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Resumen

Introduccién: El volumen de insuflacién mdximo de biéxido de carbono (CO,) recomen-
dable en la colecistectomia laparoscopica, presenta diferencias con relacion a la capacidad vo-
lumétrica individual. Una presién intraabdominal (PIA) de 15 mmHg puede ser excesiva
para individuos pedidtricos y de talla baja, y en otro caso conveniente para lograr un adecuado
capnoperitoneo. El objetivo consistié en determinar el volumen de insuflaciéon de CO, previo
al capnoperitoneo y la PIA inicial, asi como, la relacion con los cambios cardiopulmonares
durante la colecistectomia laparoscopica.

Material y métodos: Se aplicoé una féormula antropométrica para calcular el volumen de
insuflacién de CO, y la PIA iniciales, se compar6 con el volumen de CO, y PIA finales,
obtenidas por el cirujano. Se cuantificaron tension arterial, frecuencia cardiaca, presién de la
via aérea, distensibilidad pulmonar y fraccién espirada final de CO,, durante colecistectomia
laparoscopica.

Resultados: Sec estudiaron 58 pacientes, 46 (79.39%0) mujeres y 12 (20.7%) hombres. Al
comparar el volumen de insuflacién, capacidad volumétrica, porcentaje de volumen abdo-
minal y PIA inicial con las obtenidas al final de la insuflacion, se obtuvieron diferencias al
aplicar la formula antropométrica (p=0.0001). Se encontraron diferencias significativas en las
variables cardiovasculares y pulmonares iniciales y finales. Hubo una moderada relacién entre
el volumen de insuflacién y la PIA iniciales (p=0.0001). Con el andlisis multivariado, la PIA
inicial se correlaciond positivamente con el volumen de insuflacion (p=0.020).
Conclusiones: La aplicacion de una formula antropométrica, permite el cdlculo del volu-
men de insuflacién inicial de CO,, con una PIA menor, buena visualizacién abdominal y
mayor seguridad durante la colecistectomia laparoscopica.
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Abstract

Introduction: The maximum carbon dioxide (CO,) volume insufflation recommended in laparoscopic
cholecystectomy presents differences in relation to the individual volumetric capacity. Intraabdominal pressure
(IAP) of 15 mmHg can be excessive for pediatric individuals and low stature, and appropriate in other
cases to achieve a proper capnoperitoneum. 'I'he objective was to determine the insufflation volume of CO,
previous to capnoperitoneum and IAP, and relationship with cardiopulmonary changes during laparoscopic
cholecystectomy.

Material and Methods: An anthropometric formula was applied to calculate the initial volume of CO,
insufflation and IAP, and compared to final volume of CO, and IAP obtained by the surgeon. Blood
pressure, heart rate, pressure airway, lung compliance and final fraction of CO, during laparoscopic chole-
cystectomy were quantified.

Results: Fifty eight patients were studied, 46 (79.3%) women and 12 (20.7%) men. To compare the
insufflation volume, volumetric capacity, abdominal volume percentage and initial LAP with those obtained
at the end of insufflation, differences were obtained to apply anthropometric formula (P = 0.0001). Signi-
Sficant differences in initials and finals cardiovascular and lung variables were found. There was a moderate
relationship between initial insufflation volume and the IAP (P = 0.0001). With multivariate analysis
the initial IAP, was positively correlated with the insufflation volume (P = 0. 020).

Conclusions: Anthropometric formula application, allows the calculation of the initial insufflation volu-
me of CO,, with less IAP, which provides a good visualization for the surgeon and a high security during

laparoscopic cholecystectony.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, pneunoperitoneum, intraabdominal pressure, carbon dioxide, Mexico.

Introduccion

Los procedimientos quirdrgicos se perfeccionan diaa
dia, con el objeto de reducir el traumatismo, morbi-
lidad, mortalidad, estancia hospitalaria y costos de la
atenciéon médica. El desarrollo de mejores equipos e
instrumentos, junto con el conocimiento de la ana-
tomia y patologia quirdrgica, hacen posible la apli-
cacion de la laparoscopia para los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos.

A pesar de la baja morbimortalidad asociada a la
cirugia laparoscdpica, la presencia de complicaciones
indica que el procedimiento no carece de riesgos. La
frecuencia de complicaciones mayores se sittia habi-
tualmente entre el 1% a 2 %, con una mortalidad
menor al 1% en comparaciéon con la colecistectomia
abierta.'? Se atribuye una morbilidad relacionada con
el capnoperitoneo por arriba de 0.2 %.*

La insuflacién de la cavidad abdominal con gas,
generalmente biéxido de carbono (CO,), mediante

técnica cerrada con aguja de Veress, es indispensable
durante los procedimientos laparoscopicos, con la
consecuente distension del peritoneo por la presion
que cjerce el gas, estableciendo el neumoperitoneo o
capnoperitoneo, y convertir una cavidad virtual en
una real, para la creacién de un campo quirdrgico.
Es importante reconocer que la cavidad abdominal,
contiene 6rganos que ocupan un espacio a considerar
en el momento de la insuflacién.

Habitualmente, los cirujanos laparoscopistas, de-
terminan con bases empiricas la adecuada distension
abdominal, mediante elevacion de la pared abdomi-
nal durante la insuflacién del gas, o con percusion del
abdomen hasta obtener un tono timpdanico.

La cavidad abdominal se insufla inicialmente
con un volumen de CO,, que ejerce una presién para
distender el peritonco (capnoperitonco), y se ajusta
hasta llegar a la presion mixima de insuflacién de 15
mmHg, que recomienda la Food and Drug Adminis-
tration (FDA, por sus siglas en inglés), con un flujo
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alto, en ocasiones hasta 10 L por minuto. Con esto
se obtiene una adecuada exposicion, visualizacion de
los érganos de la cavidad abdominal, mds seguridad
para la introduccion de trdécares y mejor manipula-
ci1én quirurgica.

La capacidad volumétrica intraabdominal pre-
senta variaciones, y la presion de insuflaciéon mdxima
puede tener diferencias individuales. Una presion de
15 mmHg puede ser excesiva para individuos pedid-
tricos o de talla baja, y en otro caso conveniente para
lograr un adecuado capnoperitoneo. La cavidad abdo-
minal tiene forma de esferoide eliptico, que se toma
como modelo para aplicar una férmula antropomé-
trica, y la capacidad volumétrica, se puede aproximar
con la medicidn exterior de ejes mayores.’

Con la instalacién del capnoperitoneo a una pre-
sion y flyjo altos, el volumen que ocupa el CO, se al-
canza rapidamente, y origina una compresion subita
de los 6rganos intraabdominales, que conduce a cam-
bios hemodindmicos como bradicardia, hipotension,
hipercarbia, arritmias, elevacion del diafragma con
alteraciones en la ventilacion, principalmente hiper-
capnia, disminucién de la distensibilidad o complian-
ce pulmonar (CP) y aumento en la presion de la via
aérea (P,)."” Ademas de cambios en la fisiologia re-
nal, cerebral, gastrointestinal, hepdtica, metabdlica e
inmunoldgica, con mayor repercusion cuando existe
enfermedad previa, y no se tolera adecuadamente la
alta presion que se obtiene durante la insuflacion.'s-22

En el presente estudio, se describe un cilculo
antropométrico para determinar el volumen de CO,
necesario, para la insuflacién de la cavidad abdominal
en sujetos adultos programados para colecistectomia
laparoscopica, asi como los cambios cardiopulmona-
res que se presentan con este tipo cirugia.

Material y métodos

Con la aprobacién de los Comités de Investigacion y
Etica de la Institucién (Hospital General de México),
se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, lon-
gitudinal, secuencial auto controlado en un periodo
de nueve meses. Todos los sujetos participantes fir-
maron la carta de consentimiento informado antes
del procedimiento.

Sujetos estudiados

Se incluyeron mujeres y hombres adultos, con cla-
sificacion 1 del estado fisico de la American Society
of Anesthesiologists (ASA-PS, por sus siglas en inglés),
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programados para colecistectomia laparoscopica. Se
excluyeron mujeres embarazadas, menores de 18 afios
de edad, y negativa a firmar la carta de consentimien-
to informado. Se eliminaron aquellos con fuga de gas
a través del equipo, falla en el monitoreo, y complica-
ciones por el capnoperitoneo.

Medidas somatométricas

Previo al inicio del estudio, en un grupo de sujetos, se
realiz6 un procedimiento de estandarizacion sobre el
terreno para la obtencion de medidas somatométricas
de calidad,? que incluyeron peso, talla y medicién
exterior de la altura vertical del abdomen, obtenida
de la sinfisis del pubis al xifoides, o distancia 1 (D1),
la anchura lateral o D2, derivada de la mitad de D1,
y la anchura antero posterior o circunferencia de cin-
tura o D3 dividida entre Pi multiplicada por el por-
centaje de grasa corporal. La grasa subcutdnea de la
cintura, se redujo con la estimacion del porcentaje de
grasa corporal.®

Procedimiento

En la sala de preoperatorio, antes de la cirugia, se
procedi6 a las mediciones somatométricas. Con bata
quirtrgica, en ayuno, se obtuvieron peso y talla. Pos-
teriormente, con cinta métrica de fibra de vidrio, en
decubito dorsal y espiracién normal, se recolectaron
las distancias D1, D2y D3. El porcentaje (%) de gra-
sa corporal, se establecié6 mediante una calculadora
computarizada, con base en el peso, sexo y circun-
ferencia de cintura o perimetro abdominal.?* El vo-
lumen abdominal se calcul6 como el producto de las
tres distancias (D1*D2*D3), multiplicadas por Pi/6,
y se aplicod la férmula antropométrica sugerida por
Campos y colaboradores, considerando un 40% de
distension de la cavidad abdominal, para calcular el
volumen de insuflacién de CO, (V,, ), la capaci-
dad volumétrica (CV)), determinar la PIA inicial
(PIA) y comparar con el volumen de insuflaciéon
(V. .@)> capacidad volumétrica (CV)) y PIA finales

(PIA,) determinados por el cirujano.

Medidas fisiolégicas

En la sala quirdrgica se tomaron las variables: Ten-
sion arterial sistdlica (TAS), tension arterial diastolica
(TAD) y frecuencia cardiaca (FC), mediante un mo-
nitor electrénico de signos vitales (Dinamap™). Con
anestesia general, intubacién endotraqueal (IET),



relajacion muscular y dectbito dorsal, se insertd la
aguja de Veress en la region umbilical, y se inici6 in-
suflacion de CO, con un insuflador Duo Lap a flujo
bajo (1 a 3 L por minuto). Al conseguir el volumen
de insuflacién calculado por la férmula (V. ),
gistr6 la PIA, y las variables tension arterial sistolica
(TAS), diastélica (TAD,) y frecuencia cardiaca (FC))
iniciales, asi como, mediante espirometria se monito-
riz6 presion de la via aérea (P, ), y distensibilidad o
compliance pulmonar (CP)), y se utilizé capnogratia
y capnometria para la fraccidn espirada final de bio-
xido de carbono (FEFCO,,), con un Capnomac UL-
TIMA Datex.

Por dltimo, cuando el cirujano consigui6 el vo-
lumen de insuflacién final (V, ) considerado como
adecuado para insertar el trocar, se registraron PIA,,
TAS, TAD, FC, P, CP.y FEFCO,, finales.

S€ re-

VAP

Analisis estadistico

La distribucién normal de las variables se comprobd
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La estadis-
tica descriptiva se presenté como frecuencias y por-
centajes para las variables categéricas y como media
aritmética + desviacién estindar (DE), mediana y
rango (minimo-maximo) para las variables conti-
nuas. Se utilizd la prueba ¢ de Student pareada para
comparar las diferencias de las mediciones calcula-
das con la férmula antropométrica y las obtenidas al
final de la insuflacién de CO, (volumen insuflacion,
capacidad volumétrica y PIA), asi como las medicio-
nes fisiologicas iniciales y finales (TAS, TAD, FC,
CP, P, yFEFCO,). Se utiliz6 correlacion r de Pear-
son para analizar la asociacién entre el V, -y PIA_
Se aplicé el modelo de regresion lineal para examinar
la correlacion entre el volumen de insuflacidon, PIA
iniciales y finales, y regresion multiple para la PIA,
con edad, peso, talla, IMC, paridad y volumen de in-
suflacién. Se consider6 significativo un valor de p<
0.05, con IC 95%.

Los datos se capturaron y analizaron con el pa-
quete estadistico SPSS para Windows, version 17.0.

Resultados

Durante un periodo de nueve meses, se evaluaron 66
sujetos. Se eliminaron cuatro por fuga a través de la
aguja de Veress, cinco por registro inadecuado de
la mecdnica ventilatoria (CP), debido a falla en el
monitor, uno por multiples punciones con la aguja
de insuflacién y uno por adherencias, que dificult6 la
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insuflacién. Se analizaron 58 sujetos que cumplieron
los criterios de inclusion, 46 (79.3%) del sexo feme-
ninoy 12 (20.7%) del masculino. De las 46 mujeres,
32 (69.5%) tuvieron embarazos previos con media de
2 + 2y rango de ocho (cero a ocho).

Las caracteristicas de los sujetos por edad, peso,
talla, indice de masa corporal (IMC) y medidas so-
matométricas se presentan en la Tabla 1.

En tres casos (5.1%) el V, . o calculado fue igual
alV, . enseis (10.3%) se obtuvoun V, ., menor al
calculado y en 49 (84.5%) el volumen de insuflaciéon
de CO, final fue mayor al calculado.

Con el cilculo antropométrico del V, . se al-
canz6 una PIA, de 6 mmHg en 11 (19%) casos,
mientras que con el V. en 15 casos (25.9%), la

insuff”

PIA. fue de 12 mmHg. En seis (10.3%) sujetos la PIA,

fue menor que la PIA,.

Al comparar el volumen de insuflacién, capaci-
dad volumétrica, porcentaje de volumen abdominal
calculado o inicial y PIA, con las obtenidas al final de
la insuflacién con bidxido de carbono, se encontra-
ron diferencias al aplicar la féormula antropométrica
(Tabla 2).

Hubo diferencias significativas en las variables
cardiovasculares TAS, TAD, y FC, asi como en la
CP, P, y FEFCO, con el volumen calculado y
la PIA inicial, comparadas con los valores registrados
al final de la insuflacién de CO, (Tabla 3).

Se encontr6é una moderada relacién entre el V,
ylaPIA, (p=0.0001) (Figura 1A). No hubo relacion
entre el V,  yla PIA (p=0.301). El andlisis de la re-
gresion lineal no mostré relacion significativa entre el
V. ..+YlaPIA (Figura 1B).

Con el andlisis multivariado la PIA. se correla-
ciond positivamente conel V, - (p= 0.020). No hubo
correlacion con la edad (p=0.911), peso (p=0.992),
talla (p= 0.928), nimero de embarazos o paridad
(p=0.343) ¢ IMC (p=0.918).

Con el andlisis multivarido, la PIA, no se corre-
lacion6 con el Vinsuf, (p=0.281), edad (p=0.778),
peso (p=0.634), talla (p=0.720), nimero de embara-
zos o paridad (p=0.818), e IMC (p=0.961).

Discusion

El abordaje laparoscépico de la cavidad abdominal
para colecistectomia con un volumen de insuflacién
de CO, excesivo, induce cambios fisiopatologicos
que dificultan el procedimiento anestésico.*”12:15-18.21

En el presente estudio, en 49 sujetos el V. de

insuff

CO, fue mayor al calculado. Sin embargo, en seis
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Tabla 1. Caracteristicas de los sujetos y medidas somatométricas.
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n=>58 Media (DE) IC 95% Mediana Rango
Edad (anos) 36+12.9 32.6-39.4 33 42 (18-60)
Peso (kg) 66.2+13.6 62.6-69.8 66.3 64.4 (39.6-104)
Talla (m) 1.5+0.08 1.53-1.58 1.54 0.49 (1.38-1.87)
IMC (kg/m?) 27 +4.5 25.8-28.2 27.2 20.9 (17-37.9)
Medidas somato métricas
Porcentaje de grasa corporal (%) 38+ 11 35-41 37.5 47 (14-61)
Circunferencia cintura (cm) 90.7 +11.3 87.7-93.7 91.2 48 (65-112)
D1 (cm) 30.8+2.4 30.1-31.4 31 12.6(24.3-36.9)
D2 (cm) 15.3 +1.2 15-15.7 15.5 6.3 (12.1-18.4)
D3 (cm) 19+3 18-1-19.8 18.1 13.7 (13-26.7)

Los datos de presentan como media + DE, mediana y rango (minimo — mdximo).

DE, Desviacién estindar; IC, Intervalo de confianza; IMC, indice de masa corporal; D1, sinfisis del pubis al xifoides; D2, mitad de D1; D3, circunferencia cintura/Pi multiplicado

por uno menos el porcentaje de grasa corporal.

Tabla 2. Comparacién del volumen de insuflacion, capacidad volumé-
trica calculada con la férmula antropométrica y presion intraabdominal

inicial y los registrados al final de la insuflacién con biéxido de carbono

Tabla 3. Comparacién de mediciones cardiovasculares, mecinica ven-
tilatoria y capnometria, con volumen de insuflacién de CO, y presion

intraabdominal calculada o inicial y final, durante colecistectomia la-

en colecistectomia laparoscépica. paroscopica.
Medicién | Medicién Mediciéon Mediciéon
Variables inicial final Valor P Variables inicial final Valor P
(X £ DE) (X +DE) (X + DE) (X +DE)
Volumen insuflacién de CO, Cardiovasculares
2 1.7+0.4 2.7+09 0.0001
(L) TAS (mmHg) 105.28 +15.7 | 111.4616.7 | 0.0001
Capacidad volumétrica (L) 441 6.7+2.2 0.0001 TAD (mmHg) 68.1+ 10.9 735+12 0.0001
Porcentgje de volumen 40 63.5+23 | 0.0001 FC (latidos por minuto) 67.7 8.8 70.9 +10.9 0.004
abdominal (%)
PIA (mmHg) 73+23 | 11121 | 0.0001 Pulmonares
CP (em H,0) 69.6 +19.2 54.6 =14 0.0001
Los datos de presentan como media + DE. DE, Desviacién estandar; PIA, Presion
) ) PVA (cm H,0O) 13.8+£2.8 149+2.8 0.0001
intraabdominal. 2
FEFCO, (mmHg) 26.9+2.1 27.6+2.2 0.001

sujetos el V,  fue menoral V, ..y en tres casos el
V. .. fue igual al volumen final. En todos los casos
se logrd una adecuada visualizacion de la cavidad ab-
dominal, y no se presentaron complicaciones con la
introduccién del trocar.

Con el cilculo antropométrico del volumen de
insuflacion de CO, se alcanzé una PIA menor (6
mmHg) con relacién a la obtenida con el volumen de
insuflaciéon final (12 mmHg). Se obtuvo una media
dela PIA de 11.1 £ 2.1 mmHgy una mediana de 11
mmHg con un rango de 6 a 19 mmHg, comparado
con un estudio de cohorte realizado en 356 muje-
res programadas para laparoscopia, que reportd una
mediana de la PIA de 4 mmHg con un rango of 2
a 10 mmHg,” resultados inferiores a los encontrados

Datos presentados en media + DE. DE, Desviacion estindar; IC, Intervalo de
confianza; TAS, Tension arterial sistolica; TAD, Tension arterial diastlica; FC,
Frecuencia cardiaca; CP, Compliance o distensibilidad pulmonar; PVA, Presiéon

via aérea; FEFCO2, Fraccién espirada final de bidxido de carbono.

en este trabajo, en el que se rebasé la PIA hasta 19
mmHg.

Los resultados alcanzados en este trabajo con rela-
cién al volumen de insuflacién de CO,, capacidad vo-
lumétricay PIA determinados por el cirujano, fueron
superiores a los obtenidos con la férmula, de acuerdo
a las medidas somatométricas de cada sujeto, resulta-
dos similares a los reportados por Campos y colabo-
radores, que estudiaron prospectivamente 20 pacien-
tes divididos en dos grupos de 10 sujetos cada uno. En
el grupo donde se aplicéd la férmula antropométrica



Figura 1. Regresion lineal entre la presién intraabdominal inicial (PIA) y el volumen de insuflacién de CO, calculado o inicial (V.

y entre la presion intraabdominal final (PIA) y el volumen de insuflacion de CO, final (V,

\x\\ul'()
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) A),

B), durante colecistectomia laparoscopica.
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Se representan en las grificas la regresion lineal (linea continua), y las bandas de confianza de coeficiente 95% (lineas punteadas).
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para el cilculo del volumen de insuflacion fijo al 40%,
se obtuvo una PIA menor a 15 mmHg en nueve, y
solamente uno alcanz6 15 mmHg, mientras que con
una PIA fija de 15 mmHg, la media del porcentaje de
volumen de insuflacion fue de 46%.

En este estudio, con el volumen de insuflacion
de CO, y PIA altas, clinicamente los cambios cardio-
vasculares se presentaron mds en la tension arterial
sistlica y diastolica que en la frecuencia cardiaca, y
las alteraciones pulmonares se manifestaron con una
mayor disminucién de la CP, elevacion de P_, yau-
mento en la FEFCO,,.

Con el analisis multivariado, Vilos AG y colabo-
radores, encontraron que la presién intraperitoneal
obtenida con la aguja de Veress (PIV), se correlaciond
positivamente con el peso (r=0.518, p<0.001) e IMC
(r=0.545, p<0.001) y negativamente con la paridad (r
=-0.179, p<0.001) de las mujeres. La correlacion en-
tre la PIV con altura y edad fue de r=0.029, p=0.591
y r=-0.044, p=0.411, respectivamente. >

En un estudio con pacientes masculinos para pro-
cedimientos laparoscopicos uroldgicos, encontraron
una relacién directa entre volumen de CO, insuflado
y la presion del neumoperitoneo. No hubo relacién
significativa entre el volumen de CO, insuflado y una
determinada PIA con la altura, peso y el IMC.2*

Losresultados obtenidos en el presente estudio co-
rrelacionan positivamente el volumen de insuflacion

de CO, calculado con la férmula y la PIA . No hubo
correlacion entre la PIA, con el volumen de insufla-
cidn, edad, peso, talla, IMC y paridad.

Campos y colaboradores encontraron diferencias
con los obesos por la cantidad de paniculo adiposo,
que refleja lecturas mayores de presion antes de obte-
ner un buen neumoperitoneo. Asimismo, una mujer
con embarazo reciente, requirié una gran cantidad
de gas para obtener un neumoperitoneo satisfactorio
para la laparoscopia.®

El control de la PIA que se genera durante el
capnoperitoneo continua siendo de gran importan-
cia, durante la colecistectomia laparoscopica. Exis-
te suficiente evidencia para concluir que la funcién
renal y el flujo sanguineo renal (FSR), disminuyen
durante el capnoperitono. La magnitud de la reduc-
ci6én depende de factores tales como la funcién renal
preoperatoria, nivel de hidratacién, PIA, posicién del
paciente y duracién del capnoperitoneo.?”

Investigaciones recientes tanto en modelos ex-
perimentales como en estudios clinicos, determina-
ron la reduccién en el flyjo esplacnico causado por el
neumoperitoneo, y como resultado, evidencia clinica
de estrés oxidativo, mediante marcadores en el plas-
ma humano, como los niveles de substancias reacti-
vas del dcido tiobarbiturico (TBARS, por sus siglas
en inglés), para establecer la peroxidacion lipidica, y
los grupos carbonil proteina y sulfidril proteina para
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determinar el estado de oxidacion proteica. Se con-
cluy6 que los radicales libres, se generan al final del
procedimiento laparoscopico en respuesta a la isque-
mia esplanica producida por el capnoperitoneo y a la
reperfusion por la desuflacion, sin importar la PIA
(156 10 mmHg).*-!

Limitaciones

El presente estudio se realizé en humanos, por lo que
presenta limitaciones potenciales. Por razones éticas,
no se aleatoriz6 a los participantes y no hubo mani-
pulaciéon de la variable independiente (volumen de
insuflacién de CO,), debido a que, con la aplicacion
de la férmula antropométrica, el volumen de insufla-
ciéon de CO, calculado es menor y no se alcanza PIA
de 15 mmHg. Por lo cual, existe cierta desconfianza
por parte del cirujano para obtener un campo quirur-
gico adecuado e inseguridad para la introduccion del
trocar, por lo que cada sujeto fue su propio control.

No obstante, los resultados obtenidos en este
estudio aportan datos clinicos importantes, pues-
to que con la aplicacién de la féormula antropomé-
trica se puede calcular previamente el volumen de
insuflacién necesario para cada sujeto, de acuerdo a
medidas somatométricas propias. Ademas, a diferen-
cia de estudios anteriores, se evaluaron los cambios
cardiovasculares y pulmonares relacionados con la
PIA y el volumen de insuflacién inicial y final, du-
rante la colecistectomia laparoscopica.

Sin embargo, se sugiere aplicar la férmula antro-
pométrica en pacientes pedidtricos, cuya capacidad
volumétrica es menor, y en pacientes con enferme-
dad preexistente, donde se necesita mayor cuidado
durante la insuflacién por los cambios hemodinami-
cos, que conlleva los procedimientos laparoscopicos.

Conclusiones

La aplicacion de una férmula antropométrica, es una
herramienta alternativa que permite el calculo del vo-
lumen de insuflacién inicial ideal de CO,, con PIA
adecuada de acuerdo a las medidas somatométricas
individuales, que proporcione adecuado campo qui-
rurgico al cirujano y mayor seguridad al paciente que
se interviene quirurgicamente de colecistectomia la-
paroscopica.

Debido a los potenciales efectos colaterales, es
deseable limitar y mantener la presion de CO, que
se usa para establecer el capnoperitoneo, depen-
diendo de la variabilidad individual durante todo el
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procedimiento quirurgico. Aplicar la féormula an-
tropométrica en pacientes pedidtricos, determinard
una PIA acorde con la capacidad volumétrica mas re-
ducida en estos pacientes.

Los pacientes de edad avanzada y enfermedad
preexistente son mas susceptibles a la PIA elevada.
Con el cilculo del volumen de insuflacion la PIA se
minimizay se reducirdn las complicaciones.

El conocimiento de las consecuencias fisiopato-
logicas, por el aumento de PIA, debida al capnoperi-
toneo, es importante para el anestesidlogo, quien no
solo debe preveniry corregir estos cambios, sino tam-
bién evaluar, preparar y proteger perioperatoriamente
al paciente en los procedimientos laparoscopicos.
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