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RESUMEN

Objetivo: Se determiné la correlacion entre EtCO2 y PaCO2 usando ventilacion
mecanica con y sin PEEP, en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica de forma

electiva.

Material y métodos: Se realizé un estudio longitudinal comparativo, que incluyé un
total de 22 pacientes programados para colecistectomia laparoscopica, los cuales
se distribuyeron en dos grupos de forma aleatorizada: Grupo | de Estudio:
Ventilacion mecanica con volumen control a 6.6 mi/kg de peso mas 8 cmH20 de
PEEP. Grupo Il Control: Ventilacion mecanica con volumen control a 6.6 mi/kg de
peso. Se evalud el volumen tidal administrado, la frecuencia respiratoria promedio,
peso predicho, pH, pCO2, EtCO2, HCO3-, presion de neumoperitoneo y la
frecuencia respiratoria. El analisis estadistico se llevd a cabo por medio de la prueba

de x2 pearson y U de Mann-Whitney a través del programa SPSS version 22.

Resultados: No se encontré diferencia estadisticamente significativa en el
gradiente EtCO2 y PaCO2 en los grupos que utilizaron PEEP, contra los que no
utilizaron PEEP, en ningun momento de la cirugia laparoscopica.

Conclusiones: Es probable que no existan diferencias importantes en la brecha
EtCO2 y PaCO2 cuando se utiliza ventilacion mecanica por volumen control sin
PEEP o ventilacion mecanica por volumen control con PEEP. No siempre el CO2
espirado es mas bajo que el CO2 arterial.

Palabras clave: EtCO2, PaCO2, ventilacion mecanica, PEEP, cirugia laparoscaépica.



Abstract:

Objective: Was determined the correlation between EtCOZ2 and PaCOZ2 was
determined using mechanical ventilation with and without PEEP in patients
undergoing laparoscopic surgery elective. Material and methods: A comparative
longitudinal study, which included a total of 22 patients scheduled for laparoscopic
cholecystectomy, which were divided into two groups randomly was conducted:
Group I: Mechanical ventilation with volume control 6.6 ml/kg with 8 cmH20 PEEP.
Group II: Mechanical ventilation with volume control 6.6 mi/kg. The tidal volume
delivered was evaluated, the average breathing rate, predicted body weight, pH,
pCO2, EtCO2, HCO3-, pneumoperitoneum pressure and respiratory rate. Statistical
analysis was performed using x2 Pearson test and Mann-Whitney U through the
SPSS version 22 program. Results: No statistically significant difference was found
in the EtCO2 and PaCQO2 gradient in the groups that used PEEP, against those who
did not use PEEP, at any time of laparoscopic surgery. Conclusions: It is likely that
there are significant differences in the gap EtCO2 and PaCO2 when mechanical
ventilation is used for volume control without PEEP or mechanical ventilation with
PEEP Volume Control. CO2 exhaled not always be lower than the arterial CO2

Keywords: EtCO2, PaCO2, mechanical ventilation, PEEP, laparoscopic surgery



1. INTRODUCCION

En una revisién bibliografica realizado por Cochrane se menciona que la cirugia
laparoscopica es ampliamente aceptada como método para tratar diferentes
enfermedades abdominales.’

Normalmente el primer paso para la realizacion de una cirugia laparoscopica es
distender el abdomen, insuflando con un gas, lo cual provee suficiente espacio para
la visualizacion y la manipulacion de las estructuras. El CO2 ha sido el gas mas
usado para la insuflacion del neumoperitoneo. A su vez el CO2 ha sido asociado a
varios cambios en los parametros fisiolégicos que pueden afectar la mecanica
ventilatoria y cardiovascular, asi como la presencia de dolor abdominal posterior a
la cirugia, por cantidades de CO2 aun presentes en la cavidad abdominal.

Dentro de los cambios encontrados durante la realizacion de una cirugia por via
laparoscopica se han encontrado los siguientes: La posicion en Trendelemburg
incrementa el riesgo de edema cerebral, y edema de la via aérea, ademas del
causado por el neumoperitoneo. Se empeora la capacidad residual funcional y la
relacion ventilacién perfusion.?

En la posicion de Trendelemburg invertido, la posicion con la cabeza en posicion
vertical extrema conlleva a la disminucion del retorno venoso, por lo tanto
hipotensién y a su vez con isquemia miocardica y cerebral.?

Incremento de las resistencias vasculares periféricas, debido a la compresion
aortica y produccion de factores neurohumorales tales como la vasopresina y el eje
renina angiotensina aldosterona. La compresion de la vena cava inferior reduce la
precarga y puede llevar a una disminucion del gasto cardiaco. Esto se exacerba por

la cefalizacion de las estructuras intratoracicas inducidas por la posicién.?



Dentro de los cambios respiratorios que ocurren por la insuflacion del
abdomen con CO2 se encuentra la disminucion de la compliance pulmonar,
reduccion de la capacidad residual funcional, lo que a su vez conlleva a la
generacion de atelectasias, alteracion en la relacion ventilacion perfusion e
hipoxemia. Durante la cirugia, el CO2 es absorbido causando un incremento en la
presion arterial de CO2 (PaCQ2), lo cual a su vez se exacerba por la alteracion entre
la relacién ventilacién perfusion.?

Dentro del manejo anestésico se recomienda que se realice una intubacion
orotraqueal, relajacion neuromuscular y manejar ventilacion por presion positiva.
Todo esto para prevenir la aspiracion gastrica, un adecuado control del CO2 y
facilitar el acceso quirtrgico. 2

Tanto la posicion en Trendelemburg y la insuflacion del neumoperitoneo durante la
cirugia laparoscopica, hacen que sea absolutamente necesario la realizacion de la
ventilacion mecanica. La ventilacion mecanica usada por modo volumen control, se
asegura un adecuado volumen minuto y un volumen tidal predeterminado, a
expensas de riesgo de barotrauma, y el uso de presiones altas, principalmente en
pacientes obesos. El uso de la ventilacion por el modo presion permite altos flujos,
minimizando las presiones pico y ha mostrado mejorar el reclutamiento alveolar y la
oxigenacion en pacientes obesos durante la cirugia laparoscopica. El agregar el uso
de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) ha sido usado para minimizar el
des-reclutamiento, aunque esto deberia ser usado cautelosamente, ya que puede
comprometer el gasto cardiaco, sumado a los efectos del neumoperitoneo. 2

Para la realizacién de una cirugia por via laparoscopica se ha puesto énfasis en la
necesidad de realizar ventilacion mecanica con monitoreo a base de capnografia.
Existen 3 indicaciones para el uso de capnografia/capnometria: verificacion de la
adecuada colocacion del tubo endotraqueal, evaluacion de la circulacion pulmonar

y estado respiratorio y tercero optimizacion de la ventilacion mecanica.?



Es importante resaltar que la capnografia provee informacion valiosa acerca de la
eficiencia de la ventilacion. La brecha entre CO2 espirado (ET CO2) y PaCO2 se
incrementa cuando el espacio muerto se incrementa. De hecho la brecha entre ET
CO2 y PaCQO2 varia con el paso del tiempo en el mismo paciente.3

Altas frecuencias respiratorias pueden afectar las capacidades de la capnografia.
La presencia de alta resistencia en la via aérea o la relacion inspiracion espiracion
pueden disminuir la exactitud de la medicién de capnografia lateral, comparada con
la capnografia en la linea principal.3

Por otro lado el ETCO?Z2, se refiere a la presion parcial de COZ2 al final de la espiracion
puede ser usado como guia para el mantenimiento del volumen minuto durante la
ventilacion mecanica. Se considera que la PaCOZ2 excede el nivel de ETCO2, esto
se debe a la difusion del CO2 pasando de un nivel de relativamente alta presion a
uno de baja presion, en este caso de los capilares pulmonares a los alveolos, tal
que incrementa en el espacio muerto anatémico, en el espacio muerto fisiolégico y
la presencia de embolismo pulmonar. En el mismo articulo se menciona que el
espacio muerto anatomico y fisioloégico incrementa al aumentar la edad, lo cual a su
vez puede aumentar el gradiente entre PaCOZ2 y ETCOZ2. Por lo anterior se deduce
que la monitorizacion con capnografia debe tomarse cautelosamente como
indicador fiel de la PaCO2.4

En un estudio realizado por Flanagan et al, se reporté que el ETCOZ2 nos da una
aproximacion mas exacta durante hipercarbia severa. En un estudio realizado por
Razi E. et al se menciona que existe una fuerte relacion entre los niveles de ETCO2
y PaCO2 durante la ventilacion mecanica, incluyendo modalidades tales como SIMV
y tubo en T, y generalmente los niveles de ETCOZ2 son mas bajos que los niveles
de PaCO2. En pacientes sanos se menciona que el gradiente varia entre 2-5 mmHg®
Como es sabido, la concentracién inhalada de oxigeno, asi como el uso de PEEP,

afectan el volumen del espacio muerto alveolar.®



En este articulo se refiere que el ETCOZ2 no es un parametro confiable para estimar
la PaCO2 durante una cirugia laparoscopica, ya que la insuflacion de la cavidad
abdominal con COZ2 incrementa las atelectasias, disminucién de la capacidad
residual funcional y aumenta la relacion ventilacion perfusion. Las concentraciones
altas de oxigeno, refiriéndose a FiO2 mayores a 50% y el uso de PEEP, se refiere
que disminuyen el gradiente ETCO2 PaCQO2, presumiblemente por la absorcion de
las atelectasias, por lo que concluyen que las metas a lograr de ETCOZ2 deben ser
ajustadas de acuerdo a los parametros ventilatorios utilizados.®

Se ha mencionado que la hipocapnia se limita a casos especificos desde que sus
efectos deletéreos han sido reportados, no solo a nivel cerebral sino también el
compromiso hemodinamico que se presenta. La hipocapnia so6lo se deberia
mantener maximo por 20 minutos, unicamente en casos de herniacion cerebral
inminente o para mantener el campo quirtrgico limpio.”

En otro articulo se refiere que la hipocapnia asociada a hiperventilacion y por ende
a alcalosis respiratoria tiene un amplio rango de efectos fisiolégicos, incluyendo
aumento de la presion intracerebral, disminucion del flujo sanguineo cerebral,
disminucion del consumo de oxigeno cerebral y también del metabolismo cerebral.
A su vez se ha reportado disfuncién cognitiva y aumento de la estancia
intrahospitalaria.®

Cambios agudos en el equilibrio acido base induce efectos regulatorios en la
estructura y funcion de proteinas y enzimas, las cuales llevan funciones celulares
especificas, tales como glicdlisis, gluconeogénesis, mitosis, sintesis de DNA, etc.?

En otros articulos se refiere que los efectos de la hiperventilacién e hipocapnia son
muchos. Pueden causar vasodilatacion lo cual a su vez puede causar reduccion del
retorno venoso, disminucion del llenado ventricular y por ende disminucion del gasto
cardiaco y de la tension arterial. También puede causar prolongacion del intervalo
QT y arritmias cardiacas.?

Con el uso de proteccion ventilatoria se ha demostrado mejoramiento de la funcion
ventilatoria posoperatoria, disminucion en la puntuacion sobre enfermedades
infecciosas pulmonares, aunque no ha tenido repercusion en la estancia

intrahospitalaria.’’



En varios articulos se ha mencionado que el uso de volumenes tidales altos causa
sobredistension, aunado al cierre ciclico de las vias aéreas resulta en dario epitelial
y del parénquima.?

Otro beneficio de utilizar volumenes bajos durante la ventilacion mecanica es el de
disminuir el riesgo de volutrauma. El actual paradigma es el de usar peso predictivo
contrario al peso real del paciente.’3

Aun se encuentra por definir si el uso de ventilacion mecanica con volumenes bajos
disminuye la progresion hacia el sindrome de dificultad respiratoria aguda, aunque
si se ha determinado que el uso de volumenes altos puede progresar hacia dicho
sindrome.

Las complicaciones pulmonares son la principal causa de morbimortalidad en
pacientes sometidos a anestesia general. La induccion de la anestesia se encuentra
acompafada de una reduccién del volumen pulmonar y una rapida formacién de
atelectasias. De cualquier forma pocas intervenciones han sido claramente
identificadas que disminuyan las complicaciones pulmonares.®

La evidencia clinica ha demostrado que el uso de volumenes tidales altos pueden
causar sobredistension alveolar y producir dafio pulmonar.®

El uso de una proteccion ventilatoria usando volumenes tidales bajos (4-8 ml/kg) y
el uso de PEEP se ha estipulado que es beneficiosa en pacientes que padecen
sindrome de dificultad respiratoria aguda. A su vez también se han realizado
estudios en pacientes en los que se ha utilizado volumenes tidales bajos durante
procedimientos  quirargicos, encontrando disminucion de complicaciones
posoperatorias, incluyendo la atenuacion de la respuesta inflamatoria, mejorando la

funcién pulmonar y minimizar potencialmente la desaturacion.’®



Por otro lado durante la ventilacion mecanica se ha utilizado el capnégrafo como
instrumento de medicion para evaluar constantemente la presion de CO2 a nivel
pulmonar, sin embargo, es probable que el nivel de CO2 no tenga una relacion
directa con la presion arterial de COZ2, inclusive puede haber mayor variabilidad
usando diferentes modos ventilatorios. Aunado a esto se encuentra la situacion de
que durante una intervencion quirdrgica por via laparoscopica se utiliza
comunmente COZ2 para crear el neumoperitoneo para poder tener vision directa de
los 6rganos intraabdominales, ocasionando un aumento de la presion de CO2 en
sangre arterial y por lo tanto alterar el gradiente ETCO2-PaCQO22.

Hoy en dia la cirugia laparoscopica se encuentra entre las mas practicadas por los
beneficios que trae consigo, como es una menor estancia intrahospitalaria y menor
exposicion quirargica. En 2004 se realizaron aproximadamente unas 100,000 en
México’8. Debido a estas cifras se hace indispensable tener una mayor certeza
acerca del estado fisiolégico del paciente durante la intervencion quirdrgica.
Comprobar si existe una relacion directa entre los niveles de CO2 y ETCOZ2 durante
una cirugia laparoscopica es factible, ya que en los hospitales donde se realizan
este tipo de intervenciones se cuenta con los aditamentos necesarios para poder
realizar una correlacion entre estas variables, y al realizarse esta investigacion se
puede proponer ajustar el manejo anestésico en este tipo de pacientes, y con esto
saber si el uso de PEEP modifica el gradientes EtCO2 PaCO2 durante la ventilacion

mecanica en la cirugia laparoscopica.



2. MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacién por parte del Comité de Etica del Hospital de Especialidades
Belisario Dominguez, de los Servicios de Salud de la Ciudad de México se realizé
un trabajo, considerado como estudio observacional analitico, longitudinal,

comparativo, prospectivo, bajo el siguiente procedimiento:

Se registraron todos los pacientes captados en el area de hospitalizaciéon del
servicio de Cirugia General que estuvieron programados para colecistectomia
laparoscopica electiva durante el periodo del 1° de marzo hasta el 31 de mayo del
2016, en el Hospital de Especialidades Belisario Dominguez, dando un total de 22
pacientes divididos en dos grupos. Todos los pacientes fueron mayores de 20 afios
de edad, programados para colecistectomia laparoscopica, incluyendo desde una
valoracion preanestésica ASA | hasta ASA Ill, con un IMC menor a 30 kg/cm?.

El objetivo principal del trabajo fue determinar la correlacion entre Et CO2 y PaCO2
con y sin el uso de PEEP durante la ventilacion mecanica en pacientes sometidos
a cirugia laparoscopica

Se elabord un instrumento de recoleccion de datos, consistente en variables de
datos generales, riesgo anestésico, tipo de procedimiento, datos evaluativos,
efectos adversos y parametros vitales del paciente.

Todos los pacientes fueron instruidos con respecto al estudio, sobre el objetivo de
mantener la normocapnia durante el procedimiento anestésico, previo
consentimiento informado y autorizacién para el estudio.

Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos balanceados de manera aleatoria
por muestreo simple sin reemplazo.

Grupo | de Estudio: Ventilacibn mecanica con ventilador mecanico Datex 7100 con

volumen control a 6.6 mi/kg de peso mas 8 cmH20 de PEEP



Grupo control: Ventilacibn mecanica con ventilador mecanico Datex 7100 con
volumen control a 6.6 mi/kg de peso y sin PEEP

El tamano de la muestra se estableci6 a conveniencia del investigador. La
aleatorizacion se realiz6 por medio de tabla de numeros aleatorios.

El manejo anestésico fue de la siguiente manera:

Premedicacion: Midazolam 30 mcg/kg 1V, narcosis: Fentanil 3 mcg/kg IV, induccion:
Propofol 1.5 mg/kg 1V, relajacion neuromuscular Vecuronio 80 mcg/kg IV
laringoscopia directa con hoja Mac 3 o 4, intubacion con canula endotraqueal
Murphy, hombres 7.5 a 8.5, mujeres de 6.5 a 7.5. Mantenimiento: Sevoflurano 1
CAM, fentanil dilucién 500 mcg en 100 ml con bomba Baxter® de infusion de 0.039
a 0.065 mcg/kg/min, Oxigeno a 2 Its por minuto, FiO2 al 40%.

La monitorizacion se llevo a cabo con un monitor de constantes vitales marca Datex
Ohmeda, PANI, pulsioximetro, cardioscopio, analizador de gases anestésicos,
capnografia y FiO2.

Posterior a la induccion se realizo técnica de Allen con ultrasonido con transductor
lineal de 10 MHz para localizar la arteria radial. Se realiz6 técnica aséptica,
posteriormente se infiltro con lidocaina simple al 1% y se canalizo con catéter
intravascular 22 G. Después se conecté a solucion heparinizada con una
concentracion a 1 Ul por ml, y se obtuvieron gasometrias arteriales de acuerdo al
momento (M) 1, 2, 3, 4.

Dichos momentos corresponden a antes de la insuflacion de la cavidad peritoneal
con CO2, y tres tomas cada quince minutos posterior a la insuflacion del
neumoperitoneo con CO2. Durante cada toma de gasometria se registréo en ese
preciso momento cada variable a determinar, que fue la presion del
neumoperitoneo, y la frecuencia respiratoria administrada, haciéndose
corresponder con el reporte gasométrico especifico.

En ambos grupos se determind la diferencia entre los valores de Et CO2 y PaCO2
durante la ventilacion mecanica en modo volumen control con y sin uso de PEEP

previo a la insuflacion abdominal del neumoperitoneo.



Se determiné la diferencia entre los valores de Et COZ2 y PaCOZ2 durante la

ventilacion mecanica en modo volumen control con y sin uso de PEEP durante la

insuflaciéon abdominal del neumoperitoneo con y sin uso de PEEP y su relacién con

la frecuencia respiratoria en los momentos sugeridos.

Se valoro también en cual de los dos grupos hubo mayor correlacion (menor
diferencia) de los niveles de Et CO2 y PaCO?2,

Se determiné la correlacion entre la brecha de EtCO2 y PaCO2 y el estado acido

base durante la cirugia laparoscopica.

Las variables que se evaluaron durante la realizacion del estudio, se enumeran de

la siguiente manera:

1.

© © N OO O K~ b

Edad (afios)

Peso (kilogramos)

Talla (metros)

Peso predicho (kilogramos)

IMC (kilogramos/talla?)

pH (acido, normal o alcalino)

pCO2 (Hipercapnia, hipocapnia, normocapnia)
EtCO2 (Hipercapnia, hipocapnia, normocapnia)
PEEP (mmHg)

10. Brecha o gradiente EtCOZ2 y PacOZ2, es la diferencia entre el valor de CO2

espirado y CO2 arterial, definiendo una brecha negativa como aquella donde
la PaCO2 es mas baja que el EtCO2, una brecha corta como aquella donde
hay una diferencia entre ambos de 1 hasta 8 mmHg, quedando la PaCO2 en
un rango mas alto comparado al EtCOZ2 y una brecha amplia como aquella
donde hay una diferencia mayor a 8 mmHg entre uno y otro, nuevamente

quedando la PaCO2 mas alta.



Los valores determinados se presentaron de forma descriptiva como mediana, valor
minimo y valor maximo. Se utilizaron valores demograficos para prueba de
homogeneidad con Chi cuadrada se determinaron para observar el tipo de
distribucion, estableciendo las pruebas de inferencia paramétricas y no
paramétricas.

La hipdtesis nula fue que la brecha entre los valores de EtCO2 y PaCOZ2 no son
diferentes entre los pacientes que recibieron ventilacibn mecanica por volumen sin
uso de PEEP contra aquellos que recibieron ventilacion mecanica por volumen con
PEEP.

La hipdtesis alternativa fue que la brecha entre los valores de EtCO2 y PaCO2 son
diferentes entre los pacientes que recibieron ventilacion mecanica por volumen sin
uso de PEEP contra aquellos que recibieron ventilacion mecanica por volumen con
PEEP.

El método estadistico se realiz6 por medio de prueba Chi 2 como prueba de
inferencia no paramétrica, U de Mann Whitney y correlacion de Spearman con el
programa SPSS version 22 para Windows 10. Los cuadros se realizaron con el

programa Microsoft Power Point 2010.
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3. RESULTADOS

Se estudio un total de 22 pacientes; ninguno se eliminé del estudio, quedando en el
grupo 1, 13 pacientes, de los cuales, el 100% fueron mujeres, y en el grupo 2, 9
pacientes, fueron mujeres correspondiendo al 88.8%. No se encontré diferencia
estadisticamente significativa en ambos grupos en cuanto a edad, peso, talla, peso
predicho, volumen corriente administrado ni frecuencia respiratoria, dando un valor

de p>0.05. Se reportd la mediana debido a la distribucion de datos.

Cuadro 1. Descripciéon General de las Variables

Variables Grupo 1 Grupo 2 Valor
n=13 n=9 estadistico
Mediana Mediana (min/max)
(min/max)

Peso 70 | (50/86) 60 (52/86) 0.421°

Edad 46 | (40/55) 48 (42/55) 0.365°

Talla 1.63 | (1.5/1.67) | 1.58 | (1.5/1.67) 0.401b

Género 13 | 100% 8 88% 0.0002

Peso 46 | (43.3/58) | 50.54 | (43.3/58.6) | 0.401°

predicho

Volumen 303 | (288/387) | 333.5 | (286/387) 0.401°

tidal

Frecuencia 18 | (14/24) 17 (14/24) 0.219°

respiratoria

a) Chi cuadrada
b) U de Mann Whitney

11



No se observd diferencia estadisticamente significativa entre los grupos que
utilizaron ventilacion mecanica por volumen mas PEEP, contra los que no utilizaron
PEEP en cuanto al gradiente EtCOZ2 y PaCO2 (p>0.05).

Se encontré que los pacientes presentaron una clara diferencia entre los valores de
EtCO2-PaCO2, quedando incluso negativa en 7 pacientes, y en 4 pacientes se
encontro una brecha mayor a 8. El resto de los pacientes, en este caso 11, se mostro
que presentaron una brecha corta, sin embargo en ningun grupo de los previamente
mencionados se encontré que hubiera una diferencia estadisticamente significativa
Tampoco hubo diferencia entre el estado acido base y si la brecha fue negativa,

corta o amplia, aun en ambos grupos, con una p>0.05 (cuadro 2)

Cuadro 2. Relacion entre la Brecha EtCO2 PaCO2 y el Estado Acido-Base en
Ambos Grupos

Estado Acido base Valor estadistico

Grupos | Rango | Acidosis | Normal | Alcalino | Total | P (@ P® | R de

brecha Spearman
Sin negativo | 0 2 0 2 0.312 | 0.342 | 0.28
PEEP | corto 0 6 2 8

amplio 1 2 0 3
Con | negativo | 0 3 2 5 0.358 |0.21 |0.43
PEEP | corto 0 3 0 3

amplio 0 1 0 1
Total | negativo | 0 5 2 7 0.222 |0.111]0.37

corto 0 9 2 11

amplio 1 3 0 4

Total 1 17 4 22

a) Chi Cuadrada Pearson, b) Correlacion de Spearman. Rango, brecha:
Negativo< 0, Corto entre 0 y 8, Amplio, mas de 8.
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No se encontro diferencia estadisticamente significativa en la brecha EtCO2-PaCO2

en ningun momento (Cuadro 3), tanto antes como durante la administracion de

neumopetritoneo, utilizando prueba t para para dos muestras suponiendo varianzas

iguales, dado que la t calculada en todos los momentos, se reporta inferior a la t

critica, utilizando una significancia estadistica p>0.05.

Cuadro 3. Valores de T calculados donde se establece el valor de T para

determinar si hay diferencia en la brecha EtCO2-PaCO2 utilizando PEEP y sin

PEEP
M1 M2 M3 M4
Grupo | Grupo |Grupo |Grupo |Grupo |Grupo |Grupo |Grupo
1 2 1 2 1 2 1 2
Negativo | 2 4 2 4 2 1
Corto 8 4 9 4 7 4 10 4
Amplio |3 1 2 1 4 1 2 1
T
calculad
a 1.37 1.29 1.58 1.1
T critica |2.08 2.08 2.08 2.08
p>0.05

M1: Momento 1, antes de la insuflacion del neumoperitoneo; M2, M3, M4, cada uno

de estos momentos corresponden a cada 15 minutos entre si posterior a la

insuflaciéon del neumoperitoneo.

13



No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre la presion del
neumoperitoneo en la cavidad abdominal con CO2 y la frecuencia respiratoria
empleada para mantener un EtCO2 como meta de 30 a 32 mmHg entre el grupo
que no utilizé PEEP y el grupo al que se le administr6 PEEP (p>0.05) (Cuadro 4).
Se requirieron frecuencias respiratorias mas altas para poder mantener una valor
de EtCO2 entre 30 y 32 mmHg posterior a la insuflacion con neumoperitoneo en

ambos grupos, sin encontrar significancia estadisticamente significativa (p>0.05).

Cuadro 4. Relacion de Porcentajes entre el Neumoperitoneo y Frecuencia

Respiratoria para Mantener un EtCOZ2 entre 30 y 32 mmHg en los 4 Momentos

M1% M2% M3% M4%
Neumoperitone Grupo Grup Grup Grup Grup Grup Grup Grup
o (mmHg) 1 02 o1 02 o1 02 o1 02
0-5 76.9 889 0 0 0 11.1 0 0
5-10 0 0 7.7 0 154 0 7.7 0
>10 23.1 11.1 924 100 846 889 923 100
Frecuencia
respiratoria
10-14 385 777 7.7 333 7.7 11.1 7.7 0
15-18 539 223 538 444 539 666 539 66.6
19-22 7.7 0 308 111 30.8 11.1 30.8 222
>22 0 0 7.7 11.1 7.7 11.1 7.7 11.1
P, significancia 0.519 0.899 0.911 0.655
estadistica

14



4. DISCUSION

Hoy en dia como se ha mencionado anteriormente, las cirugias laparoscopicas se
encuentran en boga, y se prefiere sobre la cirugia “abierta”, lo que ha llevado al
desarrollo del actuar de los anestesidlogos, por lo que se ha propuesto en la norma
oficial mexicana que dichas cirugias se lleven a cabo bajo anestesia general, ya que
se puede contar con una monitorizacion mas completa, incluyendo el analisis del
CO2 espirado, asi como el control de la via aérea y por ende también una mayor
comodidad para el paciente y el cirujano.

En nuestro estudio se encontro un mayor predominio de mujeres en cuanto al
género en ambos grupos, correspondiendo esto con la literatura médica, de
pacientes que padecen colelitiasis’®.

Nuestros pacientes tuvieron una homogeneidad aceptable en cuanto a variables
tales como el peso, talla y edad, y por lo tanto de los parametros que se modificaron
para control ventilatorio, hablamos en este caso del peso predicho, el volumen tidal
y las frecuencias respiratorias, contando con una distribucion de variables bastante
parecida al estudio realizado por Gung®, contrastando con el estudio realizado por
Satoh*, donde incluyen a pacientes en los extremos de la vida.

En cuanto al control de la via aérea y la capnometria/capnografia, se ha mencionado
en varios articulos*%6 que generalmente se ha encontrado que los valores de CO2
espirado son mas bajos con respecto a los valores arteriales de CO2, habiendo
entre ellos una diferencia desde 2 hasta 5 mmHg, sin embargo nosotros
encontramos que las diferencias entre uno y otro pueden variar mas de lo reportado
actualmente, incluso hasta mas de 8 mmHg o en ocasiones invirtiendo la relacion,
siendo el CO2 espirado mas alto que el valor arterial de CO2, con una diferencia
entre 1y 2 mmHg (cuadro 2).
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Se analiz6 si existia diferencia en la brecha EtCO2-PaCQ2, tanto en los pacientes
que fueron sometidos a ventilacion mecanica sin uso de PEEP, como en aquellos
en los que no se utilizo PEEP, encontrando que no hay diferencia estadisticamente
significativa en ningun momento del procedimiento, ni antes de la insuflacién del
neumopetritoneo, como después de la insuflacion del mismo.

También se analizé la diferencia entre las frecuencias respiratorias necesitadas
para alcanzar valores normales de COZ2 espirado de acuerdo a los diferentes
momentos, tanto sin insuflacion del neumoperitoneo como cada 15 minutos
posterior a la insuflacion, encontrando que no hay diferencia significativa entre
ambos grupos de las frecuencias respiratorias necesitadas para lograr el CO2
espirado (p>0.05), y a su vez se encontr6 que se requirio de frecuencias
respiratorias mas altas para lograr un COZ2 espirado normal posterior a la insuflacion
del neumoperitoneo, no habiendo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en cuanto a las frecuencias respiratorias, tal y como menciona
Hayden? en su estudio.

Con lo anterior pudimos observar que no se encuentran diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a los valores arteriales de CO2, y CO2
espirado, modificando la ventilacion mecanica con o sin uso de PEEP, sin embargo
lo anterior se debe tomar con reserva debido al numero de pacientes, se necesitan
mas pacientes para poder completar un mayor tamarfo de muestra y que los

resultados obtenidos tengan mayor significancia estadistica.
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El PEEP (presién positiva al final de la espiracion), ha sido utilizado como una
medida para fomentar el reclutamiento alveolar y disminuir el numero de
atelectasias, principalmente en pacientes que son sometidos a cirugias
laparoscopicas, donde se ve comprometida la compliance pulmonar por la
aplicacion de CO2 en la cavidad abdominal?, al igual que la posicion de
Trendelemburg, asi como en otro tipo de pacientes, como los obesos que por su
masa se ve comprometida la mecanica ventilatoria debido a la compresion de las
estructuras toracicas. Sin embargo el uso de PEEP, se ha mencionado que debe
ser usado cautelosamente, ya que puede comprometer el gasto cardiaco?, al igual
que aumentar la posibilidad de causar barotrauma.

En el articulo de Vazquez-Garcia y Pérez-Padilla que habla sobre los valores
gasomeétricos en las diferentes poblaciones de México, se ha mencionado que en la
Ciudad de México se maneja un valor promedio de PaCOZ2 de 30 mmHg, con un
rango estrecho que va de los 29 hasta los 30 mmHg?.

Desde el advenimiento de la monitorizacion digital en anestesiologia, se ha
propuesto la utilizacion de medios cada vez mas sofisticados para darnos una idea
mas cercana del estado interno del paciente, incluyendo en este caso el uso de la
capnografia, que como se ha indicado con anterioridad, la PaCOZ2 excede los
valores de COZ2 espirado, debido a la difusion del CO2, pasando de un nivel de
relativamente alta presion a uno de mas baja presion, de los capilares a los alveolos,
sin embargo se ha cuestionado cual es la diferencia habitual entre estos dos valores,
y se ha comentado en distintos articulos®+%6, que esto puede variar por distintos
parametros que pueden presentarse durante el evento anestésico. En este trabajo
se encontré que la diferencia entre estos dos valores puede ir desde valores

invertidos hasta diferencias mayores a 8 mmHg.
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5. CONCLUSIONES

No existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
diferencia/brecha EtCO2 y PaCO2 con ventilacion mecanica por volumen control sin
PEEP y ventilacion mecanica por volumen control con PEEP

El CO2 espirado puede ser en ocasiones mas alto que el valor de COZ2 arterial

Se necesitan frecuencias respiratorias mas elevadas durante la insuflacion del
neumoperitoneo, para mantener valores normales de CO2 espirado, no
encontrando diferencias estadisticamente significativas en este estudio entre la

ventilacion por volumen con o sin PEEP.
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