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Reduccion del dolor postoperatorio
con rangos de neumoperitoneo de bajo
volumen en cirugia laparoscépica

Postoperative pain reduction with low-volume
pneumoperitoneum ranges in laparoscopic surgery

Addn Araujo-Lopez,* Sergio Javier Herrera-Barrén,?*
Jesus Giovanni Insunza-Miranda,* Ana Gabriela Sierra-Brozon®

RESUMEN. Introduccién: En la actualidad, la colecistectomia laparoscopica se considera el procedimiento
de eleccién para el manejo de la colelitiasis sintomadtica. Se ha propuesto que el neumoperitoneo en la cirugia
laparoscépica incrementa el dolor postquirirgico y produce efectos fisioldgicos adversos en algunos pacientes.
Objetivo: Controlar el dolor postoperatorio en cirugia, reduciendo la presiéon de neumoperitoneo. Material y
meétodos: Estudiar en tres hospitales (dos ptblicos y uno privado) para comparar la técnica convencional mediante
la presién intraabdominal original con bajar la presién del neumoperitoneo hasta 10 mmHg para reducir el dolor.
Resultados: Con base en el estudio en el que se comparé con la técnica convencional con presién normal, mostramos
una diferencia significativa (con una p = 0.002) para la reduccién del dolor postoperatorio, reduciendo, en promedio, el
neumoperitoneo con una presién transoperatoria de 10.9 mmHg de CO,. Conclusién: Reducir la presién de CO, en
mmHg hasta 10.9 en promedio del neumoperitoneo transoperatorio mostr6 una presioén segura y sin complicaciones,
ademas de que redujo el dolor postoperatorio sin necesidad de escalar hacia un mayor nimero de analgésicos.
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ABSTRACT. Introduction: At present, laparoscopic cholecystectomy is considered the procedure of choice in
the management of symptomatic cholelithiasis. It has been proposed that pneumoperitoneum in laparoscopic
surgery increases post-surgical pain and produces adverse physiological effects in some patients. Objective:
Control postoperative pain in surgery by reducing pneumoperitoneum pressure. Material and methods:
Study 3 hospitals, both public and private, comparing the conventional technique using the original intra-
abdominal pressure versus lowering the pneumoperitoneum pressure to 10 mmHg, to reduce pain. Results:
Based in the comparison against the conventional technique with normal pressure we described a significant
difference (p = 0.002) for less postoperative pain with pneumoperitoneum technique with a mean decrease of
transoperatory pressure of 10.9 mmHg of CO,. Conclusion: Reducing the CO, pressure in mmHg up to 10.9
on average of the transoperative pneumoperitoneum, was shown as a safe, uncomplicated pressure and reduced
postoperative pain without the need to scale up a greater number of analgesics.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la colecistectomia laparos-
copica se considera como el procedimiento de
eleccién para el manejo de la colelitiasis sinto-
maética. Se ha propuesto que el neumoperitoneo
de la cirugia laparoscopica incrementa el dolor
postquirirgico y produce efectos fisiol6gicos ad-
versos en algunos pacientes.’

Dado que la insuflacién peritoneal disminu-
ye el retorno venoso y reduce el gasto cardiaco,
esto puede representar un peligro para pacien-
tes con reserva cardiaca baja.? Por tal razon,
algunos estudios han mostrado ventajas poten-
ciales con el uso rutinario de presiones bajas
para mantener el neumoperitoneo durante la
ejecucion de la colecistectomia laparoscopica.?
Sin embargo, no existe un acuerdo general con
respecto a qué presion es la que debe mante-
nerse en el neumoperitoneo. Al respecto, tres
estudios prospectivos y aleatorios ya publicados
muestran de manera significativa un menor do-
lor postquirturgico y escapular, cuyas tasas de
conversiéon y complicaciones son similares cuan-
do la colecistectomia laparoscépica se practica
con un neumoperitoneo de baja presién. A pesar
de esta evidencia, algunos otros estudios mas
recientes no encuentran diferencias significa-
tivas en cuanto al dolor postquirargico entre
pacientes sometidos a neumoperitoneo de baja
presién y aquéllos sometidos a una presién con-
vencional.'”?

Hace poco tiempo, la Asociacién Europea de
Cirugia Endoscépica publicd sus guias practicas
sobre el neumoperitoneo para la cirugia lapa-
roscoépica. En éstas, recomienda usar la menor
presién intraabdominal posible que permita
una adecuada exposiciéon del campo quirdrgico;
también recomiendan no utilizar una presiéon
rutinaria (recomendacién grado B).!°

De acuerdo con estas guias, una presion in-
traabdominal inferior a 14 mmHg se conside-
ra segura en un paciente sano (recomendaciéon
grado A).!?

La omalgia es un evento adverso postopera-
torio frecuente que se presenta entre 35 a 63%
de los casos, suele ser de corta duracién y de
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baja intensidad, con un pico de entre 24-48 ho-
ras tras la colecistectomia laparoscopica.*!!-16

La presién estandar que se utiliza es de 12-14
mmHg. Para tratar de disminuir el impacto de
los efectos adversos del neumoperitoneo (como
reflejo vasovagal, arritmias cardiacas, acidosis
e hipercapnia), minimizar el efecto hemodina-
mico y el dolor postoperatorio, se ha empleado
un rango de baja presién (7-11 mmHg) durante
el neumoperitoneo. Sin embargo, las presiones
mas bajas podrian resultar en una exposiciéon
limitada, lo que provocaria aumento del tiempo
quirdrgico, conversién a presion laparoscopica
estandar o conversion a colecistectomia abierta.
El objetivo de este estudio es comparar las ven-
tajas del neumoperitoneo de bajo volumen frente
al neumoperitoneo con presién estandar para el
manejo de dolor postoperatorio.'®

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional
y comparativo. El trabajo incluyé pacientes in-
tervenidos quirurgicamente por diferentes ciru-
janos de tres hospitales: dos hospitales publicos
en los cuales se utiliz6 la metodologia original
(Hospital General de Querétaro y Hospital Ca-
dereyta) y un hospital del medio privado (Hos-
pital San José de Querétaro). Los casos de los
hospitales ptblicos conformaron el grupo control
y los del hospital privado el grupo en reto (neu-
moperitoneo con presiéon baja de 9-11 mmHg).

Las variables analizadas fueron: edad, sexo,
comorbilidades (diabetes mellitus, hipertensién
arterial y otros), presion intraabdominal (PIA)
inicial y transquirargica, y complicaciones pre-
sentadas. Kl dolor postquirargico fue evaluado
mediante una escala visual analoga (EVA).

Analisis estadistico. Se utiliz6 estadistica
descriptiva, prueba t de Student para variables
cuantitativas y chi cuadrada (y*) para variables
cualitativas. El analisis se realizo con el progra-
ma SPSS v.21. Los resultados se presentan en
tablas.

Aspectos éticos: La presentacion de este ma-
nuscrito cuenta con la aprobacién de la oficina
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Tabla 1: Datos demograficos y clinicos de la poblacién

estudiada (n = 82).

Variable n (%)
Género
Hombre 16 (19.5)
Mujer 66 (80.5)
Edad 39.7+15.2
Comorbilidades
Si 22 (26.8)
No 60 (73.2)
DM 14 (17.1)
HAS 10 (12.2)
FA 1(1.2)
Urolitiasis 1(1.2)
Hepatopatia 3(3.7)
Diagndstico
CCL 57 (69.5)
CCL + piocolecisto 2(2.4)
CCL + hidrocolecisto 11 (13.4)
Quiste hepatico 1(1.2)
Absceso hepatico 1(1.2)
CCL + coledocolitiasis 10 (12.2)
Cirugia
Colecistectomia laparoscépica 74 (96.3)
Drenaje laparoscépico 2 (2.4)
Colecistectomia laparoscopica + 1(1.2)

colangiografia + exploracion
de vias biliares

PIA inicio (mmHg) 13.97 £ 0.22
PIA durante la cirugia (mmHg) 13.06 + 1.58
PIA promedio (mmHg) 12.86 £ 0.43
Dolor postquirtrgico 58+2.11

DM = diabetes mellitus; HAS = hipertension arterial sistémica; FA =
fibrilacion auricular; CCL = colecistitis crénica litisica; PIA = presion
intraabdominal.

de ensefianza e investigacién de la institucion y
el consentimiento informado del paciente.

RESULTADOS

La muestra de este estudio fue de 82 pacientes.
Hubo mayor nimero de mujeres intervenidas.
Predominaron los casos sin comorbilidades aso-
ciadas y los diagndsticos de colecistitis crénica
litidsica. El promedio de dolor, evaluado me-
diante EVA, fue de 5.8 (Tabla 1).
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La Tabla 2 muestra los resultados obteni-
dos en uno y otro grupo. Al comparar la inci-
dencia de comorbilidades del grupo control (n
=10, 17.5%) frente a la del grupo con presién
intraabdominal baja (n = 12, 48%) se registro
diferencia significativa (0.006), lo que implica
menor sesgo de falsos negativos. También se
observo diferencia significativa en la presién in-
traabdominal empleada durante la cirugia (p =
0.001), asi como en la presién intraabdominal
media de cada grupo (p = 0.004).

La comparacién del dolor postquirtrgico
mostr6 diferencia estadistica significativa (p =
0.002) en favor del grupo neumoperitoneo con
presiéon baja frente al grupo control (EVA: 4.7 £
2.1 versus 6.2 £ 1.92).

Las comorbilidades que se registraron con
mayor frecuencia fueron diabetes mellitus e hi-
pertension arterial sistélica en ambos grupos;
no obstante, el porcentaje de incidencia fue ma-
yor en el grupo neumoperitoneo con baja pre-
sién que en el grupo control, lo cual se traduce
en que, incluso con neuropatia, el dolor se mos-
tré6 en menor proporcion.

La presion de insuflacién inicial de la cavi-
dad abdominal fue de 14 mmHg en ambos gru-
pos. El promedio de presién de CO, transqui-
rurgico fue de 10.9 mmHg en el grupo de neu-
moperitoneo con baja presiéon y 14 mmHg en el
grupo control (p = 0.004), lo cual indica que *
4 mmHg si fueron suficientes para demostrar
una mejoria del dolor en el grupo manejado con
menor presién intraabdominal (p = 0.002) (7a-
bla 2). Con base en esta diferencia, podemos de-
cir que entre menor presién maneje el CO, del
neumoperitoneo, mejor se puede manipular el
dolor, independientemente de si se coloca un
bloqueo neuromuscular o no.

DISCUSION

Consideraciones anatémicas
de la vesicula biliar

La vesicula biliar es un 6rgano que en el adul-
to tiene forma de pera, una longitud de entre

7 y 10 centimetros (cm) y un didmetro de 3 a
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5 cm. Esta ocupa la fosa de la vesicula biliar
de la cara visceral del higado a nivel del 16bulo
derecho, en la unién del tercio medio con los dos
tercios laterales del borde anterior.’ Tiene tres
partes: el fondo, el cuerpo y el cuello. El fondo
normalmente se localiza a nivel del noveno car-
tilago costal derecho y a nivel de la linea media
clavicular. El cuerpo se encuentra en intimo
contacto con la segunda porcién del duodeno y
el colon. El cuello se dirige hacia el hilio hepati-
co y continua con el conducto cistico; éste se une
con el conducto hepatico comun para formar el

conducto del colédoco o conducto biliar comun,
que mide alrededor de 15 cm de largo.!

La vesicula no se encuentra enteramente
rodeada por peritoneo, s6lo el fondo tiene un
revestimiento peritoneal completo, que des-
cribe por encima de un pequeno receso. El
cuerpo esta peritonizado en su cara inferior
y en las laterales y, desde ahi, el peritoneo se
refleja sobre la superficie del higado. A nivel
del cuello, el peritoneo forma un meso, que se
inserta en la cara inferior del higado y se de-
nomina mesocisto. Este a menudo se prolonga

Tabla 2: Comparacion de las caracteristicas clinicas del grupo de pacientes con neumoperitoneo

a presion estandar versus neumoperitoneo con presion baja de 9-11 mmHg.

Variable

Género
Hombre
Mujer
Edad
Comorbilidades
Si
No
DM
HAS
FA
Urolitiasis
Hepatopatia
Diagndstico
CCL
CCL + piocolecisto
CCL + hidrocolecisto
Quiste hepatico
Absceso hepatico
CCL + coledocolitiasis
Cirugia
Colecistectomia laparoscdpica
Drenaje laparoscépico
Colecistectomia laparoscépica + colangiografia +
exploracion de vias biliares
PIA inicio (mmHg)
PIA durante la cirugia (mmHg)
PIA promedio (mmHg)

Neumoperitoneo a Neumoperitoneo a
presion estandar (n = 57) 9-11 mmHg (n = 25)
n (%) n (%) p
0.581
11 (19.3) 5 (20)
46 (80.7) 20 (80)
38.8+14.2 415+17.6 0.506
0.006
10 (17.5) 12 (48)
47 (82.5) 13 (52)
8 (14) 6 (24) 0.213
5(8.8) 5 (20) 0.114
0 (0) 1(4) 0.305
0 (0) 1(4) 0.305
1(1.8) 2 (8) 0.219
0.648
39 (68.4) 18 (72)
0 (0) 2(18)
9 (14) 3(12)
0 (0) 1(4)
0 (0) 1(4)
10 (17.5) 0(0)
0.782
57 (100) 22 (88)
0 (0) 2(8)
0 (0) 1(4)
14 £ 0.01 139+04 0.132
14+0.0 109+1.2 < 0.001
13+0.0 126£0.7 0.004
6.2+1.92 47 +2.1 0.002

Dolor postquirdrgico

DM = diabetes mellitus; HAS = hipertension arterial sistémica; FA = fibrilacién auricular; CCL = colecistitis crénica litiasica; PIA = presion intraabdominal.
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hacia el caudal para formar el ligamento he-
patocélico.?

La irrigacion de la vesicula biliar estéa pro-
vista por la arteria cistica, que ademds irriga
al conducto cistico. Habitualmente, esta arte-
ria se origina de la arteria hepatica derecha
en un angulo formado entre el conducto hepa-
tico comun y el conducto cistico; a este espacio
se le denomina tridangulo de Calot o triangulo
hepatocistico. Desde su origen, la arteria cis-
tica se dirige en sentido transversal hacia la
derecha (o por atras o por delante) del conduc-
to hepatico comun. Esta arteria da dos ramas:
una anterior y otra posterior, ambas rodean a
la vesicula.'®

Las venas cisticas se encargan del drena-
je venoso, tanto del cuello de la vesicula biliar
como del conducto cistico. Estas venas entran
directamente al higado o drenan a la vena por-
ta. En el caso del cuerpo y fondo, hay venas que
pasan directamente a la cara visceral del higa-
do y drenan a los sinusoides hepaticos.?

El drenaje linfatico se origina en las redes
submucosas y se dirige hacia el ganglio cistico,
que se ubica a nivel del cuello de la vesicula y
hacia los ganglios de la raiz hepatica. A partir
de ahi, se dirige a drenar hacia los ganglios ce-
liacos.*

La vesicula biliar y el conducto cistico estan
inervados por nervios que vienen en conjunto
con la arteria cistica desde el plexo celiaco, el
cual provee las fibras simpé4ticas y viscerales
aferentes para el dolor. Ademas, hay aporte del
nervio vago para la regulacién parasimpatica y
el nervio frénico derecho, que corresponde a las
fibras somaticas aferentes.*

Habitualmente, la vesicula biliar posee una
capacidad de almacenamiento de aproximada-
mente 30 a 60 mL. Sin embargo, cuando esta
reabsorbiendo activamente agua, sodio, cloro y
otros electrolitos de manera continua, pueden
almacenarse hasta 450 mL de secrecion.*

Posicion anormal de la vesicula biliar

Las variaciones anatémicas en la vesicula biliar
son comunes. No implican alguna patologia, sin
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embargo, pueden dificultar la intervencién qui-
rargica, lo que predispone a que se cause una
iatrogenia biliar. Por lo tanto, es importante te-
ner en consideracion esta posibilidad antes de
desarrollar un procedimiento quirurgico.">*

Algunas de las variantes anatémicas mas
importantes son:

Vesicula biliar siniestra (vesicula situa-
da a la izquierda del ligamento redondo): puede
estar a la izquierda (cuando el higado esta en
posicién anatémica normal, es asintomaética),
intrahepatica (debido a la aparicién ectdpica
del esbozo), retrodesplazada, retroperitoneal,
transversa o suprahepatica.’?

Vesicula biliar con gorro frigio: es una
entidad clinicamente inocua consistente en un
tabique (o un pliegue) parcial o completo, el
cual separa el fondo y el cuerpo de la vesicula,
debido a un defecto en la canalizacion a las doce
semanas. Es de las variantes anatémicas mas
comunes."®

Vesicula biliar doble: el término de vesi-
cula doble implica una duplicacién de la misma
en la que existen dos cavidades independientes
y dos conductos cisticos separados, que pueden
desembocar por separado o reunirse previamen-
te formando una «Y» invertida. Es una rara va-
riante del sistema biliar con una frecuencia de
uno por cada 4,000 casos, y puede ser detectada
preoperatoriamente por estudios imagenologi-
cos. La duplicacién vesicular tiene una preva-
lencia de 2.5 en 10,000 estudios de autopsia, y
aproximadamente 200 casos registrados en la
literatura. Es importante resaltar que, en la
mayoria de los casos reportados, el diagndstico
se realiza en estudios en cadaveres.'’

Doble conducto cistico: la presencia de
un conducto cistico se asocia hasta con 80% de
los casos con una vesicula biliar doble; sin em-
bargo, puede presentarse con una vesicula bi-
liar Gnica en menor cantidad de casos. La gran
mayoria de las malformaciones del conducto
cistico no tienen ningun significado clinico, to-
mando importancia al ser identificadas, ya sea
con estudios de imagen o predominantemente
de manera incidental durante un procedimien-
to quirurgico. Es de vital importancia su iden-
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tificacién para prevenir iatrogenia de esta es-
tructura.'®

Colecistectomia laparoscépica

La colecistectomia laparoscépica se realiza con
el paciente en decubito supino y con el cirujano
ubicado a la izquierda del paciente y de frente al
monitor. Existen varias técnicas de colecistec-
tomia laparoscépica, entre las que destacan: la
de incision multiple (MILS: Multi-Incision La-
paroscopic Surgery), la de incisién unica (SILS,
por Single-Incision Laparoscopic Surgery) y la
transluminal por orificio natural (NOTES por
Natural Orifice Transluminal Surgery)."'>6 A
continuacién, se desarrolla brevemente en qué
consiste cada una de ellas.

MILS. Corresponde a la técnica clasica que
se desarrolld a finales de 1980. El procedimien-
to se inicia con el establecimiento de un neumo-
peritoneo, el cual consiste en un espacio de tra-
bajo que se crea insuflando un gas en la cavidad
peritoneal. Existen dos técnicas para establecer
el neumoperitoneo: una es la técnica cerrada,
en la cual se accede «a ciegas» a la cavidad pe-
ritoneal; la otra es la técnica abierta, en la cual
se accede a la cavidad peritoneal bajo visuali-
zacion directa. En la técnica cerrada, se hace
una incisién supraumbilical o infraumbilical en
los tejidos abdominales superficiales y, a través
de ella, se introduce una aguja de Veress. En la
técnica abierta, se hace una incisién supraum-
bilical o infraumbilical y ésta se continiia en
profundidad a través de la fascia y el peritoneo.
Cuando se ha accedido a la cavidad peritoneal,
se introduce en ella una canula de Hasson y se
hacen suturas de retencién para anclar y ase-
gurar la canula a la fascia. Luego, se insufla el
gas a través de la aguja de Veress o la canula
de Hasson y se crea el neumoperitoneo. Gene-
ralmente, el gas que se emplea es diéxido de
carbono, aunque también se ha empleado éxido
nitrico, argén y helio.'

Si se ha empleado la técnica cerrada, una
vez que se ha establecido el neumoperitoneo, se
introduce un trécar de 10 milimetros (mm) por
la incisién realizada y éste corresponde al puer-
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to 0 acceso umbilical. Si se ha empleado la téc-
nica abierta, la canula de Hasson corresponde
al puerto o acceso umbilical. A través del puerto
umbilical, se introduce el laparoscopio y se ins-
pecciona el abdomen, en especial, la regién de la
vesicula biliar. Luego, se introduce un trécar de
10 mm en el epigastrio, un trécar de 5 mm en
el hipocondrio derecho, aproximadamente en la
linea medioclavicular derecha, y un trocar de 5
mm en el flanco derecho, aproximadamente en
la linea axilar anterior derecha.'® A través de
los trécares se inserta el instrumental quirir-
gico, se realiza la reseccion de la vesicula biliar
y finalmente ésta se extrae a través del puerto
umbilical o del puerto del epigastrio.'”

SILS. Las ultimas dos décadas han signifi-
cado una revolucién en el campo de la cirugia
minimamente invasiva. Como parte de esta
revolucién, a finales de 1990 se desarrollé una
técnica de colecistectomia laparoscdpica, la cual
se realiza con una Unica incisién umbilical y se
denomina SILS.

En este caso, en la misma incisién umbili-
cal se hacen diferentes incisiones en la fascia
y, a través de ellas, se insertan los trocares.
El principal objetivo del remplazo de la técni-
ca MILS por la SILS es minimizar el caracter
invasivo del procedimiento, con lo cual, tedri-
camente, se minimizan el dolor postoperato-
rio, la duracién de la estadia hospitalaria y el
tiempo de recuperacion, al mismo tiempo que
se optimiza la estética. No obstante, suele aso-
ciarse con un mayor tiempo operatorio. Se ha
demostrado que es una técnica segura y una
alternativa aceptable a la técnica MILS, y los
estudios sugieren que reduce la estadia hospi-
talaria y el tiempo de recuperacién en compa-
racion con técnica MILS.!”

NOTES. Como parte de la revolucion en el
campo de la cirugia minimamente invasiva,
también se ha desarrollado un nuevo enfoque
en la cirugia endoscépica endoluminal. Esta ci-
rugia se realiza introduciendo un endoscopio a
través de un orificio externo, como la boca, el
ano, la vagina o la uretra, para acceder a las

diferentes cavidades corporales, y se denomina
NOTES.
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La utilizacién de la técnica NOTES también
tiene como objetivo minimizar el caracter inva-
sivo del procedimiento. Entre las ventajas por
las que destaca este procedimiento se encuen-
tran: la reduccién del dolor postoperatorio, la
disminucién de la analgesia requerida para la
operacion y la disminucién del tiempo de recu-
peracién. Ademas, al evitar incisiones super-
ficiales, se evitan las cicatrices visibles, con lo
cual se optimiza ain mas la estética.'”

La primera colecistectomia humana utili-
zando la técnica NOTES a través del aborda-
je transvaginal se reporté en 2007, y a través
del abordaje transgastrico en 2008. El abordaje
transvaginal se considera el abordaje de pre-
ferencia, porque elimina el riesgo de fuga de
contenido intestinal y porque diversos regis-
tros han demostrado una asociacién entre este
abordaje y una baja tasa de complicaciones. Por
ultimo, el abordaje transcolénico para acceder
a la cavidad peritoneal ha sido poco explorado,
debido a la posibilidad de contaminaciéon fecal
y complicaciones infecciosas intraabdominales;
sin embargo, si se han reportado casos de cole-
cistectomia siguiendo esta técnica.'®

Efectos fisiolégicos de la cirugia
laparoscépica

La magnitud de los efectos cardiovasculares
asociados con la laparoscopia va a depender de
la interaccién de varios factores, los cuales in-
cluyen la posicién del paciente a las presiones
intraabdominales obtenidas durante la crea-
cién del neumoperitoneo, los efectos neurohu-
morales de la absorcién de CO,, el estado car-
diovascular previo, el volumen intravascular, la
técnica de ventilacion y los agentes anestésicos
empleados.!”

La mayoria de los estudios describen un au-
mento de la presién arterial media, resistencias
vasculares sistémicas y presiones de llenado
cardiaco, las cuales se pueden ver acompanadas
de una disminucién del indice cardiaco y cam-
bios en la frecuencia cardiaca.'%'®

La hipercapnia intencionada bajo anestesia
aumenta el gasto cardiaco, la tensiéon arterial
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media, la frecuencia cardiaca y las concentra-
ciones plasmaticas de catecolaminas. Las re-
sistencias vasculares sistémicas disminuyen y
reflejan los efectos vasodilatadores directos de
CO,, cuando éstos no son contrarrestados por la
activacion del sistema nervioso simpatico que
constrine los vasos de capacitancia.'®!?

En todo procedimiento laparoscopico, se rea-
liza insuflacién de la cavidad peritoneal con
gas. El CO, es el gas que se utiliza con mas fre-
cuencia por su alta difusién, rapida eliminacién
y bajo costo. El capnoperitoneo separa la pared
abdominal de los érganos para permitir el acce-
so visual. Los insufladores modernos liberan el
gas con flujos de dos a 10 L/min. Se considera
que una presién intraabdominal (PIA) de hasta
15 mmHg es adecuada para la mayoria de los
procedimientos quirurgicos de abdomen supe-
rior. Con esta presién intraabdominal, en pa-
cientes jovenes y sin enfermedad concomitante,
la retencion de CO, es minima. Sin embargo, en
sujetos con enfermedad cardiopulmonar, duran-
te el capnoperitoneo, la absorcién es mayor y los
efectos hemodindmicos y pulmonares del CO,
son maés significativos.’

El capnoperitoneo, la presién intraabdomi-
nal elevada, la hipercapnia y los cambios en la
posicion durante la cirugia laparoscépica indu-
cen efectos fisiopatolégicos a nivel cardiopulmo-
nar, renal, hepatico, cerebral y metabdlico; és-
tos pueden complicar el manejo anestésico.'!?

Existen estudios de los cambios hemodina-
micos en pacientes clasificados como ASA 1.
Lackey y colaboradores reportan resultados du-
rante colecistectomia laparoscépica con el uso
de monitoreo invasivo mediante catéter arte-
rial pulmonar y a una presién intraabdominal
de 14 mmHg. Por una parte, la induccién de la
anestesia disminuye la presion arterial media
(PAM) y el indice cardiaco (IC). El cambio de
posicién a Trendelenburg invertido reduce la
presién de la auricula derecha (PAD), la presién
capilar pulmonar en cufia (PCPC) y la precarga.
La insuflacién peritoneal incrementa la presién
arterial media, la resistencia vascular sistémi-
ca (RVS) y la pulmonar (RVP), la presién de la
auricula derecha y la presién capilar pulmonar
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en cufna, sin cambios en la frecuencia cardiaca
(FC). La combinacion de los efectos de la anes-
tesia, insuflacién y posiciéon producen una dis-
minucién en 50% del indice cardiaco.!®

Por otra parte, el neumoperitoneo, al provo-
car un aumento de la presién intraabdominal,
influird sobre la cavidad toracica por elevacién
de los diafragmas, lo que, a su vez, ocasionara
desordenes fisiolégicos, tales como: disminucién
de la compliance pulmonar, disminucién de la
capacidad funcional residual, aumento de la
presién arterial de CO, (PaCO,) y aumento del
CO, alveolar."

Willis y su grupo de investigacién estudia-
ron los cambios pulmonares y riesgos de com-
plicaciones perioperatorias durante colecistec-
tomia laparoscépica con capnoperitoneo a una
presiéon intraabdominal de 10 a 15 mmHg en
pacientes con clasificacién de ASA I. Durante
la insuflacién, obtuvieron cambios de los para-
metros pulmonares, que incluyeron volumen-
minuto (VM), presién inspiratoria pico (PIP) y
fraccién espiratoria final de CO, (FEFCO,). En
pacientes con enfermedad pulmonar y/o cardio-
vascular, se impide el adecuado intercambio
de gas con alteracién en la absorcién de CO, y
suele ocurrir hipercapnia. La PaCO, se eleva
significativamente més que la FEFCO,, lo que
indica aumento del espacio muerto pulmonar.
Para mantener la PaCO, entre 3,042 mmHg, se
ajustan continuamente la frecuencia respirato-
ria (FR), el volumen de cierre (VC) y se dismi-
nuye la presion intraabdominal.!”!

La manipulacién del peritoneo parietal y de
las visceras abdominales, luego del neumoperi-
toneo, puede producir una estimulacién vagal,
lo que desencadenara los reflejos de nduseas,
vomitos y la presencia de bradicardia. El vomi-
to es la complicacién mas comun, especialmente
en pacientes obesos. La ansiedad en el preope-
ratorio, la distensién gastrica, la administra-
ci6n de opioides, el 6xido nitroso, los anestésicos
inhalatorios y el agente de reversién (neostig-
mina) pueden estar involucrados en la apari-
ci6n de nauseas y vomito, que agravan el efecto
facilitador de emesis que produce el neumoperi-
toneo y la posicién de Trendelenburg.?
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Una de las ventajas de la cirugia laparoscé-
pica es la disminucién del dolor, el cual suele
presentarse luego de este tipo de procedimiento,
y posterior a la cirugia, el CO, tiende a acumu-
larse en los espacios subdiafragmaticos e irrita
el nervio frénico. Este, a causa de metameras,
provocara un dolor a nivel de los hombros y la
espalda (del cual se quejan los pacientes). Este
dolor suele calmarse espontaneamente luego
de varias horas mientras se absorbe el CO,; sin
embargo, para aliviar la queja del paciente, se
han empleado analgésicos no esteroideos como
el ketoprofeno, el ketorolaco, entre otros. Una
técnica preconizada por algunos anestesiélogos
es la de dar oxigeno 100% media hora después
de haberse retirado el neumoperitoneo, para asi
estar seguros de que no quede gas carb6nico en
la cavidad peritoneal.'®

Wahba y otros plantean que el dolor es de
menor intensidad y méas corta duracién que el
de una laparotomia. Este ocurre esencialmente
en el abdomen, la espalda y los hombros. La fre-
cuencia de su presentacion oscila entre 35 y 63%
de pacientes y puede durar hasta tres dias.!”™2°

El dolor en una sensacién subjetiva, y su me-
dicién y analisis resultan dificiles. La escala vi-
sual analoga (EVA) del dolor, presentada como
una barra horizontal de 10 cm, es simple, facti-
ble y valida, ya que refleja el grado de intensidad
del dolor en el momento de su evaluacién, lo que
la convierte en una herramienta util para des-
cribirlo. Comparada con otras escalas, se piensa
que es mas sensible para la deteccién de peque-
nas diferencias en los grados de dolor.'®

El dolor escapular postquirdargico, practica-
mente inherente o propio a la cirugia laparoscéo-
pica, es un fenémeno frecuente (30-50%) y mo-
lesto. Su etiologia y patogénesis tampoco se han
dilucidado del todo, por lo que existen multiples
teorias para tratar de explicar su origen. Hasta
la fecha, los mecanismos propuestos incluyen:
a) la sobredistension diafragmatica y de la cavi-
dad abdominal, b) la irritacién de las termina-
ciones diafragmaéticas del nervio frénico, debida
al acido carbonico formado a partir del CO, in-
suflado (esta teoria esta apoyada por el hecho
de que el dolor escapular disminuye si, en lugar
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de CO,, se insufla éxido nitroso), c) la activacién
del sistema nervioso simpatico derivada de la
hipercarbia que conduce a la amplificacién de
la respuesta inflamatoria tisular local, asi como
a la isquemia de la mucosa esplacnica y d) la
irritacién mecanica impuesta por los drenajes.’®

Algunos estudios han mostrado ventajas po-
tenciales con el uso rutinario de presiones bajas
para mantener el neumoperitoneo en la practica
de la colecistectomia laparoscépica. Hace poco
tiempo, la Asociacién Europea de Cirugia En-
doscépica publico sus guias précticas sobre neu-
moperitoneo para cirugia laparoscépica, dentro
de las cuales recomienda usar la menor presién
intraabdominal posible que permita una adecua-
da exposicién del campo quirdrgico y no utilizar
una presion rutinaria (recomendacion grado B).
De acuerdo con estas guias, una presion intra-
abdominal inferior a 14 mmHg se considera se-
gura en un paciente sano (recomendacién grado
A) y los dispositivos de elevacion de la pared no
muestran ventajas clinicas relevantes compara-
dos con el neumoperitoneo de baja presion.'®

No existe un acuerdo general con respecto
a la presiéon a la que debe mantenerse el neu-
moperitoneo. Al respecto, tres estudios prospec-
tivos y aleatorios ya publicados mostraron de
manera significativa menor dolor postquirirgi-
co y escapular con tasas de conversién y com-
plicaciones similares cuando la colecistectomia
laparoscopica se practica con neumoperitoneo
de baja presion. Por otro lado, algunos estudios
mas recientes que los anteriores no encontra-
ron diferencias significativas en cuanto al dolor
postquirirgico entre pacientes sometidos a neu-
moperitoneo de baja presiéon y presion conven-
cional, por lo cual se abstienen de recomendar

el uso de neumoperitoneo con baja presién in-
traabdominal de manera rutinaria en la colecis-
tectomia laparoscopica.'’

Nuestro trabajo incluy6 82 individuos some-
tidos a colecistectomia por colelitiasis sintoma-
tica, siendo la mayoria mujeres. Del total, 57
fueron tratados de manera estandar con neu-
moperitoneo promedio de 14 mmHg y 25 fue-
ron manejados con neumoperitoneo con baja
presion. Se encontr6 que si hubo diferencia sig-
nificativa en cuanto al dolor postquirurgico en
beneficio del neumoperitoneo de baja presion (p
= 0.002), lo cual es equiparable a lo reportado
en la literatura médica.

CONCLUSIONES

No existieron diferencias en el resultado de ci-
rugia de urgencia y programada con neumope-
ritoneo de baja presién.

No hubo diferencia significativa en la pre-
si6n intraabdominal de inicio en ambos grupos.

Hubo disminucién del dolor postoperatorio
en colecistectomias laparoscopicas de neumope-
ritoneo de baja presion.

No se reportd ninguin incremento de compli-
caciones postquirurgicas secundarias a neumo-
peritoneo de baja presién comparado con neu-
moperitoneo estandar.

La colecistectomia con neumoperitoneo de
baja presién tiene un impacto positivo en la re-
cuperacion postoperatoria de los pacientes.

Es factible la realizacion de este tipo de ciru-
gias con neumoperitoneo de baja presion, siem-
pre que se realice por un cirujano experimen-
tado. De esta forma, también se mejoran los
tiempos quirurgicos y se favorece el alta precoz.
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