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RESUMEN

Antecedentes: El uso de presiéon positiva al final de la
espiracién (PEEP) durante la ventilacion mecanica en cirugia
laparoscépica contribuye a la disminucién del gradiente EtCO,-
PaCO,. Objetivo: Se compararon los valores de la diferencia
entre EtCO, y PaCO, usando ventilacién mecénica con y sin
PEEP en pacientes sometidos a cirugia laparoscépica electiva.
Material y métodos: Se realizé un estudio longitudinal
comparativo con un total de 22 pacientes programados para
colecistectomia laparoscépica, los cuales se distribuyeron en
dos grupos de forma aleatorizada: 1, de estudio, ventilacion
mecénica con volumen control a 6.6 mL/kg de peso mas 8 cmH,0
de PEEP; 2, control, ventilacion mecanica con volumen control
a 6.6 mL/kg de peso. Se evalué el volumen tidal administrado,
la frecuencia respiratoria promedio, PaCO,, EtCO, y presién de
neumoperitoneo. El analisis estadistico se llevo a cabo por medio
de la U de Mann-Whitney a través del programa SPSS version
22. Resultados: No se encontré diferencia estadisticamente
significativa en el gradiente EtCO, y PaCO, entre el grupo que
utilizé PEEP y el que no. Conclusiones: Es probable que no
existan diferencias importantes en la brecha EtCO, y PaCO,
cuando se utiliza ventilaciéon mecanica por volumen control con
o sin PEEP. El valor de PaCO, puede ser més bajo que el valor
de EtCO,,.

Palabras clave: Diéxido de carbono espiratorio final, presién
arterial de di6xido de carbono, ventilacién mecéanica, presion
positiva al final de la espiracién, cirugia laparoscépica.

Nivel de evidencia: 111

* Médico anestesidlogo. Hospital de Especialidades «Belisario Dominguez»,
Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

** Médico anestesidlogo. Centro Médico ABC, The American British Cowdray
Medical Center, IAP. Campus Santa Fe. Servicio de Anestesiologia del Hospital

General de Zona NUm. 32, «Dr. Mario Madrazo Navarro», IMSS.

Recibido para publicacion: 27/04/2017. Aceptado: 22/08/2017.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en:
http://www.medigraphic.com/analesmedicos

Comparison between mechanical ventilation with and without positive
end-expiratory pressure and the gradient of carbon dioxide in laparoscopy

ABSTRACT

Background: The use of positive end-expiratory pressure
during mechanical ventilation in laparoscopic surgery
contributes to the decrease of the gradient end-tidal carbon
dioxide (EtCO,)-arterial blood pressure of carbon dioxide
(PaCO,). Objective: We compared the values of the difference
between EtCO,and PaCO,using mechanical ventilation with
and without positive end-expiratory pressure (PEEP) in patients
undergoing elective laparoscopic surgery. Material and
methods: A comparative, longitudinal study was conducted,
which included a total of 22 patients scheduled for laparoscopic
cholecystectomy, who were divided randomly into two groups: 1,
mechanical ventilation with volume control 6.6 mL/kg, with 8
cmH,0 of PEEP; 2, mechanical ventilation with volume control
6.6 mL/kg. The tidal volume delivered, average breathing
rate, PaCO,, EtCO,, and pneumoperitoneum pressure were
evaluated. Statistical analysis was performed with the Mann-
Whitney U test through the SPSS program version 22. Results:
No statistically significant difference was found in the EtCO,
and PaCO, gradient in the groups that used PEEP against those
who did not use it. Conclusions: There are likely no significant
differences in the gap between EtCO, and PaCO, when using
mechanical ventilation by volume control with or without PEEP
The value of PaCO, may be lower than that of EtCO.,.

Key words: End-tidal carbon dioxide, arterial blood pressure of
carbon dioxide, mechanical ventilation, positive end-expiratory
pressure, laparoscopic surgery.

Level of evidence: 111

Correspondencia: Dr. Joel Valentin Chavez Vega

Hospital General «Dr. Belisario Dominguez»

Av. Tldhuac Nim. 4866, Col. San Lorenzo Tezonco, Del. Iztapalapa, 09790,
Ciudad de México. Celular: +521 55 6538 4610

E-mail: joelsatrianijs @ hotmail.com

Abreviaturas:
CO, = Dioxido de carbono.
EtCO, = Didxido de carbono espiratorio final, por sus siglas en inglés.
PaCO, = Presion arterial de didxido de carbono.
PEEP = Presion positiva al final de la espiracion, por sus siglas en inglés.
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ANTECEDENTES

En una revisién bibliogréfica realizada por Cochrane,
se menciona que la cirugia laparoscopica es amplia-
mente aceptada como método para tratar diferentes
enfermedades de la cavidad abdominal.

El primer paso para la realizacion de una cirugia
laparoscépica es distender el abdomen, para proveer
suficiente espacio para la visualizacién y la mani-
pulacién de las estructuras. El diéxido de carbono
(CO,) ha sido el gas més usado para la insuflacién del
neumoperitoneo. A su vez, el CO, ha sido asociado
a varios cambios en los parametros fisiolégicos que
pueden afectar la mecanica ventilatoria y cardiovas-
cular, asi como la presencia de dolor abdominal tras
la cirugia, por cantidades de CO, atin presentes en la
cavidad.!

Dentro de los cambios respiratorios que ocurren
por la insuflacién del abdomen con CO, se encuen-
tran la disminucién de la distensibilidad pulmo-
nar, reduccién de la capacidad residual funcional,
lo que conduce a la generacién de atelectasias, al-
teracion en la relacién ventilacién-perfusién e hi-
poxemia.? Durante el neumoperitoneo, el CO, es
absorbido, causando un incremento en la presién
arterial de CO, (PaCO,), lo cual, a su vez, se exa-
cerba por la alteracién entre la relaciéon ventila-
cién-perfusion.?

La brecha (también llamada diferencia o gra-
diente) entre el CO, espirado (EtCO,) y el arterial
(PaCO,) aumenta cuando el espacio muerto incre-
menta. De hecho, la brecha entre EtCO, y PaCO,
varia con el paso del tiempo en el mismo paciente.*

La capnografia provee informacién valiosa acerca
de la eficiencia de la ventilacién. E1 EtCO, puede
ser usado como guia para el mantenimiento del vo-
lumen minuto durante la ventilacién mecanica. Se
considera que la PaCO,, excede el nivel de EtCO,;
esto se debe a la difusién del CO,, pasando de un
nivel de relativamente alta presi6on a uno de baja
presion; de los capilares pulmonares a los alveolos.
El espacio muerto anatémico y fisiolégico se incre-
menta al aumentar la edad, lo cual, a su vez, puede
aumentar el gradiente entre PaCO, y EtCO,,. Por
lo anterior, hay autores que mencionan que la mo-
nitorizacién con capnografia debe tomarse caute-
losamente como indicador fiel de la PaCO,. Como
es sabido, la concentracién inhalada de oxigeno, asi
como el uso de PEEP, afectan el volumen del espacio
muerto alveolar.®

En pacientes sanos se menciona que el gradiente
EtCO,-PaCO, varia entre dos y cinco mmHg.5

Se ha dicho que la hipocapnia se limita a casos es-
pecificos desde que sus efectos deletéreos han sido
reportados, no sélo a nivel cerebral, sino también el
compromiso hemodindmico que se presenta.” La hi-
pocapnia asociada a hiperventilacién y, por ende, a
alcalosis respiratoria tiene un amplio rango de efec-
tos fisiolégicos, incluyendo aumento de la presién
intracerebral, disminucién del flujo sanguineo cere-
bral, disminucién del consumo de oxigeno cerebral y
también del metabolismo cerebral.8 Cambios agudos
en el equilibrio acido-base inducen efectos regulato-
rios en la estructura y funcién de proteinas y enzi-
mas, las cuales llevan funciones celulares especificas,
tales como glicélisis, gluconeogénesis, mitosis, sinte-
sis de DNA, etcétera.?

La hiperventilacién con hipocapnia puede causar
vasodilatacién, lo cual, a su vez, puede ocasionar re-
duccién del retorno venoso, disminucién del llenado
ventricular, prolongacién del intervalo QT y arrit-
mias cardiacas.'0

Se han realizado estudios en pacientes en los que
se han utilizado volimenes corrientes bajos durante
procedimientos quirirgicos; se ha encontrado dismi-
nucién de complicaciones postoperatorias, incluyen-
do la atenuacién de la respuesta inflamatoria, mejora
de la funcién pulmonar y la minimizacién potencial
de la disminucién de la saturacién de oxigeno.!!

Durante la ventilacién mecénica se ha utilizado el
capnégrafo como instrumento de medicién para eva-
luar constantemente la presién de CO,, a nivel pul-
monar; sin embargo, es probable que el nivel de CO,
espirado no tenga una relacién directa con la presion
arterial de CO,; inclusive, puede haber mayor varia-
bilidad usando diferentes modos ventilatorios. Auna-
da a esto, se encuentra la situacién de que durante
una intervencién quirtrgica por via laparoscépica se
utiliza comtinmente CO, para crear el neumoperito-
neo para poder tener visién directa de los 6rganos
intraabdominales, lo que ocasiona un aumento de la
presién de CO, en sangre arterial y, por lo tanto, alte-
ra el gradiente EtCO,-PaCO,.?

Es factible comprobar si existe una relacién direc-
ta entre los niveles de CO, y EtCO,, durante una ci-
rugia laparoscépica, ya que en los hospitales donde
se realiza este tipo de intervenciones se cuenta con
los aditamentos necesarios para realizar una corre-
lacién entre estas variables, y al llevarse a cabo esta
investigacion se puede proponer ajustar el manejo
anestésico en este tipo de pacientes y, con esto, sa-
ber si el uso de PEEP modifica el gradiente EtCO,-
PaCO,, durante la ventilacién mecéanica en la cirugia
laparoscépica.
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MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacién por parte del Comité de Etica
del Hospital de Especialidades «Belisario Domin-
guez», con folio de registro 501-010-01-16 de los
Servicios de Salud de la Ciudad de México, se reali-
z6 un estudio observacional, analitico, longitudinal,
comparativo, prospectivo, bajo el siguiente procedi-
miento: se registraron todos los pacientes captados
en el area de hospitalizaciéon del Servicio de Cirugia
General que estuvieron programados para colecis-
tectomia laparoscépica electiva durante el periodo
del 1° de marzo hasta el 31 de mayo de 2016 en el
Hospital de Especialidades «Belisario Dominguez».
Fue un total de 22 pacientes divididos en dos gru-
pos. Todos los pacientes fueron mayores de 20 anos
de edad, programados para colecistectomia laparos-
cépica; se incluyeron aquéllos con una valoracién
preanestésica desde ASA I hasta ASA II, con un in-
dice de masa corporal (IMC) menor a 30 kg/cm?; se
excluyeron aquéllos con patologias cardiacas y pul-
monares. El tiempo de cirugia, en general, fue ma-
yor a 50 minutos. Los pacientes fueron distribuidos
en dos grupos, balanceados de manera aleatoria por
muestreo simple sin reemplazo:

Grupo 1 o de estudio: ventilacién mecanica con vo-
lumen control a 6.6 mL/kg de peso mas 8 cmH,0O de
PEEP, con una frecuencia respiratoria inicial de 12
rpm.

Grupo 2 o control: ventilacién mecanica con volu-
men control a 6.6 mL/kg de peso y sin PEEP, con una
frecuencia respiratoria inicial de 12 rpm.

El manejo anestésico fue de la siguiente manera:

Premedicacién: midazolam 30 pg/kg IV, narco-
sis: fentanil 3 pug/kg IV, induccién: propofol 1.5
mg/kg IV, relajacién neuromuscular: vecuronio 80
ug/kg IV, mantenimiento: sevoflurano 1 CAM, fen-
tanil dilucién 500 ug en 100 mL con bomba Bax-
ter® de infusion de 0.039 a 0.065 pg/kg/min, FiO,
al 40%.

Posteriormente a la induccién, se realizé técni-
ca de Allen con ultrasonido con transductor lineal
de 10 MHz para localizar la arteria radial, se ca-
naliz6 con catéter intravascular 22 G con técnica
aséptica y se obtuvieron gasometrias arteriales
(GA), codificadas de acuerdo al momento en que
se reportaron:

GA 1: antes de la insuflacién del neumoperitoneo.

GA 2: alos 15 minutos de iniciado el neumoperitoneo.
GA 3: alos 30 minutos de iniciado el neumoperitoneo.
GA 4: alos 45 minutos de iniciado el neumoperitoneo.
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Se registré la presién del neumoperitoneo y la fre-
cuencia respiratoria en los momentos descritos.

En ambos grupos, se determiné la diferencia entre
los valores de EtCO,, y PaCO,, durante la ventilacién
mecanica en modo volumen control con y sin uso de
PEEP, antes y después de la insuflacién abdominal
del neumoperitoneo.

Se definieron como valores normales aquéllos
donde la brecha o diferencia se encontraba entre 2-5
mmHg; elevados, valores mayores a 5 mmHg, y ba-
jos, aquellos menores a 2 mmHg.

RESULTADOS

Dentro de las variables que se utilizaron (peso, edad,
talla, género, peso predicho, volumen corriente y fre-
cuencia respiratoria), se analiz6 si habia diferencia
estadistica por medio de U de Mann-Whitney, dando
un valor de p mayor a 0.05, por lo que se concluye
que no hay diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos y que eran homogéneos entre si
(Cuadro I).

No se encontré diferencia estadisticamente sig-
nificativa en cada uno de los momentos comenta-
dos previamente en cuanto a la diferencia EtCO,-
PaCO,, ni antes ni después de la insuflacién de la
cavidad peritoneal con CO,. Durante el proceso se
modificé la frecuencia respiratoria del ventilador
para mantener un valor de CO, espirado entre 30 y
32 mmHg. Esto nos demuestra que no existen cam-
bios en el gradiente de EtCO,-PaCO, en los grupos
de estudio y que el uso de PEEP no interfiere y no
es indispensable durante la cirugia laparoscépica
(Cuadro II).

Cuadro . Descripcion general de la poblacion.

Grupo 1 Grupo 2
n=13 n=9 Valor
Variables Mediana (min/méax.) ~ Mediana (min/méx.)  estadistico
Peso 70 (50/86) 60 (52/86) 0.4212
Edad 46 (40/55) 48 (42/55) 0.365°
Talla 153 (1.511.67) 158  (1.5/1.67) 04012
Género 13 100% 8 88% 0.000°

Peso predicho 46 (43.3/58) 50.54  (43.3/58.6)  0.4012
Volumentidal 303 (288/387) 3335 (286/387)  0.401°
Frecuencia 18 (14/24) 17 (14/24) 0.219?
respiratoria

Se reportaron los valores arriba mencionados en los cuales se analizd estadisti-
camente con el método de U de Mann Whitney.
2\ de Mann-Whitney. ° Exacta de Fisher.
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Cuadro II. Diferencia entre los valores de EtCO,-PaCO, en los diferentes momentos (GA).

Momento 1 Momento 2 Momento 3 Momento 4
entre2y5 entre2y5 entre2y5 entre2y5
<2mmHg mmHg >5mmHg <2mmHg mmHg >5mmHg <2mmHg mmHg >5mmHg <2mmHg mmHg >5mmHg

Con PEEP
(n=13) 3 5 5 5 2 3 5 5 4 5 4
Sin PEEP
(n=9) 5 2 2 6 2 6 2 1 5 3 1
p 0.191 0.18 0.094 0.15

Se muestran los datos reportados en los distintos momentos (M) y su valor estadistico (p > 0.05) por medio de U de Mann Whitney. No se observan valores significativos en la diferencia del

gradiente en los momentos estudiados.

DISCUSION

Hoy en dia, como se ha mencionado, la cirugia lapa-
roscopica se prefiere sobre la cirugia «abierta». Se ha
propuesto en la Norma Oficial Mexicana que dicho
procedimiento se lleve a cabo bajo anestesia general,
ya que se puede contar con una monitorizacién mas
completa, incluyendo el andlisis del CO,, espirado, asi
como el control de la via aérea y, por ende, también
una mayor comodidad para el paciente y el cirujano.12

En nuestro estudio se encontré un predominio de
mujeres en cuanto al género en ambos grupos; esto
corresponde con la literatura médica de pacientes
que padecen colelitiasis.!3

Nuestros pacientes tuvieron una homogeneidad
aceptable en cuanto a variables tales como el peso,
talla y edad, y por lo tanto, de los parametros que
se modificaron para control ventilatorio (hablamos
en este caso del peso predicho, el volumen corrien-
te y las frecuencias respiratorias); contamos con una
distribucion de variables bastante parecida al estudio
realizado por Gung® y contrastamos con el trabajo de
Satoh,* donde incluyeron a pacientes en los extremos
de la vida.

En cuanto al control de la via aérea y la capno-
metria/capnografia, se ha mencionado en varios ar-
ticulos*® que generalmente se ha encontrado que los
valores de CO,, espirado son més bajos con respecto
a los valores arteriales de CO,, habiendo entre ellos
una diferencia desde dos hasta cinco mmHg; sin em-
bargo, nosotros hallamos que las diferencias entre
uno y otro pueden variar mas de lo reportado en la
actualidad, incluso hasta mas de 8 mmHg, o en oca-
siones, invirtiendo la relacién, siendo el CO, espirado
mas alto que el valor arterial de CO,, con una dife-
rencia entre uno y dos mmHg.

Se analiz6 si existia diferencia en la brecha Et-
CO,-PaCO, tanto en los pacientes que fueron someti-

dos a ventilacién mecanica sin uso de PEEP como en
aquéllos en los que no se utiliz6 PEEP; se concluyé
que no hay diferencia estadisticamente significativa
en ningin momento del procedimiento, ni antes de
la insuflacién del neumoperitoneo ni después de la
insuflacién del mismo.

Con lo anterior pudimos observar que no se en-
cuentran diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a los valores arteriales de CO,, y CO,, espi-
rado, modificando la ventilacién mecéanica con o sin
uso de PEEP; sin embargo, lo anterior se debe tomar
con reserva debido al niimero de pacientes: se nece-
sitan mas para poder completar un mayor tamano de
muestra y que los resultados obtenidos tengan ma-
yor significancia estadistica.

La PEEP ha sido utilizada como una medida para
fomentar el reclutamiento alveolar y disminuir el
numero de atelectasias, principalmente en pacientes
que son sometidos a cirugias laparoscopicas, donde
se ve comprometida la distensibilidad pulmonar por
la aplicacién de CO,, en la cavidad abdominal,? al
igual que en la posicién de Trendelenburg, asi como
en otro tipo de pacientes, como los obesos (en quie-
nes, por su masa, se ve comprometida la mecanica
ventilatoria debido a la compresién de las estructu-
ras toracicas). Sin embargo, el uso de PEEP debe ser
cauteloso, ya que puede comprometer el gasto car-
diaco,? al igual que aumentar la posibilidad de causar
barotrauma.

En el articulo de Vazquez-Garcia y Pérez-Padilla
que habla sobre los valores gasométricos en las dife-
rentes poblaciones de México, se ha mencionado que
en la Ciudad de México se maneja un valor promedio
de PaCO, de 30 mmHg, con un rango estrecho que va
de los 29 hasta los 30 mmHg.!*

Desde el advenimiento de la monitorizacién digi-
tal en anestesiologia, se ha propuesto la utilizacién
de medios cada vez mas sofisticados para darnos una
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idea mas cercana del estado interno del paciente, in-
cluyendo, en este caso, el uso de la capnografia; como
se ha indicado con anterioridad, la PaCO,, excede los
valores de CO,, espirado debido a la difusién del CO,,
pasando de un nivel de relativamente alta presién a
uno de mas baja presion, de los capilares a los alveo-
los; sin embargo, se ha cuestionado cual es la diferen-
cia habitual entre estos dos valores y se ha comentado
en distintos articulos?® que esto puede variar por dis-
tintos parametros que pueden presentarse durante el
evento anestésico. En este trabajo se encontré que la
diferencia entre estos dos valores puede ir desde valo-
res invertidos hasta mayores a ocho mmHg.

CONCLUSION

No existen diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto a la brecha EtCO, y PaCO,, con ven-
tilacién mecénica por volumen control sin PEEP y
con PEEP.

El CO, espirado puede ser en ocasiones més alto
que el valor de CO, arterial.

Lo anterior se debe tomar con reserva debido a
que se necesita un mayor tamano de muestra para
que los resultados obtenidos tengan mayor relevan-
cia estadistica.
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