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RESUMEN

Objetivos: Establecer el coeficiente de correlacion entre la presion parcial
arterial y la presion espiratoria final del diéxido de carbono en pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscopica electiva procedentes del Hospital General “Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez”.

Material y métodos: 77 pacientes fueron estudiados, entre 18 y 60 afios de
edad, ASA I/ll, sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva, excluyendo a
pacientes con Neumopatia, Cardiopatia, Patologia Renal, Obesidad grado Il en
adelante, Cirugia mayor de 3 horas, ASA lll en adelante, pacientes menores de 18
afios y mayores de 60 afos.

Resultados: La correlacion entre ETCO2 y PaCO2 mostr6 una relacion
positiva entre ambos. La curva de regresién mostré concordancia entre variables
hasta 35 mmHg, posterior a esta cifra es mayor la PaCO2 al ETCO2.

Conclusiones: Con el arribo de nueva tecnologia quirdrgica, la
colecistectomia laparoscopica se realiza con mucha frecuencia; simultaneamente,
el monitoreo transanestésico de la EtCO2 resulta esencial para vigilar en forma muy
estrecha la homeostasis de CO2 en este tipo de procedimientos quirdrgicos. En una
situacion de hemodinamia y ventilacion estable, la medicidén de la EtCO2 durante la
anestesia sigue muy de cerca a los cambios en los niveles sanguineos de CO2 y
resulta, por lo tanto, una guia no invasiva de la PaC0O2, y la relacidén entre estas dos
variables proporciona datos de gran interés.

Por tanto, la colecistectomia laparoscopica con capnoperitoneo esta
asociada a incremento significativo del CO2, que requiere un aumento variable de
la frecuencia respiratoria y/o del volumen corriente para mantener el CO2 dentro de
limites normales.

Con los datos de este estudio se muestra que la elevacion del valor de la
EtCO2 es un indicador poco fidedigno de la verdadera condicién de estos sujetos y
no traduce la cifra real de la PaCO2. Es recomendable el analisis periddico de los
gases arteriales, porque revela la extension de hipercarbia y acidosis.




ABSTRACT

Objectives: To establish the correlation coefficient between partial arterial pressure
and final expiratory pressure of carbon dioxide in patients undergoing elective
laparoscopic cholecystectomy from the Hospital General “Dr. Fernando Quiroz
Gutierrez”.

Material and methods: 77 patients were studied, between 18 and 60 years of age,
ASA I /11, undergoing elective laparoscopic cholecystectomy, excluding patients with
Pneumopathy, Cardiopathy, Renal Pathology, Grade IIl obesity onwards, Surgery
older than 3 hours , ASA Il onwards, patients under 18 years and over 60 years.

Results: The correlation between ETCO2 and PaCO2 showed a positive
relationship between them. The regression curve showed agreement between
variables up to 35 mmHg, after this figure the PaCO2 is greater than the ETCO2.

Conclusions: With the arrival of new surgical technology, laparoscopic
cholecystectomy is performed very frequently; Simultaneously, the trans-anesthetic
monitoring of EtCO2 is essential to monitor CO2 homeostasis very closely in this
type of surgical procedures. In a situation of stable hemodynamics and ventilation,
the measurement of EtCO2 during anesthesia closely follows changes in blood CO2
levels and is therefore a non-invasive guide to PaCO2, and the relationship between
these two variables provide data of great interest.

Therefore, laparoscopic cholecystectomy with capnoperitoneum is associated with
a significant increase in CO2, which requires a variable increase in respiratory rate
and / or tidal volume to keep CO2 within normal limits.

With the data of this study it is shown that the elevation of the value of EtCO2 is an
unreliable indicator of the true condition of these subjects and does not translate the
real figure of PaCO2. Periodic analysis of arterial gases is recommended, because
it reveals the extent of hypercarbia and acidosis.




l. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

Hoy en dia, la colecistectomia es una de las cirugias mas practicadas en el mundo.
No obstante, para llegar a este punto de la evolucién de la técnica, se debe recordar
que primero tuvieron que desarrollarse la anestesia, en el siglo XIX y la técnica
aséptica, por Lister, para que, posteriormente, se empezaran a realizar las cirugias
abdominales mayores (1). La prevalencia de patologia biliar es alta, se estima que
aproximadamente de 11 a 36% segun lo observado en autopsias (2), en tanto que
el segundo lugar lo ocupa la patologia apendicular con 16,44% atenciones. Es asi
que la cirugia laparoscopica se ha convertido en el gold estandar para el tratamiento
de la colelitiasis, sin embargo, el procedimiento no esta exento de riesgos (2).

Con el advenimiento de este tipo de cirugia aparecieron nuevos retos para el
anestesiologo, ya que ademas de los cambios hemodinamicos producidos durante
la induccion anestésica se suman los causados por la insuflacion de dioxido de
carbono en la cavidad abdominal (neumoperitoneo), con la consecuente difusion e
incremento de la presion intraabdominal, efectos negativos sobre la mecanica
ventilatoria y los de la posicion adoptada para facilitar la técnica quirargica (1).

El término laparoscopia deriva de las raices griegas lapara -abdomen- y skopein -
examinar. La laparoscopia es una técnica quirdrgica que permite visualizar de forma
directa las visceras del abdomen sin hacer una gran incisién, se realiza llenando la
cavidad peritoneal (habitualmente virtual) de gas para crear asi un espacio que
permita dicha funcion, a través de un instrumento llamado laparoscopio (2).

Los primeros registros que existen sobre el interés humano en explorar las
cavidades corporales provienen de la antigua cultura griega y de la egipcia.
Probablemente de los tiempos de Hipocrates (460-375 a. de C.) provengan los
primeros instrumentos con espejos que se usaron por primera vez para realizar
exploraciones de los oidos, la cavidad nasal, el recto o la vagina (3)

En los inicios de su creacion se utilizé con fines diagndsticos y toma de biopsias
sencillas, como por ejemplo, de higado. En la actualidad, se efectdan multiples y
complejas operaciones en la cavidad abdominal por esta via.

No obstante, la primera descripcion clara del uso de instrumentos para explorar el
cuello uterino se atribuye a Abulcasis (Abu-al-Qasim-al-Zahrawi, 936-1013 d. C.). A
partir de entonces y hasta finales del siglo XVIII el interés y el desarrollo tecnolégico
de los instrumentos usados para llevar a cabo estos procedimientos se mantuvieron
en un nivel relativamente rudimentario (3).

Philipp Bozzini fue un médico militar aleman quien adelantandose notoriamente a
Su época, en 1804 describié un aparato, el «conductor luminico», que constaba de
una 6ptica, una fuente luminosa (luz de vela) y una parte mecanica que se adaptaba




a la abertura corporal que se deseaba explorar, ya fuera la boca, la nariz, los oidos,
la vagina o el recto. Inclusive lleg6é a reportar, en modelo cadavérico, el haber
realizado exploraciones de la vejiga urinaria a través de una cistostomia. Del mismo
modo, Bozzini llegd a planear procedimientos mucho mas avanzados con el uso de
Su instrumento, como extraer cuerpos extrafios de las cavidades corporales, realizar
una histerectomia transvaginal o explorar la cavidad abdominal a través de heridas
causadas por trauma. Con este acontecimiento ocurre el nacimiento de la
endoscopia moderna (1,3).

Usando los mismos principios de Bozzini, luego del descubrimiento de los efectos
anestésicos del cloroformo en 1846, el urélogo francés Antonin Jean Désormeaux
mejoro el sistema de Optica en 1853, haciéndolo mas delgado, largo y angulado.
También adapté una lampara alimentada por una mezcla combustible a base de
petréleo, alcohol y aguarras para mejorar la fuente luminica de su aparato, al que
llamo por primera vez «endoscopio». Por ello se le conoce como el padre de la
cirugia endoscopica.

Después de Désormeaux, muchos otros pioneros participaron con ideas al
mejoramiento de los sistemas de endoscopia, principalmente en Europa.

Luego de que Joseph Lister introdujera los principios de asepsia y antisepsia en
1867 y de que Thomas Alva Edison inventara el foco eléctrico en 1879, el urélogo
aleman Maximilian Nitze lo adapté como fuente de iluminacién a su endoscopio.
También a Nitze se le atribuye la idea de usar lentes de aumento en su endoscopio
para mejorar la claridad de la imagen de las superficies observadas.

Por otro lado, Georg Kelling de Alemania, a los 24 afios de edad obtuvo el titulo de
médico y se especializé en enfermedades gastrointestinales, trabajando muy de
cerca con Jan Mikulicz Raedecki, alumno de Theodor Billroth y precursor de la
esofagoscopia y gastroscopia. Desde el principio de su practica médica Kelling se
interesd en los sangrados digestivos e inventd el esofagoscopio semiflexible. Utilizé
un insuflador manual para generar una presion intraluminal de 50 mmHg y asi
cohibir el sangrado.

En los Estados Unidos de América en 1911, Bertram Bernheim, del Hospital Johns
Hopkins, realizé una exploracion abdominal a la cual llamé organoscopia con un
proctoscopio y el espejo utilizado por los otorrinolaring6logos.

Durante los afios 20 del siglo pasado comenzaron a publicarse estudios acerca de
la absorcion del aire insuflado en la cavidad peritoneal. Los cirujanos alemanes Otto
Goetze y Roger Korbsch, asi como el ginecélogo hiingaro Janos Veress disefiaron
sus propias agujas con el fin de establecer el neumoperitoneo y el neumotdrax para
qgue la entrada de los trocares fuera mas segura. El uso de estas agujas se
populariz6 con rapidez entre los laparoscopistas. Goetze inventdé ademas un
insuflador para la creacion y el mantenimiento del neumoperitoneo.




Hasta entonces para crear el neumoperitoneo por lo general se utilizaba aire
ambiente, pero el ginecélogo suizo Richard Zollikoffer fue el primero en reconocer y
popularizar los beneficios del uso de diéxido de carbono en lugar de aire ambiental
para insuflar el peritoneo.

En esta época se dio el florecimiento de la laparoscopia como instrumento
diagnéstico, pero el de la laparoscopia operatoria tendria que esperar algunas
décadas mas.

Boesch (1935), comunica en su informe acerca de la laparoscopia las indicaciones
precisas para poder llevar a cabo la tubo-esterilizacion sin laparotomia, y realiza la
primera esterilizacion tubérica en el afio 1936, a través de una pinza aislada que
coagula por via endoscopica las trompas de Falopio en varios puntos durante 3-5
segundos (1,3).

En tal sentido, Decker (1945) detecta que existen dificultades con la técnica
abdominal, y descubre una via vaginal mas al alcance del ginecélogo: la via del
fondo de saco de Douglas y la llama culdoscopia. Esta via pierde mas tarde su
significado por lo dificil del diagnostico, ademas de no permitir el desarrollo de la
técnica quirurgica (1,3).

Frangenheim (1858), promueve la tendencia laparoscopica e introduce en Alemania
la via abdominal. La laparoscopia superior con anestesia local posee en ese
momento una ejecucién practica y un menor riesgo (1).

El profesor Semm (1962), desarrolla una nueva herramienta, el insuflador
automatico de gas de acido carbénico, el CO-Pneu con el objetivo de disminuir los
riesgos de la técnica (1,3).

Conjuntamente con el desarrollo simultdneo de la luz fria, disminuyen los peligros
mas importantes de la laparoscopia en ginecologia: constituido por quemaduras.
Sin embargo, la laparoscopia como medio diagnéstico en la ginecologia, topd con
el rechazo mundial. De este modo Semm (1964) escogi6 la palabra pelviscopia.
Tres afios después, en Alemania, ocurre una rapida expansiéon de este método, en
primera linea para el diagndstico de esterilidad femenina (1,3).

Hasson (1971), disefia un trocar especial con una vaina, que al ser introducida en
la cavidad peritoneal e insuflarla impide, la pérdida de aire de la misma y facilita los
procederes laparoscopicos (1-3).

En América, comenzdé el amortiguamiento del peligro de quemaduras mediante el
aislamiento de los instrumentos y reduccion de la intensidad de la corriente. En este
sentido, Semm (1973) propone un nuevo procedimiento para detener las
hemorragias denominado Endocoagulacion, con lo cual comienza la verdadera
historia de la cirugia Pelviscdpica avanzada (2).
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En 1974 aparece, después de la remocion de una red de adherencias pélvicas, una
fuerte hemorragia, incontrolable. En la preparacion de la paciente para una
laparotomia le surge a Semm, la idea de aplicar el lazo Roeder (1886), para la
extirpacion de amigdalas (1-3).

Durante la primera prueba de valerse el lazo en la cavidad abdominal, el
neumoperitoneo cae completamente, en ese momento se idea el aplicador de lazo
y en el afio 1978 se describe la técnica de sutura intracorpdrea con nudo extra o
intracorpéreo (2).

Semm (1978), crea el insuflador CO-Pneu- Electronico que garantiza una seguridad
absoluta para los pacientes.

La publicacién sobre la primera apendicectomia por pelviscopia (Semm, 1980), se
rechaza en la practica. Dos afios mas tarde (1982), se incorpora la camara de video
al instrumental quirdrgico, y ocurre un cambio importante en la cirugia general, que
le permite al cirujano y a su equipo de trabajo, realizar procedimientos con mayor
coordinacion y precision (3).

Lukichev (1983), propone un método laparoscépico para extirpar la vesicula biliar
en pacientes portadores de una colecistitis aguda, lo cual es rechazado por el
concepto de enfriar estos cuadros agudos con tratamiento médico, para operarlos
mas tarde en mejores condiciones (3).

Es hasta el 12 de septiembre de 1985, que Muhe lo uso6 para efectuar la primera
colecistectomia laparoscopica exitosa. Su tiempo quirargico fue de casi dos horas.

Muhe (1985), cirujano aleman, conocedor de los trabajos de Semm y de Lukichev,
se interesa por la cirugia de la vesicula biliar. Disefia un nuevo laparoscopio, que
denomina Galloscope. Ademas de la incisién umbilical para el Galloscope, coloca
dos trocares suprapubicos, por donde introduce a la cavidad abdominal los
instrumentos para extirpar la vesicula biliar.

Francois Dubois, cirujano del Centro Médico-Chirurgical de la Porte de Choissy de
Paris, dedicado a la cirugia digestiva, realizé trabajos en la colecistectomia por
minilaparotomia. (1,3).

En Europa se aprecia un gran impulso de esta técnica en la década del 80,
destancandose Mouret, que realiza su primera colecistectomia laparoscoépica
(1987) y, Perissat (1989) que ensaya la litotricia previa de los calculos de la vesicula,
para hacer mas facil su extirpacion por laparoscopia (1,3). En los afios sucesivos,
efectlia una gran actividad laparoscopica y desarrolla nuevas técnicas como por
ejemplo, la vagotomia gastrica en el tratamiento de la Ulcera péptica en el afio 1989.

Otros cirujanos de prestigio realizan la colecistectomia laparoscopica con buenos
resultados en las décadas del 80 y 90, que corroboran los logros alcanzados en
dicha técnica, estos son: Mc Kerman (1988); Reddick (1988); Olsen (1988) y, Vicent
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(1990) (4). En tal sentido, considero que tanto en el siglo XX como en el transcurso
del XXI, la laparoscopia sigue siendo una técnica de eleccion por los cirujanos para
la colecistectomia.

En América, comenzé el amortiguamiento del peligro de quemaduras mediante el
aislamiento de los instrumentos y reduccion de la intensidad de la corriente. En este
sentido, Semm (1973) propone un nuevo procedimiento para detener las
hemorragias denominado Endocoagulacion, con lo cual comienza la verdadera
historia de la cirugia Pelviscopica avanzada (4).

El 29 de junio de 1990, el cirujano general y endoscopista Leopoldo Gutiérrez
Rodriguez realizo la primera colecistectomia laparoscopica en México (3).

En sus primeros nueve afios de experiencia con la cirugia laparoscépica, el Hospital
General de México de la Secretaria de Salud; un hospital de concentracién de esta
ciudad, en un periodo comprendido entre enero de 1993 y diciembre del 2001 se
realizaron 7,323 colecistectomias de las cuales unicamente 3,394 se iniciaron con
técnica laparoscopica representando 46.34%,12 sin embargo, en un hospital
privado como el ABC de la ciudad de México, el numero de colecistectomias
laparoscopicas realizadas en un periodo comprendido entre enero de 1997 y febrero
del 2003 fue de 3,017, representando mas de 90% (5).

En el Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, ISSSTE en el afio 2018 se
realizaron 320 colecistectomias laparoscépicas, de las cuales 19 se corresponden
a cirugias de urgencia y 301 a cirugias programadas.

Es por ello que los beneficiarios de la presente investigacion seran todo el personal
meédico involucrado en la atencion del paciente quirdrgico sometido a cirugia
laparoscopica, el Hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, en la que se podrian crear
protocolos de actuacion conociendo la realidad de la poblacion, y en especial los y
las pacientes que podran recibir un tratamiento individualizado para su patologia de
ingreso y comorbilidades.

1.2 Planteamiento del problema

En los dUltimos afios hemos asistido al explosivo aumento de la cirugia
laparoscopica. Durante largo tiempo esta técnica fue basicamente utilizada en la
practica ginecolégica, pero desde 1989, en que se reportd la primera
colecistectomia laparoscopica, ha tenido un desarrollo tal que se transformé en la
via de eleccion en la cirugia biliar.

En el caso de la cirugia biliar, la laparoscopia requiere de pequefias heridas que
reemplazan a la gran incision abdominal de la cirugia clasica, por lo que provoca
menor trauma quirdrgico, menos dolor posoperatorio, acorta el periodo de ileo
posoperatorio y fundamentalmente permite una deambulacion y retorno mas precoz
a las actividades normales del paciente.
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El procedimiento, hoy dia rutinario, no esta exento de riesgos, que provienen
basicamente de dos fuentes:

a) De las alteraciones fisiopatolégicas que provoca el neumoperitoneo,
necesario para separar la pared abdominal de las visceras.

b) De las alteraciones propias de una cirugia abdominal alta realizada con
anestesia general.

En el 2000 el Hospital General de México publicé un articulo para comparar la
diferencia de la presion parcial de CO2 arterial y espiratoria final de bioxido de
carbono en pacientes con o sin patologia cardiopulmonar sometidos a
colecistectomia laparoscopica electiva, en el cual se concluye que la
colecistectomia laparoscopica con capnoperitoneo esta asociada a un incremento
importante en la diferencia de la presion arterial y espiratoria final de bioxido de
carbono, en particular en sujetos con enfermedad cardiovascular y/o pulmonar, por
lo que se justifica el monitoreo invasivo en estos pacientes (6).

En 2003 Maillo y colaboradores llevaron a cabo un estudio prospectivo que incluyo
31 pacientes, en el mismo encontraron que, la edad media fue de 56 afios un 40%
eran obesos, el 16% tenian varices. La capacitancia vascular presenta una
disminucién progresiva durante la cirugia y se reduce significativamente con el
neumoperitoneo. Estas reducciones son significativamente mas evidentes en
pacientes de mas edad (7).

En 2011 Tripathi y colaboradores en un estudio doble ciego con 30 pacientes ASA
| y Il sometidos a colecistectomia laparoscopica, se encontré que en el grupo
estandar hubo un incremento significativo en las variables hemodinamicas durante
la intubacion, neumoperitoneo y extubacion (P<0.001) (8).

En relacidn a la edad, un estudio llevado a cabo 527 pacientes por Suzuki, publicado
en 2014, menciona que 66 pacientes corresponden a edades de mas de 75 afios
sometidos a cirugia laparoscépica, observa una elevacion significante en la presiéon
arterial media (PAM) de 44 % y un leve incremento en la frecuencia cardiaca (de 13
%). La elevacion del EtCO2 fue de 8% en el grupo de ancianos y no difirié de los no
ancianos, al igual que la saturacién de oxigeno no empeordé, tampoco se incremento
la discapacidad cardiopulmonar (8,9).

Con relacion al ASA, en el estudio de casos y controles publicado por Gomez en
2014, en el que comparo el riesgo de complicaciones clinicas y hemodinamicas,
ocurridas en 94 pacientes, se concluyd que los pacientes ASA lll son factor de
riesgo al presentar mas complicaciones en comparacion a los ASA |. Las principales
complicaciones asociadas fueron, electrocardiograma patologico y taquicardia; el
ASA es un factor de riesgo importante a tomar en cuenta en anestesias a pacientes
que se sometan a cirugia por videolaparoscopia (9).
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Como se puede observar, actualmente se ha elevado el nimero de procedimientos
laparoscopicos y no existen estudios suficientes en nuestra Institucion sobre la
PaCO2-EtCO2, es por esto que a través de esta investigacion se obtendran varios
beneficios al identificar esta relacion y proporcionar un mejor manejo
transanestésico en pacientes sometidos a este procedimiento, por lo que se plantea
las siguiente interrogante de investigacion: ¢ Cudl es la relacion entre la PaCO2 y la
EtCO2 y cuales son los factores de riesgo mas frecuentemente relacionados en
pacientes sometidos a cirugia laparoscoépica?

1.3 Justificacién y uso de los resultados

El propdsito esta tesis surge a partir de la escasa cantidad de trabajos realizados
en nuestro pais, en nuestro Instituto y en nuestro Hospital General con relacion a
esta problemética, en tanto que estudios internacionales cuentan con datos
limitados de estudios descriptivos.

El Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez no cuenta con ningun formato en
el que se clasifique a los derechohabientes segun sus factores de riesgo, por lo que
es dificil estimar la prevalencia de las alteraciones en la relacion de la PaCO2 y la
EtCO2.

Esto deberia representar un problema al anestesiélogo de la institucion al generar
incertidumbre acerca de la estabilidad del paciente a lo largo del procedimiento
quirurgico, especialmente en aquellos con factores de riesgo.

Por esto es importante recolectar datos de pacientes que reflejen la realidad de
nuestro medio, permitiendo enriquecer los conocimientos relacionados con estas
alteraciones y asociarlas a un mejor manejo. Esta informacién nos permitira mejorar
nuestra conducta terapéutica y optimizar el bienestar de cada paciente,
disminuyendo las complicaciones debido a ésta entidad, la morbilidad, la estancia
hospitalaria y los costos, ademas de crear recomendaciones para un manejo
adecuado.

Los resultados seran entregados a la Directora del Hospital y Area del postgrado,
para que dentro del pensum de estudio incluyan este tema, los datos resultantes
estaran disponibles en la biblioteca de la Facultad de Medicina donde podran ser
utilizados por profesores, autoridades de salud y estudiantes.
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Il. MARCO TEORICO

La cirugia laparoscopica abdominal engloba gran variedad de procedimientos y
cuenta con varias ventajas razon por la que gandé auge, pero a pesar de los
beneficios que posee, no se puede ignorar las posibles complicaciones
intraoperatorias entre las cuales estan: arritmias cardiacas, embolismo gaseoso,
trauma intestinal, hemorragias, neumotérax, neumomediastino, enfisema
subcutaneo, entre otras.

La cirugia laparoscopica se ha ubicado como un método minimamente invasivo
usado para llegar a los érganos y estructuras dentro de la cavidad abdominal o
toracica, con la consiguiente reduccion de la respuesta metabdlica al trauma en
comparacién a cirugia con técnica abierta, teniendo mejores beneficios para el
paciente (9). Es un método reciente, teniendo técnicas quirdrgicas laparoscopicas
aun en controversia, siendo un punto de debate el neumoperitoneo, escogiendo el
diéxido de carbono (CO2) como gas para realizarlo, por ser uno de los menos
inocuos para el paciente. No existe aun un consenso para determinar el mejor
método de acceso a la cavidad peritoneal e instaurar el neumoperitoneo; la técnica
mas usada para realizar esto es utilizando la puncion con aguja de Veress (10).

2.1 Di6xido de Carbono

El CO2 es el gas de insuflacion méas ampliamente usado para crear
neumoperitoneo, debido a sus caracteristicas: quimicamente inerte, incoloro,
barato, facilmente disponible, y menos combustible que el aire. El CO2 es altamente
soluble en sangre lo que permite la rapida absorcion en el torrente sanguineo y a
través del peritoneo; asi mismo, este puede causar hipercapnia, acidosis
respiratoria, compromiso cardiorrespiratorio, dolor postoperatorio y efectos
adversos en la funcion inmune intraperitoneal (11).

En condiciones normales, la concentracion plasmatica de CO2 depende de cierto
namero de variables que incluyen: el metabolismo celular, la perfusién tisular, el
flujo sanguineo y la ventilacion. Con la formacion del neumoperitoneo, el flujo
exdgeno de CO2 constituye una variable adicional. La absorcion de CO2 desde la
cavidad peritoneal deteriora la ventilacion por factores mecéanicos, como la
distension abdominal, la posicién del paciente y la ventilacion mecénica. Cuando se
utiliza el CO2 como gas para la insuflacion, hay un aumento en la produccion de
éste, el cual se incrementa lentamente durante los primeros 15 a 20 minutos y
alcanza una meseta a los 25 minutos, de aproximadamente el 25% sobre los valores
antes de la insuflacion (10). La absorcion del gas depende de su capacidad de
difusion y de la perfusion de las paredes de la cavidad peritoneal. Como el CO2 se
difunde con mucha facilidad, puede haber absorcion de grandes cantidades en
sangre y, en consecuencia, hay un aumento en la presion parcial arterial de CO2
(PaCO02) (12).
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2.2 Neumoperitoneo

El neumoperitoneo artificial con presiones muy elevadas durante un periodo
prolongado de tiempo puede causar alteraciones hemodinamicas y estructurales en
el paciente, las cuales se ven directamente reflejadas en los signos vitales del
paciente, detectables por la monitorizacion de los parametros hemodindmicos y
gasométricos. Asi, bajo las altas presiones intraperitoneales (PIP) quedd
demostrada la disminucién del gasto cardiaco, la caida del retorno venoso, el
aumento en la presion arterial media (PAM), el incremento en la resistencia vascular
sistémica, la alteracion de perfusion renal y de la filtracion glomerular, ademas de la
lesion de isquemia y reperfusion de los 6rganos intraabdominales (13).

Debido a estos efectos perjudiciales de las altas presiones intraperitoneales durante
los procedimientos laparoscopicos, la mayoria de los autores expertos en el tema,
recomiendan el mantenimiento de la presiébn de neumoperitoneo al nivel de 12
mmHg y no mas de 15 mmHg (14). Los individuos sanos con ventilacién controlada
toleran normalmente el neumoperitoneo en tanto que los pacientes debilitados con
deterioro cardiopulmonar y los obesos pueden sufrir consecuencias adversas
graves.

Las variaciones hemodinamicas incluyen arritmias, alteracion de la presién arterial
y paro cardiaco y dependen de la interaccion de varios factores incluyendo la
posicion, respuesta neurohumoral y ciertos factores como el estado
cardiorespiratorio y volumen intravascular (15).

Ademas, el efecto mecénico que ejerce el CO2 dentro de la cavidad peritoneal al
comenzar el neumoperitoneo, produce un incremento de la tension arterial, tanto
pulmonar como sistémica y esto a su vez provoca una disminucién del indice
cardiaco. La distension del peritoneo provoca la liberacién de catecolaminas,
elevacion de presiones de llenado sanguineo, disminucion del flujo venoso femoral,
del retorno venoso y de la precarga cardiaca. Otros autores mencionan la existencia
de aumento del trabajo cardiaco y consumo miocardico de oxigeno. Los pacientes
con funcién cardiovascular normal son capaces de tolerar estos cambios
hemodinamicos en tanto que en individuos previamente debilitados podria ser fatal
(16, 17, 18).

A nivel ventilatorio el aumento de la presion intraabdominal (PIA) a causa del
neumoperitoneo tiene repercusion significativa en la funcion pulmonar. A pesar de
los cambios demostrados con la presion intraabdominal elevada y durante un
periodo prolongado de tiempo, pueden ocurrir cambios hemodinamicos,
metabdlicos y estructurales (19).
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Se ha demostrado que durante la laparoscopia se produce una disminucion de la
compliance pulmonar tanto dinamica como estatica, del volumen de reserva
respiratorio y de la capacidad residual funcional, con el aumento de la presion pico
inspiratoria (14,15). Como consecuencia, se produce una redistribucion de flujo a
zonas pobremente perfundidas durante la ventilacion mecanica, con el aumento del
shunt intrapulmonar y del espacio muerto (20, 21).

En nuestro hospital no hay disponible informacion importante sobre las
repercusiones gasométricas en el paciente sometido a altas presiones
intraperitoneales transitorias.

2.5 Capnometria

La EtCO2 mide el final de la espiracién de un volumen corriente. El valor de la EtCO2
se aproxima mucho a la concentracion alveolar de CO2. En el capnoscopio, la
EtCO2 se mide al final de la meseta que se alcanza cuando el gas espirado procede
totalmente de los alvéolos. Una escala mide la altura del capnogramay proporciona
la EtCO2 (capnografia). Un monitor de CO2 calcula automaticamente la EtCO2 y da
su valor numérico (capnometria) (22).

A pesar de que los valores de la EtCO2 son muy cercanos a los del CO2 en sangre
arterial (PaCO2), ambos valores no son exactamente los mismos. Normalmente la
EtCO2 es de 3 a5 mm Hg mas baja que la PaCO2 debido a la dilucién de los gases
exhalados del espacio muerto, y se denomina diferencia entre la presién parcial
arterial y espiratoria final de CO2 (PaCO2-EtCO2) (24).

La capnometria consiste en medir la presién de diéxido de carbono al final de la
espiracion (PETCO2 o EtCO2, por sus siglas en inglés) con un capnégrafo; es un
método muy util y no invasivo para estimar la presién parcial de didxido de carbono
arterial durante la anestesia general (23).

En el caso de la posicion del paciente durante una colecistectomia laparoscopica,
se ha encontrado que la posicion Trendelemburg junto con el neumoperitoneo
disminuye la capacidad funcional residual e incrementa el espacio muerto
ventilatorio. Estos cambios realizados juntos o por separado puede afectar el
EtCO2 asi como el gradiente PaCO2-EtCO2 (23).

2.4 Gases arteriales

En México existe una gran diversidad geografica con respecto a la altitud. Sin
embargo, no se contaba con suficiente informacion acerca de los valores
gasomeétricos normales a diferentes alturas sobre el nivel del mar, es por eso que
en el afio 2000 Juan Carlos Vazquez Garcia y colaboradores realizaron un trabajo
original en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, en el cual se
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estimaron los valores de gases arteriales para las principales ciudades y sitios a
mayor altura sobre el nivel del mar en México usando un modelo teorico
previamente publicado (25).

Los célculos se realizaron basandose en ecuaciones de regresion lineal para
estimar los valores de PaCO2 en exposicién aguda a la altura (PaCO2= 37.78-
0.9082, donde A es la altura en km) y en aclimatacion (PaCO2= 38.3-2.52). La PaO2
se obtuvo usando una diferencia alveolo-arterial de 6 mmHg (promedio para sujetos
jovenes en México). Es asi que en la Ciudad de México en pacientes con exposicion
aguda la PaCO2 es de 35.7mmHg y en personas aclimatadas de 32.7mmHg y la
Pa02 de 62mmHg y 65.9mmHg respectivamente. Los valores para exposicion
aguda se refieren a personas gque ascienden desde el nivel del mar a sitios de mayor
altitud, mientras que los valores para aclimatados representan a residentes de
muchos afios en diferentes altitudes (25).

También se ha observado un aumento en el gradiente de presién arterial de CO2
(PaCOz2), presion espirada de CO2 (EtCO2), con disminucion del Ph (26). La
absorcidn sistémica de CO2 por el peritoneo se hace mas evidente en los primeros
15 minutos de instaurada, en cambio al final del procedimiento quirargico cuando
se revierte el neumoperitoneo se evidencia nuevamente un aumento de la absorcion
CO2. Para la medicion de estas variaciones en el CO2, se utiliza la capnometria
(22). Otros parametros medibles y que se usan para determinar alteraciones
ventilatorias durante el transanestésico son la presion pico, presion meseta y
volumen minuto (27).

2.5 Factores asociados
2.5.1 ASA

El sistema de clasificacion del estado fisico de la Amercian Society of
Anesthesiologists (ASA-PS, por sus siglas en inglés), es el método de evaluacion
que mas utiliza el anestesiélogo previo al procedimiento anestésico (28).

Es exclusivamente para valorar la condicién fisica de los sujetos con patologia
quirargica antes de un procedimiento anestésico, no evalua riesgo quirdrgico.
Actualmente, consiste en seis categorias, donde la sexta corresponde al paciente
con muerte cerebral y candidato a donacion de 6rganos: ASA-PS | Paciente sano,
ASA-PS Il Paciente con enfermedad sistémica leve; ASA-PS IIl Paciente con
enfermedad sistémica grave; ASA-PS IV Paciente con enfermedad sistémica grave
gue es una amenaza constante para la vida; ASA-PS V Paciente moribundo que no
se espera que sobreviva en las siguientes 24 horas con o sin cirugia; ASA-PS VI
Paciente declarado con muerte cerebral cuyos 6rganos seran removidos para
donacion (29).
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2.5.2 Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

El sobrepeso y obesidad en México son un problema creciente, que no se estanca,
y Se encuentra en zonas ricas, pobres, rurales y urbanas de nuestro pais. ElI 70%
de los mexicanos padece sobrepeso y casi una tercera parte sufre de obesidad,
ademas, esta enfermedad se asocia principalmente con la diabetes y enfermedades
cardiovasculares, pero también con trastornos 6seos y musculares y algunos tipos
de cancer.

La forma mas efectiva para conocer el grado de obesidad y sobrepeso en las
personas es de acuerdo a su indice de Masa Corporal (IMC), el cual es un indicador
simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso
de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2).

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion,
pues es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades. Sin
embargo, hay que considerarla como un valor aproximado porque puede no
corresponderse con el mismo nivel de grosor en diferentes personas.

De acuerdo con criterios establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), se considera que una persona tiene sobrepeso cuando su IMC esté entre
25.0 y 29.9; se considera obesidad grado | cuando el IMC esté entre 30.0 y 34.9;
obesidad grado Il cuando el IMC esta entre 35.0 y 39.9, y obesidad grado Ill cuando
el IMC es igual o mayor a 40 (30).

El paciente obeso tiene mayor posibilidad de desarrollar atelectasias y presentar
mala oxigenacion ya que su capacidad funcional residual (CFR) esta disminuida; en
decubito supino y con efectos de anestesia general el volumen corriente es menor
a la capacidad de cierre, que sumado al neumoperitoneo aumenta el
desplazamiento cefalico del diafragma y disminuye més la CFR y la compliance
pulmonar, aumentando la resistencia de la via aérea (31).

Existen dificultades en el manejo ventilatorio en los pacientes durante la cirugia
laparoscopica, debido a que el neumoperitoneo provoca multiples alteraciones en
el sistema respiratorio.

19




Il HIPOTESIS

Existe una correlacion directa entre la presion parcial arterial y la presion espiratoria
final del di6xido de carbono en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica

V. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Establecer el coeficiente de correlacion entre la presion parcial arterial y la presion
espiratoria final del didxido de carbono en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica electiva “procedentes del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez”.

4.2 Objetivos Especificos

. Estimar los percentiles de presion parcial arterial y presion espiratoria final de
diéxido de carbono en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva
procedentes durante el mes de junio de 2018 en el Hospital General “Dr. Fernando
Quiroz Gutiérrez.

. Determinar un posible punto de corte para establecer un rango de diferencia
qgue permita disminuir las complicaciones perioperatorias del paciente sometido a
colecistectomia laparoscopica electiva.

. Determinar mediante gasometrias arteriales la presioén parcial arterial del
diéxido de carbono, en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica
electiva.

. Comparar la presion parcial arterial de diéxido de carbono y la presion
espiratoria final del dioxido de carbono en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica electiva.
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V. DISENO METODOLOGICO
5.1 Tipo de estudio y disefio general

Estudio de tipo descriptivo, observacional, longitudinal, prospectivo que permite
cuantificar la proporcion de individuos de una poblacion que presenta una condicion
especifica en un momento determinado.

5.2 Area de estudio

Departamento de Cirugia y Anestesiologia del Hospital General Dr. Fernando
Quiroz Gutiérrez en meses de enero a junio del 2019.

5.3 Universo de estudio

Pacientes mayores de 18 afos que acudieron al Hospital General Dr. Fernando
Quiroz Gutiérrez durante el primer semestre del 2019, provenientes de las areas de
hospitalizacion y consulta externa; a quienes se les realizé cirugia laparoscopica por
patologia biliar.

5.4 Unidad de analisis y observacioén

La unidad de observacion que se consider6 fueron los pacientes que asistieron al
Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez en los meses de enero a junio del
2019 con diagndstico de colecistectomia laparoscépica electiva a someterse a
cirugia con anestesia general que cumplieron los criterios de inclusion.

5.5 Criterios de inclusidén

Pacientes de 18 a 60 afios, ASA |y II, ingresados por consulta externa con protocolo
completo programados para Colecistectomia Laparoscopica manejados con
anestesia general, que se les haya tomado gasometrias arteriales

5.6 Criterios de exclusioén

Pacientes menores de 18 afios y mayores de 60, ASA Ill o mas, embarazadas, con
protocolo incompleto, inestabilidad hemodinamica, con patologia cardiaca o
pulmonar previa diagnosticada. Pacientes a los que se les haya realizado cirugia de
Urgencia, Colecistectomia abierta o cirugia mayor a 3 horas. Pacientes sometidos
a Colecistectomia Laparoscépica manejada con Bloqueo Neuroaxial.

5.7 Criterios de eliminaciéon

Pacientes que no cumplan los criterios de inclusién, cambio de técnica quirdrgica
de laparoscopica a abierta y sangrado mayor al permisible (hematocrito por debajo
del 30%)
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5.8 Procedimientos para larecoleccion de informacion, instrumentos a utilizar
y métodos para el control de los datos

La informacién fue obtenida a través de un los expedientes clinicos. Se utilizé una
base de datos, en la cual se transcribieron los datos importantes: Nombre, RFC,
edad, sexo, peso, talla, ASA, comorbilidades y la monitorizacién transoperatoria al
inicio de la cirugia y a los 10 minutos del pneumoperitoneo de los y las pacientes
sometidos a cirugia laparoscoépica en el Hospital General Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez.

Los datos fueron recolectados por el médico tratante y residente a cargo de la sala
en donde se realizo la intervencién quirdrgica. Los participantes fueron capacitados
en el llenado del formulario con la finalidad de verificar la adecuada aplicacion de
los protocolos anestésicos para reducir los sesgos interoperador.

La técnica anestésica utilizada fue anestesia general balanceada en todos los casos
y quedd a eleccidén del anestesidlogo tratante el manejo. Los pacientes fueron
ventilados con volumen corriente (VC) calculado a 6 cc/Kg, PEEP de 5 cmH20 y
FiO2 de 60%, sin exceder los 30cmH20 en la presién pico. La frecuencia
respiratoria (FR) se fij6 en 12 respiraciones por minuto y se modific6 a menor o
mayor namero fin de mantener la normocapnia. La fluidoterapia intraoperatoria
estuvo constituida por cristaloides.

El neumoperitoneo se establecié mediante insuflacion de CO2, hasta alcanzar una

presion intraabdominal mantenida entre 12-15mmHg.

Al finalizar la cirugia los pacientes fueron extubados en el quiréfano, posteriormente
trasladados a la unidad de cuidados postanestésicos, donde se les administro
oxigeno suplementario con mascarilla facial. Se monitorizé la presion arterial,
frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno y EtCO2. Estos controles se registraron
al ingreso del paciente a quiréfano, en la induccion, intubacion, mantenimiento y
final de la cirugia.

5.9 Operacionalizacion de las variables
Ver anexo 1
5.10. Plan de andlisis de los resultados

La informacidn se proces6 a través del programa estadistico SPSS 22 version libre.
La presentacion de la informacién se realizé en forma descriptiva de frecuencia y
porcentaje, las medidas numéricas se presentaron en media y desviacion estandar.
estadisticos analiticos: Se realizé correlacion de Pearson y Regresion lineal para
asociar variables de salida tomando una p menor a 0.05 como significativa.
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5.11 Consideraciones éticas

El proyecto de investigacion sera llevado a cabo de acuerdo con la declaracion de
Helsinki en su dltima version, con las Guias para la investigacion clinica y
epidemioldgica del Consejo para Organizaciones Internacionales de Ciencias
Médicas (Council for International Organizations of Medical Sciences o CIOMS por
sus siglas en inglés), con el codigo de ética de la Asociacion Médica mundial, con
el Reporte Belmont, con las guias de Buenas Practicas Clinicas y con la Ley Federal
de proteccion de datos personales en posesion de los particulares y la Ley General
de Salud, de acuerdo con los Articulos 16, 17 y 23 del CAPITULO I, TITULO
SEGUNDO: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos.

La presente investigacion contemplara los principios Bioéticos de beneficencia; este
estudio permitira prevenir complicaciones para los pacientes. Principio de no
maleficencia: en ningun caso se manipulard la informaciéon y no se le causara dafio.
Principio de justicia los datos del expediente seran tratados de igual forma sin
distincién de ningun tipo y con confidencialidad, con base en las recomendaciones
del Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccion de
Datos Personales INAI, en posesion de los particulares. Ademas, los nombres de
los pacientes serdn cambiados por una numero de identificacién; solo los
investigadores del estudio, el Comité de Etica del Hospital y las agencias regulatoria
nacionales (COFEPRIS) podran tener acceso a la informacién completa. Los datos
publicados en la tesis o articulo no lo identificaran de ninguna forma a los pacientes.
Los involucrados en el estudio se comprometen a guardar en todo momento la
confidencialidad de los datos.
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VI.

6.1 Caracteristicas generales de la poblacién

Se estudiaron 174 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en un
periodo de seis meses (enero a junio del 2019), de los cuales Unicamente 77

RESULTADOS Y ANALISIS

pacientes cumplieron criterios de inclusion para el estudio.

La distribucion de la poblacion en estudio segun sexo fue de 55 mujeres y 22
hombres, correspondientes al 71.4% y al 28.6% respectivamente [tabla 1].

Tabla 1
SEXO Frecuencia %
FEMENINO 55 71.4
MASCULINO 22 28.6
Total 77 100.0

6.2 Caracteristicas demograficas. Respecto a la edad, el peso, la tallay el IMC la
distribucién fue la siguiente siendo el promedio de ellas de 45 afos, 72 kilos, 1.59

m y un IMC de 28 [tabla 2].

Tabla 2
N Minimo Méaximo Media Std. Deviation
EDAD 77 18 60 45.30 11.116
PESO 77 48 110 72.64 14.461
TALLA 77 1 2 1.59 .089
IMC 77 21 39 28.61 4.674
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La distribucion de acuerdo al ASA fue de 33 pacientes en ASA | y 44 pacientes en
ASA 11, que corresponde al 42.9% y 57.1% respectivamente [tabla 3].

Tabla 3
ASA Frecuencia %
| 33 42.9
I 44 57.1
Total 77 100.0

Del total de la poblacion estudiada se encontraron diversas comorbilidades tales
como Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial, la presencia de Hipercolesterolemia,
Hipertiroidismo e Hipotiroidismo. De los cuales El 10 % fueron diabéticos [tabla 4],
el 14% fueron hipertensos [tabla 5], el 20% presentaba hipercolesterolemia [tabla
6], el 3% tenia Hipotiroidismo [tabla 7], el 2% Hipertiroidismo [tabla 8] y el 1%
Osteoporosis [tabla 9].

DM
Frecuencia %
No 67 87.0
Si 10 13.0
Total 77 100.0
Tabla 4
HAS
Frecuencia %
No 66 85.7
Si 11 14.3
Total 77 100.0

Tabla 5
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HIPERCOLESTEROLEMIA

Frecuencia %
No 61 79.2
Si 16 20.8
Total 77 100.0
Tabla 6
HIPOTIRODISMO
Frecuencia %
No 74 96.1
Si 3 3.9
Total 77 100.0
Tabla 7
HIPERTIROIDISMO
Frecuencia %
No 75 97.4
Si 2 2.6
Total 77 100.0
Tabla 8
OSTEOPOROSIS
Frecuencia %
No 76 98.7
Si 1 1.3
Total 77 100.0

Tabla 9
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6.3 Correlacion SpO2-Pa02 y EtCO2-PaCO2 al inicio de lacirugiay alos 10
minutos del pneumoperitoneo.

La correlacién de Pearson entre la SpO2 y PaO2 inicial y a los 10 minutos; asi como
la correlacion entre la EtCO2 y la PaCO2 al inicio de la cirugia y a los 10 minutos
del pneumoperitoneo mostro:

e Pa02yla SpO2 ambas aumentaron en promedio después de los 10 minutos
del procedimiento [tabla 10].

N Minimo Maximo Media Desitgfion
Pa02 77 72 170 117.34 16.446
SpO2 77 89 100 98.01 2.320
Pa0O2 10MIN 77 105 196 150.09 19.707
SpO2 10MIN 77 94 100 99.00 1.214

Tabla 10

e PaCO2 y la ETCO2 al inicio son en promedio concordantes. Estos
pardmetros a los 10 minutos son diferentes en casi una unidad siendo mayor
la PaCO2 [tabla 11].

Std.
N Minimo Maximo Media Deviation
PaCO2 77 25 43 33.14 3.553
ETCO2 77 28 42 33.44 3.156
PaCO2 10MIN 77 29 48 36.73 4.986
ETCO2 10MIN 77 32 42 35.60 2.725

Tabla 11

La correlacién de Pearson entre SpO2 y PaO2 inicial mostré una relacién positiva
entre ambos donde al aumentar una variable aumenta la otra; esto se explica en el
49 % de los casos (p=0.671) [tabla 11, gréfica 1].
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Correlaciones

Sp02 PaCO2
Sp0O2 Pearson Correlation 1 .049
Sig. (2-tailed) 671
N 77 77
PaCO2 Pearson Correlation .049 1
Sig. (2-tailed) 671
N 77 77
Tabla 11
Sp02
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100 — Linear
97.57]
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o o
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Gréfica 1




La correlacion de Pearson entre ETCO2 y PaCO2 inicial, mostrd una relacion
positiva entre ambos donde al aumentar una variable aumenta la otra y se explica
esa relacion en el 54 % (p=0.000) [tabla 11]

Correlaciones

ETCO2 PaCO2
ETCO2 Pearson Correlation 1 543"
Sig. (2-tailed) .000]
N 77 77
PaCO2  Pearson Correlation 543" 1
Sig. (2-tailed) .000
N 77 77

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabla 11
La curva de regresion mostré concordancia entre variables hasta el valor de 35

mmHg, posterior a esta cifra es mayor la PaCO2 al ETCO2 [gréafica 2]
ETCO2

42.57 O Observed

— Linear

40

37.577

357

32.577

30

25 30 35 40 45
PaCO2

Gréfica 2
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La correlacion de Pearson entre SpO2 y PaO2 a los 10 minutos, mostro una relacion
positiva entre ambos donde al aumentar una variable aumenta la otra y se explica
esa relacion en el 42 % (p= 0.000) [tabla 12, grafica 3]

Correlaciones

Pa0O2 10MIN SpO2 10MIN
PaO2 10MIN  Pearson Correlation 1 428™
Sig. (2-tailed) .000]
N 77 77
SpO2 10MIN  Pearson Correlation 428" 1
Sig. (2-tailed) .000
N 77 77
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Tabla 12
SpO2 10MIN
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La correlacion de Pearson entre ETCO2 y PaCO2 a los 10 minutos mostré una
relacion positiva entre ambos donde al aumentar una variable aumenta la otra y se

explica esa relacion en el 62 % del estudio (p=0.000) [tabla 13].

Correlaciones

PaCO2 10MIN ETCO2 10MIN
PaCO2 10MIN  Pearson Correlation 1 627"
Sig. (2-tailed) .000
N 77 77
ETCO2 10MIN  Pearson Correlation 627" 1
Sig. (2-tailed) .000
N 77 77

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabla 13

La curva de regresion mostr6 concordancia entre variables hasta 35 mmHag,

posterior a esta cifra es mayor la PaCO2 al ETCO2 [gréfica 4].

ETCO2 10MIN

40
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Gréfica 4

PaCO2 10MIN

O Observed
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La hipercapnia fue la Unica complicacion que se presento en todo el estudio tanto
en la correlacion inicial como a los 10 minutos y esto después de los 35mmHg. Esta
puede ser causada como lo vimos al inicio por aumento del metabolismo celular,
una alteracién de la relacion ventilacion/perfusion o debido a la absorcion de diéxido
de carbono desde la cavidad abdominal a partir del neumoperitoneo durante la
cirugia. Las leyes de la fisica de los gases plantean que al aumentar la presion del
gas aumenta su coeficiente de solubilidad y, por ende, aumenta la absorcion hacia
la sangre arterial. Por tanto, se infiere que el aumento de la presion intraabdominal
por encima de 10mmHg favorece el aumento de concentraciones de CO2 arterial.

VIl. DISCUSION

El neumoperitoneo es sin duda alguna el factor causante de todas las
modificaciones hemodinamicas y ventilatorias que aparecen en la intervencion
quirurgica laparoscopica.

En este trabajo de investigacibn se estudiaron 77 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica durante el primer sexenio del afio 2019 en el Hospital
General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez; hasta ahorita, el primer trabajo
epidemioldgico llevado a cabo en esta Unidad, que reporta las correlaciones entre
la PaCO2 y el EtCO2.

En cuanto a los datos demogréaficos se evidencio que el sexo predominante fue el
femenino con un 71.4%, la edad promedio fue de 45 afios, de los cuales el 20%
presentaba hipercolesterolemia tendencia similar a la revision bibliografica que
hicieron Ceramides Lidia y colaboradores en el 2012.

Como se observé la PaCO2 se eleva mas que la EtCO2, lo que indica un aumento
del espacio muerto pulmonar. Para mantener la PaCO2 entre 32+- 2mmHg se
deben ajustar continuamente tanto la frecuencia respiratoria, el volumen corriente y
se disminuye la presion intraabdominal.

VIIl.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La cirugia laparoscépica no siempre es inocua, por lo que en pacientes criticos se
sugiere realizar la cirugia biliar abierta, limitando la cantidad de CO2 insuflado a
través de una disminucion de la presion intraabdominal maxima alcanzada (10-12
mmHg), puesto que al momento de insuflacion, en individuos sanos, las cavidades
cardiacas no se dilatan, sin embargo en pacientes con patologia cardiaca este
puede ser un momento critico. Se han descrito colapsos cardiovasculares severos
gue obligan a la inmediata descompresion abdominal.

Como se pudo observar el CO2 insuflado es absorbido rapidamente y es logico que
su nivel sanguineo se eleve y que aumente el CO2 espirado, medido en el
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capnoégrafo, un monitor de gran utilidad en esta cirugia. En estas condiciones todo
se soluciona aumentando la ventilacion minuto en el ventilador mecanico, con lo
que los niveles de CO2 vuelven a la normalidad. La mantencibn de una
normocarpnia puede ser particularmente dificil en pacientes con patologia pulmonar
o cardiaca. Es sencillo imaginar que las alteraciones descritas, normalmente faciles
de manejar, pueden provocar en estos enfermos una acidosis respiratoria
progresiva por incapacidad de eliminar el CO2, o inestabilidad hemodinamica por
disminuciones del retorno venoso, que alteran aun mas la relacion ventilacion-
perfusion. En todo caso la cirugia laparoscopica puede intentarse con una
monitorizacion mas invasiva como es la toma seriada de gasometrias arteriales, si
esto fracasa, siempre existe la posibilidad de pasar a cirugia abierta.

En resumen, la cirugia laparoscépica biliar se realiza hoy dia en forma rutinaria, con
una escasa morbimortalidad y con una sorprendente evolucién posoperatoria. Sin
embargo, durante el procedimiento se producen alteraciones fisiopatologicas que
pueden complicar seriamente la evolucién de los pacientes, especialmente si
presentan patologia pulmonar o cardiaca previa. Las alteraciones respiratorias son
cualitativamente iguales pero cuantitativamente menores que las que provoca la
cirugia abierta, por lo que el intento de realizar la laparoscopia con un adecuado
manejo y una monitorizacion se justifica ampliamente. Si se superan los problemas
gue el neumoperitoneo provoca durante el intraoperatorio, el paciente se beneficia,
pues la evolucién posoperatoria es mejor.

Es por ello que debemos tener presente los resultados encontrados en este estudio,
los mismos que; a pesar que no en todos los casos se ajustan a la bibliografia
revisada, sin embargo, poseen caracteristicas propias que enriquecen los
resultados al proveer la realidad en nuestro Hospital.

Por todo lo anterior propongo la monitorizacion a través de técnicas como la
propuesta, no invasiva, la cual deberia ser obligatoria en todos los pacientes y
minuciosa en aquellos pacientes aflosos, con reservas funcionales cardiovasculares
limitadas.

Por ultimo no esta por demas informar a los anestesidlogos de esta Institucion sobre
la importancia de calcular la PaO2 y asi determinar la diferencia entre ésta y la
EtCO2, para detectar de manera certera y temprana las alteraciones ventilatorias,
modificar los parametros ventilatorios y tomar medidas para disminuir las
complicaciones asociadas a la ventilacibn mecanica.
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X.

ANEXOS

10.1 Anexo 1: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INSTRUMENTO | ESCALA
CONCEPTUAL OPERATIVA MEDICION
EDAD Cuantitativa Tiempo Numero de | Cédula de | Razén
universal transcurrido afnos cumplidos | recoleccion de
desde la fecha de | al momento de | datos 18-20
nacimiento hasta | laaplicacion del 21-25
el momento | estudio
actual 26-60
SEXO Cualitativa Diferencia de | Diferencia de | Cédula de | Nominal
universal género género: recoleccion de
femenino o | datos -Femenino
masculino -Masculino
IMC Cuantitativa Medida de | Estimar la | Kg/m2 Nominal
continua asociacion entre | cantidad de
el peso y la talla | grasa corporaly Bajo peso
de los individuos | determinar si <18.5
con el fin de | esta dentro del
- | | -Normal
clasificar el | rango norma 18.5- 24.99
estado
nutricional Sobrepeso
25-29.99
Obesidad
230.00
ASA Cuantitativa Clasificacion del | Facilita la [ 1,100,101 Nominal
continua estado fisico del | recoleccion de
paciente de la | datos -ASAl
American Society | estadisticos -ASA Il
of
Anesthesiologists -ASA 1l
SPO2 Cuantitativa Porcentaje de | Saturacion de | Porcentaje Nominal
continua saturacion de | oxigeno en %
oxigeno por la >95%
h lobi
emoglobina 90 — 95 %
captado por el
pulsioximetro < 90%
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PO2 Cuantitativa Presién de | Fraccion de | VN mayor a 65 | Nominal
continua Oxigeno en | oxigeno
sangre arterial disuelto en
sangre
ETCO2 Cuantitativa Cantidad de CO2 | Fraccion Valor de CO2 Nominal
continua que abandona el | espirada
alveolo al final la | indicada en el
espiracion capnémetro
PCO2 Cuantitativa Presién de | Fraccion de | VN 32+-2 Nominal
continua Dioxido de | didxido de
Carbono en | carbono
sangre arterial disuelto en
sangre
Diabetes Cualitativa Diagndstico de
Mellitus discreta DM
SI/NO
Hipertension Cualitativa Diagnéstico de
Arterial discreta Hipertension
Arterial sI/No
Hipertiroidismo | Cualitativa Diagndstico de
discreta Hipertiroidismo
SI/NO
Hipotiroidismo | Cualitativa Diagnéstico de
discreta Hipotiroidismo
SI/NO
Osteoporosis Cualitativa Diagndstico de
discreta Osteoporosis
SI/NO
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10.2 Anexo 2: CRONOGRAMA

Actividadesd Marzon  Abril MayoH Junio-H Julio-u Agosto-d i
Revision1] H ] ] ] o ] i
Bibliografican
Elaboracidn-def| H H H H H H 1
Protocolon
Aceptacion-de: 3] o 1] o 3] 3] i
protocolon
Recoleccion-def) H 1} H H H 1} 1
Datosh
Analisis-de-datosg | d 3] o 3] H H i
Reporte-finalg i 31 g 31 H H i

10.3 Anexo 3: RECURSOS
10.3.1 Recursos humanos

Directos: Dra. Diana Montserrat Téllez Pefia Residente de tercer afio del servicio de
Anestesiologia del Hospital General ISSSTE “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.
Investigador responsable: Disefio del estudio, recoleccion de datos, calculo de la
estadistica. Dra. Maria Elena Martinez Gonzélez. Adscrita al servicio de
Anestesiologia en el Hospital General ISSSTE “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”.
Investigador asociado: Asesora de Tesis. Disefio y revision del proyecto de
investigacién, analisis estadistico y generacion del manuscrito para publicacion. D
en C Daniel Lépez Hernandez. Adscrito a la C.M.F. “Aragon” del ISSSTE. Director
de Tesis: Disefio y revision del proyecto de investigacion, andlisis estadistico y
generacion del manuscrito para publicacion.

Indirectos: Médicos adscritos y residentes de Cirugia General: realizacion de
Colecistectomia Laparoscopica Electiva. Médicos adscritos y residentes de
anestesiologia: manejo anestésico, toma y recoleccion de gasometria arterial,
recoleccion de datos de capnometria. Enfermeros quirdrgicos: ayuda a procesar
gasometria arterial.

10.3.2 Recursos materiales

Recoleccion de datos: hojas papel bond, lapiz, pluma, equipo de computo, USB,
hoja de registro

Toma de muestras: jeringas heparinizadas, Lidocaina 2, torundas, alcohol.

Andlisis de estadistico: equipo de computo.
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10.3.3. Recursos financieros

El proyecto se realizd con apoyo de las autoridades del Hospital General Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez considerando los requerimientos de informacion, en el
caso de recursos financieros cada uno de los participantes hizo frente a los costos,
cuando existi6 alguna deficiencia econdmica o falta de recursos econdmicos
personales éstos fueron cubiertos por la Dra. Diana Montserrat Téllez Pefia.
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