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Aportacion Clinica

Efectos de la Presion Intra Abdominal sobre la Ventilacion Toraco-Pulmonar

en Cirugia Abdominal por Laparoscopia

Ma. Moénica Gallegos Allier*, Eduardo Rojas Pérez*, Rocio Areli Rojas Jaimez**, Samuel

Quintana Reynoso***

RESUMEN

Este reporte determina los efectos del aumento de la presion intra-
abdominal (PIA) sobre la mecanica de la ventilacion en pacientes
sometidos a cirugia laparoscopica. Se estudiaron 35 pacientes ASA
1,1 6 . Las variables hemodinamicas y respiratorias fueron
medidas antes de la insuflacion, después de la intubacion, durante
la insuflacion y en desinsuflacion. El ETCO, (bioxido de carbono
al final de espiracion) y la presion de la via aérea aumentaron
significativamente (p<0.05). La compliance didmica y el volumen
corriente disminuyeron significativamente (p<0.05). Este método
no invasivo de monitorizaciéon permite reconocer los efectos
respiratorios de la PIA, y asegura la entrega al paciente un flujo
de gases y presion adecuados.

Palabras Cave: Anestesia: general: Cirugia: laparoscopica,
presion intra-abdominal, CO, espirado.

SUMMARY
EFFECTS OF THE INTRA ABDOMINAL PRESSURE
ON THE TORACO-PULMONAR VENTILATION UNDER
ABDOMINAL LAPAROSCOPIC SURGERY

Objetive: This report determines the effect of the increasing the
intra-abdominal pressure (IAP) during laparoscopic surgery on
pulmonary mechanics. Patients and Methods: 35 patients whose
physical status (ASA) classified I, II, I, undergoing laparoscopic
surgery were inclouded. Several hemodynamics and ventilatory
variables were measured before peritoneal insufflation and after
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tracheal intubation, then at regular intervals during surgery and
finally exsufflation. Results: there was a significant increase inboth
tidal CO,, (ETCO,) and airway pressure (p<0.05), and a significant
decrease of compliance an tidal volume (p<0.05 each) at the end
of the study.

Key Words: Anesthesia: general, Surgery: laparoscopic, intra
abdominal pressure, end tidal CO,

incrementado en la actualidad. La laparoscopia no

es un procedimiento benigno y estd asociado con
complicaciones mayores y menores, quirirgicas y no qui-
rurgicas incluyendo la muerte'. Durante el transope-ratorio
se pueden presentar disturbios fisiolégicos porque las ma-
yores alteraciones estan relacionadas con los efectos del
aumento en presion intra-abdominal (PIA), secundaria al
neumoperitoneo?.

l os procedimientos para cirugia laparoscopica se han

La cirugia laparoscopica se utiliza actualmente en
procedimientos diagnoésticos de infertilidad, de esterilidad
como la salpingoclasia, cirugia mayor como histerectomia,
diseccion de nddulos linfaticos pélvicos, funduplicatura de
hiato esofagico, apendicectomia, reparacién de hernias,
nefrectomia, hemicolectomia y colecistectomia®>.

La PIA aumentada causa desplazamiento cefalico
del diafragma, dando como resultado cambios en la
ventilacién, por ejemplo: disminucion de la capacidad
residual funcional, compliance pulmonar, y aumento de la
resistencia de la via aérea®. La compliance expresa la
relacion entre el volumen y 1a presion de un gas en el alvedlo
cuando ambos son medidos en niveles de reposo, y asi
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determina las propiedades elasticas de los pulmones y de la
pared tordcica, por lo que la presiéon que se mida sera
proporcional al volumen presente en los pulmones. En otros
términos se define como la facilidad de distender el sistema
toracico pulmonar, aunque los pulmones y el térax tienen
cada uno su compliance conocida, y su combinacion es
clinicamente relevante ademas de medirse no invasivamente
durante la anestesia. La compliance dindmica es una medi-
cion de como los pulmones pueden cambiar su volumen, al
modificarse las presiones de la via aérea en la inspiracion y
es el resultado de la division del volumen corriente y la
presion al final de la inspiraciéon menos la presion al final
de la espiracion (VT/Presion pico). Este cociente no sélo
refleja distensibilidad, sino también un componente de re-
sistencia, de manera que los trastornos de las vias aéreas
pueden determinar una disminucién de la compliance di-
namica.

Cuando hablamos de mecanica pulmonar estatica
nos referimos a las propiedades del aparato respiratorio que
guardan relacidon con la interaccion de las fuerzas sin
movimiento. La mecanica pulmonar dinimica engloba las
propiedades del aparato respiratorio que guardan relacion
con la interaccion de las fuerzas tomando en cuenta el
movimiento’.

La compliance estatica también es un elemento
predictivo util para anticipar los resultados del destete del
ventilador mecanico, sobre todo cuando es inferior a 25 ml/
cm H,0, dado que el aumento asociado del trabajo de la
respiracion dificulta el mantenimiento de un nivel de
ventilacién adecuado para un intercambio gaseoso
satisfactorio®®. Si la complace dinamica desciende en mayor
grado que la complace estatica es posible sospechar un
incremento de 1a resistencia en las vias aéreas, por ejemplo,
broncoespasmo, tapon mucoso, o acodamiento del tubo
endotraqueal.

Normalmente la compliance dindmica es mayor de
35 ml/cm H,0, y bajo anestesia puede ser hasta de 100 ml/
cm H,O; otros autores mencionan de 170 a 200 ml/cm H,O
en pacientes en posicion supina anestesiados y relajados, y
de 50 a 80 ml/cm H,O en pacientes sedados y con ventilacién
mecanica®®. La compliance se considera pobre cuando sus
valores son menores de 25 ml/cm H,O. Existen factores
que pueden influir en la medicion de la compliance como
son la relajacion muscular, el peso, la posicion, presion
externa sobre el térax, u oclusién de un bronquio.

Hay dos beneficios clinicos importantes de monitori-
zar la compliance toraco-pulmonar. El anestesidlogo es
capaz de verificar que el volumen necesario para que cada
ventilacion sea entregada al pulmén con la menor presion
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posible, y al ajustar correctamente los parametros
ventilatorios se optimiza la funcion respiratoria de cada
paciente, asegurando asi que reciba una mezcla de gas, un
flujo, un volumen y presion adecuados, evitando hipoven-
tilacion e hipercarbia.

La PIA produce cambios hemodinamicos, los cuales
se han obtenido por catéter de flotacion, catéter central y
ecocardiografia transesofigica. Las resistencias vasculares
sistémicas se aumentan 32% , la presion arterial sistolica
20%, la diastolica 31%, la media 28%, la presion venosa
central 60%, la resistencia vascular pulmonar también
aumenta. Hay disminucién del volumen latido en un 27%,
el indice cardiaco 24%, todos estos resultados fueron
obtenidos en posicién de semifowler>!°. El propésito de
éste estudio es observar los efectos de la PIA sobre la
ventilacion pulmonar, la cudl serd monitorizada de forma
no invasiva.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 35 pacientes adultos, de ambos sexos,
sometidos a cirugia laparoscépica electiva. Todos los
pacientes fueron seleccionados en forma de cuota, con estado
fisico segiin ASA I-II-III. Edad entre 18 y 65 afios, peso de
45 a 120 kg, exdmenes de laboratorio de rutina dentro de
limites normales, biometria hematica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos y tiempos de coagulacién. En los
pacientes mayores de 40 afios se indicd un electro-
cardiograma y teleradiografia de térax. Se excluyeron del
estudio los pacientes con ASA mayor de III, y/o patologia
pulmonar, cardiovascular, renal, hepatica y neurolégica
descompensada.

Los pacientes fueron ingresados al quiréfano por la
via de la sala de preoperatorio, donde se les colocd una
venoclisis en uno de los miembros toracicos. El monitoreo
en la sala de operaciones se llevo a cabo de forma no
invasiva; la frecuencia cardiaca con estetoscopio precordial,
y electrocardiograma de superficie DII continuo (Monitor
Biomedical System Inc. 101). La presién arterial con
baumanometro anaeroide, saturacion periférica de oxigeno
(SpO,), capnografia para el bioxido de carbono al final de
la espiracion (ETCO,), curva de presién-volumen, y flujo
volumen, presion pico (PP), presion plateau (PPe), volumen
espirado del primer segundo (V1.0%), compliance y
volumen corriente (VC) mediante monitor Capnomac (Ul-
tima Screen II, D-Lite Datex).

Todos los pacientes se indujeron con Tiopental sodico
al 2.5% 5 a 7 mg/kg, y Bromuro de Vecuronio 100 ug/kg
para facilitar la intubacién oroendotraqueal. Recibieron
anestesia general balanceada a base de Enfluorano, citrato
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Cuadro 1
Constantes Respiratorias de los Pacientes en el estudio

n=35 Intubacion Post PIA (mmHg) Desinsuflacion
10 12 14 16 18
co, 26.6+3.0 272432 28.0+2.7 28.8 +2.9* 30.7£3.7% 31.5+ 4.16* 31.5 + 5.0
Compliance 71.3+23.9 52.1 +19* 40.4 + 13* 36.4 + 10.7* 33.8 + 10.3* 32.0 £ 10.5* 58.4 + 18*
mlcm H,0
z;’:!‘f:ni'; by 887+ 1477 806+ 154.5% 71552236f 740 + 133* 71157539f 700+ 1559%  881.1+182.7
PPemH,0 17£4.5 19.5+ 4.2% 20.5 + 4.3* 21543 22.2+ 4% 23+ 4.3* 18.9 + 4.1*
PPe em H,0 16.1+ 4.4 18.5 + 4.3% 18.7 + 6.2* 20.8 + 5.8* 22 + 4% 23.5 + 4.4% 18.6 + 5.4
V1.0 (%) 872+ 7.9 88.4:98 90.9+79 92.1 £9.2% 89.2+£16.9 93.2+5.7% 87.0+9.7
*p<0.05

de Fentanyl de 5 a 7 pg/kg como dosis total. la oxigenacién
se mantuvo con fraccion inspirada de oxigeno al 100%, y
la ventilacion fue controlada con ventilador mecanico (Bird
Mark 4 Products Corporation, USA). El volumen corriente
se ajustd de 10 a 15 ml/kg y la frecuencia respiratoria entre
8 y 10 ciclos por minuto.

Los datos se recolectaron de 1a siguiente manera; un
registro basal, después de haber realizado la intubacion
oroendotraqueal, y durante la insuflacién intra-abdominal
con CO, al alcanzar PIA de 10-12-14-16-18 mmHg, el
ultimo registro se hizo cuando se retiré la insuflacién con
PIA de cero mmHg. Los resultados se analizaron median-
te, prueba de t de Student, con un programa estadistico
(Epistat 5, y Epi 5), procesados en una computadora Lanix
486sx. La significancia estadistica se tomé cuando se ob-
tuvo p < 0.05. Los resultados se expresan como el prome-
dio =+ desviacion estandar de la muestra.

RESULTADOS

Se estudiaron 35 pacientes (n = 35), de 18 a 65 afios
de edad, 6 masculinos y 29 femeninos, peso 62.5 + 14.1 kg,
talla 153 = 0.1 cm, ASA I (26), II (8), III (1); el tiempo
total de cirugia fue 128.70 + 70.4 min. y el tiempo total de
anestesia fue de 102 + 49.9 min.

La frecuencia cardiaca se mantuvo dentro de limi-
tes normales en relacion al registro basal y no hubo cam-
bios significativos, sus valores mas altos fueron registrados
cuando la PIA se encontr6 en 16 y 18 mmHg (fig. 1). La
presion arterial sistdlica y diastolica, asi como la saturacién
periférica de oxigeno no tuvieron cambios significativos (fig.
2).

El biéxido de carbono inicialmente tuvo la tenden-
cia hacia la hipocapnia, y se registr6 una media 26 + 3
mmHg, y alcanzd su valor maximo de 31.5 + 4.16 mmHg,
un aumento del 15.3% al 19.2% en relacion a su valor
basal, siendo estadisticamente significativo (p <0.05, Cua-
dro I, fig 3-5). La compliance, disminuy6 un 26.7% cuan-
do la PIA estuvo en 10 mmHg, 43.6% en PIA de 12 mmHg,
y el 54.9% cuando la PIA estuvo 18 mmHg, y fue significa-
tivo (p<0.05, Cuadro I, fig. 3).

El volumen corriente disminuy6 progresivamente
9.1% en PIA de 10 mmHg, 15.2% con PIA de 12 mmHg, y
de 19.1 a 21% cuando la PIA se encontré en 16 y 18 mmHg,
siendo estadisticamente significativo (p<0.05, Cuadro I, fig.
8).
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Figura 1. Valores cardiovasculares basales, postintubacion, du-
rante el incremento en la presion intra abdominal (PIA mmHg), y
después de la desinsuflacion (promedio + DE)
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Figura 2. Valores cardiovasculares antes durante y después de la
insuflacion

La presion pico en la via aérea, se increment6 del
valor basal 29.4% y 35.2%, cuando la PIA alcanzé 16 y 18
mmHg, siendo estadisticamente significativo (p<0.05). La
presion plateau, se incrementé de manera similar 25%,
37.5%y 43.7%, cuando la PIA se mantuvo en 14, 16 y 18
mmHg, siendo estadisticamente significativo (p<0.05).

El volumen espirado del primer segundo, aumento
5.7% vy 6.8% cuando la PIA alcanzé 14 y 18 mmHg (p <
0.05, Cuadro I)

100
= 900
< sn0-

E £ 700

T T T T
Post- PIA PIA PIA PIA
Intubacién 10 12 14 16

T 1
PIA Desinsu-
18 flacion

Figura 3. Valores respiratorios antes, durante y después de la
insuflacion
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DISCUSION

Aproximadamente 500,000 colecistectomias por
laparoscopia se realizan anualmente en los Estados Unidos®.
La PIA aumentada causa cambios hemodinamicos
complejos. La frecuencia cardiaca (FC) en este estudio
alcanz6 su maximo valor con la PIA de 16-18 mmHg. Joris
et al>!3, reportaron que no encontraron cambios signifi-
cativos después de 30 minutos de PIA en 14 mmHg. Sin
embargo, Smith et al'!, mencionan que con una PIA en 18
mmHg (25 cm H,0), se incrementa la presion de la via
aérea, la presion intratoracica (PIT), la presion venosa cen-
tral (PVC), la presion venosa femoral y siempre se acom-
paiia de hipertension, taquicardia y aumento de la tension
del ETCO,*!". La falla técnica del insuflador de CO,, pue-
de dar la PIA en forma no controlada, lo que se refleja en
aumento progresivo de la FC, llegando hasta el paro
cardiaco®. Estudios en animales han demostrado que con
PIA de 10 mmHg, ademads de la posicién de trendelemburg
inverso a 10 o 30 grados, disminuye el retorno venoso, que
se ve compensado por aumento gradual de la FC!2. Harris
et al'*, reportan en un grupo de pacientes bajo laparoscopia
con ventilacion espontanea y anestesiados con enfluorano
una FC maxima de 120 1x’, y media 921x". en el grupo de
ventilacion controlada anestesiados con halotano la FC
maxima 144 1x’. y media 121 1x’, Lo que ha sugerido que
es la arritmia mas frecuente en estos pacientes y probable-
mente esta asociada al dolor que produce la insuflacion al
comprimir el mesenterio. Consecuentemente se cree que la
PIA aumentada por la insuflacién per se, cause taquicardia
y arritmias, como respuesta simpatica al estres porque se
ha visto en pacientes con ETCO, normal. Joris y Harris et
al>13, sugieren una PIA méxima de 14-15 mmHg como ni-
vel seguro!>14,

Otras causas de taquicardia son la hipoxemia,
hipercarbia, acidosis, que en presencia de halotano
sensibiliza al miocardio a las catecolaminas y provoca
arritmia cardiaca, asi mismo la estimulacion refleja simpa-
tica y/o parasimpatica.

Se ha observado un incremento en la presion arterial
sistolica (PAS) hasta del 20%, de la presion arterial
diastélica hasta 31%, y la presion arterial media hasta el
28%!°. En este estudio observamos una disminucion de la
PAS de 4.6%y 5.8% en relacion a la cifra basal con PIA en
16 y 18 mmHg, pero respecto a las cifras de post-intubacion
se increment6 en 10 mmHg de PIA el 27.1% yen 16 y 18
mmHg 17%. La PAD se increment6 a mayor PIA, 2.7% en
14 mmHg, 6.2 y 6% en 16 y 18 mmHg respectivamente.
La presion arterial aumento por incremento de resistencias
vasculares sistémicas (RVS) y proporcionalmente a la PIA™,
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Figura 4. Valores respiratorios antes, durante y después de la
insuflacion

Cuando la PIA rebasa 20 mmHg la vena cava inferior se
comprime y disminuye el retorno venoso, resultando dis-
minucion del gasto cardiaco (GC), y la compensacion con
aumento de la RVS para mantener la presion arterial, sin
embargo en 15 mm Hg de PIA, el GC no se altera probable-
mente porque la colecistectomia por laparoscopia se reali-
za en posicion de trendelemburg inverso y requiere menos
PIA!2!4 " Sin embargo , el comportamiento de la presion
arterial sistemica depende del estado intravascular de los
pacientes previo a la insuflacion del CO,, porque en pre-
sencia de hipovolemia la respuesta compensadora estd abo-
lida, por lo que se recomienda una carga hidrica de 10 a 20
mil/kg de soluciones cristaloides, para minimizar los cam-
bios cardiovaculares.

La SpO,, no tuvo cambios significativos en este es-
tudio. Todos los pacientes se mantuvieron con SpO, dentro
de los parametros normales. Sin embargo, se ha reportado
la hipoxemia intraoperatoria y postoperatoria. Las causas
mas comunes durante el transoperatorio son: la enferme-
dad cardiopulmonar preexistente, la obesidad morbida,
hipoventilacion por la posicion del paciente por la PIA au-
mentada, inadecuada ventilacién, aumento, de los corto cir-
cuitos intrapulmonares, reduccién de la capacidad residual

funcional, del gasto cardiaco y fallas técnicas entre otras'>
17

El ETCO,, se mantuvo dentro de limites normales,
su incremento se debe a la absorcion de CO, insuflado,
incremento del espacio muerto alveolar, y trastornos de la
ventilacion. La hipercarbia causa estimulacion simpatico
adrenal por estimulacion directa y sus manifestaciones
clinicas son taquicardia e hipertension, gasto cardiaco alto
y disminucio6n de las RVS. Se debe tener precaucion en la
interpretacion del ETCO,, porque se ha encontrado un
gradiente entre el ETCO, y la PaCO,, hasta de 2 - 9 mmHg
en procedimientos laparoscopicos para colecistectomia'®'°.
Este gradiente probablemente se debe a cambios en el flujo
pulmonar, posicion del paciente, y temperatura coorporal,
por lo que en pacientes con enfermedad cardiopulmonar es
necesario medir la PaCO, y estimar la hipercarbia®. En
cirugia laparoscdpica ginecologica las muertes se han atri-
buido a hipoventilacion y retencion de CO,*'. En nuestro
estudio el ETCQ,, tuvo inicialmente una’tendencia a la
hipocapnia probablemente porque disminuy6 después de la
intubacion ligeramente la presion arterial, y en segundo
lugar, porque el volumen corriente (Vt), estuvo programado
entre 10 y 15 ml/kg, como se recomienda para la ventila-
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Figura 5. Representacion grafica y numérica de la oximetria de
pulso, capnografia, presion pico de la via aérea aumentada y
volumen corriente disminuido en relacion al basal

Figura 6. Compliance basal de 42 ml/em H,O postintubacion,
volumen corriente basal inspirado 789 ml y su representacidin
gra’fica y numérica
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Figura 7. Compliance en 18 ml /cm H,0, volumen corriente
disminuido (Vt), presion pico y plateau de la via aérea aumentada.
Curva de presion-volumen basal y con PIA de 18 mm Hg, con su
eje horizontalizado

cion de estos pacientes, por lo tanto el monitoreo visual del
ETCO, es el resultado de la ventilacion perfusion, y puede
ayudar a diagnosticar tempranamente disturbios fisiolégicos
y fenémenos patologicos. La capnografia infraroja se basa
sobre la concentracion de absorcion de luz por el CO, y
esta influenciada por el volumen total de la mezcla de ga-
ses (fig. 5). En nuestro estudio se utilizé un sensor D-lite
de flujo que se coloca cerca del circuito de ventilacion del
paciente, y convierte la velocidad de flujo de gas a una dife-
rencia de presion durante la inspiracion y espiraciéon. El
D-lite tiene resistencia baja (0.5 cm H,0-30 L/min) y espa-
cio muerto reducido (en adultos 9.5 ml). Sirve para medir
flujos y presiones. La velocidad del flujo de gas se obtiene
cuando la presion se mide por los tubos A y B, el tubo A
mide la presién total y el tubo B mide la presion estatica; la
resta de 1a presion estatica a la presion total da como resul-
tado la presion dindmica, que es proporcional a la veloci-
dad del flujo de gas?>23.

La compliance pulmonar (COM), es un pardmetro
que se puede medir no invasivamente. En este trabajo
observamos que a mayor PIA la COM disminuye
importantemente (26 al 54% entre 10 y 18 mmHg). La
PIA es un factor que quiza se deba observar mediante un
monitoreo cuidadoso, porque se ha observado que a mayor
PIA menor COM pulmonar dindmica. La PIA causa un
desplazamiento cefilico del diafragma, aumento de la
presion intratordcica y de la via aérea (fig 6-7).

El pulmén y la pared toracica en un estado de

relajacién puede ser considerado como estructuras
viscoelasticas, una dentro de la otra. El sistema respiratorio

88

Figura 8. Curva de flujo-volumen, volumen corriente disminuido
(Vt), compliance 29 ml/cm H,O, presion de la vgia aérea
aumentada, volumen espirado del primer segundo (V 1.0(%)

se opone a la insuflacién por un factor de compliance, o
adaptabilidad, es decir, el cambio de volumen por unidad
de presion, normalmente medidos por centimetro cubico
de agua. Si los cambios para medir COM se hacen al prin-
cipio y al final de la inspiracion como tiempos cero, esta-
mos midiendo COM dindmica; y la COM estatica se mide
durante la insuflacién sostenida y variara con el tiempo de
insuflacion.

La COM estatica disminuye del estado de despierto
al estado anestesiado aproximadamente de 154 ml/cmHO,,
a 109 ml/cmH,0, y este efecto es independiente de cual-
quier cambio de volumen. Asimismo, las investigaciones
sugieren que la compliance pulmonar dinamica se reduce
durante anestesia. La profundidad de la anestesia con
isofluorano al parecer no afectar la COM del pulmén, y
tampoco la succinilcolina cuando el paciente se encuentra
hiperven-tilado®*.

Feinstein et al. describieron que la insuflacion de
CO, dentro del abdomen causa una marcada disminucién
de la COM pulmonar media (18%), y esto puede indicar
que los cambios en la COM son pequeiios cuando se
relacionan con la posicion, en comparacion con la distension
abdominal?®®. Monk et al. observaron los efectos de la PIA
sobre la COM pulmonar dinamica, a los 60 minutos dismi-
nuy6 la COM a 28 ml/cmH,0O, a los 120 minutos baj6 a 33
ml/cmH,0, sin embargo no especifica con que PIA realizé
su estudio’®. Por lo tanto, es posible que el efecto de la PIA
sobre la COM pueda ser secundario a fuerzas compresivas
sobre el diafragma. En nuestro estudio observamos, la re-
duccion de la COM proporcionalmente al aumento de la
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PIA, lo que se reflejo en las curvas de presion-volumen y
flujo-volumen, la primera desvia su eje hacia la derecha y
la segunda disminuye en su diametro (figs. 7y 8). El volu-
men corriente disminuye directamente proporcional a la PIA
(16,19y 21% a PIA de 14,16,18 mmHg). Por otro lado se
incrementd la presion que se obtiene al final de la fase
inspiratoria. Este aumento llegd en nuestro estudio a 43%
con PIA de 16 y 18 mmHg, lo que indica que la resistencia
de la via aérea se ve aumentada a mayor PIA (fig. 7).

La visualizaciéon de las curvas permite identificar
tempranamente los cambios en la COM vy resistencia de la
via aérea. En sujetos intubados influye el diametro del tubo
endotraqueal y las fuerzas que se oponen a la ventilacion y
retardan el flujo, como la restricciéon diafragmdtica que
provoca la ventilacion con distribucion desigual, de lo que
resulta alteracion en la relacion de la ventilacion perfusion
ademas de que el aumento de la resistencia de la via aérea
eleva el riesgo de baro trauma cuando se realiza ventilacion
con presion positiva intermitente. Estos cambios se reflejan
en el volumen espirado del primer segundo y en la curva
flujo volumen.

En resumen, el incremento de la PIA debe ser ma-
nejada con cuidado, observando los cambios respiratorios
y hemodindmicos visuales que ofrece el monitoreo no
invasivo. La PIA en cirugia laparoscopica, puede ser
monitorizada con los cambios de las curvas de volumen y
presion. El monitoreo no invasivo de la funcion pulmonar
asegura la entrega de un flujo de gas y presion adecuados.
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