y de reperfusion en
6rganos intraabdominales, arritmias, disminucién de la
compliance respiratoria, aumento de absorcién de CO,,
aumento de la resistencia de la via aérea, aumento del
shunt Q/V, asi como aumento de la presion intracerebral.’?

Para evitar estas complicaciones, diferentes autores han
recomendado mantener la presién intraabdominal en 12
mmHg y en particular evitar un valor por arriba de 15
mmHg.3* Incluso en anos recientes se ha sugerido reducir
esta presion a 9 mmHg, para evitar la estasis y trombosis
venosa femoral, sobre todo en cirugias que requieren de
un Trendelemburg.!212

Este control de la presion puede ser ejercido a través
de una presién de insuflacién lo mas baja posible y/o con
la reduccion de la resistencia de la pared abdominal con
el uso de bloqueadores neuromusculares (BNM).%> Para
el buen uso de los BNM es recomendable la vigilancia del
tono muscular por medio del “tren de 4” (en inglés “Train
of four” o TOF).589 Actualmente, con la introducciéon de
los antagonistas de bloqueadores BNM aminoesteroideos
es factible un bloqueo profundo hasta el final de la cirugia
con una recuperacion inmediata de forma segura, eficaz
y eficiente.?>”

A pesar de la importancia del control de la presién
intraabdominal, existen pocos estudios en la literatura
médica que hayan evaluado la forma mas exacta de
medirla. Los métodos mds usados han sido la intravesical
y la intragastrica,’>'” ambas no siempre factibles de
implementar. Muchos anestesiélogos confian en la presion
ajustada en el insuflador electrénico de CO, del aparato
de laparoscopia. Sin embargo, éste podria no traducir
con fidelidad la presién intraabdominal real debido a
modificaciones relacionadas con el material semielastico
de las mangueras; por ello, en este trabajo realizamos
la medicion concurrente intraabdominal (PIA) con una

adaptacién al sistema de trocares quirdrgicos, con la
registrada por el insuflador (PInf) con el propésito de
establecer su correlacién y validez.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional prospectivo. Se ob-
tuvo una muestra por método no probabilistico de casos
consecutivos. El trabajo se elaboré en los meses de julio
y agosto del 2016 en el Hospital Angeles Clinica Londres,
previa aprobacién por el Comité de Ftica e Investigacién
del hospital.

Para la comparacion de las mediciones se incluyeron
pacientes que cumplieran los siguientes criterios de
inclusién: sometidos a cirugfa laparoscépica abdominal
bajo anestesia general balanceada y meritoria de bloqueo
neuromuscular (profundo e intenso), de cualquier sexo,
mayores de 18 afnos, en clasificacién anestésica ASA 1 0 2
y bajo su consentimiento informado y escrito firmado. Se
excluyeron aquéllos con antecedente de alergia a alguno
de los medicamentos anestésicos.

Procedimientos

Todos los pacientes recibieron analgesia intravenosa multi-
modal en el transanestésico con: palonosetron 1 pg/kg, para-
cetamol 1 g, parecoxib 40 mg, ketorolaco 10 mg, tramadol
25 mg, buprenorfina 2 ug/kg, y anestesia local (infiltracion
en los puertos quirdrgicos) con ropivacaina 200 mg.

La anestesia general fue balanceada con medicacién en-
dovenosa con midazolam, fentanilo y propofol, combinados
con desflurano inhalado segtin requerimiento del paciente.

En estado de anestesia y bajo asistencia en la ventilacion
se determiné el nivel de la actividad eléctrica neuromuscular
con aparato TOF Watch® XR. Una vez calibrada la actividad
neuromuscular, se ministré rocuronio a 900 pg/kg de peso
real para lograr un bloqueo de profundo a intenso.>* A partir
de este momento se realizaron las mediciones de las presio-
nes cada cinco minutos hasta el retiro del neumoperitoneo.
Durante todo el procedimiento se registraron la frecuencia
cardiaca en latidos por minuto, presion arterial en mmHgy
la oximetria capilar (%saturacion) por medio de monitoreo
no invasivo con el monitor Datex Ohmeda Aespire 7. Asi
mismo, con el mismo aparato se registré continuamente la
fraccién espirada de CO,, fraccion inspirada de O,, tren de
4y cuenta post-tetdnica (TOF-Watch® SX).

Mediciones de presion intraabdominal
Se obtuvo la presion de insuflacién (PInf) de CO, a través

de su registro notificado por la pantalla del insuflador
electronico (Karl Storz-endoskope) del laparoscopio, el
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cual informa presiones continuas en tiempo real. El aparato
permite ajustar una presion maxima de seguridad, misma
que fue limitada a 14 mmHg (Figura 1A).

La medicion directa de la presion intraabdominal (PIA)
se obtuvo a través de uno de los trocares laparoscépicos
intraperitoneales, mismo usado habitualmente como via
liberadora de presion y/o via de ingreso de instrumental
quirdrgico. A este trocar se le adapté una extension de 50
cm con una llave de tres vias para ajustar un transductor de
presion (jeringa digital AG Cuffill de 10 cm de volumen). El
sensor fue previamente calibrado a un valor de 0 cmH,O
a presién ambiental. Una vez calibrado se abri6 el sistema
para el registro intraperitoneal. El valor fue dividido a una
constante de 1.36 para su conversion a mmHg (Figura 15).

Andlisis estadistico

Se obtuvieron medidas de resumen de las caracteristicas
de los pacientes en frecuencias simples y porcentajes, asi
como promedios en medianasy rangos cuartilicos al ser un
grupo pequefio. Para fines de nuestros objetivos se analiza-
ron las mediciones por momentos y no por paciente. Cada
uno de los pacientes aporté al menos seis momentos de
medicion. Para cada momento se obtuvieron mediciones
pareadas de las presiones PInfy PIA. La correlacion entre las
mediciones se analiz6 con el coeficiente de Pearson. Para
determinar la diferencia o concordancia real se estableci6
por el método de Bland y Altman (porcentajes de concor-
danciay discordancia mayores o menores con respecto a la
PIA). Para determinar la medicién que mejor predecia los

cambios hemodindmicos, se realizaron correlaciones entre
cada una de ellas (PInf o PIA) con la frecuencia cardiaca y
las presiones arteriales (sistélica, diastélica y media), a través
de la correlaciéon de Pearson. Por tltimo, se correlaciond el
porcentaje de bloqueo neuromuscular con la PIA.

Todos los andlisis se realizaron con el paquete estadistico
SPSS version 20%; se consider6 un nivel de significancia
estadistica de p < 0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron ocho pacientes cuyas caracteristicas se
muestran en el cuadro 1. En ellos se analizaron un total
de 54 mediciones.

Comparacion entre la presién intraabdominal determinada
por la insuflacién (PInf) y la medida directamente (PIA)

Con el andlisis de las 54 mediciones pareadas se encontré
una correlacién positiva de 0.86 (Pearson, p < 0.001, R? =
0.74, figura 2); sin embargo, al analizar la concordancia de las
mediciones, en el 14.1% de ellas el valor de la PIA fue menor
al de la PInf, en el 27.8% de ellas el valor de PIA fue igual
que PInf, y en el 59.3% el valor de PIA fue superior a PInf.

Correlacion de las presiones y la condicion hemodinamica

En las figuras 3 a 5 se muestra el comportamiento hemodi-
namico de los pacientes durante la anestesia. La correlacion
de la frecuencia cardiaca fue mejor cuando se contrast6

Figura 1.

Insuflador elec-
tronico (A) y ma-
németro digital
manual con su
llave de tres vias
y extension (B).
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Correlacion PIA contra Pinf

con la medicién de la PIA (r = 0.16, p = 0.24) que con
la obtenida por PInf (r = 0.009, p = 0.94). Aunque hubo
pocas variaciones se observaron tres eventos con frecuencia
cardiaca de < 50 latidos por minuto (47,48 y 49 latidos por
minuto); por PInf fueron vistos a presiones < 12 mmHg los
tres (uno con 8 y dos con 12 mmHg) y por PIA a presiones

Dato n (%)
Sexo
Femeninos 5 (62.5)
Masculinos 3 (27.5)
Edad en afos
Mediana (min.-max.) 52.5 (25-74)
IMC
Mediana (min.-max.) 25.5 (22-35)
Adecuado 1 (12.5)
Sobrepeso 6 (75)
Obesos 1 (12.5)
ASA
1 2 (25)
6 (75)
Tiempo quirdrgico en minutos
20 1 (12.5)
25 6 (75)
35 1 (12.5)

Figura 2. Correlacion entre la presion obtenida por medicion
directa (PIA) y la enviada por insuflacién en el laparoscopio
(PInf). Linea continua es la de regresion y las punteadas el in-
tervalo de confianza al 95% de las mismas (N = 54 mediciones
pareadas). En algunos puntos hay superposicion de valores.

R? lineal = 0.740

b
.

012345678 91011121314151617 181920 21
Presién intraabdominal medida directamente mmHg

<10 mmHg (uno con 9y dos con 10 mmHg). La taquicar-
dia mayor de 90 latidos por minuto (93 y 100 latidos por
minuto) fue registrada a presiones de 14 mmHg por Pinf
a presiones de 18 y 15 mmHg por PIA respectivamente.

De la misma manera, las presiones arteriales mostraron
mejor correlacion con la PIA (Figura 4), que con la PInf (Fi-
gura 5). Con la PIA las presiones arteriales fueron positivas
(no estadisticamente significativas) mientras que con la
PInf no hubo correlacién o fueron discretamente negativas
(ninguna estadisticamente significativa).

Relacion entre el nivel de bloqueo neuromuscular y la
presion intraabdominal

En la figura 6 se muestra un bloqueo neuromuscular con
un porcentaje de respuesta menor del 25%; las presiones
intraabdominales medidas directamente fueron en su
mayoria menores a 14 mmHg; s6lo hubo tres eventos con
presiones mas altas (15, 16 y 17 mmHg). Asi mismo, cuando
el bloqueo se encontraba con porcentajes arriba del 75%
de respuesta neuromuscular, las presiones intraabdominales
fueron por arriba de 15 mmHg. Sélo un paciente tuvo una
respuesta neuromuscular alta con una presion menor de
3 mmHg; esto se debid a que fue revertido su bloqueo
neuromuscular al retiro del neumoperitoneo y en él se
tomé una presion basal al final de la cirugfa.

Por dltimo, no encontramos complicaciones ni even-
tualidades durante la toma de las mediciones, asi como
tampoco se interfirié con el procedimiento laparoscépico.

DISCUSION

El control de la presién intraabdominal durante la cirugia
laparoscopica evita la aparicién de alteraciones hemodi-
namicas importantes y facilita el manejo anestésico de los
pacientes.! 1912 Por ello, es necesario tener un registro
preciso de sus niveles. Nuestro estudio nos mostré que la
medicion intraabdominal directa, aunque correlaciona
con la marcada en la presion de insuflacion (r = 0.86),
en realidad no concuerda con ella (sélo el 27% es igual),
sobre todo en mediciones donde la presion directa marcé
valores més altos que la PInf (59.3% de las mediciones),
en general 2 mmHg mds. La importancia es que a valores
altos es mas frecuente encontrar modificaciones hemodi-
namicas ya referidas previamente en los antecedentes. Al
existir una discrepancia nos dimos a la tarea de establecer
cual de las mediciones tenia mejor correlacion con las
cifras de frecuencia cardiaca y presion arterial. La satura-
cién, como en todo momento se mantuvo estable, no fue
considerada. A este respecto, fue la PIA la que present6
mejor correlacion (positiva) con las cifras hemodinamicas.
En general, cuando la PIA incrementd, también hubo
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incremento en la frecuencia cardiaca y la presién arterial
(predominantemente la sistdlica). Esta correlacion no fue
muy alta dadas las condiciones en general de estabilidad
de nuestros pacientes en donde incrementos importantes

Figura 3. Correlacion entre las presiones intraabdominales
medidas directamente (PIA, cuadros) y la registrada por
el insuflador (PInf, triangulos) con respecto a la frecuencia
cardiaca, N = 54 mediciones. Correlacion de r de Pearson:
PInf (linea punteada) = 0.009, p = 0.94 y PIA (linea continua)
=0.16, p = 0.24.
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(taquicardia-bradicardia, o hipertensién-hipotensién) fue-
ron muy escasos. Esta correlacion positiva ente la presion
intraabdominal y los cambios hemodinamicos ya ha sido
previamente referida.’ 412 Por otro lado, como se observé
en nuestros resultados, no hubo correlacion de las variables
hemodindmicas con la PInf. De esta forma, esta Gltima
podria no ser confiable para la vigilancia de los pacientes.

Figura 5. Correlacion de las presiones arterial sistélica (trian-
gulos), media (circulos) y diastdlica (cuadrados) con la presion
intraabdominal de insuflacion (PInf), N = 54 mediciones. Co-
rrelacion r de Pearson para presion sistélica (linea continua)
=-0.005, p = 0.96; diastdlica (linea barras) = -0.05, p = 0.72
y media (linea punteada) = -0.05, p = 0.70.
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Figura 6. Relacion entre las presiones intraabdominales
medidas directamente (PIA) y la respuesta del bloqueo neuro-
muscular medido por tren de 4, en ocho pacientes en distintos
tiempos de la anestesia (N = 54).
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Otro aspecto importante por mencionar fue la relacién
que hubo de la PIA con el nivel de bloqueo neuromuscu-
lar. Este, al ser importante, permiti6 menores presiones y
flujos; estos Gltimos no analizados por nosotros, necesa-
rios para una mejor manipulacion de los procedimientos
laparoscopicos.

Consideramos que la medicion directa es un procedi-
miento relativamente sencillo y que no interfiere con el
tiempo ni maniobras del cirujano. Puede realizarse por el
anestesiologo a través de la via alterna. En ninguno de los
procedimientos tuvimos comentarios negativos por parte
de los cirujanos. El aparato utilizado esta facilmente dis-
ponible. Asi mismo, el procedimiento es menos invasivo
y riesgoso para infecciones adquiridas como son el uso de
sensores colocados dentro de la vejiga o el estémago.'1”

Una inquietud siempre presente es el fenémeno de
la obesidad como limitante para una buena medicién de
la presion intraabdominal, aunado a la posibilidad de un
mal control de la presién en estos pacientes. Nosotros s6lo
tuvimos un paciente obeso y no encontramos diferencias
en la dificultad para medir la presién. Cuando menos en
este paciente sélo hubo un evento de presion arterial media
alta (99 mmHg) no asociada a una PIA elevada (10 mmHg).
Sin embargo, alin son necesarios mas estudios para analizar
mejor a estos pacientes.

Por el momento podemos concluir que la medicién
directa a través de un trocar del laparoscopio permite
determinar mejor la presién intraabdominal, la cual
se relaciona mejor con las variaciones hemodinamicas
asociadas a sus cambios.
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