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RESUMEN

El manejo anestésico ha tenido que adecuarse a los requerimientos de una cirugia
laparoscopica para poder mantener los niveles sanguineos de CO, dentro de los
limites mas cercanos posibles a la normalidad. El equilibrio ante la produccion y
eliminacién de este gas se ve alterado por la introduccién en la cavidad perito-
neal de una cantidad importante de CO,, gas actualmente utilizado para hacer
la insuflacion neumoperitoneo. El propésito del presente estudio es conocer
los parametros adecuados de ventilacion controlada por presion en cirugias
laparoscépicas y establecer una comparacion con la ventilaciéon controlada por
volumen para determinar en cual de estos dos modos de ventilacion hay una
disminucion del CO, expirado. El tamafio de la muestra fue de 92 pacientes de
18-80 afios de edad ASA I-Il que no presentaran enfermedad cardiopulmonar de
base y que estuvieran programados para colecistectomia laparoscopica. El total
de la muestra se dividi6 al azar en dos grupos de 46 pacientes, los cuales fueron
manejados con anestesia general balanceada y a cada grupo se le asigné un
modo de ventilacion. Las variables medidas al inicio, durante y al final del neu-
moperitoneo fueron saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, presion arterial,
volumen tidal, volumen minuto, presiones de via aérea, didxido de carbono al
final de la espiracion (ETCO,) y la presion intraabdominal utilizada. El andlisis
estadistico se realizé por medio de datos panel, con efectos aleatorios analizados
en el programa estadistico STATA 11. Se encontraron diferencias significativas
en los niveles de ETCO,, siendo menor en el grupo con ventilacion controlada
por volumen y alin més importante en pacientes de sexo femenino.

Palabras clave: Laparoscopia, ventilacion por presion, CO, expirado.

SUMMARY

The anesthetic management has been fitted to the needs of the laparoscopic
surgery, as a way to keep the blood CO, levels in between the physiologic
needs. The equilibrium between the production and elimination of this gas,
seems to be affected by the introduction of a large amount of CO, in the
abdominal cavity, gas normally used in this surgery to insuflate and start a
pneumoperitoneum. The purpose of this study is to know the adequate pa-
rameters in the pressure controlled ventilation in laparoscopic surgery and
make a comparison against the volume controlled ventilation to determine in
wich of the 2 modes establish a diminutive end tidal CO,. The sample size was
92 patients between 18 and 80 years old with an ASA I-ll classification, who
didn’t present cardiopulmonary iliness and were programmed for laparoscopic
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cholecystectomy. The total of the patients were randomly divided into 2 groups
of 46 patients each, they all were managed by general anesthesia and every
group was assigned with a ventilation mode. The measured parameters at
the beginning, during, and at the end of the pneumoperitoneum were oxygen
saturation, cardiac frequency, blood pressure, tidal volume, minute volume,
air way pressures, end tidal CO,, and intraabdominal pressure. The statisti-
cal analysis was realized by panel data with random effects, analyzed by the
program STATA 11. There were found significant differences in the levels of
end tidal CO,,being lower in the pressure controled ventilation group, and even
more markedly in female patients.

Key words: laparoscopic surgery, pressure controlled ventilation, end tidal CO,,.

INTRODUCCION

El manejo anestésico hatenido que adecuarse alos requeri-
mientos de una cirugia laparoscopica para poder mantener
los niveles sanguineos de CO, dentro de los limites mas
cercanos posibles a la normalidad. El equilibrio ante la
produccién y eliminacion de este gas se ve alterado por
la introduccion en la cavidad peritoneal de una cantidad
importante de CO,, gas actualmente utilizado para hacer
lainsuflacion.

El neumoperitoneo consiste en la insuflacién de un gas
inerte en la cavidad peritoneal através de una aguja de Ve-
rres (aguja con proteccion para no dafiar las visceras). Sin el
neumoperitoneo esimposible operar, pues no habria espacio
parael desplazamiento delosinstrumentosy lacorrectama
nipulacién de 6rganos2),

El gas que se utiliza es el CO,, pero pueden utilizarse
otros como €l helioy el éxido nitroso. Estos se deben utili-
zar laparoscopi camente auna presion maximade 12 mmHg
y debe mantenerse constante, lo cual se logra a través del
insuflador, aparato queinyecta CO, en lacavidad peritoneal
aun flujo variable; dependiendo de la necesidad, se regula
automati camente por sistemas el ectronicos™?. Si lapresion
del CO, sube a 15 mmHg traera consigo multiples proble-
mas, como por ejemplo: enfisema subcutaneo, disminucion
del retorno venoso por retencion en el area esplacnica e
ingurgitacion yugular, sobrecarga ventricular y congestion,
incremento de lacapnia (CO, en sangre) y de lacapnografia
(CO, exhalado).

A pesar de su frecuente uso, e neumoperitoneo produce
alteracionesimportantes en lafisiologiacardiovascular y sobre
todo respiratoria del paciente. Estas alteraciones fisiopatol 6-
gicas son secundarias alos cambios de la posicién en que se
coloca a paciente, al aumento de la presion intraabdominal
(PIA) y alaabsorcion hacia el torrente circulatorio del CO,
insuflado intraperitonea mente*®),

El CO, utilizado para establecer el neumoperitoneo tiene
como principales desventajas el causar irritacion peritoneal
e hipercapnia. Esta Ultima puede producirse porque €l gas

se difunde y se absorbe facilmente a través de la superficie
peritoneal (©:8),

El diéxido de carbono utilizado paralainsuflacion durante
lacirugiapuede producir acidosisrespiratoriapor laabsorcion
del mismo por e peritoneo. En algunos casos, como en la
insuflacion retroperitoneal, estaacidosis e hipercapniapersiste
por algunas horas en e postoperatoriot”). Estudios previos
han descrito un aumento del 15% en el CO, expirado durante
el neumoperitoneo®®, mientras que otros autores comentan
gue mantener una presion fijaen aproximadamente 30 mmHg
expirados ayuda a mantener niveles de 40 mmHg durante la
insuflacion y e procedimiento quirdrgico®9).

No obstante, no se han realizado estudios que comparen
el uso de ventilacion por presion y por volumen, su efecto
directo en la cantidad del CO, expirado y su impacto en la
mecanica ventilatoria ya afectada por la insuflacion intra-
abdominal ©,

MATERIAL Y METODOS

Previo a recolectar cualquier dato del presente estudio de
investigacién, se solicitd la autorizacion a la Direccion
de Ensefianza del Hospital Metropolitano «Dr. Bernardo
Sepulveda». Asimismo, se cuenta con la autorizacion del
protocolo por las Comisiones de Eticay de Investigacion
de la Escuela de Medicina del Tecnoldgico de Monterrey
Fundacion Santosy dela GarzaEvialBP Hospital San José
Tec. de Monterrey.

Lapoblacion del presente estudio se conformd por pacien-
tes programados para cirugiade col ecistectomial aparoscopica
en el Hospital Metropolitano «Dr. Bernardo Sepulvedax. Para
finesdel presente estudio, el muestreo fue aleatorio en aquellos
pacientes que voluntariamente desearon participar. Ademas,
el tamafio de la muestra fue de un total de 92 pacientesy se
asignaron al azar paraformar dos grupos de 46 pacientes cada
uno. Dicho tamafio de muestra se estim6 de acuerdo con un
nivel de significanciade 0.05, potencia de 1.64 y tamarfio de
efecto pequefio (r = 0.50), paraunapruebaunidirecciona que
garantiza la confiabilidad de los resultados.
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Lossiguientesconforman loscriteriosdeinclusiony exclu-
sion que setomaron en cuenta paralarealizacion, esto con €l
fin de definir con base en cudles criterios se decidié admitir o
descartar aalgun candidato a participar en estainvestigacion,
respectivamente.

1. Criteriosdeinclusion

Pacientes programados para colecistectomia laparoscopica
en lahojadiariade programacion del Hospital Metropolitano
«Dr. Bernardo Sepllvedax», programados paracirugiaelectiva,
gueentiendan, acepteny firmen el consentimiento informado,
mayores de 18 afios y menores de 80 afios.

2. Criterios de exclusion

Pacientes que se nieguen a participar en el estudio, que no
acepten o entiendan el consentimiento informado, con diag-
nostico de enfermedad pulmonar subyacente, con diagndstico
de enfermedad pulmonar obstructivacroénica, con evaluacion
por laAsociacion Americanade Anestesi6logos (ASA) mayor
de 3y menores de 18 afios.

Procedimiento de seleccidn de participantes

Unavez reunidoslos criterios deinclusion, fueron asignados
aleatoriamente a grupo de ventilacion mecanica (sin uso
de PEEP), o ventilacion por presion (sin uso de PEEP) por
aleatorizacion simple. Los pacientes fueron aleatorizados por
medio de la pagina web http://www.randomizer.org/

Laevaluacioninicial incluye unahistoriaclinicay explo-
racion fisica completay detallada. Se incluye un PEEA (pa-
decimiento, evoluciony estado actual), antecedentes médicos,
tanto personales como heredofamiliares, interrogatorio por
aparatos y sistemas, asi como medicamentosy tratamientos
actuales. Ademés, se realiz6 unamonitorizacion no invasiva
con establecimiento delos parametros basalesalaentradadel
paciente alasalaquirdrgicacon el instrumento «Registro de
ventilacion por presion vs ventilacion por volumen. impacto
en el CO, expirado en cirugia laparoscopica». Dicho instru-
mento fue disefiado por el autor principal del presente estudio
eincluy6 datos relevantes al manejo y respuesta ventilatoria
del paciente, entre ellos edad, peso y talla.

Posteriormente, se efectud la induccion anestésica con
midazolam (.05 mg/kg), fentanilo (2-5 ug/kg), propofol (1-2
mg/kg) y rocuronio (0.6 mg/kg). Ademas, el mantenimiento
anestésico sellevd acabo con sevoflurano amantener un 1.0
al4 MACy fentanilo en bolo para mantener una dosis de
2.5 ug/kg/h. Por lo tanto, los pacientes se mantuvieron con
ventilacion por volumen a7 mL de volumen tidal por kg de
peso o por ventilacion por presion, lanecesaria paramantener
también un volumen de 7 mL/kg de volumen corriente. Todos
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| os pacientes se conservaron aunaventilacion controlada con
frecuencia de 12 respiraciones por minuto.

Todas |las anestesias fueron manejadas con maguinas de
anestesia S/5 Aespire de GE Health Care, con modelos de
ventilador 7100. El monitoreo de la cirugia se mantuvo con
Cardiocap/5 Gas Frame de GE Health Carey lamedicion del
CO, sehizo conel Anesthesia Software S- X ANEQ1 y medidor
de capnografia externo N-XC, Side Stream CO,,.

Al iniciar la anestesia general, se tomo registro de las
variables a estudiar en el primer minuto después de la in-
tubacion (TO): saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca,
presion arterial, volumentidal, volumen/minuto, volumen/kg,
presiones de via aérea (presion pico, presion media, presion
Platea), ETCO, y la presion intraabdominal utilizada. Se
realizaron las mismas mediciones alos 5 minutos después de
iniciado el neumoperitoneo (T1), alos 20 minutos (T2), otra
inmediatamente después de finalizar el neumoperitoneo (T3)
y una Ultima antes de extubar al paciente (T4).

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realiz6 por medio de Datos panel,
con efectos aleatorios analizados en €l programa estadistico
STATA11 (2010, StataCorp 4905 Lakeway Drive College
Station, TX 77845). Se generaron las siguientes variables
Dummy:

Tratamiento Presion =0
Volumen=1
Sexo Hombre=0
Mujer =1
Edad 18-59=0
60y mas=1

RESULTADOS

Se incluyeron 92 pacientes a estudio, no hubo diferencias
respecto a las caracteristicas de ambos grupos en cuanto a
edad, peso o IMC (Cuadro ). Deigual forma, los dos grupos
fueron sometidos a presiones promedio de neumoperitoneo
similares.

El ETCO, medido por capnografiafue significativamente
menor en el grupo de ventilacin controlada por volumen (p =
0.043) comparado contrael grupo de presion en 0.91 mmHg.
El sexo influye significativamente (p = 0.001) en 2.01 mmHg
de ETCO, expirado, siendo menor en pacientes femeninos
(Figuraly Cuadro ).

L as presiones pico en via aérea fueron significativamente
menores (p = 0.028) en el grupo de ventilacion controlada
por presion, comparadas contra el grupo de ventilacion por
volumen en 2.11 cmH,0, presentando promedios de 17
cmH,0 contra 20 mmH, O, en €l paciente intubado sin neu-
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moperitoneo (T1), y de 24 cmH,O contra 28 cmH,O en e
paciente intubado con neumoperitoneo (T3). El sexo influye
estadisticamente (p = 0.021) en 2.86 cmH, O de presion siendo
menor en pacientes del sexo femenino. La presion arterial
media (PAM) influye igualmente (p = 0.01), variando 0.11
cmH,0 por cada mmHg de cambio en laPAM (Figura2'y
Cuadro I11).

Laspresiones Plateau en viaaéreafueron significativamen-
te menores (p = 0.032) en el grupo de ventilacion controlada
por presion comparadas contrael grupo de ventilacion por vo-
lumen en 2.09 cmH,,0, presentando promedios de 15 cmH,O
contra 18 cmH,O en €l pacienteintubado sin neumoperitoneo
(T1),y de22cmH,0 contra26 cmH,O en &l pacienteintubado
con neumoperitoneo (T3). El sexo influye estadisticamente (p
=0.022) en 2.87 cmH, O de presion siendo menor en mujeres.

CO, Expirado en Capnografia
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Figura 1. Niveles de dioxido de carbono (CO,) al final de la
expiracion respecto al tiempo de duracién del neumoperitoneo.
Comparativo entre modelos de ventilacion para CO, expirado.

Cuadro I. Caracteristicas de grupos para ambos
modelos de ventilacion.

Ventilacion presion Ventilacion volumen

Lapresion arterial media(PAM) influyeiguamente (p=0.01)
variando 0.11 cmH, O por cadammHg de cambio enlaPAM
(Figura3y Cuadro 1V).

CONCLUSIONES

Se examinaron dos modos de ventilaciony el efecto que pue-
dentener en el CO, expirado durantelacirugialaparoscopica.
Nuestra hipétesis inicial, que sugeria que la ventilacién por
presion mantendrialos niveles de CO, expirados por debajo
de los valores mantenidos en ventilacion controlada por vo-
lumen, fue descartada por la evidencia. Se logra comprobar
que laventilacion por volumen mantienelos nivelesdel CO,
expirado a1l mmHg por debajo delosval ores mantenidos por
laventilacion controladapor presién. Asimismo, se descubrid
que factores como el sexo pueden llegar a aumentar esta di-
ferencia segiin el modo de ventilacion empleado.

Ademas, las presiones en laviaaéreapresentaron cambios
importantesentre unoy otro patrén de ventilacion. Losresul -
tados arrojan que los individuos manejados con ventilacion
controlada por presion presentan presiones de via aérea dos

Presion pico en via aérea
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Figura 2. Comparativo entre modelos de ventilacién para
presion pico.

N = 46 N = 46 Cuadro Il. Resultados modelo 1 para CO, expirado.
Edad 39.1 (12.53) 42.6 (11.75) ETCO, Coeficiente p>
Sexo F39/M7 F36/M10
Peso 69.69 (15.53) 75.34 (12.19) Tratamiento -0.9170 0.043
p <0.0001 p <0.0001 PAM 0.0282 0.071

M: 83.4p<0.81 M: 85.2p<0.81 Edad -0.2723 0.595

F:67.23p<0.31 F:72.61p<0.31 Sexo 2.0100 0.001
Talla 1.62 (0.08) 1.64 (0.08) IMC -0.0720 0.141
IMC 26.43 (5.3) 27.89 (3.7) Constante -0.8189
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Presion Plateau en via aérea
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Cuadro IV. Resultados modelo 3 para presion Plateau en

via aérea.
30

ETCO, Coeficiente p>
//\ Tratamiento 2.1960 0.032
Q, 20 PAM 0.1191 0.001
z / N Edad -0.5321 0.616
c 15 Sexo 2.8700 0.022
/ IMC -0.3113 0.003

10 Constante -8.2533

0 1 2 3 4
Tiempo

—Presiébn o Volumen

Figura 3. Comparativo entre modelos de ventilacion para
presion Plateau.

Cuadro Ill. Resultados modelo 2 para presion pico en via

unidades por debajo delacomparativa. Cabe destacar quelas
presiones se ven modificadas también por el sexo, € indice
de masa corporal y lapresién arterial media.

Tomando en cuenta los datos obtenidos en el estudio,
aun a pesar de que la ventilacion controlada por presion
directamente no mejora el CO, expirado en la cirugia lapa-
roscépica, si ofrece una opcidon como modelo de ventilacién
en este tipo de cirugias, ya que las presiones de la via aérea
son menores, disminuyendo |os riesgos como barotrauma®.

aerea.

Asimismo, mantiene los niveles de CO, estables al igual que
ETCO, Coeficiente p> laventilacion por volumen, pero con unadinamica pulmonar

mucho mésfisiolégica.
Tratamiento 2.1170 0.028 Por consiguiente, la ventilacion por presion se convierte
PAM 0.1193 0.001 €n una opcion sensata durante la cirugia laparoscépica, pues
Edad -0.0626 0.566 sabiendo los factores que influyen en el CO, expirado, se
Sexo 2.8600 0.021 ) L 2 .
IMC 03117 0.002 pueden alterar paramangjar la ventilacion de la maneramas
Constante -6.7948 apropiadaposible, aplicadaalas necesidadesy caracteristicas

de un paciente en particular.
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