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Capnotodrax en un paciente sometido a colecistectomia
por laparoscopia y plastia ventral
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RESUMEN

Capnothorax during laparascopic cholecystectomy and ventral plasty

El capnotérax es una complicaciéon que se presenta en la ciru-
gia laparoscépica con baja frecuencia. Es importante tenerla en
consideracion dado que al hacer un diagnéstico adecuado y pru-
dente, se evitan acciones innecesarias que puedan complicar la
evolucion del paciente. Existen diversas formas de realizar un
buen diagnédstico, comenzando por la clinica. El capnotérax es
caracterizado principalmente por una elevacion subita del di6-
xido de carbono al final de la espiracién, acompanada algunas
veces por una disminucion leve en la saturacion de oxigeno; las
presiones pulmonares y el estado hemodindmico del paciente se
mantienen sin alteracién alguna. Actualmente, se ha dado un
énfasis especial al apoyo con ultrasonido para su diagnéstico. E1
tratamiento se basa en la vigilancia del paciente debido a que su
resolucién puede ser espontanea, dependiendo de la gravedad
del mismo. Se describe el caso de un paciente sometido a un
procedimiento laparoscépico con la presentacién de un capnoté-
rax transanestésico y su tratamiento.
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ABSTRACT

Capnothorax is a complication that occurs with low frequency
in laparoscopic surgery. It is important to consider this entity to
prevent unnecessary actions that could be harmful to the patient
and his evolution. Capnothorax is characterized by a rise in the
end-tidal carbon dioxide accompanied sometimes by a decrease
in oxygen saturation; pulmonary pressures and hemodynamics
remain unchanged. A helpful method used currently to support
the diagnosis is ultrasound. The treatment is based on patient
monitoring since its resolution can be spontaneous depending
on the severity of the capnothorax. The aim of this paper is to
present a patient undergoing a laparoscopic procedure with the
occurrence of a transanesthetic capnothorax.
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INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica puede tener diversas com-
plicaciones, entre ellas, el aumento de diéxido de car-
bono dentro del espacio interpleural, llamado capno-
torax. Este puede resolverse espontaneamente si se
identifica a tiempo, pues con cambios en la ventila-
cién se ayuda a la eliminacion del diéxido de carbono,
debido a su alta solubilidad. Uno de los primeros sig-
nos en el paciente es el aumento en el diéxido de car-
bono al final de la espiracién (EtCO,). Para comple-
mentar el diagndstico, ademas de la clinica, se puede
utilizar un ultrasonido, midiendo diferentes areas
pulmonares. La recuperacion usualmente es corta,
pues se resuelve en horas de ocurrido. Tradicional-
mente, era una complicacién que se diagnosticaba en
la etapa de recuperacién con signos y sintomas de un
neumotérax y se manejaba con la introducciéon de un
tubo pleural.
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A continuacién, se muestra la presentacién de un
capnotérax en un paciente previamente sano (Figura
1) sometido a colecistectomia laparoscépica y el tra-
tamiento otorgado por el equipo quirdrgico.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 77 anos de edad, ASA I E
B, con diagnéstico de colecistitis crénica litiasica,
programado para colecistectomia por laparoscopia,
liberacién de multiples adherencias, colangiografia
transoperatoria y plastia ventral.

Ingresa a quiréfano consciente, orientado, coopera-
dor, con adecuada coloraciéon de tegumentos y estado
de hidratacién. Signos vitales de entrada: presion ar-
terial, 139/76 mmHg; frecuencia cardiaca, 47 latidos
por minuto; frecuencia respiratoria, 14 respiraciones
por minuto; saturaciéon de oxigeno (SpQO,), 98%, sin
premedicacién. Se monitoriza con presion arterial no
invasiva, electrocardiograma (DII, V5), pulsoxime-
tria, capnografia, espirometria, pletismografia, anali-
sis de gases, gasto urinario y vigilancia clinica.

Se realiza induccién endovenosa con propofol 140
mg, fentanilo 150 ug, rocuronio 40 mg. Ventilaciéon
manual con mascarilla facial durante tres minutos
con oxigeno al 100%; tras desnitrogenizaciéon y tiem-
po de latencia del relajante muscular, se realiza larin-
goscopia directa con hoja Macintosh #3; se observa
Cormack-Lehane grado I y se coloca tubo endotra-
queal #7.5 con globo al primer intento y sin inciden-
tes. Se verifica la adecuada colocacién del tubo me-
diante auscultacién y capnografia, se realiza neumo-
taponamiento con 5 cm? de aire y se fija.

Se mantiene anestesia con ventilacién mecénica
controlada por volumen con los siguientes parame-
tros: volumen corriente de 500 mL, frecuencia respi-
ratoria de 14 por minuto, relacién I:E de 1:2, presiéon
pico de la via aérea entre 15 y 18 cmH, 0, EtCO, entre
30y 32 cmH,0, FiO,, 60%, flujo de 2.5 L/min, sevoflu-
rano 2 vol%. Soluciones parenterales, proteccién ocu-
lar y térmica. Medicamentos: palonosetrén 0.075 mg,
hidrocortisona 100 mg, efedrina 15 mg, clonixinato
de lisina 200 mg, paracetamol 1 g, butilhioscina 10
mg, levofloxacino 750 mg, ranitidina 50 mg. Se coloca
sonda orogéastrica Levin 18, sin incidentes.

Inicia tiempo quirargico laparoscépico con una
duracion de cuatro horas con el paciente en posicion
de Trendelenburg, manteniendo neumoperitoneo
con presién intraabdominal de 12 mmHg, sin pre-
sencia de alteraciones hemodinamicas ni incidentes.
Una vez terminado el tiempo laparoscépico, el EtCO,
comienza a elevarse hasta cifras de 75 mmHg, sin
aumento de las presiones pulmonares ni disminu-
cién en SpO,,. Se realizan maniobras para disminuir
el EtCO,, aumentando la frecuencia respiratoria y
ventilacion manual, sin cambios. Se descarta la intu-
bacién endobronquial. Se identifica enfisema subcu-
taneo a nivel del térax y cuello, se auscultan los cam-
pos pulmonares y se distingue una leve disminucién
de los ruidos respiratorios en el hemitérax izquierdo.
Se decide tomar una placa de térax al final del evento
quirdrgico para confirmacién de signos clinicos y se
identifica capnotérax izquierdo (Figura 2).

El equipo quirtrgico decide la colocacién de Neu-
mokit en el segundo espacio intercostal izquierdo,
sin complicaciones. Durante todo el incidente, el pa-

Figura 1. Placa de tdrax preoperatoria. Placa de tdrax sin alteraciones.

Figura 2. Placa de tdrax transanestésica. Capnotorax en el hemitdrax
izquierdo con colapso pulmonar parcial.
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ciente se conservé hemodinamicamente estable, sin
datos de bajo gasto cardiaco. Se mantuvo con una
presion arterial media mayor o igual a 70 mmHg, sin
episodios de hipertensién; SpO,, 98-100%. Sangrado
aproximado, 50 mL; fentanilo total, 350 pg. Tiempo
quirargico, tres horas con 15 minutos; tiempo anes-
tésico, cuatro horas.

Se inicia emersion al suspender sevoflurano y se re-
vierte el bloqueo neuromuscular residual con sugam-
madex 200 mg. Se retira la sonda orogastrica. Previa
aspiracion de secreciones y con reflejos protectores de
la via aérea presentes, se retira el tubo endotraqueal
sin incidentes ni accidentes. Se traslada a la Unidad
de Cuidados Postanestésicos consciente, cooperador,
estable, con TA 125/563 mmHg, FC 72 lpm, SatO, 99%,
Aldrete 9. Se toma una nueva placa de térax, donde se
observa reexpansion del pulmén izquierdo (Figura 3).

DISCUSION

Cuando ocurre una lesion diafragmatica durante una ci-
rugia laparoscépica y el CO, presurizado se introduce en
la cavidad pleural libremente, resulta en un capnotérax.

La etiologia exacta es desconocida, pero se cree
que estéa relacionada con un defecto anatémico, como
falla en la fusién de porciones esternales o lumbares
del diafragma, un punto débil alrededor de los hiatos
aodrticos, de vena cava o esofagica, defectos congéni-
tos o lesiones iatrogénicas.!-3

Cuando se presenta esta patologia, se obser-
va que tras la induccién del neumoperitoneo, los

Cto-239
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Figura 3. Placa de térax posterior a la colocacion de Neumokit. Resolu-
cion parcial del capnotdrax izquierdo tras la colocacion de Neumokit por
parte de Cirugia.
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cambios suelen aparecer en un lapso no mayor a
35 minutos. E1 EtCO, y la presién pico se comien-
zan a elevar gradualmente, mientras que la satu-
raciéon de oxigeno (SpO,) disminuye en promedio
4%. La fraccién de oxigeno inspirada (FiO,) au-
menta con una diferencia de 0.2 a 0.4.! Es impor-
tante destacar que el paciente permanece hemodi-
namicamente estable durante la presentaciéon del
capnotérax.

Al identificar un aumento stbito en el EtCO,, se
debe pensar como primera opcién en un problema
relacionado con la cal sodada y su contenedor (canis-
ter). Una vez revisados, o remplazada la cal soldada,
el siguiente paso es comprobar la correcta posiciéon
del tubo endotraqueal. En algunas ocasiones, al in-
ducir el neumoperitoneo, el tubo puede llegar a in-
troducirse mas alla del nivel de la carina, convirtién-
dose asi en una intubacién selectiva. Tras la revision
del tubo, se debera buscar la existencia de enfisema
subcutéaneo en térax y cuello, el cual indica la exten-
sién del CO,, absorbido por un gradiente positivo no
fisiol6gico; esto se ve mas cominmente cuando la ci-
rugia se realiza cerca del diafragma, como en el caso
de las funduplicaturas.?

Después de revisar los puntos anteriores y tras ve-
rificar la estabilidad hemodindmica del paciente, se
puede continuar con la cirugia mientras se realizan
maniobras ventilatorias para la eliminacién del CO,,
Lo recomendado es aumentar la FiO,, y la frecuencia
respiratoria. Una vez concluido el procedimiento qui-
rargico, se debera proporcionar una presién positiva
al final de la espiracién (PEEP) de 5 cmH,0, con la
intencién de volver a expandir el pulmén colapsado.

Aunados a la clinica, se utilizan los instrumentos
de imagen diagnéstica. Una radiografia de térax pue-
de tomar una desmedida cantidad de tiempo y tiene
una sensibilidad de 31.8 a 75.5% para el diagnésti-
co de neumotoérax.! El ultrasonido puede utilizarse
para la identificacién del capnotérax, asi como para
medir la progresién de la recuperaciéon. Existen va-
rios signos para realizar el diagnéstico y para ver la
extension del dano. El méas conocido es el «desliza-
miento pulmonar», lung sliding, el cual, al visualizar
el movimiento de las pleuras, confirma la ausencia
de neumotoérax. Aun asi, el hecho de no encontrar
el signo no decreta un dano, pues influyen diversos
factores mecanicos (frecuencia inadecuada del trans-
ductor, presencia de filtros dinamicos, una técnica
pobre) o condiciones propias del paciente (intuba-
ci6n bronquial, enfisema, atelectasias, calcificacion
pleural, adhesion pleural, fibrosis pulmonar). Por lo
tanto, la ausencia del signo de deslizamiento pulmo-
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nar debe combinarse con otros signos para mejorar
la eficacia diagndstica de la prueba. El «signo de la
estratosfera» o «del c6digo de barras» se observa al
perder el «signo de la playa», donde se visualizan li-
neas horizontales, con una especificidad de 100% de
diagnéstico de neumotérax (Figura 4).!

Probablemente, el mas tutil es el «punto pulmo-
nar», que es el lugar donde se separan la pleura
visceral y parietal, localizado en un punto infero-
lateral en la pared toracica, entre las lineas axi-
lares anterior y media. Los patrones pulmonares
ultrasonograficos y el pulmén normal se van alter-
nando en cada ciclo respiratorio. Al ir desapare-
ciendo este punto hacia la parte anterior, significa
que el capnotérax se va resolviendo; al contrario,
si el punto se va extendiendo hacia la pared tora-
cica lateral inferior, el volumen de neumotérax se
va extendiendo y puede requerir tratamientos mas
agresivos. Es mejor visto en modo en tiempo real
(B-mode).

Si no hay inestabilidad hemodinamica y el diag-
nostico de capnotérax es muy sospechoso, se reco-
mienda la medicién del «lung point» para identificar
el grado de severidad y medir su recuperacién.!

El tratamiento del capnotérax incluye maniobras
sencillas como la remocién de los tréocares y la eli-
minacién del neumoperitoneo, debido a que hay una
disminucién marcada del EtCO, mientras se norma-
liza la curva de capnografia. La recuperaciéon comple-
ta sin rastros en imagen diagnostica se ha visto hasta
en cuatro horas posteriores a su identificacién.? Los
parametros clinicos alterados se normalizan con un
minimo de seis a siete minutos después de haber re-
tirado el neumoperitoneo. Como el CO, es altamen-
te soluble en sangre y es facilmente absorbible en la
cavidad pleural, su manejo puede ser conservador.
Si contaba con 6xido nitroso, éste debe suspenderse
de inmediato, asi como aumentar la FiO, al 100%.2
Asimismo, la colocacién de drenajes cerrados como
el tipo Blake en la herida quirtrgica provee de un
ambiente con presion negativa que facilita la salida
del CO,,.

Figura 4.

Signos del ultrasonido para diagnds-
tico del capnotdrax. A) «Signo de la
playa». B) «Signo de cddigo de ba-
rras». C) «Punto pulmonar».

La colocacién de un tubo pleural o Neumokit sélo
se realiza en caso de haber defectos anatémicos con-
siderables o en pacientes sintomaticos con inestabili-
dad hemodinamica.*

Como precaucién para la aparicién de esta enti-
dad, se debe evitar el uso de presiones para el neu-
moperitoneo mayores a 15 mmHg; asimismo, man-
tener el tiempo quirdrgico activo en menos de 200
minutos.?

CONCLUSION

La lesién al diafragma durante la cirugia abdominal
superior puede resultar en un capnotérax intraope-
ratorio, ocasionado por las altas presiones de neumo-
peritoneo aunadas a deficiencias anatémicas previas
del paciente. Si se detecta un aumento en la canti-
dad de di6xido de carbono al final de la espiracién y/o
algunos datos clinicos que sugieran la presencia de
esta entidad, se debe actuar en funcién de limitar el
dano al paciente y descartar lesion pleural.

Para tomar las medidas necesarias, en el caso de
ser detectada la causa especifica, se deben establecer
los diagnésticos diferenciales y actuar de manera ra-
pida y oportuna.
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