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RESUMEN

Introduccion: la colecistectomia videolaparoscépica en pacientes obesos puede estar
asociada a mayor comorbilidad y problemas especificos debido a cambios
fisiopatoldgicos de la obesidad.

Objetivo: Determinar los parametros respiratorios seguin el indice de masa corporal
durante la anestesia general en pacientes intervenidos por colecistectomia
videolaparoscopica.

Métodos: se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y longitudinal
en una poblaciéon de 319 pacientes segun los criterios de inclusion. Se asumieron
como variables: indice de masa corporal, saturacién pulsatil de oxigeno, presiéon
parcial del di6xido de carbono al final de la espiracién, presion pico, presion meseta,
presion media y complicaciones respiratorias. El procesamiento estadistico se llevo a
cabo mediante el software libre R version 3.1.2.

Resultados: la mayor representacion fue de los pacientes sobrepeso y obesos. Se
encontro igualdad de las medias de la saturaciéon pulsatil de oxigeno y la presion
parcial del di6éxido de carbono al final de la espiracion y diferencias estadisticas en las
presiones de la via aérea entre los grupos estudiados. La hipercapnia aparecié como
la principal complicacion respiratoria.
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Conclusiones: la determinacion de los pardmetros respiratorios no mostraron
modificaciones al incrementarse el indice de masa corporal y el incremento
proporcional aparecidé dentro de valores fisiolégicos normales durante la anestesia
general en pacientes intervenidos por colecistectomia videolaparoscopica.

Palabras clave: parametros respiratorios, indice de masa corporal, colecistectomia
videolaparoscopica.

INTRODUCCION

Durante el desarrollo de la medicina moderna surgen innumerables técnicas y
procedimientos para tratar diferentes enfermedades, en el campo de procedimientos
quirdrgicos minimamente invasivos, la colecistectomia videolaparoscépica cobra un
auge crucial. *

Junto a la evolucion de los medios técnicos e instrumental, la anestesiologia tiene que
enfrentar nuevos retos acerca de los cambios fisiopatoldgicos que pueden presentarse
para la realizacion de la intervenciéon, dados por el neumoperitoneo, el uso de diéxido
de carbono (CO2) como gas para el neumoperitoneo y las diferentes posiciones que
son necesarias para facilitar el proceder. 23

La conducta anestésica se adecua a los cambios que se producen durante la
intervencioén videolaparoscoépica, pero aun asi, queda la disyuntiva de si en algun tipo
de pacientes (embarazadas, seniles, obesos o portadores de enfermedades
cardiopulmonares) presenta mas riesgo que beneficio, a pesar de las normas
existentes de seguridad. 4

En el conjunto de padecimientos cronicos no trasmisibles, la obesidad es considerada
enfermedad y factor de riesgo para otras enfermedades crénicas. Se trata del
segundo motivo de muerte prevenible (la primera es el tabaquismo), de elevados
costos socioecondmicos, pero a juicio de expertos no recibe suficiente atencion por
parte de gobiernos, instituciones y de la sociedad en conjunto. 56

En los inicios de la aplicacién de este tipo de intervenciones en el Hospital Clinico
Quirurgico "Camilo Cienfuegos™ de Sancti Spiritus, los pacientes obesos y con
obesidad madrbida eran rechazados, ya que tanto cirujanos como anestesidlogos
consideraban a esta enfermedad una contraindicacién para este tipo de proceder
quirdrgico. Dada la experiencia que se ha obtenido en la conduccién de este tipo de
pacientes en varios paises, en Cuba y en Sancti Spiritus, se comenz6 a realizar
colecistectomias videolaparoscépicas en estos pacientes sustentada en los avances
técnicos, quirdrgicos y anestésicos. -8

Los cirujanos generales que realizan colecistectomias videolaparoscopicas evaltan a
muchos pacientes obesos que se presentan para tratamiento de enfermedad del
tracto biliar debido a que los célculos biliares se presentan en un 30 a 35% en los
pacientes obesos y el 25% de los pacientes que se presentan para la realizacion de
colecistectomias videolaparoscépicas presentan obesidad. °
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El nimero de personas que padecen de obesidad en el mundo se ha duplicado en los
ultimos 20 afios y aun existe la tendencia en el centro de rechazar a los pacientes
obesos anunciados para colecistectomia videolaparoscoépica por las complicaciones
que histéricamente, tanto anestésicas como quirdrgicas, se presentan en este grupo
de pacientes. % 1! Se cree que las ventajas que ofrece este tipo de intervencion
también pueden favorecer a dicho grupo.

El presente estudio pretende determinar los parametros respiratorios segun el indice
de masa corporal durante la anestesia general en pacientes intervenidos por
colecistectomia videolaparoscoépica.

METODOS

La investigacion se realizd previa autorizacion de la Direccidon del Hospital General
Universitario "Camilo Cienfuegos" de Sancti Spiritus, de su Consejo Cientifico y del
Comité de Etica Médica.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y longitudinal en el
Hospital General Provincial "Camilo Cienfuegos" de Sancti Spiritus, desde el 1ro de
septiembre de 2013 hasta el 30 de septiembre de 2014 en una poblacién conformada
por 319 pacientes que fueron operados de forma electiva de colecistectomia
videolaparoscopica con anestesia general segun los siguientes criterios:

Criterios de inclusioén. Pacientes cuyo estado fisico fue ASA 1 y II.

Criterio de exclusion. Pacientes con antecedentes patolégicos personales de
enfermedad respiratoria que impliquen cambios en la mecanica ventilatoria.

Criterio de salida. - Pacientes que por alguna razén no se puedan intubar.
Complicaciones intraoperatorias con cambio del estado fisico del paciente.

Las variables asumidas en la investigacion fueron: indice de masa corporal,
saturacion pulsatil de oxigeno de la hemoglobina (SpO2), presién inspiratoria pico
(P1), presion meseta (P2), presion media (Pm), presion parcial del CO: al final de la
espiracion (etCOz2) y complicaciones respiratorias.

El cuidado del paciente se realizé de la manera habitual y no fue alterado de alguna
manera por los investigadores. Se utilizaron exclusivamente datos de un sistema
estadistico que evalla la conducta anestésica que captura datos en tiempo real sin
posibilidad de interferencia humana. Durante el proceso investigativo no existio
ningun conflicto de intereses.

Analisis estadistico

Los datos fueron procesados en el software libre R versiéon 3.1.2. Los intervalos de
confianza para los grupos de Indice de Masa Corporal (IMC) 11, lll y 1V, se
construyeron de la forma. Esta construccion se debié a que los tamarfos de los grupos
son 90, 139, y 76, respectivamente, lo que hace razonable la aproximacion.
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Por otra parte, los intervalos aproximados correspondientes a los grupos de IMC I y V,
son intervalos percentiles bootstrap de la forma dada por Larry W *2, lo que se hizo
atendiendo a hacerlos mas confiables pues los tamarfio de los grupos son 5y 9,
respectivamente. Se utilizé un nimero de 1000 replicaciones bootstrap y.13

Técnica y procedimientos

Una vez recibidos los pacientes en la sala de preoperatorio, se les canalizé vena
periférica en el miembro superior no diestro, con canula 16-18G y se administré una
infusién de cloruro de sodio al 0.9 % a un ritmo de 15ml/kg ("pre-llenado™).
Recibieron medicacion preoperatoria con midazolam (dmpula de 10mg/2ml, AICA) a
dosis de 0.05mg/kg intravenoso y droperidol (dmpula de 5mg/2ml SG Pharma) a
dosis de 15ug/kg intravenoso, 30 minutos antes de ser trasladado a la sala de
operaciones.

Ya en el quiréfano se procedié a colocar a los pacientes en la mesa quirdrgica y a la
monitorizacion mediante el monitor de parametros fisiolégicos Doctus VII, en
derivacion electrocardiografica DI, segmento ST del EKG, presiéon arterial no invasiva
con registro de la tension arterial sistdlica, diastélica y media, saturacion pulsatil de la
hemoglobina), frecuencia cardiaca y presién de CO: al final de la espiraciéon. Se
administré una anestesia general orotraqueal con sedoanalgesia.

Los pacientes se acoplaron al ventilador mecanico Servo 900D. La modalidad
ventilatoria utilizada fue volumen control y se calculé el volumen minuto (VM)
partiendo del producto del volumen tidalico (VT) con un valor de 6mi/Kg por una
frecuencia respiratoria de 12 respiraciones por minutos, relacion inspiracion-
espiracion (1:E) 33 %. Los nuevos ajustes que pudieron realizarse dependieron
exclusivamente de las necesidades del paciente individualmente. A partir de ese
momento se incluyeron los datos del estudio.

Los datos fueron tomados en los primeros tres minutos después de la fijacion del tubo
endotraqueal considerandose este como el primer momento (Después de la
induccion), el segqundo momento, correspondi6 al concluir el neumoperitoneo
(Después del neumoperitoneo) y previo a la colocacién del laparoscopio junto con el
resto de las incisiones. Por ultimo, se recogié el tercer momento (Posicidén quirdrgica
con neumoperitoneo) que correspondié a los valores obtenidos en cada parametro
investigado tomado 5 minutos después de colocar el paciente en la posicién quirdrgica
(Trendelemburg invertido hacia el lado izquierdo de aproximadamente 30°) para la
colecistectomia videolaparoscoépica.

La investigacion respeto los postulados de la ética y tuvo como objetivo esencial el
puramente cientifico, sin violacién de los cuatro principios de la bioética (Autonomia o
autodeterminacion, beneficencia, no maleficencia y justicia).

RESULTADOS

En este estudio la poblacién estuvo conformada por 319 pacientes (Tabla 1). El mayor
nuamero clasificé dentro del grupo 11l de IMC (sobrepeso) representando el 43,57 %, y
los grupos de IMC menos representativos fueron los Iy V, conun 1,57 y 2,82 %
respectivamente.
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Tabla 1. Distribucion de la poblacion

Pacientes

Grupos n Yo
de IMC

Grupo I 5 1,57
Grupo IT a0 28,22
Grupo IT 139 43,57
Grupo IV 76 23,82
Grupo V 9 2,82
Total 319 100

Los grupos gue representan normo peso y bajo peso unidos (Grupos | y Il de IMC),
constituyen la menor parte de la poblacion (29,79 %), por lo que se puede inferir que
la poblacién estuvo mas representada por pacientes sobrepeso y obesos (70,21 %).
Los pacientes que se ubicaron en grupos de IMC obesidad en grado variable, grupos
IV y V de IMC, representaron el 26,64 % del total de la poblacion.

Los valores de la SpO2z (Tabla 2) se comportaron de forma similar, solo en el grupo V
de IMC se observaron valores mas bajos que en los demas, pero que no llegaron a
estar por debajo de los valores normales de este parametro que son de 97 a 100 %.

Tabla 2. Medias (x) de la Sp0O:

Momentos
Grupos Después de la Después del Posicion quirdrgica
de IMC induccion neumoperitoneo con neumoperitoneo
i x i
Grupo I 09,6 99,6 99.4
Grupo IT 09,4 99,2 99,2
Grupo ITI 09,4 98,8 08,9
Grupo IV 09,2 98,7 08,8
Grupo V 08,7 Q7.7 08,1

Los resultados de la presion parcial del dioxido de carbono al final de la espiracion
(Tabla 3), mediante capnografia por deteccién infrarroja, fueron normales.
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Tabla 3. Medias (x) del etCOz

Momentos
Grupos Después de Después del Posicidén quirdrgica
de IMC i duccion neumoperitoneo neumocp‘::.enritunen
I x x

Grupo I 36,6 35,9 37,8
Grupo IT 35,4 35,2 36,4
Grupo III 36,0 35,2 35,8
Grupo IV 36,2 34,7 35,5
Grupo V 36,1 35,1 35,8

Dentro de los valores medidos de presion pico (Tabla 4) se encontraron diferencias en
los tres momentos entre los grupos | y V de IMC.

Tabla 4. Medias (x) de |la presion inspiratoria pico (P1)

Momentos
Grupos Después de la Después del Posicién quirtrgica
de IMC induccién neumoperitoneo con.
neumoperitoneo
x x x
Grupo I 9,1 14,2 15,6
Grupo IT 12,3 18,8 19,6
Grupo ITI 15,1 20,9 21,2
Grupo IV 18,5 24,2 24,3
Grupo V 19,7 23,3 26,1

Por su parte, se observé el comportamiento de las medias de la presion meseta
(Tabla 5) donde existieron diferencias desde el punto de vista estadistico entre los
grupos | y V después de la induccién anestésica. A medida que se incrementa el IMC,
se increment6 la P1y la Pz en todos los momentos. Por lo que se puede inferir que
ambas variables son directamente proporcionales.
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Tabla 5. Medias (¥) de la presidn meseta (Pz)

Momentos
Grupos Después de la Después del
de IMC induccion neumoperitoneo
x T

Grupo I 8,3 10,7
Grupo II 11,2 15,5
Grupo ITI 11,6 17,2
Grupo IV 14,1 19,6
Grupo V 15,8 19,4

Posicion quirdrgica
con
neumoperitoneo
X
12,5
16,1
17,5

20,3

22,0

Las diferencias estadisticas de las medias de la presion media (Tabla 6) se observaron
entre los grupos | al V en los tres momentos del estudio, la Pm fue mayor a medida

que aumento el IMC en los tres momentos.

Tabla 6. Medias (x) de la presion media (Pm)

Grupos Momentos
de IMC Después de la Después del
induccion neumoperitoneo
x x

Grupo I 3,1 5,0

Grupo II 4.0 6,5

Grupo III 5.4 7.2

Grupo IV 6.4 8,5

Grupo V 3,7 9,0

Posicidn quirdrgica con

neumoperitoneo
i
5,2
6,6
7.3
8,3

7,6

Dentro de las complicaciones registradas, la hipercapnia y el broncospasmo fueron las
mas frecuentes, representando el 4 y 1,6 % de los pacientes respectivamente, y se
diagnosticé ademas un caso de enfisema subcutaneo que representé el 0.3 % de los

pacientes estudiados.
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DISCUSION

Para la determinacién de los parametros respiratorios segun indice de masa corporal en
la colecistectomia videolaparoscopica se describié en primera instancia la variable IMC
que arrojo6 la mayoria de los pacientes en el grupo 11l de IMC (sobrepeso). Estos datos
son similares a los publicados por Alfonso Guerra et al ® donde describieron el grado de
sobrepeso en Cuba en un 42,6 % de la poblaciéon y el de obesidad en un 25 %.

El analisis y discusion de los resultados de las variables propiamente respiratorias
[saturacion pulsatil de oxigeno de la hemoglobina (Sp0O2), presion inspiratoria pico
(P1), presion meseta (P2), presion media (P m), presion parcial del CO: al final de la
espiracion (etCO2)] en esta investigacion se presentaron de la siguiente manera.

No se observd que los cambios fisiopatologicos adjudicados a los pacientes obesos
tuvieran significacion importante en los valores de la pulsioximetria. Labrada
Despaigne plante6 al respecto: "La SpO 2 muestra muy pocas alteraciones durante la
cirugia videolaparoscopica". * Tampoco Turner Saad et al 6, en un estudio de 30
pacientes ASA | y Il evidenciaron cambios significativos de la SpO2 durante este tipo
de procedimiento.

Por otra parte, Esquide y colegas * plantearon que "durante el cambio de la posicion
erecta a decubito supino en los pacientes obesos, se observé una progresiva caida en
el volumen de reserva espiratorio, lo que originé una reduccion de la capacidad
residual funcional que puede caer dentro del rango del volumen de cierre y producir
colapso de las pequefias vias respiratorias, trastornos de la relacion
ventilacion/perfusion, shunt derecha-izquierda e hipoxemia arterial. La anestesia
agravo esta situacion, con una reduccion del 50% en la capacidad residual funcional
en los obesos anestesiados, frente al 20% en pacientes normopeso".

Brunet et al ® concluyeron que en comparacién con una persona con un IMC de

20 kg/m?, una persona con un IMC de 30 kg/m? pierde el 66% de la capacidad
residual funcional y el 70 % del volumen residual funcional lo que pudiera conllevar a
un mayor riesgo de descenso de la SpO2 en un menor tiempo de apnea.

Garcia Pérez y su colectivo de trabajo ° confirmaron que el paciente obeso consume
aproximadamente 25 % mas de oxigeno, comparado con una persona de peso ideal.
La hipertension pulmonar puede existir como consecuencia de la hipoxemia o por los
cambios cardiovasculares producidos por la apnea obstructiva de suefio, como el
aumento de la resistencia pulmonar e hipertrofia ventricular izquierda.

Rufs y cols ¢ expresaron que el consumo de oxigeno estid aumentado en personas con
obesidad modrbida incluso cuando respiran a volumen corriente. Ademas, que estas
personas dedican al trabajo respiratorio un porcentaje desproporcionadamente alto
del consumo de oxigeno; esta ineficiencia relativa sugiere una reserva ventilatoria
disminuida y una predisposicién al fallo respiratorio ante el desarrollo de cualquier
problema pulmonar afiadido. Son causas de ello la reduccion de la distensibilidad
(principalmente), pero también el aumento de las resistencias, la posicion
diafragmatica desfavorable y el aumento de la produccién de CO -.

No existi6 relaciéon entre variacion del etCO:y el indice de masa corporal. Turner Saad
16, en un estudio de 30 pacientes ASA | y Il no tuvo cambios significativos del etCO 2
durante la colecistectomia videolaparoscépica.
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Brunet et al® realizaron un estudio en 78 obesos marbidos y mostraron un gradiente
PaCO2/etCO2 =5mmHg en 62,8 %, >10mmHg en 21,8 % y >15mmHg en 2,6 % de
los casos, demostrando que esta relaciobn aumenta en menor por ciento de los casos.

En este estudio se observé un ligero descenso en la presion parcial del CO2 en cada
grupo después de instaurado el neumoperitoneo, que asciende nuevamente después
de adoptar la posicidon quirdrgica, pero que no salen de los valores establecidos como
normales. La literatura médica planted que a los 5 minutos de instaurado el
neumoperitoneo se produce un aumento en la presion arterial de didéxido de carbono
debido a la absorcion del CO2 desde la cavidad peritoneal porque, a medida que
aumenta la presiéon intrabdominal, hay mayor superficie corporal en contacto con el
gas y por tanto, mayor absorcidon hasta que se alcanza un equilibrio al disminuir el
paso del CO2 a la sangre por la compresion de los vasos de la circulacion esplacnica y
del peritoneo, por lo que este resultado necesita de mayor casuistica para su
fundamentacion tedrica.* 17-19

En un articulo presentado por Brasesco y cols, con 73 pacientes por tratados
mediante cirugia laparoscépica para correccion de hernia hiatal, el valor promedio de
la etCO:2 fue de 34,9 = 11,0 mm Hg antes del neumoperitoneo, para ascender a

38,9 = 14,2 mm Hg a los 5 minutos y al retirar el neumoperitoneo el valor promedio
descendid a 35,7 = 10,5 mmHg 2 Cano 2° y Kantorova %! exhiben cifras de etCO2 que
no sufrieron variaciones significativas, debido a las correcciones realizadas al volumen
minuto ventilatorio.

El exceso de grasa comprime interna y externamente al térax disminuyendo la
distensibilidad de la pared toracica, por lo que se pueden observar presiones en via
aérea superiores a las registradas en pacientes normopeso. 2> Ademas se produce
desplazamiento cefalico del diafragma por aumento de la presion intrabdominal por
acumulo de grasa central, disminuyendo auin mas los volimenes y capacidades
pulmonares, lo que trae como resultado un aumento en la resistencia de la via aérea
y disminucidén de la compliancia, que se traduce en presiones inspiratorias elevadas
respecto a los pacientes de peso normal. Estos cambios son mas significativos en la
medida que aumenta el IMC. 2°: 21 E|] aumento de la presién intrabdominal es
responsable de la disminucion de la distensibilidad pulmonar, de los volimenes
pulmonares y de la capacidad residual funcional, asi como el aumento de las
presiones en las vias aéreas.?® 24

Priego 2° estudié los cambios en la mecanica respiratoria y los gases de 15 pacientes
sometidos a colecistectomia por laparoscopia y arroja un significativo descenso de la
compliancia de hasta un 31%, un incremento del 17 % de la presion pico y un 32 %
de la presion plateau, ventilandolos con el método de volumen control. Los valores
vuelven a la normalidad después de la deflacion abdominal.

Wills y colaboradores?®, investigaron los cambios pulmonares y riesgos de
complicaciones perioperatorias durante la colecistectomia laparoscépica con
capnoperitoneo a una presion intra abdominal de 10 a 15mmHg en pacientes ASA |I.
En la insuflacion se obtienen cambios de los parametros pulmonares que incluyeron
VM, P1y fraccion inspiratoria final de CO2. En pacientes con enfermedad pulmonar y/o
cardiovascular, se impide el adecuado intercambio de gas con alteracién en la
absorcion de CO2y ocurre hipercapnia.

La PaCO:2 se eleva mas que la etCOz, lo que indica aumento del espacio muerto
pulmonar. Para mantener la PaCO 2 entre 30-42 mmHg, se ajustan continuamente
frecuencia respiratoria, VC y se disminuye la presion intraabdominal.?®
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En este estudio a medida que se produce el neumoperitoneo se pudo apreciar una
tendencia al aumento de la P1 (de 2 a 6 cmH20) en todos los grupos de IMC,
resultado planteado por Karapolat S .22

A pesar de que los valores de la presion pico en el grupo V son mas elevados respecto
a los otros grupos no superaron los 7cmH 20 respecto a las P1 medida antes del
neumoperitoneo, segun Caballero "la presion inspiratoria pico se encuentra alta
cuando su valor estd 10 cmH20 por encima de la P» medida en condiciones de
ventilacion normales para las caracteristicas del paciente".?”

Asi mismo hubo diferencias estadisticas entre los grupos IV y V de IMC, respecto a los
demas, después del neumoperitoneo con posicién quirdrgica, momento en que las
diferencias entre las medias de la P1 fueron mas altas, ya que el aumento de la
presion intrabdominal que produce el neumoperitoneo se adiciona a los cambios
fisiopatoldgicos que ocurren en la ventilacién del paciente obeso, implicando una
mayor disminucién de la compliancia pulmonar y mayor resistencia de la via aérea. 28

Caballero?” indica que "la presion inspiratoria pico aumenta segln se eleva la
resistencia de la via aérea y con la disminucion de la compliancia." Esto justifica
también lo explicado con anterioridad.

También hay diferencias estadisticas entre dichos grupos con el neumoperitoneo y en
posicion quirdrgica durante la anestesia general para la colecistectomia
videolaparoscoépica. A mayor IMC, se genera mayor Pa.

"El incremento de la presién plateau obedece a disminucién de la compliancia”, segun
Caballero ?” y en la medida que asciende el IMC disminuye la compliancia. El
incremento de la presion plateau obtenido con la realizacién del neumoperitoneo en
todos los grupos estuvo entre 2 y 6cmH:20.

Karapolat S 22 sefiala que la presion meseta aumenta con el neumoperitoneo 3 cmH
20. Garcia-Pérez 15 constata un incremento en la P> del 57% en un estudio de las
variaciones de la compliancia de la caja toracica y de la compliancia pulmonar durante
la colecistectomia laparoscépica. La presiéon media fue mayor a medida que aumenté
el IMC en los tres momentos, ya que la Pm es influenciada principalmente por la P11y
P2, manteniendo tendencia al ascenso al aumentar el IMC al igual que el resto de las
presiones en la via aérea, debido a que la presiéon media es la presién promedio
registrada durante el ciclo respiratorio completo.?”

El nimero de complicaciones registradas y su distribucion segun los grupos de IMC
muestra una relacion directa entre estas 2 variables, en el grupo V se observa el
porciento mayor en todas las complicaciones respiratorias registradas,
correspondiéndose con la literatura revisada, "La apariciéon de complicaciones se
relaciona con el grado de obesidad y, especialmente, con la duraciéon de incrementa el
IMC, debido a que se asocia a mayor comorbilidad". 2® El Royal College of
Anesthesists de Londres concluye que la obesidad figura como cofactor en mas del

50 % de los incidentes criticos que tienen lugar durante el acto anestésico.?°®

La hipercapnia fue la Gnica complicacién que se present6 en todos los grupos, y fue la
mas frecuente en los grupos I, 11l y V. La hipercapnia puede ser causada por un
aumento del metabolismo celular, una alteracién de la relacién ventilacion/perfusiéon o
debido a la absorcion de diéxido de carbono desde la cavidad abdominal a partir del
neumoperitoneo durante la cirugia videolaparoscopica.*

10
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacién. 2017;16(1)

Las leyes de la fisica de los gases plantean que al aumentar la presiéon del gas
aumenta su coeficiente de solubilidad y, por ende, aumenta la absorcién hacia la
sangre arterial. Por tanto, se puede inferir que el aumento de la presién intra-
abdominal por encima de 10mmHg favorece el aumento de concentraciones de CO2
arterial. °

El broncospasmo fue la segunda complicacion en frecuencia con un 1,6 % y se
reportaron casos en todos los grupos de IMC excepto en el grupo I, siendo menos
frecuentes que en un estudio aportado por Yora Orta que registra un 20,1 % de
broncospasmo sobre morbimortalidad en la colecistectomia laparoscdépica en 104
pacientes.3!

Se reporté un caso de enfisema subcutaneo que se encontraba en el grupo 11, de
pacientes con peso normal, que fue causada por mala posicion de la aguja de Veress
durante la instauracion del neumoperitoneo, que no se acomparié de otras
complicaciones y desaparecio6 sin intervenciéon alguna al cabo de pocas horas. Al
respecto, Labrada Despaigne expreso: "El enfisema subcutaneo puede producirse
durante la instalacién del neumoperitoneo por una mala posicién inadvertida de la
aguja de Veress en el tejido celular subcutaneo o bien durante la cirugia al
desplazarse un trocar fuera de la cavidad abdominal. La gran difusibilidad del CO2 no
solo favorece la extensiéon del enfisema subcutaneo, también su rapida desaparicion;
resulta habitual su resolucion total al cabo de 24 horas, de manera espontanea y sin
requerir intervencién especifica".*

En resumen, se concluye que durante la anestesia general en la colecistectomia
videolaparoscoépica, no se modificaron la saturacién pulsatil de oxigeno de la
hemoglobina ni la presion parcial del diéxido de carbono al final de la espiracion al
incrementarse el indice de masa corporal hasta un valor de 34,9kg/m?. Las
variaciones encontradas en estas variables no fueron dependientes del indice de masa
corporal. Por su parte, la presion pico, presion meseta y la presion media se
incrementaron de manera proporcional (dentro de valores fisiolégicos) a medida que
aumento el indice de masa corporal. Con el objetivo de complementar esta linea de
investigacion se debe profundizar en el estudio de estos parametros respiratorios
durante la anestesia general en la colecistectomia videolaparoscépica pero en
pacientes con obesidad moérbida.
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