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RESUMEN

Antecedentes: En la cirugia laparoscépica, se requiere de la insuflacion de
un gas para una adecuada exposicioén, visualizacién y manipulacién del con-
tenido abdominal. La introduccién de agujas y trécares para la formacion del
neumoperitoneo y el mantenimiento de una presion intraabdominal elevada
son elementos primordiales en la presentacién de complicaciones potenciales
transoperatorias. Reporte de caso: masculino de 61 afios sufrié una embolia
gaseosa por diéxido de carbono tras una hora de haber iniciado el procedi-
miento laparoscopico. Posterior a 60 minutos del neumoperitoneo el paciente
desarrolla taquicardia, hipercapnia y deterioro hemodinamico, el cual revirtié
posterior a maniobras de resucitacién. Conclusiones: En la cirugia laparos-
copica el anestesidlogo debe extender su vigilancia a aspectos técnicos de la
cirugia, asi como estar capacitado y en un medio adecuado para actuar frente
a complicaciones mayores.

Palabras clave: Cirugia laparoscépica, embolismo gaseoso, complicaciones,
neumoperitoneo, diéxido de carbono

SUMMARY

Background: In the laparoscopy surgery is required the insuflation for
a suitable exhibition, visualization and manipulation of the abdominal
content. The introduction of needles and trocars for the formation of the
neumoperitoneum and the maintenance of an intra-abdominal pressure
(PIA) elevated, is fundamental elements in the presentation of transoperatory
potential complications. Case report: A 61-year-old men developed a gas
embolism during laparoscopic surgery. After 60 minutes of pneumoperitoneum,
patient developed tachycardia and hypercapnia with severe hemodynamic
deterioration, despite the use of vasopressor drugs. Carbon dioxide embolism
was suspected and pneumoperitoneum was immediately deflated and
resuscitation maneuvers were given, effectively reverting adverse side effects.
Conclusions: The anesthesiologist should be vigilant during laparoscopic
surgery and be ready and able to act in case of major complications. Early
diagnosis and immediate treatment resulted in positive outcome in this case.

Key words: Laparoscopy surgery, gas embolism, complications,
pneumoperitoneum, carbon dioxide.
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CASO CLINICO

Masculino de 61 afios de edad con los siguientes antecedentes:
hipertensién arterial sistémica y diabetes mellitus de nueve
afios de evolucién. Cancer de colon con metéastasis hepaticas
secundarias con tratamiento quirdrgico mas quimioterapia,
quiste hepéatico mas absceso biliar drenado quirargicamente.

Ingresa a quiréfano para drenaje de absceso subdiafragmatico
por laparoscopia bajo anestesia general balanceada (Figura 1).
Se recibe paciente en sala de quir6fano, hemodindmicamente
estable: PA: 119/79, saturacion 92%, Fr 18 por minuto, FC 77
por minuto. Se realiza monitorizacion no invasiva tipo |. Previa
pre-oxigenacion. Induccién endovenosa, fentanilo 200 g, lido-
caina 60 mg, propofol 120 mg, rocuronio 50 mg. Mantenimiento:
desfluorano 4-5 Vol %, N,0 60%, O, 40% fentanilo en perfusion
1.5-2 pg/kg/h. Pardmetros ventilatorios: VT (7 mL) (kg), FR 10-
12, I: E 1:2, PEEP 5, FiO, 30%, EtCO, 35-37 mmHg.

A una hora del inicio de la cirugia, se presenta desatura-
cion de 89% con una FiO, de 30% con mejoria por medio de
maniobras de reclutamiento ventilatorio. A los cinco minutos
se registra una segunda desaturacién hasta 84%, acompafia-
da de hipercapnia de 45 mmHg en la curva de capnografia
revirtiendo con cambios en los pardmetros ventilatorios mas
aumento de FiO, al 100% y disminucion de la presion de
pneumoperitoneo a 10 mmHg. A los tres minutos se aprecia
aumento subito y progresivo del CO, en la curva de capno-
grafia hasta 54 mmHg, con desaparicion de curva de CO, de
manera brusca, ademas de desaturacion de 70%. Acompafiado
de cambios hemodinamicos: taquicardia de 92 por minuto e hi-
potension de 86/50 mmHg (Figura 2). Se sospecha de embolia
aérea por CO,. Inmediatamente se retira posicion semifowler,
se suspende el pneumoperitoneo, se inicia infusion rapida
de liquidos intravenosos para aumentar la presion venosa,
se coloca paciente en decubito lateral izquierdo con mejoria
progresiva en parametros de oxigenacién y hemodinadmicos,
revirtiendo el evento adverso.

Figura 1. Diseccion de venas suprahepaticas.

DISCUSION

Este caso clinico representa un claro caso de embolismo de
CO, en cirugia laparoscopica.

Las manifestaciones de embolismo de CO, son una am-
plia gama que va desde el curso asintomatico y Unicamente
detectado por Doppler o eco (transtoracico o transesofagico),
hasta el colapso cardiovascular, la embolia paradéjica o la
muerte),

En cuanto a su presentacion temporal si se presenta al
inicio de la cirugia usualmente es debido a la penetracion de
la aguja de Veress en un vaso sanguineo o en 6rgano solido,
las presentaciones mas tardias usualmente son debidas a disec-
ciones de 6rganos internos (higado, Utero, etc.) y se producen
cuando la presion del CO, es mayor a la presion venosa del
6rgano implicado®,

En cuanto a su incidencia varia de acuerdo al método
que se utiliza para su deteccién siendo el mas sensible la
ecocardiografia transesofagica®. Diversas series se pueden
observar en el cuadro I.

Figura 2. Cambios hemodinamicos y capnogréficos. (Observe
en la primera imagen el aumento de CO, inicial y en la segunda
la caida de éste).
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Cuadro I. Incidencia de embolismo por dioxido de carbono (CO,) en cirugia laparoscépica y su método de diagndstico.

Incidencia de embolismo Método utilizado

Autor Procedimiento laparoscopico por CO, (%) para deteccion
Brunhl Biopsia de higado 1/63,845 (0.00016) Ninguno
Phillips et al. Cirugia ginecoldgica 15/113,253 (0.013) Ninguno
Gomar et al. Histeroscopia 1/1,612 (0.062) Ninguno
Bonjer et al. Laparoscopia en general 7/489,335 (0.0014) Ninguno
Landercasper et al. Colecistectomia 0/61 (0) Doppler y PETCO,*
Derouin et al. Colecistectomia 11/16 (69) TEE*
Fahy et al. Nefrectomia 1/16 (6) TEE*

Lin et al. Diseccion endoscdpica vascular 69/403 (17.1) TEE*
Chiu et al. Diseccion endoscdpica vascular 49/498 (9.9) TEE*

Kim et al. Histerectomia 40/40 (100) TEE*

Obsérvese como la incidencia del embolismo por CO, aumenta de acuerdo con el método utilizado para su deteccion.
* TEE = Ecocardiografia transesofagica; ETCO, = Didxido de carbono al final de la espiracion.
Park EY, Kwon JY, Kim KJ. Carbon dioxide embolism during laparoscopic surgery. Yonsei Med J. 2012;53:459-466. http://www.eymj.org

Cuadro Il. Solubilidad de los gases.

Gas Solubilidad (sangre/gas)
Oxigeno 0.024
Nitrégeno 0.013

Oxido nitroso 0.45

Argon 0.026

Diéxido de carbono 0.60

Helio 0.008

Park EY, Kwon JY, Kim KJ. Carbon dioxide embolism during laparos-
copic surgery. Yonsei Med J. 2012;53:459-466. http://www.eymj.org

Sin embargo, pensamos que un ndmero significativo de
embolia por CO, (ECO,) explican un cierto nimero de co-
lapsos cardiopulmonares, embolias paradéjicas o muertes en
el campo de cirugias laparoscopicas®®).

FISIOPATOLOGIA Y PRESENTACION CLINICA

El dioxido de carbono (CO,) se utiliza en cirugia laparosco-
picaya que es un gas inerte, barato, menos comburente que el
aire y altamente soluble en la sangre. Se absorbe rapidamente
por el peritoneo produciendo hipercapnia y acidosis metabo-
lica. Se deberan ajustar los parametros ventilatorios al inicio
del pneumoperitoneo® (Cuadro I1).

Las manifestaciones clinicas dependen de la cantidad y
velocidad de entrada al torrente sanguineo.

En diversos experimentos la cantidad necesaria de DL50
varia entre 600-1,700 mL, cantidad que se puede lograr fa-
cilmente cuando la aguja de Veress se encuentra en un vaso
sanguineo, o se han disecado venas supra-hepaticas de este
6rgano como pensamos que sucedi6 en nuestro paciente("8),

A pesar de su solubilidad en sangre y como ya se ha

comentado anteriormente dependiendo del volumen y
velocidad, la presion de CO, durante el pneumoperitoneo
producira émbolos pequefios en la circulacién pulmonar,
lo que podria causar falla ventricular derecha o bloqueo del
tracto de salida del ventriculo derecho, causando colapso
cardiovascular de inicio brusco (Figura 3).

Debido a que el foramen oval puede permeabilizar en 25%
de los seres humanos, al superar la presién de la auricula
derecha a la de la izquierda, esto explicaria los fenémenos
embdlicos paradojicos (coronarios, cerebrales, renales)@9),

Su presentacion clinica ademas de lo ya mencionado podria
manifestarse por la presencia de un soplo en rueda de molino
en el precordio observandose esto en un 30% de los casos.

Los hallazgos en la capnografia son variables detec-
tandose en algunos casos la elevacion del PetCO (como
cuando se libera el torniquete de una extremidad) y depen-
diendo de su efecto en el gasto cardiaco, éste disminuira
progresivamente9),

En nuestro caso fue clara esta presentacion dual con ele-
vacion inicial de PetCO para posteriormente disminuir siendo
esta disminucion la manifestacion de bajo gasto cardiaco.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las siguientes manifestaciones clinicas deberan incluir en su
diagnéstico diferencial en el embolismo por CO,.

* Acidosis respiratoria severa.

* Alteraciones miocardicas.

* Arritmia cardiaca.

* Embolia gaseosa.

* Reflejo vasovagal.

* Neumotérax hipertensivo.

* Presion intraabdominal excesiva.
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Prevenir la entrada de CO,
+ Retirar el neumoperitoneo

Dar aviso inmediato
al equipo quirdrgico

» .

Posicién en decubito lateral
izquierdo

* Retirar 6xido nitroso e iniciar FiO,

100%

. 4

Colocacion de catéter
venoso central:
aspiracion de CO,

Adecuada
hidratacién

Resucitacion

+ Administracion
enérgica de liquidos

+ Iniciar ionotropicos, vasopresores
y vasodilatadores pulmonares

+ Resucitacion cardiopulmonar

"N

Terapia con camara

. . Figura 3.
hiperbérica

Manejo de embolia aérea
por CO,,

¢ Efectos secundarios de farmacos anestésicos.
* Taponamiento cardiaco.
* Hemorragia aguda.

PREVENCION

Al inicio del acto quirdrgico es de vital importancia validar
la correcta posicion de la aguja de Veress antes de la insu-
flacién de CO,,

Utilizar la minima presion necesaria de pneumoperitoneo
que permita la realizacion apropiada de la cirugia®b.

La interrelacion entre la presion venosa, la presién intrape-
ritoneal asi como la comunicacion con los espacios venosos
determina la magnitud de la embolizacion.

La tendencia durante la cirugia hepéatica de mantener una
presion venosa baja para disminuir el sangrado, y la posicion
de Trendelemburg inverso tiende a incrementar el riesgo de
ECO, en cuanto se refiere a los factores previamente mencio-
nados(212), Creemos que estos factores fueron determinantes
en la evolucidn de nuestro paciente.

TRATAMIENTO

Varias maniobras deben ser realizadas de forma rapida y de
ser posible al unisono, tal vez la mas importante es la discon-
tinuacion del pneumoperitoneo.

La posicion que deberé adoptarse sera Trendelemburg con
decubito lateral izquierdo, con la finalidad de liberar el tracto
de salida de la arteria pulmonar desplazandose las burbujas

hacia el apex del ventriculo derecho. Asi mismo en caso de
embolia paradoéjica, se disminuye el riesgo de embolia en
territorio cerebral 3,

Administracion de O, al 100% y la hiperventilacion com-
bate la hipoxemia y la hipercarbia producida por el aumento
sUbito del espacio muerto.

La presion arterial sistémica debera mantenerse por los
medios necesarios siendo a administracién de volumen y
la administracion de agentes vasoactivos de acuerdo a las
circunstancias clinicas.

Como en todos los casos de inestabilidad cardiovascular
grave es de indudable ayuda la realizacién de un ecocardio-
grama transtorécico o transesofagico®?),

De corroborarse el diagnostico, la instalacién de un catéter
arterial pulmonar con aspiracién en su paso por las diversas
cavidades de corazon derecho y la arteria pulmonar, es la
terapia mas eficaz y apropiada, pero pocas veces realizada en
el contexto de urgencia de esta situacion clinica.

En caso de falla ventricular derecha y una vez estabilizada
la presidn arterial sistémica serd posible utilizar vasodilatado-
res pulmonares de tipo de epoprostenol inhalado.

En paro cardiaco se deberd iniciar el algoritmo de ACLS
aplicables al caso (actividad eléctrica sin pulso, asistolia o
fibrilacién ventricular)®@.

De existir la posibilidad inmediata y la necesidad, la insta-
lacién de un bypass cardiopulmonar o0 ECMO tiene referido
en la literatura casos de éxito.

El dafio neuroldgico y coronario se ha visto reducido en
cierto grado por el tratamiento inmediato en cdmara hiperbarica.
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CONCLUSIONES

La incidencia de embolia por CO, en cirugia laparoscopica
aun es desconocida, teniendo un mayor porcentaje en cirugia
ginecoldgica y de vias biliares. Dicha manifestacion clinica,
representa sélo una minima fraccion de las embolias que se
presentan de forma subclinica®. La sintomatologia depende
de los lugares anatémicos en donde se produce la embolia
y de su intensidad (macro- o microembolia). Otros factores
determinantes son la posicidn del paciente y la presion utili-
zada durante el pneumoperitoneo que modificaria la presién
intraabdominal.

Diferentes autores demostraron que el uso del ecocardio-
grama transesofagico detecta con una mayor sensibilidad y

especificidad el paso de burbujas aéreas en cavidades cardia-
cas. Por lo que deberia considerarse un instrumento de trabajo
indispensable en pacientes de alto riesgo1D,

Al detectarse el cuadro se debe iniciar reanimacion car-
diopulmonar inmediata, acompafiada de posicion en decu-
bito lateral izquierdo, fluido terapia enérgica y suspender el
pneumoperitoneo. La extraccion de burbujas a través de un
catéter central corroboraria el diagnostico y seria la medida
terapéutica més eficaz.

Finalmente, el riesgo de embolia aérea y su sinto-
matologia debe estar presente cuando se realice cirugia
laparoscopica. Por lo que debe considerarse como diag-
nostico diferencial en caso de presentarse inestabilidad
cardiorrespiratoria.
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