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RESUMEN 

Hoy en dia la cirugia laparoscépica es una técnica quirdrgica muy importante y 

atractiva. Sin embargo, aunque es menos invasiva, requiere de la introduccidn 

de bidxido de carbono en la cavidad abdominal, lo que produce alteraciones 

hemadinaémicas y metabdlicas, principalmente a nivel cardiopulmonar. (1,2) 

La presion parcial de CO, al final de la espiracion y su monitoreo es actualmente 

un tema de importancia, para conocer el tipo de complicaciones a las cuales nos 

podemos enfrentar durante el acto anestésico, en pacientes que son sometidos 

a cirugia laparoscopica. (3, 4, 5} 

La razén de este estudio es conocer la diferencia que puede existir con tos 

cambios fisiol6gicos inducidos por el CO;, (6, 2) al realizar con el 

Capnoperitoneo para poder realizar la cirugia laparoscépica. (7, 1) Sin 

embargo, estas diferencias pueden presentarse con mayores cambios en el 

CO, de la presion parcial de CO, en pacientes con alteraciones cardiovasculares 

y/o pulmonares. (8, 9, 10)



La evaluacion de presion parcial de CO, depende de muchos factores que 

incluyen la distribucién de la ventilacian/ perfusion en el pulmén, asi como en ja 

capacidad funcional residual y cambios en la produccién de CO,. (11, 9, 2) 

Et propésito del presente estudio es medir la presion parcial de CO, durante la 

cirugia laparoscépica mediante la tama de gasometrias arteriales y comparar 

las diferencias con la presidn parcial de CO, al final de la espiracidn en pacientes 

nNeumopatas y cardidpatas. (12, 10) 

Para lo cual conociendo estos cambios hemodinamicos, se pueda llevar a cabo 

una mejor vigilancia transanestésica en este tipa de pacientes que son 

sometidos a colecistectomias laparoscopicas. (3, 7, 8)



INTRODUCTION 

ANTECEDENTES 

La cirugia laparoscépica, como la conocemos hoy en dia, no es sino el resultado 

de los esfuerzos repetidos, durante muchas generaciones, por to cual se anhela 

el poder ofrecer curaci6én quirtirgica de los padecimientos, sin causar el dafio 

involuntario que se ocasiona, al abrir la cavidad abdominal. Aunque la 

exploracién laparoscépica se ha practicado como tal, desde principios de siglo, 

no fue hasta finales del decenio de 1980 cuando se presenté una difusién 

explosiva, debido, por una parte a los grandes avances tecnoldgicos y, por atra, 

a que la video-grabacién de los procedimientos quirGrgicos ha facilitado su 

difusion, io que ha permitido su rapida aceptaci6n y expansion. (13) 

El término laparoscopia deriva de las raices griegas fapara que significa 

"abdomen" y skopein, "examinar". La primera exploracién en una "cavidad 

cerrada” se atribuye a George Kelling quien en 1901 publicé su experiencia de 

haber inspeccionado {fa cavidad peritoneal de un perro. Denomind a este 

procedimiento celioscopia. En 1925 ya se hacian estudios acerca de la utilidad 

de la laparoscopia y de la absorcion del aire insuflado en la cavidad. (14) 

 



La laparoscopia se consideraba un procedimiento realizado a ciegas, cor alto 

riesgo de dafo a visceras huecas y estructuras retroperitoneaies. Ademas el 

aire que se introducia en la cavidad abdominal por medio de jeringas sin control, 

lo cual hacia a esta practica peligrosa, para los pacientes. Por ello Raoul Palmer 

en Paris, recalcé la conveniencia de valorar la presion intra-abdominal, para 

mayor seguridad; en 1960 Semm en Alemania desarrollé un aparato de 

insuflaci6n que registraba la presi6n intra-abdominal y el flujo de gas. (15) 

En 1974 se introdujo la fuente de luz fria y el cable de fibra dptica, el cual es, en 

nuestros dias, la forma mas comun de transmitir la tuz desde la fuente al 

laparoscopio. 

La primera colecistectomia laparoscépica en un modelo animal fue realizada por 

Filippi en 1985 y existen antecedentes por muy pocos conocidos de que en 

Alemania Enrich Mihe efectué en este ajio una colecistectamia laparoscopica y 

para 1987 ya tenia en su experiencia un buen numero de procedimientos. (16) 

En 1987, Phillipe Mouret, en Lyon Francia, efectud la colecistectornia 

laparoscopica en humanos que es reconocida en casi toda la literatura médica 

mundial camo la primera, y en el transcurso del siguiente afio, Dubois en Paris, 

Perissat en Burdeos McKernan y Saye en California, Nathanson en Inglaterra y 

Berci en Los Angeles, realizaban can éxito la Operaci6n en sus instituciones. 

(17)



JUSTIFICACION 

  

Es bien conocido que fa cirugia laparoscépica, necesita de la creacién de una 

insuflacién de la cavidad peritoneal, para mejorar la visualizacion de los organos. 

El gas mas usado hasta ahora para la creacion del neumoperitoneo es el bidxido 

de carbono [carboperitoneo), esto conduce a distintas alteraciones 

hemodinamicas y puimonares principalmente. Los cambios hemodinamicos 

incluyen: aumento de fa tension arterial, del gasto cardiaco, de la presién venosa 

central, de la frecuencia cardiaca y disminucién de la resistencia vascular 

periférica. A nivel pulmonar se disminuye la capacidad vital, la capacidad 

funcional residual, la compliance y se incrementa ta presion de la via aérea. (19, 

19) 

En condiciones normales la concentracion plasmatica de CO, depende de cierto 

numero de variables, que incluyen el metabolismo celular, la perfusion celular, el 

flujo sanguineo y la ventilacion. Con el carboperitoneo, el flujo exageno de CO, es 

una variable adicional. En pacientes sin antecedentes patoldgicos, el 

carboperitoneo causa cambios clinicamente no significativos en la homeostasia, 

sin embargo, en pacientes ASA II-V su reserva homeostatica esta limitada yel 

riesgo de desarrollar hipercarbia y la acidosis es mayor. (18, 19) 

 



Ante el auge de la cirugia laparoscdpica, el avance tecnolégico en la 

monitorizacion y en la experiencia adquirida, son cada vez mas los pacientes que 

se someten a procedimientos laparoscopicos, siendo hasta el momento la 

colecistectomia laparoscépica la que mas se realiza en el Hospital General de 

Mexico. 

Actualmente en fos quiréfanos centrales del HGM se programan para 

colecistectomia laparoscopica pacientes de mayor riesgo 

anestésico-quirurgico, con antecedentes de patologia previa: hipertensi6n 

arterial, diabetes mellitus, tabaquismo crénico, branquitis, asma bronquial, 

EPOC, etc, en los cuales existen factores que alteran fa relacion 

ventilaci6n/ perfusion, y que a éstos se suman los cambios que Se producen por 

la creacién del carboperitaneo. 

Es por eso que el conocimiento de las alteraciones que ocurren a nivel 

cardiopulmonar es basico. Por lo cual tanto el monitoreo clinico como la 

utilizaci6n de un oximetro y un capnégrafo es indispensable para este tipo de 

procedimiento quirtrgico, para conocer la medicién continua de la saturacian de 

Q, y los niveles de CO,. (20) 

Las cuales se complementan con fa toma de gasometrias arteriales, lo que 

permite detectar oportunamente cambios hemodinamicos, que ocurren al 

insuflar el gas en la cavidad peritoneal, de esta manera se toman de inmediato 

las medidas necesarias para restablecer los niveles adecuados de Co,, 

mantener la hemadinamia y evitar posibles complicaciones. 

 



Can este trabajo se pretende conocer y evaluar mediante las mediciones de 

bidxido de carbono arterial [PaCO,) y la cuantificacion de CO, al final de la 

espiracién (ETCO,), la diferencia arterio-alveolar de CO, que presentan los 

Pacientes sin patologia cardiopulmonar pre-existente y en aquéllos con 

antecedente de enfermedad cardiopulmonar sometidos a cirugia laparoscopica. 

Por lo que la seleccién adecuada de la técnica anestésica, el manejo cuidadoso y 

el monitoreo de los cambios pulmonares y cardiovasculares permiten realizar 

con mayor seguridad y éxito cualquier procedimiento laparoscapico. (21)



HIPOTESIS 

  

Si durante la colecistectomia laparoscépica se producen cambios a_ nivel 

pulmonar y hemodinaémico por la hipercarbia originada por la insuflacian de 

bidxido de carbono en la cavidad peritoneal, para la creacion del Capnoperitoneo 

en pacientes sin patologia cardiopulmonar previa, entonces estas alteraciones 

estaran mas acentuadas en los pacientes con antecedentes patoldgicos 

pulmonares y/o cardiovasculares.



OBJETIVOS 

  

1. Determinar la diferencia de presién parcial arterial y de la presion parcial 

al final de la espiracion de bidxido de carbono en pacientes con patologia 

pulmonar y/o cardiovascular, mediante la determinacién de CQ, al final 

de la espiracin y la presi6n parcial arterial de CO. 

2.  Comparar los resultados obtenidos en los dos grupos. 

3. Establecer la seguridad y eficacia del monitoreo invasivo. 

4. Valorar el incrementa de CO, en aquellos pacientes con antecedentes de 

patologias pulmonares y cardiovasculares. 

5. Valorar los efectos adversos que produce el CO, durante la realizacion de 

la colecistectomia laparoscépica en pacientes de alta riesgo.



MATERIAL Y METODOS 

  

El universo de trabajo se establecié con pacientes que fueron sometidos a 

colecistectomia laparoscopica, manejados con anestesia general balanceada en 

los quirdfanos centrales de! Hospital General de México. 

La muestra obtenida fueron 40 pacientes en total, que cumplieron con !os 

criterios de inclusidn y de los cuales se realizaron dos grupos, los que tenian 

tabaquismo y el antecedente de alguna patologia cardiopulmonar (Grupo 1); y los 

pacientes sanos sin patologia pre-existente (Grupo II). 

Todos los pacientes fueron valorados previamente un dia antes, se les explica en 

qué consistia el estudio y se les picid su autorizacion por escrito, firmando ta 

hoja de consentimiento. Se excluyeron a pacientes que no deseaban participar 

en el estudio y pacientes mayores de 60 afos de edad. 

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, CO, arterial y al final de fa 

espiracion, mediante tres tomas de gasometria arterial: la primera posterior a 

la induccion anestésica y a la intubacién, la segunda muestra 15! posterior a la 

insuflacién de la cavidad peritoneal con CO, y la tercera muestra posterior a la 

liberaci6n del carboperitoneo.



PROCEDIMIENTO 

Al llegar los pacientes a la sala de preoperatorio, se les canalizé una vena en 

miembro toracico con punzocat # 14 @ 16, con solucién Hartmann, 

posteriormente fueron trasladados a quirdfano, donde en la mesa quirirgica, se 

les monitoriz6 la tensién arterial, se les colocé electrodos de 

Electrocardiograma para frecuencia cardiaca y trazo electrocardiograéfico, 

ademas de la colocacién de un oximetro de pulso, tomando signos vitales 

basales y registrados en hoja de manejo anestésico. Se Hlevé a cabo Ia induccién 

IV, con Etomidato a dosis de 300 mcg/kg, Fentanyl a 0.03 mcg/kg y 

Succinilcolina 0 Vecuronio, previa valoracién del tipo de intubacion. Se realizd 

intubacién orotraqueal, posteriormente se les aplicé Sonda Foley y Sonda 

orogastrica; ef mantenimiento anestésico se lleva a cabo con Enfluorano a 

distintos volumenes % y O, al 100%, ademas de Fentanyl. 

A todos los pacientes se les ajusté su volumen corriente de acuerdo a su peso, 

la FC se mantuvo a 10 respiraciones por minuto. Se les tamé la primera 

muestra de gasometria arterial, comparando con la cifra de CO, que marcaba 

en ese momento en ei capndgrafo, al recibir los resultados de la muestra, los 

resultados fueron anotados en la hoja anestésica. Posteriormente se realiz6 

insuflaci6n de cavidad peritoneal con CO, y 15’ posterior a la insuflacion se tomé 

la segunda muestra de gasometria arterial y se compar6é nuevamente con la 

cifra marcada en el monitor de CO,, la tercera muestra se tomé al finalizar la 

cirugia y posterior a la liberacién del capnoperitoneo, comparando nuevamente 

con el monitor todos los datos fueron anotados en la hoja anestésica.



Se vigild estrechamente los signos vitales y las cifras marcadas en los 

monitores de capnografia y pletismografia. 

Al término de la cirugia los pacientes fueron llevados a la sala de recuperacion, 

con las indicaciones pertinentes del postaperatorio. 
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RESULTADOS 

  

El presente trabajo se realizé en el Hospital General de México durante el 

periodo comprendido de septiembre de 1997 a febrero de 1998. Se 

estudiaron 60 pacientes, los cuales se dividieron en dos grupos: el Grupo | 

pacientes ASA |, sin antecedentes de tabaquismo y/o enfermedad 

cardiopuimonar {n=20) y ef Grupo Il pacientes ASA IHIl con antecedentes de 

tabaquismo y/o enfermedad cardiopulmonar (n = 20). 

Ambos grupos tuvieron las siguientes variables: sexo, edad, pH de gasometria 

arterial preinsuflacion, posterior a ta insuflacion y posdesinsuflacion, diferencia 

de presién parcial de CO, y CO, al final de ta espiracion, en pacientes sanos y en 

los cuales existia el antecedente de tabaquismo y/o enfermedad 

cardiopuimonar. 

El andlisis de las variables de CO, fueron medidas por las tres gasometrias 

arteriales tomadas, en los tres tiempos quirtrgicos; éstas fueron comparadas 

con la cifra de CO, al final de la espiracidn, la cual fue captada en el monitor del 

capnografo. 

11 

 



La edad de los pacientes en el Grupo | vario entre los 18 ylos 51 afos de edad 

con una media de 34 + 10 y en el Grupo Il la edad promedio fue de 39 + 9 

(Fig. 1) 

En cuanto al sexo del Grupo | fueron 18 femeninos y 2 masculinos, y en el Grupo 

117 femeninos y 4 masculinos. (Fig. 2) 

Con respecto a Ia variable del pH de la gasometria arterial basal tanto para el 

Grupo | y el Grupo 1, no hubo significancia estadistica ya que ambos grupos 

presentaron un pH de 7.4. En la segunda y tercera muestra de gasometria, 

comparando ambos grupos si existié significancia estadistica con una p<0.05 

{Fig. 3). Lo cual se reporté con una disminucidn del pH de 7.39 enel Grupo! y de 

7.35 en el Grupo II, durante la insuflacion de CO, en la cavidad peritoneal. (22 

muestra) 

En fa tercera muestra, posterior a la desinsuflacian y a la salida del CO, de la 

cavidad peritoneal reporta 7.34 para el Grupo | y de 7.32 para el Grupo Il, por lo 

cual si existe significancia estadistica con una p < 0.05. (Fig. 3) 

En la diferencia de la presién parcial de CO,, obtenida del CO, de gasometria 

arterial y del CO, al final de la espiracién, se obtuvo que en Grupo | no existia 

significancia estadistica p > 0.05 pero en el Grupo Il si existia significancia 

estadistica con p <0.05. (Fig. 4) 

El andlisis estadistico se lleva a cabo con la prueba de t de Student no pareada y 

Analisis de Varianza (ANOVA). 
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DIFERENCIA DE LA PRESION PARCIAL ARTERIAL Y DE LA PRESION PARCIAL AL FINAL DE LA 

ESPIRACION DE BIOXIDO DE CARBONO 

(PaCO, - PETCO,) 

Figura N*® 1 

  

GRUPO I GRUPO II 
  

            

  

  

EDAD 34 + 10 39 +9 .08 NS 

Figura N® 2 

SEXO GRUPO I GRUPO II 

Femenino 18 17 

Masculino 2 4          



DIFERENCIA DE LA PRESION PARCIAL ARTERIAL Y DE LA PRESION PARCIAL AL FINAL DE LA 

ESPIRACION DE BIOXIDO DE CARBONO 

(PaCO, - PETCO,) 

  

  
      

    

       
Femenine AUR Femenine 

ip Maeenline . es 

  

       



PH 

  

  

  

    
  

  

  
  

  

Figura N* 5 

pH 

7.45 

Aa ae 1 

oS ee, 

7.35 | Py 

1.3 | 

Inicio Trans Post. 

INICIO TRANS. POST. 

CONTROLES o 7.42 7.39 7.34 

CASOS + TA 7.35 7.32       
  

 



DIFERENCIA DE LA PRESION PARCIAL ARTERIAL Y DE LA PRESION PARCIAL AL FINAL DE LA 
ESPIRACION DE BIOXIDO DE CARBONO 

(PaCO, - PETCO,) 

  

  

Figura N® 6 

CONTROLES CASOS P 

INICIO 2.8 5.5 .84 NS 
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POST. 3.6 9.9 .00019 SIG 
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Figura N® 7 
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DISCUSION 

  

La cirugia laparoscépica es ya ampliamente aceptada debido a las menores 

molestias postoperatorias, rapida recuperacian e incisiones mas estéticas. La 

insuflacion de la cavidad abdominal con bidxido de carbono (CO,) en el 

transoperatorio produce cambios hemodinamicos cardiovasculares y 

pulmonares que deben tenerse en cuenta en los pacientes que se someten a 

este tipo de técnica, y que por alguna raz6n tienen el antecedente de alguna 

Patologia pulmonar y/o cardiovascular (19). 

Se ven algunos cambios ventilatorios, sobre tado en la captacion del CO, ai final 

de la espiracién y los cambios acurridos durante la cirugia. En este estudio se 

observé, que esta cifra tiende a aumentar en aquellos pacientes que tienen el 

antecedente de tabaquismo o de patologia preexistente, esto, como es descrito 

por algunos autores se debe a la absorcion sistemica de este gas. (21) 

Asimismo, se observa que todos los pacientes presentan cambios a nivel de 

PaCO, posterior a la insuflacién de la cavidad abdominal y que ambos grupos 

presentaron datos de acidosis metabdlica, observandose este cambio mas 

acentuado en paciente con antecedentes de Patologia pulmonar, io cual 

explicaria que este tipo de pacientes tienden a no compensar adecuadamente el 

20



recambio gaseoso; y que al ser manejados con anestesia general, se tiene una 

mayor seguridad, con Ia que se reduce el riesgo de complicaciones. Al tener el 

apoyo ventilatorio, es posible controlar las cifras de hipercarbia. Todos los 

cambias que se presentan en el estudio como el aumento de la presién arterial, 

que coincide con fla hipercarbia reportada en la cifra de CO, de la gasometria 

arterial, por lo que el manejo se dirigié al incremento de la ventilacion, y se 

obtuvo una respuesta favorable. (22) 

Por Io cual, ademas se observé que la diferencia de la presién parcial de CO, se 

incrementd, hasta 15 y 21 cm H,0 en pacientes neumdpatas, no existiendo 

estas cifras para el grupo control, ya que las cifras abtenidas en este grupo se 

mantuvieron en un rango de hasta 7 cm de H,0. 

Cabe mencionar que la distensibilidad pulmonar se vio afectada con el aumento 

de la presién intra-abdominal, observandose este cambio mucho mas 

acentuado en el grupo de neumdépatas. 

Es importante hacer notar que los resultados obtenidos en el presente estudio 

coinciden con otros autores. Por lo cual es necesario que el anestesidlogo 

conozca el significado y saber interpretar tanta ei monitoreo ventilatorio, asi 

como |a interpretacion de los gases arteriales los cuales deben estar presentes 

como monitores invasivo en este tipo de técnica, en la cual se implique el uso de 

carboperitoneo, tanto en paciente sin patologia cardiopulmonar y con mayor 

razon, en el neumdpata de cualquier etiologia. 
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CONCLUSIONES 

1. Se observé y se comprabe que la diferencia de ia presion parcial y de la 

presion parcial de CO, al final de la espiracién, es mucho mas en 

pacientes que presentan aigtin antecedente de patologia cardiopulmonar, 

siendo esta cifra més fidedigna con el monitoreo invasivo (gasometria 

arterial), que con las cifras de CO, registradas en el capndégrafo. 

2. El monitoreo invasivo debe ser llevado a cabo en todas los pacientes que 

son sometidos a cualquier tipo de cirugia laparoscopica, ya que la 

absorcion de CO, a nivel sistémico causa cambios a nivel hemodinamico y 

ventilatorio. 

3. Todos los pacientes sanos son candidatos a realizarse este tipo de 

procedimiento quirurgico, sin embargo se considera que los pacientes 

con alguna patologia pulmonar, deben ser sometidos a examenes 

Preoperatorios mas complejos y contar con pruebas de funcién 

respiratoria, la cual permite un mejor manejo anestésico de acuerdo a 

sus antecedentes. 
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El CO, causa cambios hemodinémicos y ventilatorios en todos los 

pacientes, por lo cual es necesario conocerlos, monitorizarlos 

adecuadamente, para poder disminuir el riesgo de complicaciones en 

dicho procedimiento. 

Un adecuado monitoreo de tensién arterial, frecuencia cardiaca, 

frecuencia respiratoria, es importante; pero sobre todo es indispensable 

para este tipo de procedimiento quirtirgico la utilizacion de un oximetra de 

pulso y un capnografo para la medician continua de CO,, ademas de no 

olvidar que la toma de gasometrias arteriales, son basicas para este tipo 

de cirugia, ya que permite restablecer los niveles adecuados de CO,, 

mantener fa hemodinamia y realizar con éxito cualquier procedimiento 

laparoscopico. 
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ANEXOS 

 



CARTA DE CONSENTIMIENTO 

A QUIEN CORRESPONDA: 

Yo... delaro que de manera libre y voluntaria acepto 

participar en el estudio: " DIFERENCIA DE LA PRESION PARCIAL AL FINAL DE LA 

ESPIRACION DE BIOXIDO DE CARBONO DURANTE LA ANESTESIA PARA 

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN PACIENTES CON Y SIN PATOLOGIA 
PULMONAR Y/0 CARDIOVASCULAR. ESTUDIO COMPARATIVO", que se 

realizara en el Hospital General de México de la Secretaria de Salud. 

Siendo el objetivo final conocer la influencia del bidxido de carbono empieado 

para laparoscopia, para llevar a cabo un monitoreo mas adecuado y especifica 

para este tipo de cirugia. 

Estoy de acuerdo en que: 

1- Los riesgos de las tomas de las gasometrias son minimas. 

2- Es-sin costo para el paciente. 

3.- Me puedo retirar en el momento en que yo lo decida, sin repercutir en la 

calidad de la atencidén médica. 

Procedimiento: se tomara la primera muestra de gasometria previo al inicio de 

la cirugia, se tomara la segunda muestra arterial, posterior a la aplicacion de 

CQ, para la insuflacién de la cavidad abdominal y la tercera muestra previo a 

salir de recuperacion. 

Se observara por parte del anestesidlogo los cambios en el capnégrafo y se 

compararén con los resultados de las muestras. 

Es de mi consentimiento que soy libre de escoger participar en la investigacién 

sdlo si asi lo deseo, sin modificarse la calidad de atencidn si no deseo participar 

en el estudio. 
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