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RESUMEN

Con el cbjeto de obtener u n parametro ventilatorio para prevenir la absorcion de biéxido
de carbono y sus efectos a nivel sistémico,se determiné la absorcion de este por medic
de gasometrias, y el Capnografo en pacientes sometidos a Cirugia Laparoscopica.

Se estudiaron sus efectos sobre el equilibrio acido-base, en base a la absorcion de
bioxido de carbono.mediante la manipulacién de los parametros ventilatorios ilevando a
un grupo a hipocapnia leve.

Fueron asignados para ei estudio 31 pacientes de ambos sexos,Estado Fisico ASA |-
Il,programados para Cirugia Laparoscépica de los cuales se formaron dos grupos.

El grupo A, posteriormente de la induccién se calcularon los parametros ventilatorios, y se
tratd de mantenerlos constantes a lo largo de todo el procedimiento,se colocd linea
arterial.

El grupo B una vez inducida la Anestesia General, se calcularon los parametros
ventilatorios para llevar a una hipocapnia leve tratando de mantenerlos constantes en
todo el procedimiento; se monitorizd con linea arterial.

Se registraron constantes hemodinamicas como PAS PAM,PAD, FC , la Sat. de 02 y la
FEFCO2; se midieron por medio de gasometrias en 3 tiempos en ambos grupos.

Se contrastaron las variables obtenidas por medio de la T de Student considerando como
valores significativos P<0.05.

En ambos grupos no se encontraron diferencias en las variables hemodinamicas y
estadisticamente tampoco.En el grupo A, los parametros ventilatorios fueron modificados
durante el procedimiento para eliminar el C02,y en el cual el Ph tuvo cambios,con
significancia etadistica.El grupo B se pudo mantener los parametros constantes y el Ph no
tuvo grandes cambios con respecto a la absorcion de c02,con significancia estadistica.

Se demuestra que en los pacientes sometidos a Cirugia Laparoscdpica, no es necesario
el someterlos a hiperventilacion y  llevarlos a una hipocapnia leve, para prevenir la
absorcién de C02 ;no se demostraron efectos sistémicos de la absorcion de C02

PALABRAS CLAVE:Bioxido de Carbono,Cirugia Laparoscdpica,Capnografia,equilibrio
acido-base.
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SUMMARY

In order to obtain a ventilation parameter to avoid Carbon dioxide(C02) absorption efects
to sistematic level,the (C02) absorption for laparoscopic surgical patients was determined
by gasometry and laparoscopic methods.

Efects on Acid-Base equilibrium were estudied taking the C02 absorption as a reference.
Patients were taken to slight hypocapnia by ventilation parameters variations to get the
necessary data.

Thirty-one ASA [-Il both sex patients that had been programmed for laparoscopic surgery
were taken to form two groups

First group {A),after induction, ventilatory parameters were calculated and Kept them this
way throughout the procedure by arterial line.

Second group (B),under general and anaesthesic ventilatory parameters were calculated
to take patients to slight hypocapnia traying to keep them this throughout the procedure.
Measurements were made by arterial line.

Haemodinamicals constants(PAS.PAM.PAD,FC, 02, FEFCO2) were determined by a
three time gasometry in both groups.

In order to contrast the obtein data tﬁe T-Student distribution was applied using as
significance value P<0.05.

There were not haemodinamical and statistical differences between both groups.For first
group (A) ventilatory parameters were modified to eliminate Co2 throughout the procedure
mean while Ph values reached statistical singificance.On the other hand for second
group(B), ventilatory constants parameters were manteined throughout the procedure
mean while Ph values were not statistically changed about Co2 absortion.

The main criteria obtained by this work: Is not neccesary to take the patient to
hyperventilation to avoid Co2 absorption, without sistemics efects about this procedure.

Key Words:,Laparoscopic surgery, acido-base equilibrium,Capnography, Carbon dioxide

absorption.
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INTRODUCCION

La medicion del Co2 en los gases respiratorios se realizd por primera vez en 1865,
utilizando los principios de la absorcion infrarroja. En 1942 se desarrollo el concepto del
frazado de la concentracion del C02 en los gases respiratorios, a traves del ciclo
respiratorio, esto se aplico por primera vez en Anestesiologia en 1950.La capnografia ha
ganado gran popularidad solamente durante la época pasada(1).

La capnografia esta considerada segun la ASA un estandar en la monitorizacion
anestésica desde 1986. (2,49).

Esta se ha utilizado para medir las concentraciones instantaneas de C02 en la
respiracion, ademas ha demostrado ser efectiva en la deteccion temprana de efectos
adversos ya que ayuda a prevenir y evitar accidentes en un 93%(1,29,41.42). El
mejoramiento clinico podria reducir la carga del seguro Médico-legal por la mala practica
del Anestesiologo (1,29,39,41,42).

Estudios sobre la evaluacion de los accidentes en Anestesia y su dafios relacionados han
demostrado que los eventos adversos tales como la hipoventilacion, la intubacion
esofagica y desconeccion def circuito representa ia mayor fuente de danos al paciente
con responsabilidad de pago de seguros en la practica anestésica.(58,42,1).

El diéxido de carbono ( C02) es producido por todas las células de todos los tejidos del
organismo como un subproducto del Metabolismo el cual consiste en Ia oxidacion de la
glucosa en la células a fin de producir energia ( 48,52, 58).Hans Krebs ha descrito 3
etapas en la generacion de energia a partir de la oxidacion de los alimentos, estos

procesos metabdlicos estan rigurosamente regulados.(52 53,54).
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En el comienzo del transporte del didxido de Carbono. ete gas difunde hacia afuera de
las celulas de los tefidos a travé de las membranas(48,49,53).Esta cantidad de didxido de
carbono en la sangre tiene que ver con el equilibrio acido-base de los liquidos
organicos.En condiciones de reposo normal; cada 100 ml de sangre se transporta de los
tejidos a los puimones 4 ml de diéxido de carbono(54, 57).

El didxido de carbono disuelto en la sangre reacciona con el agua para formar acido
carbonico, o cual se daria muy lentamente pero gracias a la anhidrasa carbdnica
contenida en los eritrocitos esta reaccién es posible .El acido carbénico formado en los
gldbulos rojos disocia en idnes hidrdgeno e iones bicarbonato.La mayor parte de estos
ibnes hidrogeno se combinara con la hemoglobina porque esta es una potente
amortiguador acido-base, el cual se intercambia por cloruro en el eritrocito, conocido
como desplazamiento de cloruros.La cantidad total de didéxido de carbono combinado en
la sangre en toda las formas depende de la presion parcial del C02(58).

Todas las moléculas tienen una masa caracteristica, cuando fas moléculas estan
cargadas electronicamente y forzadas luego a atravesar un campo electromagnético a un
velocidad constante, el grado de desviacion de los iones moleculares sea en funcion de
las relaciones entre sus masas y sus cargas.Estos espectrometros estan formados por un
camara de ionizacién, las moléculas de gas transforman en iones de carga positiva.Esta
fué desarrollada hace 75 aros, en 1947 se desarrolld uno para analizar los gases
respiratorios inicialmente en los laboratorios dedicados a funcién pulmonar. La mayor
parte de estos estan destinados a las salas de Cirugia donde se miden otros gases.

A la curva del CO2 se la denomina capnograma y refleja distintas fases del ciclo
respiratorio.El capnograma constituye un valioso medio diagnéstico debido a que su

forma
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es virtualmente idéntica en todos los individuos sanos, cualquier cambio en esta
maorfologia deberia ser investigada. (44,58).

Una de tantas aplicaciones clinicas ha sido en la monitorizacién dei bidoxido de Carbono
en la Cirugia Laparoscopica; que ha aumentado su auge por ser una Cirugia de invasion
minima cobre mayor interés en algunos Centros Hospitalarios por los beneficios que
representa, como el trauma minimo, con el consiguiente dolor post-operatorio leve y la
reduccion de estancia hospitalaria que como consecuencia, disminuye la incidencia de
infecciones y abate el costo de la cirugia(8,18)

La Cirugia laparoscopica requiere de la insuflacion de la cavidad abdominal de C02, esto
ocasiona una serie de cambios hemodinamicos y respiratorios que obligan al
anestesidlogo a realizar un manejo especial con vigitancia en ciertas areas especificas,
ya que es frecuente se presenten alteraciones a nivel cardiovascular como arritmias
cardiacas(8,15,16). A nivel respiratorio aumento del volumen minuto, aumento de la
frecuencia respiratoria y disminucion del volumen total {14,15,17). El anestesiélogo debe
estar familiarizado con las posibles complicaciones para detectarlas rapidamente y
tratarla como son la hipercapnia, regurgitacion gastrica(13), embolismo aéreo y aumento
de la presién arterial media (17), ect; mediante una déptima monitorizacién de los
pacientes, tal como electrocardiograma ,capnémetro, oximetro, ect. (3,8,12).

La gran mayoria de las complicaciones se deben a los cambios mecanicos y
farmacolégicos efectuados por el bidxido de carbono que es el mas cominmente
afectado (21, 22, 23 ,24 | 25, 26, 27). Se han utilizado todas las técnicas anestésicas la
gran mayoria de los autores se inclinan por la anestesia general con ventilacion
controlada(18). En el paciente anéstesiado, la insuflacién peritoneal del bidxido de

carbono elevard el Paco2 a menos que
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se controle la ventilacion.La distension producida por la insuflacion de gas tiene un efecto
bifasico la presion abdominal aumenta, disminuye el rendimiento pulmonar y el volumen
pulmonar, presiones mayores de 20 a 25 cmH20 producen disminucion en la presion
venosa

central.(18).En la Laparoscopia aumenta notablemente el nivel de C02 en a sangre.Las
cifras de PaC02 pueden aumentar de 8 a 20 mmHg. E! procedimiento adecuado obliga a
contar con un agente anestésico general, una buena técnica endotragueal, relajacion
satisfactoria e hiperventilacion vigorosa(50). Si se comienza con alcalosis respiratoria y
una cifra de Pac02 de 27 a 30 mm de Hg el incremento promedio de Pc02 puede ser aun

de 9 a 10 mm de Hg (50).
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MATERIAL Y METODO

Se realizé el presente estudio Clinico,transversal, prospectivo,comparativo, abierto,
en el departamento de Anestesiologia del Hospital Regional, Lic. Adolfo Lopez Mateos;
previa autorizacion por el comité de investigacion, y con el consentimiento de lo
pacientes, se estudiaron pacientes de edades entre los 20 y 60 anos. estado Fisico ASA
I-li programados para Cirugia Laparoscopica o reparacion de hernia hiatal.

Se excluyeron del estudio pacientes con padecimientos pulmonares obstructivos, o
restrictivos, con hemoglobina abajo de 12 gr/ dl .Padecimientos cardiacos como Infarto
Agudo al Miocardio, de menos de 6 meses de evolucion, hipétension arterial de larga
evolucién tratada con hipotensores.

Se elimind del estudio a aquellos pacientes en los cuales se requiera el usc de
vasopresores como la efedrina, o Betabloqueadores como el propanolol, esmolol.
bradicardia, hemorragia importante, pacientes que la técnica cambie a Abierta ,
procedimientos quirurgicos mayores de 3 horas, y a los cuales se tengan que cambiar los
parametros ventilatorios porque la hipercapnia rebase las cifras normales o tenga efectos
a nivel sistémico.

Todos los pacientes recibiran premedicacion segtin este indicado de acuerdo a su peso y
se asignaran a dos grupos. El grupo A en el cual a los pacientes se les sometera a
hiperventilacidon , para llevar a una hipocapnia leve de 28 a 32 mm de Hg. £l grupo B en
los cuales los parametros ventilatorios se mantendran constantes segin su peso.La
vigilancia transoperatoria se realizé con EKG de superficie en DIl continuo, monitorizacién

de Tensién
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arterial de inicio no invasiva y posteriormente invasiva previa Prueba de Allen,uso de
capnografia y capnometria, oximetro de pulso.

Se efectuo induccidn de Anestesia General con Propofol de 2 a 2.5 mgrs/ kgrs o TPS a 4-
5 mgrs/Kgrs, relajacidn con atracurio a .5 mgrs/ kgrs.Previa oxigenacion, se efectuara
intubacion con sonda orotraqueal. Se colocara la linea arterial.EI mantenimiento se
efectuara con 02 al 100%, Enfluorano, y Fentanyl en bolos a 3 mcgrs/ kgrs .Se procedera
a iniciar la hiperventiacion con la programacion en el ventilador de fa maquina de
Anestesia:  calculando para el grupo A, un volumen tidal de 10 ml/ kgrs y una frecuencia
respiratoria de 10 por minuto, en el grupo B se asignaran lo parametros ventitatorios a 14
mi/ kgrs de volumen tidal para una frecuencia respiratoria de 15 por minuto , segun el
grupo asignado procediendo a tomar gasometria basal y posteriormente iniciar la
insuflacion de C02 abdominal, previa carga rapida de solucion cristaloide a 10 ml/ kgrs.
Se tomaran gasometrias a los 20 minutos después de la insuflacion y 20 minutos después
dei Neumoberitoneo.Se tomo en cuenta la duracion de la Cirugia, la Anestesia, emersion,
complicaciones, evolucion y tiempo en recuperacion.

Se analizan medidas de tendencia central y dispersién, promedio del mismo grupo con T.
correlacionada y promedio entre grupos con T de Student,se presentan resultados como
SD, tratamiento estadistico con el Programa estadistico EPISTAT INFO 5.

Se presentan resultados, tablas y graficas.
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RESULTADQS

Se estudiaron 31 pacientes de sexo masculino y femenino, los cuales fueron distribuidos
al azar en dos grupos, el grupo A de 16 pacientes y el grupo B de 15. La tabla No. 1
muestra las caracteristicas generales de cada grupo.

En los parametros ventilatorios en el grupo B, el volumen minuto y el volumen tidai se
incrementaron un 15% en comparacion al grupo A, posteriormente de la induccion para
llevar a una hipocapnia leve. A los 20 minutos de la insuflacion ,se observa que en el
grupc A que no se modificaron los parametros ventilatorios presenta una disminucion de
su Ph de 7.42 a 7.37 siendo estadisticamente significativo p< 0.05, en comparacion con el
grupo B que fué de 7.39 a 7.37 .Tablas 2 y 3. Al final de la Laparoscopia los valores
permanecieron estables en el grupo B, y el grupo A en el cual se observa un disminucion
a 7. 36 el cual fué estadisticamente significativo.

Los cambios en el gradiente de la fraccion espirada de bidxido de carbono durante la
Laparoscopia fué de 4 a 5 mm de Hg, el cual fué estadisticamente significativo P <
0.05.Al comparar con la PaC02 se observa un aumento de 3 mm de Hg con respecto al
valor de la FEFCO2 con valor estadistico significativo de P < 0.05.Tabla3y 4.

se encontro diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la compliancia, con
un valor de P < 0.03, se aprecia el ca-mbio en cuanto a la frecuencia respiratoria que se
mantuvo mas o menos constante y se obtuvo con el método estadistico con vaior
significativo de P < 0.05. Tabla2 y 3.

La frecuencia respiratoria en el grupo B permanecié alta en un inicio para posteriormente

disminuir al final paulatinamente con valor significativo P < 0.05.
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En cuanto a la TAM, después de la induccién el promedio fué de 72 en promedio. 20
minutos después fué de 74 en el grupo A sin un valor significativo de P < 0.05.Al final . ia
TAM fué de 78 sin valor significativo.En el grupo B con las variables ventilatorias se
registré al inicio una TAM de 78 por minuto, a los 20 minutos fué de 82 por minuto con
valor significativo P < 0.05 al final se registra de 80 por minuto,en promedio.(Tabla No. 7)
En cuanto a la frecuencia cardiaca en el grupo A el promedio después de la induccion fué
de 80 latidos por minuto, a los 20 minutos es de 85 sin valor significativo de P < 0.05,al
final es de 84 por minuto sin valor significativo estadistico.En el grupo B con 85 por
minuto, a los 20 minutos fué de 87,sin valor significativo estadistico y al final de 83 sin

valor significativo estadistico.(Tabla No. 7)

La presion arterial sistolica (P.A.S), en el grupo A fué de 110 mm de Hg, 20 minutos post-
insuflacion 100 mm de Hg, post-neumoperitoneoc de 105 mm de Hg;la presién arterial
diastolica (P.A.D.) fue de 79.81, y 78 mm de Hg respectivamente,sin valor significativo
P<0.05{Tabla No. 7)

El grupo B, a la induccion 120 mm de Hg, 20 minutos post-insuflacién 108 mm de Hg, 20
minutos post-neumoperitoneoc de 115 mm de Hg, la P.A.D. 80, 82, y 84 mm de Hg
respectivamente sin valor significativo P< 0.05. (Tabla No. 7)

Tres pacientes en el grupo B requirieron de modificar sus variables ventilatorias por
registrar un valor de bidxido de carbono por capnografo de 18 mm de Hg, que al modificar
sus variables se corrigié el FEFC02 que no requirieron de tratamiento posterior en el
postoperatorio ni modificd significativamente su equilibrio acido hase.

Se registro un neumotdrax del lado izquierdo, en una reparacién de hernia hiatal,
ameritando colocacion de sello de agua; y una taquicardia supraventricular en una

paciente con
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hipotiroidismo mal controlado ameritando tratamiento Medico , y 2 pacientes que no se
logro colocar la linea arteriat adecuadamente.Cuatro pacientes la técnica cambio a abierta
por problemas técnicos. Otra paciente presentd bradicardia posteriormente a la induccién
la cual amerito ta administracion de atropina 1 mgrs IV. Todos estos pacientes fueron
excluidos del estudio por no cumplir los criterios de inclusion.

Al final, no se registr() ningun aumento en la frecuencia cardiaca ni aun con los pacientes
que presentaron cifras elevadas con respecto a la basal de Hipercapnia, verificada por el
capnografo, sin embargo fué necesario modificar los parametros ventilatorios en 3
pacientes debido a hipocapnia de 18 mm de Hg en el grupo B |y a 4 por hipercapnia de
46 en el grupo A; debido a razones éticas, sin embargo no se registro un aumento en sus

valores con respecto a sus basales de tension arterial media, o saturacion de Oxigeno.
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RISCUSION

Diversos autores en varios estudios, han demostrado el efecto de la absorcion del bidxido
de Carbono y la insuflacion del CO2 en la cavidad abdominal necesaria para la
Colecistectomia Laparoscopica la presion que se manejo en este estudié fué de 14 mm
de Hg.(19, 20, 21) Sin embargo hay que considerar que se incluyd dos tipos de Cirugia
con tiempos Quirurgicos significativamente diferentes. Otro aspecto a considerar es que
solo se utilizd linea arterial, tampoco se tomé muy en cuenta el cambio de posicién ya que
nosotros queriamos observar los cambios en el equilibrio acido-base. mas que el efecto
de la mécanica ventilatoria, efectos que ya se han descrito en otros estudios (46).

Se observa que no existi6 una disminucién significativa del Ph , y no tuvo ninguna
consecuencia hemodinamica, otros autores han descrito una acidosis metabdlica media
desarrollada durante la Laparoscopia, sin repercusion a nivel hemodinamico(46).

Otro aspecto a considerar es ia induccion anestésica, los farmacos deprimen el
miocardio, esto puede ser causa de disminucion del Indice Cardiaco y la Tensién arterial
media (45), lo que se esperaria una disminucion de la TAM durante el transoperatorio y
relacionado al cambio de posicion, sin embargo en este estudio, no se registré una
disminucion de la TAM;

tal vez se explique por aumento de la Resistencias Vasculares Sistémicas o incluso por
factores humorales o mediadores.El efecto fisiologico del C02 a nivel de los vasos
sanguineos suele ser vasodilatacion; pero se tiene en cuenta que también depende del
almacenamiento del C02 a nivel tisular y este a su vez depende del la corriente
sanguinea que llega, y la rapidez de eliminacion de los pulmones por lo  tanto hay

efectos del C02 a
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nivel sistémico pero se necesitan concentraciones mas altas que las reportadas en este
estudio para causar efectos a nivel sistémico y las modificaciones dadas por los
agentes
anestésicos. (50) Otro efecto es la disminucion de la contractilidad a nivel miocardico
,con repercusién a nivel de Electrocardiograma. que no se reporté en este trabajo,
también recordando el potencial arritmogénico del C02 pero este es modificado por ios
diversos agentes anestésicos tal como los barbituricos y el halotano; para lo cual se uso
Tiopental .

También se confirma en este estudio que el incremento de la ventilacién minuto necesaria
para evitar la hipercapnia asociada con una disminucion de la compliancia secundaria a la
elevacion del diafragma resultando en un incremento de la presion transpulmonar pico y
plateau durante la ventilacion mécanica Este aumento en la presion transpulmonar
contribuye al aumento de la presion intratoracica.( 10,15, 22, 24, 25)).

El incremento en ia ventilacion mécanica fué suficiente para mantener la normoecapnia
durante la insuflacion de C02 en pacientes ASA | y Il cuando se comparan a los valores
previos a la induccién.Es razonable asumir que la produccion de C02 y el CO02
almacenado en el cuerpo se estabiliza después de 30 minutos de ventilacion Mécanica
con la Laparoscopfa. Los requerimientos extras de ventilacién durante la Laparoscopia
fue consecuencia de la absorcion de C02 de la cavidad Peritoneal.

No se midié el PEEP intrinseco, que podria existir en pacientes sanos con frecuencias
respiratorias altas en la cuales la resistencia al flujo expiratorio es alta. Si hubo PEEP
intrinseco en nuestros pacientes la compliancia esté sobreestimada.{46)

La temperatura no se controld, se ha reportado una disminucion de la producciéon de C02

con cada grado centigrado que disminuye la temperatura pero esta no parece haber
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afectado importantemente el resultado del estudio. No se encontro diferencias entre los
dos grupos en cuanto a la Tension arterial media , frecuencia cardiaca,presion arterial
sistolica

y diastolica; ya que se conocen dos efectos circulatorios de la hipercarbia; un efecto
vasoconstrictor mediado por el centro vasomotor y otro que es vasodilatador periférico. El
efecto neto seria una elevacion de la tension arterial media que aumenta un 25 % en
relacion con el nivel de reposo, y guarda relacion particular con el incremento de la
presion arterial diastélica ; (50) sin embargo en los pacientes no se utilizé linea de Presion
venosa Central, ni cateter de flotacion que se utilizarian para cuantificar otros parametros.
Hay cuatro sistemas en relacién con los efectos que las grandes concentraciones de
bidxido de .carbono tienen en las estructuras simpaticas: Efecto directo en la células.
efectos sobre el sistema nerviosos simpatico, liberacién de hormonas de la medula
suprerrenal, liberacion de hormonas de la corteza suprarrenal, y debido a estos se podria
explicar algunos de los cambios reportados con el Neumoperitoneo( 28).

Cabe suponer que las respuestas cardiocirculatorias a la alcalosis respiratoria son lo
contrario de ios que ocurren con los niveles excesivos de C02 como intensificacion directa
de la contractiidad cardiaca, tendencia a la disminucién de la presion sistdlica,
vasoconstriccion cerebral hasta la isquemia con una Pc02 de 200 mm de Hg ,constriccion
de vasos cutaneos, dilatacion de los vasos en musculos; no se ocbservé ningun cambio de
los mencionados ain en los pacientes que disminuian sus niveles de PC02 .

En resumen , cuando la Fraccion de Bidxido de Carbono es mantenida normal o a veces
con niveles bajos durante la Laparoscopia por aumento de la ventilacion, la PaC02 puede
ser mantenida en rangos normales y sin cambios en el equilibrio acido-base significativos

en pacientes sanos.
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Esto parece ser eficiente para manipular el incremento de la ventilacién por incremento

del volumen corriente y mantener una frecuencia respiratoria baja.
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CONCLUSIONES

No se demostré la utilidad de hiperventilar a los pacientes sometidos a Cirugia
Laparoscépica como parte del manejo anestésico en ta Cirugia Laparoscopica.

No se registraron cambios en las variables hemodinamicas al aumentar el biéxido de
carbono.

Al hiperventilar no sz registra una variacion en el Ph , que no tiene repercusiones
hemodinamicas y es bien tolerada.

La compliancia disminuye con la insuflacion del Neumoperitoneo.

La hiperventilacion se controla mejor con una frecuencia respiratoria baja, y un aumento
del volumen corriente.

Es bien tolerada la hiperventilacion causando una hipocapnia leve.
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TABLA NO. 1
DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES.
SIGNIFICANCIA ESTADISTICA P<0.05

MEDIA RANGO
EDAD 44 32-61
PESO 62 46-74
ESTATURA 1.63 1.52-1.74
TIPO CIRUGIA ((C)) 26
TIPO CIRUGIA ((F)) 5
DURACION _ (MIN)
LAPAROSCOPIA 70 50-120
DURACION CIRUGIA
(MIN.) 80 60-140
DURACION
ANESTESIA (MIN.) 100 90-150

((C)) COLECISTECTOMIAS
((F)) FUNDUPLICATURAS

FUENTE ARCHIVO CLINICO HR.LALM.

ROSAS-20
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TABLA NO. 2
CAMBIOS EN LGS PARAMETROS VENTILATORIOS
DE PACIENTES DEL GRUPO A * P<0.05
COMPLIANCE
VM (MIN) | FR (1/MIN) | vC (ML) (mliCM H20)
INDUCCION 6.8 (0.3) 10 (0.7)] 600 (0.9) 50 (0.8)
20 MINUTOS
POST- 7.4(0.4% | 10(0.7) §720(0.07)] 32(0.03%
INSUFLACION
20 MINUTOS
POST- 6 (0.2) 10(0.7) | 650 (0.039 42 (1)
PERITONEO

FUENTE ARCHIVO CLINICO HR.LA.LM.

ROSA

w

(V]
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TABLANO. 3 '
CAMBIOS EN LOS PARAMETROS VENTILATORIOS
DE PACIENTES DEL GRUPO B *P<0.05
VM (min) | FR (1IN | Ve (mi) | COMPLIANCE
(min) | FROMINY|VEMD | (micm 120
INDUCCION 75(05) | 18(09) | 800(1) | 46(07)
20Mi -
NUTOS POST- g (0,037 | 160,037 | 850 0.04%)| 35 (0.08%)
INSUFLACION
20 MINUTOS POST-
2OMINUTOS POST-| 7 (0,029 | 14 (0.02) | 750 (0.09) | 40 (0.02"
PERITONEO

FUENTE ARCHIVO CLINICO H.R.LALM.
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TABLA 4

GASOMETRIA ARTERIAL EN EL

GRUPO A

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA P<0.05

ROSAS-23

Ph PaCO, Pa0, HCO, EB
INDUCCION 742(1) | 39(07) | 90(09) | 24(05) | -1.1(0.4)
20 MINUTOS POST-
7.37 (0.04%)| 40(0.02) | 210(0.8) | 20(0.02 | -2(0.5)
INSUFLACION
20 MINUTOS POST-
7.36 (0.03*)| 42 (0.04) 92 (0.6) 18 (0.04") | -2.8 (0.6)
PERITONEO

PaCOz = mmHg
Pa0Q,= % de 02
HCO; = mmol/l
£EB = mmol/L

FUENTE ARCHIVQ CLINICO H.R.LA.LM.
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TABLA S

GASOMETRIA EN LOS PACIENTES

DEL GRUPO B

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA P<0.05

ROSAS-24

Ph

PaCOz

P302

HCO;3

EB

INDUCCION

7.39 (0.6)

34 (1)

84 (0.5)

20 (0.9)

-1.3 (1)

20 MINUTOS POST-
INSUFLACION

7.37 (0.01%)

32 (0.04%)

240 (0.9)

19 (0.04%)

-1.5(0.8)

20 MINUTOS POST-
NEUMOPERITONEO

7.36 (0.02%)

36 (0.03%)

190 (0.7)

22 (0.03%)

2.1(0.3)

PaC0O, = mmHg
Pa0;=% de O,
HCOs =mmol/l.

EB = mmol/L

FUENTE ARCHIVO CLINICO H.R.LA.L.M.
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TABLA 6

RELACION ENTRE LA PRESION ARTERIAL DE CO; (PaCO;) Y LA FRACCION
ESPIRADA FINAL DE CO, (FEFCO,) EN LOS 2 GRUPOS DE ESTUDIO
SIGNIFICANCIA ESTADISTICA P<0.05

PaCO; FEFCO;
GPO. A INDUCCION 36 (0.5) | 40(0.03%)
20 MINUTOS POST-
INSUFLACION 40 (0.9) | 42(0.04%)
20 MINUTOS POST-
NEUMOPERITONEO | 42(0.8) 40 (0.2)
PaCO; FEFCO,
GPO. B, INDUCCION 34 (0.03) | 39(0.02%)
20 MINUTOS POST-
INSUFLACION 32(0.6) | 36(0.01%
20 MINUTOS POST-
NEUMOPERITONEO 36 (0.2)] 32(0.04%)
PaCO,= mmHg

FEFCO,= mmHg

FUENTE ARCHIVO CLINICO HR.LA.LM.
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VARIABLES HEMODINAMICAS EN LOS DOS GRUPOS DE ESTUDIO
SIGNIFICANCIA ESTADISTICA P<0.05

GPO. A PAS.(mm{PAM. (mm|PAD. (mm F.C.
j de Hg) de Hg) de Hg) | (latidos/min)
INDUCCION 110(0.3) | 72(0.9) 79 (0.2) 80 (0.7)
20 MINUTOS POST-
INSUFLACION | 100(0.2) | 74(07) | 81(0.3) | 85(0.7)
20 MINUTOS POST-
NEUMOPERITONEG | 105(08) | 78(0.3) | 78(0.8) | 84(0.5)
GPO. B
INDUCCION 120(0.2) 78 (0.4) 80 (0.8) 85 (0.3)
20 MINUTOS POST-
INSUFLACION 108 (0.4) | 82(0.2) 82 (0.3) 87 (0.9)
20 MINUTOS POST-
NEUMOPERITONEO | 115(0.7) | 80(0.3) | 84(04) | 83(0.7)

P.A.S. = PRESION ARTERIAL SISTOLICA
P.AM. = PRESION ARTERIAL MEDIA
P.A.D. = PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
F.C. = FRECUENCIA CARDIACA '

FUENTE ARCHIVO CLINICO H.R.L.A.L.M.
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8 X x
7
6 ——
5 4 prrasannd e -
4 | VM GPO. A (l/min)
3 — OVM GPO. B (I/min)
2 —
14 -
O i
indueccidn 20 minutos 20 minutos
post- post-peritoneo
insuflacién
x
20 e -
15 R i
5 R
0 s "BFR GPO. A (1/min)
induccién 20 minutos post- 20 minutos post- EER—@ROAB—(UTE)—-
insuflacién peritonec
;
¥

induccion 20 minutos post-

insuflacién

BVC GPO. A (ml) |
Qve GPo. B (m).

20 minutos post-
peritoneo

‘MCOMPLIANCE GFO. A (mlicm
H20)

OCOMPLIANCE GPO. B {mlfcm
H20)

induccién 20 minutos 20 minutos
post- post-
insuflacion peritoneo

GRAFICA_1. DIFERENCIAS EN LOS PARAMETROS VENTILATORIOS ENTRE LOS DOS GRUPOS.

x SIGNIFICANCIA ESTADISTICA P<0.05
FUENTE ARCHIVO CLINICO H.R.LA.LM.
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|
|
|

SPh GPO. A |
X X OPh GPO.B |
x X :
Il
— L
induccién 20 minutos post- 20 minutos post- |
insuflacion neurmnaoperitoneo

25 ‘
2 i
20 X x " i
15 - F .i
; BHCO3 {(mmoliL) GPO. A |
10- — |
DOHCO3 (mmolL) GPO. B | .
5 . —— o
f
0 - y
indugcion 20 minutos post- 20 minutos post-
insuflacién neumoperitoneo

GRAFICA 2. CAMBIOS DEL ESTADO ACIDO-BASE
x SIGNIFICANCIA ESTADISTICA P<0.05

FUENTE ARCHIVO CLINICO HR.LALM.
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ABSORCION DE C02,ACIDO-BASE LAPAROSCOPIA ROSAS-30

BIBLIOGRAFIA

1. Caplan R. A. M.D., Posner K. L. Ph D., Ward R. J. M.D.: Adverse Respiratory Events in
Anesthesia: A closed claims analysis. Anesthesiology 72: 828-833 1990.

2. Flaherty D. O. and Adams A. P. :The end-tidat carbone dioxide detector. Anaesthesia
45: 653-655.

3. Dean Hess Med ART. :Capnometry and Capnography: Technical aspects, physiclogic
aspects, and clinical applications. Respiratory Care 35 No. 6 June 90

4. Sum Ping St, Symseng T.:Reliability of Capnography in indentifying Esophageal
Intubation with Carbonated Beverage or Antacid in the Stomach. Anesthesia &
Analgesia 73: 333 -337 1991.

5. Cote C. J. M. D. Rolf N. M.D. :A single - blind study of combined pulse oximetry and
capnography in children. Anesthesiology 74. 980- 987 1981.

6. Rich G. F. M. D. Ph. D, Seonzo J. M. M. D.: Continous end-tidal CO2 samplig within
the proximal endotraqueal tube estimates arterial CO2 tension in infants. Canadian
Journal Anaesthesia / 38:2 / pp 201:203 19¢1.

7. Omoigui S. M. D. Glass P. M. D., Martel D. M. S.: Blind Nasal Intubation with audio
capnometry. Anesthesia & Analgesia 72: 392 -393 1991.

8. Williams E. L. M. B. BS FFARCS, Jellis W. S. Ph. D.: Capnography in a patient after
single lung transplantation. Anesthesiology 74: 621- 622 1991.

9. Bhavani-Shankan K. M. D., Mosely H. FFARCS, Kumar A. Y. M. D., Delph Y.

:Capnometry and Anaesthesia. Canadian Journal Anaesthesia 39:6, 617-632 1992.



ABSORCION DE C02z, ACIDO-BASE,LAPAROSCOPIA ROSAS-31

10. Putensen G. M. D., Putensen G, Lammer H.: Comparison -of Post-operative
Respiratory Function after Laparoscopy or Open Laparotomy for Cholecystectomy.
Anesthesiology 77: 675 - 680 1992.

11.  Zaleski L. M. D., Abello D. M. D.: The Esophageal Detector Device. Does it work?.
Anesthesiology 79: 244-247 1993.

12. Williamson J. A., Webb R.K., Cockings J., Morgan C.: The Capnograph:
Application and Limitation - An analysis of 2000 incidente reports. Anaesthesia and
Intensive Care Vol 21 No 6 Octuber 1993.,

13.  Joris J. L. MD, Noirot D. P. MD.: Hemodynamic Changes During Laparoscopic
Cholecystectomy. Anesth-Analg 1983 Vol 76, 1067-1071.

14 Badwell M. Kleiman, Heauner E.:Respiratory Frecuency and Artifact Affect the
Capnographic Baseline in Infants.Anesthesia & Analgesia 77:708-712. 1993.

15.Ence F.. Fox G, Salib Y..Diaphragmatic Function before and after laparoscopic
Cholecystectomy.Anesthesiology 79:966-975.1993.

16.Braskar M., Skinner C..Capnometer transport delay:Measurement and clinical
implications.Anesthesia & Analgesia 78: 584-586.

17.Fuji Y. Tanaka H..Middle Cerebral Arterial Blood Flow Velocity Increases During
laparoscopic Cholecystectomy.Anesthesia & Analgesia 78:80-83 1994,

18.0rtega A., Peters J. Herrera F.. Bases Fisiologicas de la Cirugia laparoscdpica
.Cirujano Generat 17: No. 2.Abril -Junio 1995.

19.Fahy B.,Barnas G.,Flowers L., Nagle S.:The effects of incresed Abdominal Pressure
on lung and Chest Wall Mechanics During Laparoscopic Surgery.Anesthesia &

Analgesia 81:744-750 1995.



ABSQORCION DE CO2,ACIDO-BASE.LAPAROSCOPIA ROSAS- 32

20 Joris L.,Chiche D, Lamy M..:Pneumothorax During Laparoscopic
Funduplication:Diagnosis and Treatment with Positive End Expiratory
Pressure.Anesthesia & Analgesia. 81:993-1000 1995.

21.Chassard D. Khalid B.:The effect of incresed in End -Tidai Carbon dioxide on Lower
Esophageal Sphincter Tone.Anesthesia & Analgesia 82:374-376 1996.

22 Joris J. Cigarini M., Legrand N., Jacquet D.:Metabolic and Respiratory Changes after
Cholecystectomy Performed Via Laparotomy or Laparoscopy.British Journal of.
Anaesthesia 6§9:341-345 1992

23.Zahl K. Apfelbaum L.:Muscle Pain Occurs after Outpatient laparoscopy Despite the
Substitution of Vecuronium for Succinycholine.Anesthesiology 70:408-411 1989.

24 Marco A.Yeo C.Anesthesia for a Patient Undergoing Laparoscopic
Cholecystectomy.Anesthesiology 73:1268-1270 1990.

25.Taylor ' E., Feinstein R., White F..: Anesthesia for Laparoscopic
Cholecystectomy.Anesthesiclogy 76: 541-543 1992.

26.Smith |., Ding Y., White P.:Muscle Pain after Outpatient Laparoscopy-influence of
Propofol versus Thiopental and Enfluorane. Anesthesia & Analgesia 76:1181-1184
1993.

27 Liu J., White P., Feinstein R.:Effects of Ketorolac on Postoperative Analgesia and
Ventilatory Function After Laparoscopic Cholecystectomy.Anesthesia & Analgesia
76:1061-1066 1993.

28 Muilet C., Viale J., Sagnard P., Miellet C., Ruynat L., Motin J.:Pulmonary Co2
Elimination During Surgical Procedures Using intra or Extraperitoneal Co2

Inuffiation. Anesthesia & Analgesia 767:622-626 1993.



ABSORCION DE CO2 ACIDO-BASE.LAPAROSCOPIA ROSAS -33

29.Sukhani R., tLurie J., Jabamoni R.:Propofol for Ambulatory Gynecologic
Laparoscopy:Does Omission of Nitrous Oxide aiter postoperative Emetic Sequelae and
Recovery? Anesthesia & Analgesia 78:831-835 1994.

30.Shankar K. B.. Negative arterial To end-tidal gradients .Canadian Journal of
Anaesthesia 82:260-261 1995.

31.Fredman B., Jedeikin R., Olsfanger D., Flor P.:Residual Pneumoperitoneum:A cause of
Postoperative Pain after Laparoscopic Cholecystectomy. Anesthesia & Analgesia
79:152-154 1994.

32.Beattie W., Lindblad T., Buckley D.N., Forrest J.B.:Menstruacion increased the Risk of
Nausea and Vomiting after Laparoscopy Anesthesiology 78:272-276 1993,

33.Villegas M., Marron M., Canas G., Rios B.:Técnicas Anestésicas en Cirugia
Laparosgépica Ambulatoria.Revista Mexicana de Anestesia 18:85-94 1995

34.Rogerio R.H.:Bloqueo Epidural en Colecistectomia Laparoscépica Sociedad Mexicana
de Anestesiologia A.C. Memorias del XX Curso Anual de Actualizacion en
Anestesiologia 1993.

35.Beebe S.D.,, Swica H., Carlson N., Palahniuk J.:High levels de Carbon Monoxide Are
Produced By Electro-Cautery of tissue. During Laparoscopic
Cholecystectomy.Anesthesia & Analgesia 77:338-341 1993,

36.Cunningham J.; Laparoscopic Cholecystectomy:Anesthesic Implications.Anethesia &
Analgesia 78:1120-1123 1993.

37.Ding Y., Fredman B.: Use of mivacurium During Laparoscopic Surgery:Effect of

reversal Drugs on Postoperative Recovery.Anesthesia & Analgesia 78:450-454 1994.



ABSORCION DE CO2 ACIDO-BASE LAPAROSCOPIA ROSAS-34

38.Strebel S., Kaufmann M., Guardiola M.:Cerebral Vasomotor Responsiveness to
Carbon Dioxide is Preserved During Propofol and Midazolam Anesthesia in Humans.
Anesthesia & Analgesia 78:884-888 1994.

39.Smelt H., De Lange J., Baerts M.: The Capnograph a reliable non-invasive monitor for
the detection of Pulmonary embolism of various origins.Acta Anaesthesiologica Bélgica
38:217-224 1987.

40.Ghosh S., Latimer R, Tew D.: Airway Obstruction in Lung Obtained from an Asthmatic
Donor complicating Heart-Lung Transplantation.Anesthesiology 73:No. 6 Dec 1980.

41.Eichhorn J..Prevention of Intraoperative Anesthesia Acidents and Related Severe
Injury Through Safety Monitoring.Anesthesiology 70:572-577 1989.

42.Tinker H., Dull D.: Caplan R. Rote of Monitoring Device in Prevention of Anesthesic
Mishaps: A closed Claims Analysis. Anesthesiology 71:541-546 1989.

43.Saenz L.: Falla hemodinamica aguda durante Colecistectomia Laparoscépica .Revista
Anestesia en México Vol IV No. 3 Mayo- Junio 1992,

44.Good M.: Principles and Practice of Capnography. American Society of
Anesthesiologist 1993, Annual Refresher Course Lectures Oct 9-13 Washington D.C.

45 Joris J.,, Thiry E. Paris P., Weerts J.: Pain After Laparoscopic
Cholecystectomy:Characteristic and Effects of Intraperitoneal Bupivacaine.Anesthesia
& Analgesia 81:379-384 1995.

46.Hirvonen A., Nuutinen L., Kauko M.: Ventilatory Effects, Blood Gas Changes, and
Oxygen Consumption During laparoscopic Hysterectomy.Anesthesia & Analgesia 80:

961-966 1995.



ABSORCION DE €02, ACID0 BASE LAPAROSCOPIA. ROSAS-35

47. Skovgaard O., Videbaek C., Argelin N., Paulson O.: The efffect of tirilazad Mesylate
(U74006 F) on Cerebral Oxygen Consumption , and Reactivity of Cerebral Blood Flow
to carbon Dioxide in Healthy Volunteers. Anesthesiology 79: 666-671 [993.

.48.Lehninger L. Albert:Bioquimica.Editorial Omega ,Barcelona 10a Edicion, 1985.

49 Miller Ronald:Anestesia Ediciones Doyma 1993.

50.-Collins V.J.: Anestesiologia. Editorial Interamericana Mc Graw Hill, 2a Edicion 1980.

51.Weber A.,Cueto J.:Manual de Colecistectomia Laparoscépica , Ethicon 1994.

52.Ramsey B.:Biologia Quimica. Compaiiia Editorial Continental 1980.

53.Voet D.:Bioquimica. Editorial Omega 1era Edicion 1980.

54 Herrera L.:Bioguimica. Editorial Interamericana 1era Edicidn. 1986.

55.Dantzker R.:Cardiopulmonary Critical Care. Editorial W.B, Saunders Company 2a De.
1991

36. Luna P.: Anestesia en Cardiologia. Editorial Interamericana 1 era Edicion 1989.

57. Snow J. C.: Manual de Anestesia. Editorial Masson -Salvat 2a Edicion 1992.

58. Donovan S, Rankamo U.:Guia del C02, Primeros pasos en la monitorizacién del Co2

DATEX.



	Portada 

	Índice

	Resumen 

	Introducción 

	Material y Método 
	Resultados
	Discusión  
	Conclusiones 
	Anexos
	Bibliografía




