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RESUMEN

Objetivo: Comparar la diferencia de la presión parcial de CO2 arterial y espiratoria final de bióxido de carbono en pacien-
tes con o sin patología cardiopulmonar sometidos a colecistectomía laparoscópica electiva. Métodos: Es un estudio
prospectivo, longitudinal, observacional y comparativo, que se realizó en el Servicio de Anestesiología del Hospital Ge-
neral de México. Fueron incluidos veinte pacientes en el grupo I, con estado cardiopulmonar preoperatorio clase I, de
acuerdo a la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA), y 20 sujetos en el grupo II, con diagnóstico previo de enfer-
medad cardiovascular o pulmonar (ASA II o III), con anestesia general y ventilación controlada. Los valores de bióxido
de carbono de la gasometría arterial y de la capnometría se obtuvieron antes de la insuflación del gas, a los 15 minutos
después del capnoperitoneo y al finalizar el procedimiento quirúrgico. Resultados: En cuanto a la edad y sexo no se
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. Los valores de la diferencia de la presión
parcial arterial y espiratoria final de bióxido de carbono en el grupo I fueron: preinsuflación de 2.8 mm Hg, durante el cap-
noperitoneo de 2.9 mm Hg y posterior a la liberación del CO2 de 3.6 mm Hg. En el grupo II, los resultados fueron: 5.5, 8.1
y 9.9 mm Hg, respectivamente (p < 0.05). Además, se registró una disminución significativa en el pH en el grupo II. Con-
clusiones: La colecistectomía laparoscópica con capnoperitoneo está asociada a un incremento importante en la dife-
rencia de la presión arterial y espiratoria final de bióxido de carbono, en particular en sujetos con enfermedad
cardiovascular y/o pulmonar, por lo que se justifica el monitoreo invasivo en estos pacientes.
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ABSTRACT

Objective: In this study, it is compared the difference between the arterial partial pressure and the end espiratory
carbon dioxide pressure in patients with and without cardiopulmonar disease for elective laparoscopic
cholecystectomy. Methods: In a prospective, longitudinal, observational and comparative study, forty patients were
assigned in two groups. Group I, 20 healthy patients and group II, 20 patients with cardiovascular and/or pulmonary
disease. All of them received general anesthesia. Simultaneously, obtained CO2 arterial pressure by analysis of
arterial blood gas and the end of espiration CO2 through capnography; preinsufflation of CO2, and fifteen minutes
after capnoperitoneum began. The last, when the procedure was concluded. Results: In relation to sex and age no
significant difference was established between group I and group II. The arterial and the end espiratory pressure of
CO2 difference in values were: preinsuflation in the group I was 2.8 mm Hg, in the capnoperitoneum 2.9 mm Hg and
postinsuflation 3.6 mm Hg. In the group II, the results were: 5.5, 8.1 and 9.9 mm Hg respectively (p < 0.05). In the
group II, the pH decreased. Conclusions: The laparoscopic cholecystectomy with capnoperitoneum is related with
an important increased in the arterial and end tidal carbon dioxide pressure difference, specially in patients with
cardiovascular and/or pulmonary disease. Therefore the invasive monitoring is justified.

Key words: Carbon dioxide, capnography, monitoring, arterial blood gases.
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INTRODUCCIÓN

La insuflación de la cavidad abdominal con bióxido
de carbono (CO2) denominada capnoperitoneo, es
necesaria para la realización de los procedimientos
laparoscópicos. Durante la insuflación de CO2, ocu-
rre absorción sistémica de este gas y un aumento
en la presión intraabdominal (PIA) que, junto con la
hipercarbia, produce una serie de alteraciones en
todo el organismo, con manifestaciones principal-
mente cardiovasculares y pulmonares. Los cam-
bios hemodinámicos incluyen: aumento de la ten-
sión arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC), resis-
tencia vascular sistémica (RVS) y disminución del
gasto cardiaco (GC). A nivel pulmonar existe dismi-
nución de la capacidad vital (CV), de la capacidad
funcional residual (CFR) y de la distensibilidad pul-
monar, así como un incremento en la presión de la
vía aérea (Pva).1-3

En condiciones normales, la concentración
plasmática de CO2 depende de cierto número de
variables que incluyen: el metabolismo celular, la
perfusión tisular, el flujo sanguíneo y la ventila-
ción. Con la formación del capnoperitoneo, el flu-
jo exógeno de CO2 constituye una variable adi-
cional. La absorción de CO2 desde la cavidad pe-
ritoneal deteriora la ventilación por factores
mecánicos, como la distensión abdominal, la po-
sición del paciente y la ventilación mecánica.
Cuando se utiliza el CO2 como gas para la insu-
flación, hay un aumento en la producción de éste
( ), el cual se incrementa lentamente durante
los primeros 15 a 20 minutos y alcanza una me-
seta a los 25 minutos, de aproximadamente el
25% sobre los valores antes de la insuflación. La
absorción del gas depende de su capacidad de
difusión y de la perfusión de las paredes de la ca-
vidad peritoneal. Como el CO2 se difunde con
mucha facilidad, puede haber absorción de gran-
des cantidades en sangre y, en consecuencia,
hay un aumento en la presión parcial arterial de
CO2 (PaCO2).

4-6 No obstante, este incremento de
la PaCO2, que se origina por el capnoperitoneo,
es bien tolerado en pacientes jóvenes y sanos y
no causa cambios clínicamente significativos en
la homeostasia. Sin embargo, esto puede variar
de acuerdo al estado físico, como en aquellos
con enfermedad cardiopulmonar preoperatoria,
por ejemplo, hipertensión arterial, isquemia mio-
cárdica, tabaquismo crónico, asma bronquial,
bronquitis crónica, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC), etcétera. En estos ca-

sos existen factores que alteran la relación venti-
lación-perfusión y, si se agregan los cambios ge-
nerados por el capnoperitoneo, el riesgo de desa-
rrollar hipercarbia y acidosis es mayor.3 Por ello
es elemental el conocimiento de las modificacio-
nes que ocurren a nivel cardiopulmonar y el con-
trol continuo de las variables fisiológicas durante
la cirugía laparoscópica como son frecuencia
respiratoria, tensión arterial, frecuencia cardiaca,
trazo electrocardiográfico. También es indispen-
sable la utilización del oxímetro de pulso y del
capnoscopio para la vigilancia estrecha de la sa-
turación de oxígeno por pulso-oximetría (SpO2) y
la presión espiratoria final de CO2 (PefCO2) en
este tipo de procedimientos. Este control se com-
plementa con la toma de gases arteriales para la
medición de la PaCO2, sobre todo en pacientes
de alto riesgo.

La PefCO2 mide el final de la espiración de un
volumen corriente. El valor de la PefCO2 se
aproxima mucho a la concentración alveolar de
CO2. En el capnoscopio, la PefCO2 se mide al final
de la meseta que se alcanza cuando el gas espira-
do procede totalmente de los alvéolos. Una esca-
la mide la altura del capnograma y proporciona la
PefCO2 (capnografía). Un monitor de CO2 calcula
automáticamente la PefCO2 y da su valor numéri-
co (capnometría). A pesar de que los valores de la
PefCO2 son muy cercanos a los del CO2 en sangre
arterial (PaCO2), ambos valores no son exactamen-
te los mismos. Normalmente la PefCO2 es de 3 a 5
mm Hg más baja que la PaCO2 debido a la dilución
de los gases exhalados del espacio muerto, y se
denomina diferencia entre la presión parcial arterial
y espiratoria final de CO2 (PaCO2-PefCO2). Si la
ventilación del espacio muerto es anormalmente
mayor en comparación con el volumen corriente,
como en embolia pulmonar o EPOC, la diferencia
entre la PaCO2 y la PfeCO2 se incrementa.7-12 La
PaCO2-PefCO2 depende de varios factores, como
edad, alteraciones pulmonares, relación ventila-
ción/perfusión ( ), cambios en la capacidad
funcional residual (CFR), modificaciones en la
producción de CO2 ( ), gasto cardiaco, hipo-
volemia y anestesia.13 Los agentes anestésicos, la
ventilación con presión positiva, la insuficiencia
del volumen circulatorio, pueden reducir el gasto
cardiaco. Si éste, disminuye lo suficiente para
causar hipoperfusión pulmonar, la ventilación será
mayor que la perfusión, con lo que la diferencia se
incrementa y varía de 5 a 10 mm Hg. Diferencia
superior a 15 mm Hg indica importantes cambios
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fisiopatológicos. Actualmente se ha elevado el nú-
mero de procedimientos laparoscópicos en pacien-
tes de alto riesgo anestésico-quirúrgico, y no exis-
ten estudios suficientes sobre la PaCO2-PefCO2. El
objetivo de este trabajo fue conocer y evaluar me-
diante las mediciones de la PaCO2 por gasometría
arterial y la cuantificación de la PefCO2 por capno-
metría, la diferencia entre ambas que presenten
los pacientes sin patología previa, y aquellos con
antecedentes de enfermedad cardiovascular y/o
pulmonar sometidos a colecistectomía laparoscó-
pica electiva.

PACIENTES Y MÉTODOS

Con la aprobación del comité de ética institucional,
se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, ob-
servacional y comparativo, en pacientes seleccio-
nados para cirugía laparoscópica, bajo anestesia
general, en los quirófanos centrales del Hospital
General de México, durante el periodo comprendi-
do entre septiembre de 1997 a febrero de 1998.

Los sujetos fueron agrupados de acuerdo al es-
tado cardiovascular y pulmonar preoperatorio. En
el grupo I fueron incluidos 20 pacientes con fun-
ción cardiopulmonar normal, los cuales, de acuer-
do a la clasificación de la Sociedad Americana de
Anestesiólogos, se encontraban en ASA I. El gru-
po II lo conformaron 20 sujetos con diagnóstico
previo de enfermedad cardiovascular (hiperten-
sión arterial) y/o pulmonar (tabaquismo, bronquitis
crónica, EPOC), clasificados como ASA II-III.

Previo consentimiento firmado, en la sala de
preoperatorio se realizó valoración y medicación
preanestésica y se canalizó una vena periférica
con solución Hartmann. En la sala quirúrgica, to-
dos los pacientes fueron vigilados continuamente
durante el procedimiento anestésico quirúrgico;
parámetros como tensión arterial no invasiva
(TANI) mediante baumanómetro y estetoscopio,
frecuencias cardiaca y respiratoria, trazo electro-
cardiográfico en derivación II y la SpO2 mediante
pulso oximetría con un monitor Datex Satlite Plus.
Se administró por vía endovenosa citrato de fenta-
nilo (Fentanest) a 3 mg x kg de narcosis basal.
Para la inducción se utilizó etomidato (Hypnomi-
date) a dosis de 300 mg x kg y como relajante
muscular suxametonio (Anectine) a 1 mg x kg o
vecuronio (Norcurón) a 0.08 mg x kg para la intu-
bación orotraqueal. Después de esto, inmediata-
mente se inició el control continuo de la PefCO2
con un capnoscopio Capnomac UltimaTM Datex

Engstrom. Además se colocó sonda orogástrica
(Levin) y vesical (Foley). El mantenimiento fue con
enflurano a volúmenes % de 1 a 2, dosis adiciona-
les de vecuronio (0.04 mg x kg), fentanilo en bolos
de 2 mg x kg, O2 al 100% en circuito semicerrado y
ventilación mecánica con ventilador marca Narko-
med, con el ajuste del volumen corriente (VC) de
acuerdo al peso (10 mL x kg).

La frecuencia respiratoria fue de 10 por minu-
to, con un incremento a 12 por minuto para man-
tener una adecuada cifra de PefCO2. Para la in-
suflación peritoneal se usó CO2, la PIA se mantu-
vo en 12 mm Hg, en posición de Trendelenburg
invertida (Fowler). La colecistectomía por lapa-
roscopia se terminó satisfactoriamente en todos
los casos. Las muestras de sangre arterial se ana-
lizaron en un gasómetro marca Mallinckrodt Medi-
cal; los valores de PaCO2 y pH mediante la toma
de sangre de la arteria radial, y de la PefCO2 que
marcó la capnometría se obtuvieron simultánea-
mente. La primera, después de la inducción, se
tomó como cifra basal preinsuflación, la segunda a
los 15 minutos posterior a la insuflación en la cavi-
dad peritoneal de CO2, y la tercera al finalizar el
procedimiento quirúrgico y liberado el capnoperi-
toneo en ambos grupos. Los datos obtenidos, se
analizaron con la prueba de t de Student no parea-
da y análisis de varianza (ANOVA).

RESULTADOS

Fueron estudiados 40 pacientes, 34 mujeres y seis
hombres distribuidos de la siguiente manera: 20
sujetos en el grupo I, 18 del sexo femenino y dos
del masculino, con edad promedio de 34 + 10 años
y estado físico ASA de I; en el grupo II, 16 mujeres
y cuatro hombres, con edad promedio de 39 + 9
años y ASA II-III.

Los parámetros ventilatorios obtenidos preinsu-
flación de CO2 mostraron diferencia significativa en
la PaCO2. Fue de 31 mm Hg en el grupo I y de 35
mm Hg en el grupo II, mientras que la PefCO2 fue
de 30 mm Hg en ambos grupos. Los valores de la
PaCO2 tomados a los 15 minutos de instalado el
capnoperitoneo fueron de 34 mm Hg en el grupo I y
de 39 mm Hg en el grupo II (p < 0.001); mientras
que la PefCO2 resultó similar en ambos grupos, 31
mm Hg para el grupo I y 32 mm Hg para el grupo II.
Las cifras de PaCO2 y de PefCO2 posinsuflación no
tuvieron significancia estadística entre ambos gru-
pos; respectivamente, los valores fueron de 39 y 37
mm Hg en el grupo I y de 42 y 34 mm Hg en el gru-
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po II (Figura 1). El análisis de los valores de la
PaCO2-PefCO2 preinsuflación en el grupo I fue de
2.8 mm Hg y de 5.5 mm Hg en el grupo II. Sin em-
bargo, durante el capnoperitoneo y la posinsufla-
ción de la cavidad abdominal, se observó un incre-
mento de esta diferencia en el grupo II, con cifras
de 8.1 y 9.9 mm Hg en comparación con el grupo I,
que mostró valores de 2.9 y 3.6 mm Hg, respectiva-
mente, con resultados estadísticamente significati-
vos con p < 0.05 (Figura 2). Con respecto al pH, las
cifras basales (antes de la insuflación) fueron de
7.4 para ambos grupos. Durante el capnoperitoneo
y la posinsuflación hubo disminución significativa
en el pH arterial; respectivamente, fue de 7.39 y
7.34 en el grupo I, y de 7.34 y 7.32 en el grupo II.

DISCUSIÓN

Con el arribo de nueva tecnología quirúrgica, la cole-
cistectomía laparoscópica se realiza con mucha fre-
cuencia; simultáneamente, el monitoreo transanes-
tésico de la PefCO2 resulta esencial para vigilar en
forma muy estrecha la homeostasis de CO2 en este
tipo de procedimientos quirúrgicos. En una situación
de hemodinamia y ventilación estable, la medición
de la PefCO2 durante la anestesia sigue muy de cer-
ca a los cambios en los niveles sanguíneos de CO2
y resulta, por lo tanto, una guía no invasiva de la
PaCO2, y la relación entre estas dos variables pro-
porciona datos de gran interés. En Francia, Seguier
y colaboradores realizaron un estudio en 60 pacien-
tes sin alteraciones respiratorias, para colecistecto-
mía laparoscópica, con un volumen corriente inicial

de 10 mL x kg y una frecuencia respiratoria de 10
por minuto, y mostraron un aumento en la PaCO2-
PefCO2 entre 4 y 5 mm Hg. Resultados similares re-
portaron Makinen y asociados en 1993.14

En nuestro trabajo, se compararon dos grupos de
pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópi-
ca; el grupo I incluyó sujetos sin alteraciones cardio-
pulmonares y el grupo II pacientes con enfermedad
cardiovascular y/o pulmonar. Se observó que los re-
sultados de la PaCO2 y la PefCO2 fueron similares
en el grupo I; mientras que en el grupo II los valores
de la gasometría (PaCO2) resultaron superiores a
los que se obtienen mediante capnometría (PefCO2),
con un incremento significativo a medida que se ins-
tala el capnoperitoneo y al finalizar el procedimiento,
alcanzando cifras de 15 hasta 21 mm Hg de diferen-
cia en estos pacientes; en cambio, el rango de dife-
rencia fue de 7 mm Hg en el grupo I. Wittgen y cola-
boradores también compararon pacientes ASA I y
ASA II-III y obtuvieron una diferencia de 12 mm Hg en
sujetos con patología cardiopulmonar y una disminu-
ción del pH.3 En 1993, Fox y asociados estudiaron los
cambios en la PaCO2-PefCO2 en nueve enfermos con
estado físico ASA III-IV sometidos a colecistectomía
laparoscópica y observaron un incremento de 10 mm
Hg posterior a la insuflación, para alcanzar un valor
máximo de 11 mm Hg a los 10 minutos de instalado el
capnoperitoneo, con un descenso gradual del pH.15

Por otro lado, McKinstry LJ y su grupo, en un estu-
dio en el que analizaron nueve casos ASA I-III, no en-
contraron significancia estadística en estos valores, a
pesar de que en un caso la diferencia fue del 8 mm
Hg.16 En nuestro trabajo, el análisis de la gasometría

Figura 2. Valores de la diferencia de la presión parcial arterial
y espiratoria final de bióxido de carbono (PaCO2–PefCO2).
p < 0.05.

Figura 1. Cambios ventilatorios de acuerdo al estado físico
del paciente. Los valores de PaCO2 (mm Hg) y PefCO2 (mm
Hg) se determinaron preinsuflación, a los 15 minutos después
de instalado el capnoperitoneo y posdesinsuflación.
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evidenció, además, una disminución gradual en el pH
en ambos grupos, con mayor acentuación en el grupo
II, resultados que concuerdan con todas las investiga-
ciones realizadas por otros autores.3,14-16 A pesar de
los niveles altos de PaCO2-PefCO2 y de la acidosis
que se obtuvieron en este trabajo, no se presentaron
arritmias transoperatorias y no fue motivo para con-
vertir el procedimiento a colecistectomía abierta. De
acuerdo con estos resultados, es de gran utilidad para
el anestesiólogo determinar la cifra de la PefCO2 y re-
lacionarla con el nivel de CO2 arterial en pacientes sa-
nos. Por lo que es relevante contar con un capnos-
copio y la interpretación adecuada de la capnografía
y capnometría. Sin embargo, en sujetos con enfer-
medad cardiopulmonar, el monitoreo debe ser inva-
sivo, es decir, complementarse siempre con gaso-
metría arterial para establecer el incremento de la
PaCO2-PefCO2, porque en estos casos la PefCO2

,

por sí sola, no es un parámetro confiable. Comparar
la PaCO2 y la PefCO2 permite detectar oportuna-
mente la hipercarbia que ocurre al insuflar el CO2 en
la cavidad peritoneal y establecer de inmediato las
medidas necesarias para restituir los niveles norma-
les de este gas. Es por esto que, en la cirugía lapa-
roscópica, se recomienda la anestesia general con
intubación orotraqueal, ya que con el apoyo ventila-
torio es posible controlar las cifras de CO2, ya sea
con el aumento de la frecuencia respiratoria o del
volumen corriente o de ambos y de esta manera evi-
tar complicaciones mayores.

En conclusión, la colecistectomía laparoscópica
con capnoperitoneo está asociada a incremento
significativo del CO2, que requiere un aumento va-
riable de la frecuencia respiratoria y/o del volumen
corriente para mantener el CO2 dentro de límites
normales, en particular en pacientes con enferme-
dad cardiaca y/o pulmonar, puesto que tienen una
respuesta respiratoria diferente frente a la insufla-
ción peritoneal de CO2. La elevación del valor de la
PefCO2 es un indicador poco fidedigno de la verda-
dera condición de estos sujetos y no traduce la cifra
real de la PaCO2. Es recomendable el análisis pe-
riódico de los gases arteriales, porque revela la ex-
tensión de hipercarbia y acidosis. Cuando en estos
pacientes los valores de PaCO2 y pH arterial están
alterados en forma severa, la PefCO2 puede variar
sólo levemente. Todos los pacientes intervenidos
de colecistectomía laparoscópica serán cuidadosa-
mente controlados durante el procedimiento, sobre
todo en pacientes de alto riesgo, en los que está
justificado el monitoreo invasivo, para identificar las
complicaciones que se producen por el capnoperi-

toneo e iniciar las medidas necesarias, que consis-
ten en liberar temporalmente el capnoperitoneo o
convertir a cirugía abierta.
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