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INTRODUCCION

Tomando en consideracién el advenimiento de {a cirugla
laparoscépica y dado ademas el crecimiento importanie de estd, vemos
como a ftravés del tiempo ha evoluclonado en forma significativa
iniciando desde 1805 con Bozzanl y un siglo después en 1901 donde
George Kelli realizé neumoperitoneo en perros, y ya en 1934 Ruddock
realizé laparoscopia en América. Ademds Kurt Semm, de origen aleman

considerado el padre de la laparoscopia moderna aparece en 1970.

La cirugla laparoscépica no es un procedimiento benigno y esta
asociado con complicaciones mayores y mencres, quirargicas y no
quirarglcas. Durante el transoperatorio se pueden presentar disturblos
fisiolégicos por que las mayores alteraciones estan relacionadas con ios
efectos de! aumento de la PIA (Presién Iintraabdominal), secundaria a

neumoperitonec.

El presenie trabajo trata sobre la colecistectomia laparoscépica ,
estableciendo como objetivos el registro de cambios durante la
insuflasién comoc son presiéon arterial, frecuencia cardlaca, EtCO02.
saturacion de oxigeno y temperatura. Ademéas se estableclerén criterios
de inclusion, exclusion y de no inclusién de pacientes. Los resullades se

presenian en cuadros y graficas.
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ANTECEDENTES GENERALES

La capnografia es de enorme ulilidad para identificar 1a intubacién
2sofégica y la interrupcién del circuito de respiraciébn. En casi todos los
23tudios, la causa m&s comin de lesién por anestesia es la imposibilidad

ie lograr la ventilacién adecuada.q)

La exploracién mediante endoscopia de las cavidades corporaies
e establecio ai principio de este siglo desde gque Bozzani en 1805,
axplord por primera vez la uretra con un tubo sencillo y la luz de una
vela. En1901, George Kelling, realizé6 neumoperitoneo en perros y 6en
1903 utiliz6 la misma técnica en seres humanos. Jacobaeus, en
Estocolmo, fué el creador del término "Laparoscopia®™ y el primero en

reaiizar al procedimiento en seres humanos en 1910.

La colecistectomia laparoscdpica ha sldo riapidamente aceptada a
una alternativa a la laparotomia tradicional an el manejo de Ila
colelitiasis. La {écnica fué descrita por primera vez en Francia por Phillip
Moure! en 1988 y popularizada en los Estados Unidos por Reddyck y
Olsen. (s )

Basicamente el procedimiento consisie en la insuflasién de la

cavidad abdominai con C902, Oxido Nitroso, Helio, produciéndose
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neumoperitoneo, siendo el mas utilizado el CO2, en donde se introducen
de 3 a 5 lilros de gas a una presién de 20 mmHg. En donde ademas
utitizamos un sistema de fibra 6ptica por lo cual la tercera dimension s
disponible. Esto permite la inspsccién de la cavidad abdominal. Lo
primerc es insertar el trocar a ciegas a través de la pared abdominal
(aguja de Varrés). Esto disminuye el riesgo de dafio intraabdominal y
permile una mejor visualizacion del conienido provocandose un
nsumoperitonec. En donde debido a lo citade anteriormente podemos
ancontrar cambios hemodinamicos ya que aumentamos la presién
intraabdominal, la presién intratéracica, intramediastinal, y
subsecueniemente aumenic de la presion de ias vias respiratorias,
ademas cambics gasométricos producidos por la reabsorcién del gas
(CO2); Lo que hace indispensable mantener una estabilidad
hemeodinamica basade en la utilizacidn de patrones de moniloreo invasive
y no invasivo. Ahora bien por lo que se refiere al monitoreo no invasivo
del CO2 esie puede ser muesireado continuamente de la via aérea del
paciente. Por lo que se refiere a los sensores, éstos pueden estar
colocados en la linea del tubo endotraqueal Hewe!ll Packard 78354 A
(aumentando el espacio muerto) y también encontramos los analizadores
por muestreo lateral en los cuales el aire es transportado a través de un
sistlema de succién hasta el analizador independiente del circuito del
ventilador. Como bases fisiologicas la capnografia es un método no

invasivo d8 medicion de CO2, ya que consisie en la mediciéon de CO2
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xpitado, liene utifidad por gque como sabemos, oslé gas no liene
iroblemas de difusién en condiciones normales, de esta forma se asume
lue la presion alveolar de CO2 (PACO2) es igual a ia presién artarial de
02 de (PACO2), por lo que: PACO2= PaCO2 y puede sustituir la
nedicién de PaCO?2. Sabemos las consecuencias fisloldgicas de la
Wipercapnia y la hipocapnia, las cuales ocasionan cambios en el
squitibrio &cido-base, en el flujo sanguineo cersbral (control de edema
cerebral) y en la concentracion de potasio sérico. La hiperventilacién
prolongada (durante la anesiesia generai), ocasiona hipocapnia y al
concluir la anestesia, con los efectos residuales de los anestésicos
endovenosos e inhalados conlleva a hipoxia, que aunada a ia disminucién
de CO2 ocasiona mayor depresi6n respiratoria.

Sabemos que a f(ravés del alvéolo se elimina el CO2 que se
produce en el arganismo, siempre que exista flujo #anguinao pulmonar,
por lo que durante la resucitacion cardiopuimonar la capnografia puade
usarse como pardmetro de una adecuada compresién lorécica, para
indicar fatiga del resucitador y para indicar resucitacién exitosa.

Para la seleccion de la anestesia se presentan varias alternativas;
anestesia local, regional y general. La anestesia genseral es fa mas
utilizada por la mayoria de los anestesidlogos , por lo que 2 través de
ella obtenemos el control de la ventilacién con la intubacién: ademas
proporciona excelente relejacién tanto para !a intubaciéon como para la

tscnica quirargica. Esta revolucién de técnica y avances tecnolbgicos
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provee mayor ventaja para los pacientes, por ejemplo reduciendo la
herida y dofor, ademés disminuyendo el periodo hospitalario
consecuentemente el retorno a las aclividades laborales del paciente.

Es por ende que el anestesiélogo de la actualidad debe conocer @
interpretar fodos los cambios en la mecénica ventilatoria como
consecuencia de la formacién del neumoperitoneo.

La cirugia laparoscépica se uliliza actualmente en procedimiento
diagnésticos de infertilidad, esteriiidad como la salpingoclasia, como
cirugia mayor como histerectomia, diseccién de nddulos linfaticos
pélvicos, funduplicatura de hlato esofagico, apendicectomia, reparacion

de hernias, nefrectomia, hernicoleciomia y colecistectomia. (s ) (.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El monitorso transanesiésico nos permite conocer mayor ndmero
de esventos que pueden ocurrir en el acto quirdrgice. La tarea basica de
nuestra profesién no ha cambiado desde que John Snoww se convierte
en &l primet médico dedlcado completamente a la anestesia; ahora bien,
por lo que se refiere al monitoreo no invasive del COz2 que después de
40 afios de, fiempo del cual fué empleado ampliamente para Ia

investigacién, se convisrle ahora en una préctica de rutina en la
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anestesia y constiluye una impor.lama fuente de informacion . El CO2
puede ser muestreado continuamente de la via aérea del paciente a
iravés de un sensor , donde la concentracién del gas es medida por
espectromeiria de masa a iravés de rayos infrarrojos, permitiendo
determinaciones en cada ciclo espiralorio, con sensores que tienen un

tiempo de respuesia de 300 a 5000 mseg.

La laparoscopia con neumoperitoneo mas a menudo ¢on COz puede
tener varias consecuencias; alelectasia pulmonar, disminucién de la
capacidad residual funcional, aumenio de la presién intraabdominal,
mediastinal, y aumento de ias presiones en las vias respiratorias,
aumentando consecusntemente fa PVC, CO2 arterial y alveolar.

La complicacion mas grave que pone en peligro la vida del pacisnte
es fa embolia gaseosa , ya que el COz gse absorbe facilmenie hacia la
circulacién venose . La posicion de Trendelemburg invertido disminuye el
retorno venoso, gasto cardiace y presion arterial. También pueden
sobrevenir disrritmias cardiacas a causa de acidosis respiratoria y

estimulacién simpatica .y (m o an an un oo a5

Desde el punto de vista respiratorio la distensién abdominal causa
un desplazamiento cefalico del diafragma condicionando cambios en la
capacidad residual funcional, disminucién del volumen corriente

respiraterio. pnan
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En estudio realizado en el Hospital Espafiol de México en el afio de
1981-1992 en 123 pacienias ei neumoperitocneo fué creado utilizado CO2
empleando un volumen que oscild entre 2 a 8.9 litros, o que ocasiond

una presién abdominal minima de 12 mmHg.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

i.Se han observado cambios reporiados en la litaratura en los
vaiores de CO2 medido por capnografia durante y posterior a
neumoperitoneo con insuflasibn con CO2 en cirugia laparoscépica
(temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca y saluracién de

axigeno) . Consideramos en nuestro estudio dichos cambios ?.
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OBJETIVO GENERAL

# Observar la frecuencia de cambios capnograficos en pacientes
sometidos a colecisteciomfa laparoscdpica con ta utilizacion de CO:2
parz la insufiasién.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

# Registrar los cambios capnograficos durante y posterieor a ia
insuflasion abdominal con CO2 en colecistectomia laparoscdpica (presion
arterial).

# Registrar los cambios capnogréaficos durante y posterior a la
insuflasi6n abdominal con CO:z en colecistectomia laparoscopica
(frecuencia cardlaca).

# Registrar los cambios capnograficos duranie y posterior a la
insufiasién a2bdominal con CO2 en colecistectomia laparoscépica
(ETCO2).

# Registrar los cembios capnogréficos durante y posierior a la
insufiasién abdominal c¢on CO2 en colecistectomia Ilaparoscépica
(saturacidn de oxigeno).

# Registrar (os cambios capnogréficos duranie y posterior a la
insuflasién abdominal con CO2 en coiecistectomia Ilaparoscdpica

{temperatura).
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HIPOTESIS

Ho

No hay cambios an los valores de COz madidos por capnografia en

colecistectomia laparoscépica

(TA,FC,Tempearatura, Sat02)

Hi

Hay cambios an los valores de CO2 medidos por capnografia en

colecistectomia laparoscépica

(TA,FC,Temperatura, SatQ2)

10
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PROGRAMA DE TRABAJO

El presente estudio se realizé en las salas de quiréfano del
Hospilai de Especialidades del Ceniro Médico Nacional “Manuel Avila

Camache” del 10 de Noviembre de 1998 hasta 30 de Agosto de 1999.

11
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MARCO MUESTRAL

CRITERIOS DE INCLUSION:

# Pacientes que aceptaron someterse a colecisteciomia laparoscopica.

% Pacientes sin neumaopatias.

# Pacientes 2in cardiopatias.

¥ Pacientes entre 20 y 75 afios de edad.

% Ambos sexos

% Pacientes que no hayan presentados complicaciones en
procedimientos abdominales anteriores de tipo laparoscopico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

% Pacientes que rechazen la clrugia taparoscépica o que carezcan de los
criterios de inclusion,

CRITERIOS DE EXCLUSION:

#* Aqueitos pacientes en quienes Iniclalmente el procedimiento fué
laparoscépico, terminando esté en cirugla abierta.

12
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RECURSOS HUMANOS

®wMédicos adscritos al servicio de anestesiologla y ciruglia, asi como
médicos residentes de ambas especialidades que colaboren en el
estudio.

RECURSOS MATERIALES

®Capnografo.

®.Electrocardiégrafo.

®pulsooximetro.

*Estetoscopio esofagico y/o precordial.

®Equipoe de Endoscopia para procedimiento quirdrgico.

RECURSOS FINANCIEROS:

®Propios de la unidad hospitalaria.

13



CAPNOGRAFIA EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL CMN.MAC HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL “MANUEL AVILA CAMACHO”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad:

Sexo:

€02 basal; __mmHg
CO2 iniclal; mmHg
€CO2 transoperatorio: MmHg
COz MmHg
postneumocperiioneo:

CO2 al {érmino: MmHg

BASAL [INICIAL |TRANSOPERATORI (AL TERMINO
0
TA
FC
SatO2
Temp.

14
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Meses 2/4:6(8(10|12;14 |16 |18

Elaboracion de protocole XX

Presentacidén de protocolo X

Revisién de Expedientes y X X|Xi{ X
Libreta

Resuliados X

Escrito final X

15
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RESULTADOS

El presenie estudio se ilevé a cabo en el Hospital Centro Médico
Nacional en el 4rea de quiréfanos en donde se estudiaron 39 pacientes
{n=39), 27 femeninos que correspondieron al 69% v 12 masculinos que
correspondieron al 31% (grafica 1) con un rango de edades de 20 a2 69
aftos de adad con una media de 48.3 £10 con ASA I, il y lll, quienes se
sometieron a colecisteclomia laparoscépica (ver grafica 1 y 2). En el
trabaje se excluyeron pacientes a los cuales iniciaimente el actlo
quirdrgico fue laparoscépico, finalizando éste en colecistectomia
abierta. Se tomaron pardmetros basales, durants el plano anesiésico
quirdrglico Iniclal, transoperatories, postneumoperitoneo y al término de
la cirugia para E1C0O3, TA, FC, y saluracién de oxigeno. Todo tomando
como referencia basales 15 minutos de insufiasion del neumoperitoneo y

cuando se obtuve presidn intraahdominal (entre 15 y 20 mmHg).

16
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Los resullados fueron obltenidos medianie elecirocardiografe DII,
pulsoximetro, baumanémetro mercurial, y capnégrafo, dioéxido de
carbono al final de la espiracién (E1CO3), fa frecuencia respiratoria
estuvo dada por ventllador de volumen dependiendo del peso del

paciente a razén de 12 respiraciones por minuto.

La frecuencia cardiaca basal fue de 80.08 Im, disminuyendo a T4.7
Im lo que corresponde en porcentaje a 6.8%, durante el plano anestésico
quirdrgico inicial, e incrementandose a 98.4 Im y en porcentaje a 21.7%
durante el transoperatorio, resultando al término con incremento de 99.7
im lo que corrcsponde en porcentaje a 24.5% (ver gralica no. 3).
La SatQ2 basal correspondid a 96.2 mmHg, incrementandose durante el
ptano anestésico quirargico inicial a 97.6 mmHg lo que corresponde en
porcenfaje 1.4%, durante ei transaoperaiorio con incremento de 98.4
mmHg [0 que corresponde en percentaje a 1.45%, ai término con
incremento a 99.7 mmHg lo gue corresponde en porcentaje a 3.6% (ver
grafica no.4).
La PAM no invasiva basal correspondid g5.6 mmHg, con decremento
durante el plano anestésico quirdrgico inicial a 87.1 mmHg lo que
cortresponde en porcentaje a 8.8%, durante el transoperatorio con

incremento a 93.7 mmHg lo que corresponde en porcentaje a 1.9%, y al

17
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término con decremento de 90 mmHg, lo que corresponde en porceniaje
a 5.8% (var grafica 5).

La EICO2 basal correspondié a 29.48 mmHg, con decramento durante el
planc aresiésico quirargico inicial a 28.2 mmHg lo que corresponde en
porceniaje a 4.4%, duranie el transquirdrgico con incremento a 31.88
mmHg lo que corresponde en porcentaje a 8.1%, durante el
postneumoperitonso con incremente a 30.6 mmHg fo que corresponde en
porcentaje a 3.7%, al término con incremento de 31.0 mmHg lo que
corresponde en porcentaje a 5.1%, cabe considerar éste aumento al
término de la cirugia cuando el paciente pasa a recuperacion (ver
grafica no. 6).No se registr6 en el siguiente trabajo la {femperatura
debido el no poder contar con termomaétro esofagico en las salas en las

cuales se llevan a cabo esie lipo de procedimientos.

18
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DISCUSION

En los Glitimos afies, la cirugla laparoscdpica ha tenido gran auge,
debido al aumento en los procedimientos quirirgicos en l[0s cuales es
aplicable. Debido a esto, el personal quirargico invelucrado Recesita
estar mas familiarizade con el acto anestésico, saber de sus
complicaciones transoperalorias y las medidas terapéuticas para su
resoiucién. Este estudio reporta l0s cambios hemodindmicos mas
sobresalientes causados con el neumoperitoneo. La hipercarbia por Ia
absorcion del CO, debido a mayor afinidad de éste por {a hemoglobina
conlleva a aumenio de ia frecuencia cardiaca la cual se incrementé en
6.8% con relacién a !a inicial, al igual que aumento de la PAM,; sin
embarge en oiros esiudios realizados reportan hipotensién debido a
descenso de reforno venoso, y en ei gasto cardiaco. Ademas numerosos
investigadores han mostrado que el neumoperitoneo ocasiona aumento
de la presion intraabdominal y compresién de la vena cava (Sindrome de
vena cava), con la subsecuente reduccién del retorno venoso al corazdn.
Sin ambargo, en nuesiro trabajo cabe recalcar que al {armino de |a
cirugla y hasta al salir de sala de operaciones la cifra de E{CO2 fué en
promedio de 31.1 mmHg lo que sn porcentaje fue de 5.1% mayor

compardndolc con e! patrén basal, ésto pudiera eslar relacionado con 1a

i8
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ventilacién manual y el tiempo de exposicion del neumoperitoneo qus fue
8n promedic de 2:05 horas. Ademéas del incremento de la saturacion del

02 al término de la cirugia fue 3.6% con relacién a la inicial.

Ademds se deben considerar arritmias secundarias a hipercapnia,
que en nuesiro ¢asc no se pressnlaron y cambios de gases sanguineos
arteriates, los cuales en nuesire trabajo no fueron realizados. Hay otras
complicaciones, como enfisema subcuidnec, neumomediastine y

neumopericardio.

20
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CONCLUSIONES

Es avidente que el advenimiento de la cirugia laparoscépica nos
hace considerar la actualizacién y capacitaciébn en forma primordial ianto
para el cirujano como para al anestesiéiogo sobre las técnicas de dicho
acto quirdrgice, lo que conducirfa hacia una mejor respuesta para el
manejo de las complicaciones transoperatorias. En nuestro estudio cabe
considerar desde 8l punto de vista observacional no sclo el incremento
del EtCO2 durante el transoperatorio, sino la importacia de este al
término de la cirugfa, por lo que sugerimos &l monitoreo continue con
puntas nasales del EYCO; adn en la sala de recuperacion.

La presién arterial tuve decremenio durante el plano quirargico Inicial en
porcantaje a 8.8% e incrementoc durante el transoperatorio de 1.9%, la
frecuencia cardiaca tuvo incremento durante el transoperalorio y al
término de la cirugia. La saturacién de O2 (Sat02) siempre estuvo en
aumenic desds e) periode basal hasia el término de la cirugia en

porcetanje de 3.6%.

21
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GRAFICAS
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