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RESUMEN

Actualmente la cirugia laparoscopica es realizada con mayor frecuencia por cirujanos en
beneficio de sus pacientes; en nuestro estudio comparamos la eliminacion de didxido de
carbono (CO2), en los pacientes sometidos a cirugia abdominal laparoscopica, utiizando
dos agentes anestésicos grupe 1 con isoflurane, grupo 2 con sevofiurano, por medio de

capnografia se midié la cantidad de CO2 en seis fases.

Se estudiaron 20 pacientes 10 en cada grupo de estudio, todos elios se premedicaron con
una benzodiacepina y atropina, la induccion anestésica fue la misma en ambos grupos;
obteniendose los datos de presion espiratoria de CO2 (PECQZ2), en el momenio de la
evacuacion del neumoperitoneo en el grupo 1 PECO2 43mmHg, grupo2 PECO2
66mmHg, P=0.2, (P=<0.05), cierre de vaporizador grupo 1 PECO2 50mmHg, grupo 2
PECO2 45mmHg, P=1.0 (P=0.05) al extubar paciente grupo 1 PECO2 50mmHg, grupo 2
PECO2 47mmHg P=0.5, (P=<0.05), en ambos grupos no se encontraron cambios
significativos en la toma de las constantes vitales; también se compara fa concentracion
alveclar minima (MAC) de ambos agentes anestésicos en el cual se grupo 2 requirid un

MAC mayor en comparacion al grupo 1.
Como podemos observar los pacientes del grupo 1 cursan con una hipercarbia transitoria
durante el transanestesico comparado con el grupo 2 que elimina CO2

manieniendose en normocapnia.

Palabras clave: cirugia laparoscopica, monitoreo, didxido de carbono.
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SUMMARY

Actually, laparoscopic surgery is fullfilled with more frequency by surgeons in their patienrs
benefit, in our study we compared the carbon dioxide (CO2) elimination, in patienis
underwent to laparoscopic abdominat surgery, using two anestesic agents, group one with
isofturane, group two with sevoflurane, by capnografic's mean it was measured the

quantity of CO2 in six stages.

20 patients were studied 10 in each group of study, all of them were pre-medicated with a
benzodiacepine and atropin, the anestesic induction was the same for the both groups;
obtaining espiratery pressure date of CO2 (PECO2), at the neumoperitoneous evacuating
moment in group 1 PECO2 was 43mmHg, in group 2 PECO2 was B86mmHMg, P=0.2
{P=<0.05), vaporizer lock group 1, PECO2 was 50mmHg, group 2 PECO2 was 45mmHg,
P=1.0 {P=<0.05), when patient one was extubed, group 1 PECO2 was 50mmHg, group2
was 47mmHg P=0.5, (P=<0.05); in the both groups there was found no significative
changes in the took of vital constants; also we compares the minima! alveolar
concentration (MAC) in both anestesic agents in which group 2 required a major minimal
alveolar concentration, compared as group 1.

As we can observe, patients in group 1, curses with a transient hipercarbic during the
tfransanestesic, compared with group 2 that eliminates the carbon dioxide maintaning in

normocapnia.

Key words: laparoscopic surgery, monioring, carbon dioxide.
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INTRODUCCION

El resurgimiento de la laparoscopia en la década de los ochentas con el desarrclio de
una camara de television con chip computanizado, permitid que la técnica empleada por
ginecologos desde 1837, extendiera sus fronteras hacia la practica de una gran variedad
de procedimientos tales como adrenalectomia, nefrectomia, apendicectomia,

hernioplastia hiatal y hernioplastia.

La cirugia laparoscépica combina las ventajas de una hospitalizacion corta, recuperacion
rapida, reincorporacién pronta a las actividades normales, menor dolor e ileo

postoperatoric asi como disminucién en ia nausea y el vémito postoperatorios (1).

Esta técnica fue rapidamente aceptada, por lo que se realizaron algunas revisiones
puntualizando las consideraciones anestésicas necesarias para estos procedimientos ya
que la creacién de un neumoperitoneo por insuflacion en la cavidad abdominal, los
cambios de posicidn, implican algunas consecuencias desde el punto de vista

hemodinamico y respiratotios.

Las metas mas imponantes del anestesidlogo en este tipo de cirugia son mantener la
estabilidad hemodinamica y respiratoria, proporcionar una adecuada relajacién muscular
para controlar los movimientos del diafragma y permitir una recuperacion rapida del

paciente ermpleando para eilo farmacos que se eliminen rapidamente del organismo. (2).

La diferencia mas imporiante entre la cirugia tradicional y la laparoscopica es la necesidad
de establecer un neumoperitoneo, para elio se han utilizado varos gases como: oxigeno,

bidxido de carbono, 6xido nitroso, nitrogeno y hefio.
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Cuando se selecciona el gas para la insuflacion se deben considerar varios factores
como, efectos cardiovasculares y respiratorios, irritacion peritoneal, y si el gas apoya la
combustion, el aire y el oxigeno deben ser evitados porque tienen un alto riesgo de
provocar una embolia gaseosa y ademas apoyan la combustién, entre estos tenemos al

Oxido nitroso.

Ei biéxido de carbono es el gas prefendo para la mayoria de los procedimientos
laparoscipicos, ya que es 20 veces mas soluble que el oxigeno y 40 veces mas que el

nitrégeno.

Las principales determinantes de la absorcién de gas en una cavidad corporal sen la
diferencia de presion parcial entre los dos compartimentos {peritoneo vy corriente

sanguinea), y el coeficiente de difusion del gas.

Dada su afta solubilidad el bidxide de carbono alcanza un répido equilibrio con la sangre
circufante en la superficie de la cavidad periloneal. Una vez absorbido el bibxido de
carbono en la sangre sdlo una pequena fraccion {ransita en solucion. La mayoria esta

ligada a la hemoglobina y es finalmente eliminada por los pulmones.

£l cuerpo humano responde a la hipercapnia movilizando el dibxido de carbono a varos
sitios de almacenamiento. No todo el didxido de carbono es eliminado por los puimones
durante periodos de hipercarbia. La capacidad total de almacenamiento del didxido de
carbono del cuerpo es aproximadamente de 120 litros; cuando se rebasa este limite se
pone en marcha el sistema buffer de la hemoglobina, para la captacion del dioxido de
carbono y transpontario a otros sitios de aimacenamiento y disminuir [0s niveies

circulantes del mismo. Los periodos cortos de hipercarbia tales como los producidos por



CASTILLO MONITOREQ DE CO2 L4 PAROSCOPIA 6

maniobras de Valsalva pueden resultar en solo, elevaciones a nivel alveotar y sanguineo,
pero periodos mayores (20-60min), como aquellos vistos durante la insuflacidn para
procedimienios endoscopicos, pueden resultar en niveles elevados de didxido de carbono

en el muisculo esquelético y otras visceras de almacenamiento. (3).

La hipercarbia y la acidosis son secuelas bien documentadas del neumoperioneo con
C02 usado en cirugia endoscopica paraddjicamente los quimioreceptores de la aorta y el
cuerpo carétidec son altamente sensibles a la hipercarbia. Los impulsos aferentes de los
quimioreceptores estimulan al  hipotdlame posterior, a la substancia reticular
mesencefqlica de los receptores tanto respiralorios y vasomotor, produciendo
hiperventilacion, activacién cortical, flujo simpético elevado y actividad muscular

esquelética incrementada.

El efecto promedio de esas acciones centralmente mediadas por la hipercarbia se asocian
con un incremento de la descarga adrenomedular generalmente responsable de la
produccién de taquicardia, mejoramiento de la contractilidad miocardica, vasoconstriccién
e hipertensiéon arterial.

De esta manera las acciones mediadas centralmente por el CO2 anatomizan sus efectos

directos en el miocardio y ef sistema vascular periférico.

La insuflacién de la cavidad abdominal y la eleccién de la presion intrabdominal tienen

tres efectos mecanicos predominantes:

a) Aumento de la post-carga
b} Aumento de las resistencias venosas

¢) Aumento de la presion sistémica media.
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La elevacidn aislada de la presion intraabdominal produce compresién de la circulacion
esplacnica, incremento de la postcarga y depresién dei miocardio.

El funcionamiento cardiaco en relacion con los efectos mecanicos del neumoperitoneo,
dependen en mayor proporcién del estado de volemia, pero también esta influenciado por

el nivel de presion intrabdominal. (4).

De las técnicas disponibles en anestesia se encuentra la anestesia general con
intubacién y ventilacién mecanica, siendo de eleccién ya que et incremento de la presién
intraasbdominal por el neumoperitoneo, aumenta el riesgo de regurgitacion vy

broncoaspiracion.

La anestesia epidural también se ha empleado en cirugia ginecoldgica. Las pacientes
han tolerado bien los procedimientos y habitualmente son capaces de elevar la frecuencia
respiratoria y el volumen minuto para eliminar CO2 que absorven desde el abdomen. Es
inconveniente de esta técnica en colecistectomia laparoscopica la duracion del
procedimiento, necesitando un nivel de blogueo mas alto lo que da lugar a un bloqueo
motor de los misculos accesorios de la ventilacidn, que se ve afectada por la insuflacion
de CO2. (5).

Las complicaciones por el neumoperitoneo, mas comunes a todos los procedimientos en
las que se insufla la cavidad peritoneal, con gas para lograr la distension de la pared
abdominal y poder efectuar el procedimiento laparoscopico son. insuflacion exira
pertoneal, hipercarbia, embolia gaseosa, disminucién de! retomo venoso y enfisema

subcutaneo.
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La acumulacién del CO2 en sangre y en los tejidos puede dar lugar a hipercarbia y
acidosis, por lo que se debera moniterizar cuidadosamente a todo paciente sometido a un

neumonperitoneo.

Si se tiene una vigilancia adecuada de todas las constantes vitales durante el
procedimiento sera posible detectar y corregir este fenémenc administrando  oxigeno
suplementario, combatiendo las arritmias que se presenten y suspendiendo la insuflacion

de CO2.

La disminucion del retorno venoso se puede dar por el aumento inadvertido y exagerado
de la presion intraperitoneal dei gas. Para evitar esta complicacion, se debera trabajar

siempre con presiones que no excedan los 15mmHg. (6)

De las muchas alteraciones de la funcién pulmonar provocada por los anestésicos, las
alteraciones de la ventilaciéon minuto son las mas evidentes. El indice de respuesta
ventilatoria puede ser el volumen minuto espirado, frecuencia respiratona, presion parcial

de CO2 en sangre artenal.

E! volumen de gas que entra y sale de los pulmones es proporcional al oxigeno
consumido y el CO2 producido los cuales varian ampliamente durante la enfermedad, e}

ejercicio y las alteraciones ambientales.

Un sistema de control que modifica la ventilacion resulta por tanto, necesario a fin de
mantener la estabilidad de las presiones parciales de gas en sangre y el equilibric scido-

basico, asi coma para integrar la frecuencia y el volumen corriente de tal forma que el
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trabajo respiratoric sea el minimo posible como respuesta a las vanaciones en los

requenmientos ventitalorios totales.(7).

El sistema responsable de la recepcion y la integracién de las miltiples sedales aferentes
y que producen finalmente el movimiento del aire hacia el interior y la satida del mismo de
los pulmones, se compone de senscres, que pueden ser quimicos (quimioreceptores
periféricos y centrales} o mecanicos (receplores de distorsion localizades en las vias

aéreas, os alvéolos y ios miscuios respiratorios),

Un sistema de control respiratorio, que integra las senales aferentes de los receptores,
centros de conciencia y otras influencias que origina un nivel y un patrén de estimulacién
nerviosa de los musculos y un sisiema motor, formade por la pared toracica y los
musculos inlercostales, diafragméticos y abdominales, todos ios cuales responden a las

sefales que reciben del centro de control a través de ios nervios frénicos y espinales.

El centro de control localizado en la médula y ia protuberancia, consisten en dos grupos
de neuronas, el grupo respiratorio dorsat (GRD), compuesio de células activas durante la
inspiracion y los grupos respiratorios venirales (GRV), que tienen fanto neuronas
inspiratorias como espiratorias. £l GRD puede ser el origen del rilmo y el ceniro
apnéustico GRV puede determinar ia frecuencia y la profundidad de la ventilacion, y

funcionar como interruptor de la desconexion para ia inspiracion.

La depresion del estimulo ventitatoric por parte de los anestésicos ha sido cuantificado
utiizando principaimente con los principios fisioldgicos de la funcion de los
guimiorreceptores, consiste habitualmente en ia vanacion det estimulo quimico {presion

parcial de bioxido de carbono o de oxigeno) , la medida de la respuesta ventilatoria frente
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a esta varacién y la recepcién de esta prueba tras la administracién de un farmaco

anestésico.

La varacién entre las respuestas antes y después de la administracién del farmaco
properciona una medida del potencial depresor del agente. Puede por tanto
caracterizarse el estimulo respiratorio mediante la respuesta venfilatoria al bidxido de
carbono (PaCO2 en reposos, umbral apneico y respuestas ventilatorias a un aumento de

la presion parcial de CO2), o frente a la reduccion de oxigeno. (8).

Es de considerar importante que en la actualidad se utilizan de forma habitual dos formas

para {a absorcion del didxido de carbono; la cal sodada y el baralyme.

El proceso de absorcién del biéxido de carbono por pare de la cal sodada es un proceso
quimico y no fisico. El biéxido de carbono se une al agua para formar carbonato sédico y
agua. El bidxido de carbono acepta €l carbonato para formar carbonato célcico e hidroxido
sodico. La cantidad maxima de bidxido de carbono que puede absorberse es de 26 litros

por cada 100grs de absorbedor. (9).

Desde el punto de vista farmacolégico es importante conocer que un gas anestésico ideal
debe tener una accién predecible e inicio de induccidn y emergencia rapidos, debe
proporcionar relajacion muscular, cardioestabilidad y broncedilatacién no desencadenar

hipertermia mafigna u otros efeclos colaterales importantes, no debe ser inflamable.

La potencia de los gases anestésicos se compara con el uso de la concentracién alveolar
minima (CAM), la cual es la concentracion a una atmosfera que suprime la respuesta

motora al estimulo doloroso en 50% de los pacientes.



CASTHLG MONITORED DE CO2 LA PAROSCOPIA 1]

La CAM no sélo permite predecir la dosis de anesiésico que requiere un paciente,
también permite comparar los efectos de ofros factores sobre la CAM misma. Los valores
mas altos se encuentran en lactantes de término y hasta los seis meses de edad;
distninuyen tanto con la edad como con la prematurez. Se sabe que la hiponatremia,
opiaceos, barbitaricos, bioqueadores de los canales de calcio y embarazo disminuyen ia
CAM. Los factores gue ho afectan la CAM inciuyen hipocapnia, hipercapnia, género,

funcién tiroldea e hiperpotasemia. (10).

También es importante conocer el coeficiente de particion de los anestésicos inhalatorios
el cual describe a distribucién de un agente especifico en equilibrio entre dos substancias
a ia misma temperatura presién y volumen. De esta manera, el coeficiente sangrefgas
describe la distribucion del anestésico entre la sangre y el gas a la misma presién parcial.
Un coeficiente sangrefgas mayor correlaciona con una mayor concentraciéon  de
anestésico en sangre. Por tanto, pasa una mayor cantidad de anestésico a la sangre, la
cual actia como reservorio del farmaco, Io que ocasiona gue no este disponible en el sitio

de accién y hace mas lento el ritmo de induccion.

ISOFLURANO.

Es 1-cloro-2,2.2 triflurcetil diflurometil ether. No es inflamable en presencia de aire u

oxigeno, su presién de vapor alta.

Las propiedades del isoflurano permiten al administrario, una induccién de anestesia
general y recuperacion. Tiene un coeficiente de solubilidad sangre/gas de 1.4, y
cerebrofsangre de 2.6 son mas bajos que el enflurano por tanto debe transferirse un

volumen mas pequefto de vapor anestésico para lograr la misma tensién en la sangre o el
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cerebro. Se puede lograr la induccién anestésica en menos de 10 minutos con una
concentracion inhalada de 3% de isoflurano en oxigeno, concentracidn que por lo general

se reduce a un nivel 1.5 a 2.5% para !a conservacién de la anestesia.

La presién arterial disminuye progresivamente al incrementarse la profundidad de la
anestesia con isofluranc, se conserva el gasto cardiaco y la hipotensidn que ocurre se
debe a disminucion de la resistencia vascular, en panticular con vasodilatacién a nivel de
piel y masculo.

Los vasos coronarios se dilatan al maximo cuando se alcanza cerca del 1.5 de MAC de
isoflurano. Se conserva el flujo sanguineo coronario a pesar de la disminucion del
consumo midcardico de oxigeno, lo que sugiere que el isofluranc puede tener un margen

mas amplio de seguridad cardiovascular.

El isofluranc incrementa ia frecuencia cardiaca, pero no desencadena arntmias, fampoco
interfiere con {a conduccién auriculoventricular ni sensibiliza al corazén a las

catecolaminas.

El isoflurano deprime de manera progresiva la respiracion conforme se incrementa su
concentracion. Con una concentracion de un CAM se incrementa la tension arterial de
bibxido de carbono a cerca del mismo nivel que con halotanc (aproximadamente
50mmHg). Con la respiracién espontanea, la presion de la ventilacién se caracteriza por
reduccién del volumen de ventilacion pulmonar, con pocos cambios en la frecuencia

respiratoria.

Contribuyen también a la ineficacia del intercambio de gases, que se produce con todos

los anestésicos volatiles las reducciones de la adaptabilidad pulmonar y de la capacidad
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funcional resigual, io mismo que la inhibicion de la vasoconstriccién pulmonar hipéxica

ademés produce broncodilatacién semejante al halotano.

El flujo sanguineo cerebral se incremente ligeramente durante fa anestesia con isoflurano,
en tanto que el metabolismo cerebral, se reduce en una proporcion sélc un poco mayor
que el haiotano. La circulacion cerebral sigue reaccionandd al biéxido de carbono y el
flujo sanguineo y el metabolismo cerebrales, asi coma la presion intracraneal, se reducen

por efecto del isoflurano.(11)
SEVOFLURANO,

Es un derivado fluorado del metil-isopropil-éter. La farmacocinética del sevoflurano
depende de sus depende de sus caracteristicas fisicas y coeficientes de solubilidad,
sangre/gas de 0.85 y cerebro/sangre 1.7. Una solubilidad menor en tejidos y sangre
indica: Un aumento mas réapido de la concentracién alveolar del anestésico, durante la
induccion, una disminucién més rapida en la concentracién alveolar del anestésico,
durante la eliminacién, un equifibrio més rapido entre los tejidos y la sangre,. un control

més preciso de la concentracion alveolar de anestésico durante el mantenimiento.

La potencia de CAM de un anestésico inhalatorio se relaciona inversamente con la
solubilidad lipidica. Como el sevoflurano es menos soluble en los lipidos que los
anestésicos tradicionales, la potencia de este inhalatorio esta reducido o fa CAM

aumentada.(12).



CASTHL.LO MONITOREQ DE CO2 LA PAROSCOPIA 14

La caplacibn sanguinea del anestésico depende de tres factores: gasto cardiaco,
coeficiente de particién sangre/gas y el gradiente alvéolo venoso de la presion parcial del

anestésico.

La eliminacién pulmonar del anestésico dependera del gasto cardiaco, el coeficiente de
solubilidad sangre/gas y del gradiente de presion parcial venoso/alveolar de) anestésico.
Después de cesar la administraciéon del sevoflurano, la Gltima concentracién espirada

disminuye dos veces mas rapidamente que la del isoflurano.

El sevoflurano deprime la ventilacion, que se manifiesta por un descenso del volumen
minute con disminucién importante del volumen corriente y aumento de la frecuencia
respiratoria. Como los demas inhalatorios produce un desplazamiento, dependiente de la
dosis hacia la derecha de la curva de respuesta al didxido de carbono. A los 20 minutos

de la extubacion la curva de respuesta al didxido de carbono retorna at valor normal, (13).

El monitoreo transanestésico nos permite conocer mayor nimero de eventos que pueden
ocurrir durante el acto quirirgico. La tarea basica de nuestra profesién no ha cambiado
desde que John Snow se convierte en el primer médico dedicado completamente a la
anestesia. Esperamos mantener a un paciente libre de dolor, durante la cirugia y lo

debemos hacer efectiva y eficientemente.

Ahora bien por lo gue se refiere al monitoreo no invasivo del biéxido de carbono que
después de 40 afos de tiempo durante el cual fue empleado ampliamente para la
investigacion se convierte ahora en una practica de rutina en anestesia y constituye una

fuente de informacidn.
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El didxidos de carbono puede ser muestreado continuamente de la via aérea del paciente
a través de un sensor donde ta concentracién del gas es medida por rayos infrarojos o por
espectometria de masas, los sensores fienen un tiempo de respuesta de 30C a 500
mseg., lo cual les permite mostrar una meseta alveolar atn cuando el paciente tenga

frecuencias respiratorias altas.

La capnografia es un método no invasivo de medicién del dioxido de carbono ya que
consiste en la medicion del didxido de carbono expirado, tiene utilidad porque como
sabemos, este gas no tiene problemas de difusidn en condiciones nomales, de esta
forma se asume que la presion alveolar de CO2 (PACQ2), es igual a Ia presién arterial de

CO2 (PaCO2), porlo que la PACO2 = PaCO2 y puede sustituir la medicion de PaCO2.

La primera parte de aire expirado es la Oltima parte de aire que fue inspirado en la
respiracién anterior (aire del espacio muerto de las vias aéreas superiores y contiene muy

poco didxido de carbono).

Gradualmente el aire de los alvéolos empieza a ingresar en este espacio muero y [a
PaCQ02 se eleva, para que al final de la expiracién todo este aire del espacio muerto
salido del pulmén y los Ultimos mililitros son dnicamente aire alveclar, esto corresponde a
la presion de CO2 af final de la expiracién {(PetCO2) y es aproximadamente de 38mmHg,
el cual es el mismo que la PACO2 que para fines practicos es igual a fa PaCO2, de
acuerdo a la igualdad establecida anteriormente. Al inicio de la siguiente inspiracién, el
CO2 vuelve a su valor atmosférico de casi 0 mmHg debido at escaso contenido de CO2

del aire inspirado.
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La PECO2 esta en funcién de mulliples procesos como son la ventilacion alveolar,
perfusion de los capilares pulmonares y el metabolismo del organismo. Las alteraciones
de cualquiera de estos factores pueden alierar esle resultado.

Quizé los mayores errores en la medicién verdadera de la PACO2 sea en pacientes con
severa enfermedad pulmonar, en donde las alleraciones de la relacién ventilacidén
perfusién resuita, en un aumento en el espacio muerto, en estos casos la PECO2 sera

més baja que la PACO2.

En sujetos normales la diferencia entre la PaC02 y PECO2 se encuentra entre 3 a 5
mmHg. Alguncs autores reportan diferencias entre 4 y 13mmHg. LaPaCO2esde3 ab

mmHg mas atta que la PECO2. (14).

Por todo lo anterior efectuamos un estudio dinico observacional, longitudinal, comparativo
para determinar por medio de monitoreo la eliminacion de dioxido de carbono con dos
agentes anestésicos isofluranc y sevoflurano, asi como los cambios cardiovasculares,
saturacién de oxigeno, monitoreo de la CAM en pacientes sometidos a cirugia abdominal
laparoscopica, en el momento de la evacuacién del neumoperitoneo, cierre vaporizadory a

la extubacion.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realiza monitoreo de diéxido de carbono en su eliminacion a pacientes programados
para cirurgia laparoscopica en los meses de junio y julio del afo 2001.con riesgo
anestesico ASA I-ll, entre 18.-80 afos de edad;, se excluyeron a pacientes con
enfermedad pulmonar previa, ASA |-V, pacientes sometidas a cirurgia laparoscdpioca
ginecologica y pacientes pediatricos.

Se realiza monitoreo a cada uno de los pacientes con uh monitor DATEX con frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, tensién arterial media, saturacion de oxigeno, presion

espiratoria de didxido de carbono y concentracién alveolar minima.

Todos los pacientes son premedicados con diazepam a 100meg/kg, atropina1Omceg/kg; ta
técnica anestésica fue la misma para todos los pacientes, induccion anestésica se realizéd
con fentanyl 2mcg/kg, propofol 2mg/kg relajante no polarzante vecuronio a 100meg/kg
para facilitar la intubacion orotraqueal. todos los pacientes fueron ventilades con oxigeno
al 100% con un ventilador de volumen marca OHMEDA, empleando un volumen corriente
de 10ml’kg, con una relacldn inspiracion espiracion 1 a 2, en el grupo 1 se mantiene la
anestesia con isofluranc y el grupo 2 con sevoflurane, asi como la adicion suplementaria
intravenosa fentanyl en bolocs de 1meg/kg.

La recopilacién de datos se realiza por medio de monitoreo en 6 fases 1) legada al
quindfano, 2) administracidn del neumoperitoneo, 3) evacuacion de neumoperitoneg, 4)
cierre del vaporizador, 5) extubacidn, y 6} al minuto de extubar, asi mismo se toma la
presion a la que ingresa el neumoperitoneo y los litros {otales de gas administrados para

el neumnoperntoneo estos tomados al finalizar el procedimiento laparoscopico.
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RESULTADOS

Los pacientes incluidos en el estudio con edad 21-60afios con promedio de 43, 16 (80%)
mujeres y 4(20%) masculino, peso 47-91kg, promedio 68kg, talla 1.44-1.78m promedio
1.58m, presién de neumoperitoneo 3-16, promedio 7.7, liros totales de didxido de
carbono  administrados en cavidad 37.8-188lts, promedio 98.8fts, tiempo de
neumopefitoneo en cavidad 30-95min, promedioS4min, tiempo quirdrgico 40-135min,

promedio 72min, tiempo anestésico 60-175min, promedio de $3min, ver Tabla 1.

La toma de presién espiratoria de didxido de carbono con isofluranc grupo | y sevoflurano
grupo |i, se realiza en la evacuacién del neumoperitoneo grupo i 43mmHg, grupo I}
66mmHg, (0.2), P=<0.05, cierre vaporizador grupo | 50mmHg, grupo Il 45mmHg, (1.0},

P=<0.05, al extubar grupo } 500mmHg, grupo || 47mmHg, (0.4), P=<0.05, ver Tabla 2.

La CAM se registra al cierme del vaporizador grupo | CAM= 0.6, grupo Il CAM= 0.7, .
extubacidngrupo | CAM= 0.2, grupo It CAM=0.3, posterior a extubar en ambos grupos
CAM= 0, ver Tabla 3.

En ambos grupes no se presentan cambios hemodinamicos significativos se toma tensién
arterial media (TAM), frecuencia cardiaca(FC) y saturacién de oxigeno (SPO2), ver Tabla

4.
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TABLA 1 Caracteristicas de pacientes sometidos a cirugia abdominal laparoscépica en

H.R."Gral Ignacic Zaragoza® en los meses de junio y julic de! 2001-08-22

ISIFLURANG SEVOFLURANO
n=10 n= 10
EDAD 32-60 (43) 21-60 (43)
PESO 65-91 (74.7) 47-85 (64.7)
TALLA 1.50-1.70(1.6)  1.44-1.78 (1.57)
SEXO (F/M) 7/3 911
PRESION NEUMOPERITONEQ 3-16 (1.7) 4-15(7.8)

LITROS DE CO2 ADMINISTRADQS
TIEMPO NEUMOPERITONEQ
TIEMPO QUIRURGICO

TIEMPO ANESTESICO

38.4-189 (S0)
30-80 min.
40-80 min,

60-130 min.

37.8-187 (108)
40-95 min,
50-135 min.

75-175 min.

TABLA 2 moeniloreo de la PECO2 por medio de capnografia comparando isoflurano,

sevoflurano, en pacientes sometidos a cirugia laparoscépica.

ISOFLURANO SEVOFLURANO

PECC2 PECO2

N=10mmHg N=10mmHg
EVACUACION NEUMOPERITONEOQ 43mmHg 66mmHg
CIERRE VAPORIZADOR 50mmHg 45mmHg
EXTUBACION 50mmHg 47mmHg

IgTA TESIS NO SALE
0w A RITRLT TOYTRTA

REPLUT R 7



CASTILLG MONITOREOD DE (002 LA PAROSCOPIA 20

TABLA 3 respuesta de!l CO2 de acuerdo a la frecuencia respiratoria y a la concentracién

alveolar minima.

Cierre Vaporizador Extubacién Posterior Extubacion

MAC FC PECO2 MAC FC PECO2 MAC FC PECO2
Isofluranc 0.6 14 50 0.2 16 50 0 15 46

sevoflorane 0.7 15 45 03 16 47 0 15 43

TABLA 4 variables hemodinamicas durante dos fases de estudio, administracién y
evacuacion de didxido de carbono, en pacientes sometidos a cirugia abdominal

laparoscépica.

ISO SEVO IS0 SEVO IS0 SEVO

TAM TAM FC FC SPOz 8PO2
ADMINISTRACION DEL CO2 73+ 14 73412 70+-15 68+-9 99+1 97+-2

EVACUACION DE CO2 94+-9 93+-10 85+9 76+-10 98+1 99+
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DISCUSION

Durante la cirugia faparoscdpica es importante realizar un monitoreo completc el cual
inciuye TA, FC. FR. P02, PECOZ2y el MAC del anestésico; en este procedimiento se
administra dioxido de carbono como el gas que ayuda a la insuflacién de un

neumoperitonec, gas que es 20 veces mas difundible que el oxigeno

Este estudio realizé el monitoreo en sala de quirdfano por medio de un capnégrafo, el cual
mide 1a cantidad de diéxido de carbono espirado en los Oltimos mililitros que son aire
alveolar los cuales son registrados y éstos coresponden a la PECO2  que
aproximadamente es de 38mmHg, asi pues tenemos que PACO2= PaCO2, por lo tanto
PaCO2es de 35-45 mmHQ considerandose normal. Nuestro estudio mide la eliminacion

de CO2Z en forma comparativa con dos anestésicos isoflurano y sevoflurano.

Los pacientes de! grupo 1 que se administra isoflurano presentan hipercarbia desde el
cierre del vaporizador hasta el minute posterior de extubar; en el grupe 2 se adminisrtra
sevoflurano observamos una hipercarbia en ei cierre del vaporizader, pero en fa
extubacion y posterior e 1a extubacion se alcanzan niveles normales de CO2, 1o cual
posiblemente se debe a su menor coeficiente de particion sangre/gas de 0.65 comparado

con el de isofiurano de 1.4.

Lo referente al estado hemodinamico ne se encontré diferencias significativas entre el
grupo 1y 2 tomando ia TAM, FC, FR y SPO2; ambos grupos se comportaron estables,

Para medir el grado de confiabilidad de nuestra muestra de estudio se realizd el andlisis
estadistico de Chi cuadrada y t de estudent obteniendo en ambos estudios una P<0.05,

siendo este estudio confiable y aplicable.
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CONCLUSIONES

Como podemos observar en nuestro estudio es importante realizar monitoreo por
capnografia para poder deteclar alteraciones con la saturacion de dibxido de carbona y
poder realizar ajustes en la ventilacién y de esa manera evitar la hipercapnia; en nuestro
estudio observamos que los pacientes a los que se administro sevoflurano como agente
anestésico se mantienen ¢on tendencia a la normocapnia, a diferencia de los pacientes

que se administra isoflurane presentan hipercapnia en el transoperatorio

Nuestro estudio a pesar de contar con una muestra muy pequeia de pacientes, logramos
observar que con sevofiurano mantienen sus niveles de diéxide de carbono casi dentro de

parametros normales.

La t de Student fue el analisis estadistico que se realizé en este estudio para una muestra
pequefa y en donde se encontraron un nivel de confiabilidad de P=< 0.05, esto se
corrobora con la Chi cuadrada por lo que nuestro estudio es confiable, no obstante de ser

una muestra pequena.
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* PRESION ESPIRATORIA DE CO2 A LA EXTUBACION
COMPARANDO ISOFLURANO VS SEVOFLURANO.
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