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ABSTRACT

	 Laparoscopic surgery, the application of pneumoperitoneum and surgical positions other than the supine position have been related to he-
modynamic changes and respiratory alterations that could modify the pressures of the respiratory system; It is one of the most frequent elective 
surgical procedures in our environment, so adequate perioperative management of patients is an important strategy to reduce hospital morbidity. 
A prospective study was carried out in 71 patients undergoing elective laparoscopic cholecystectomy, in which the plateau pressure was determi-
ned and the pulmonary distention pressure was calculated at four different moments of the surgical event. Statistical analysis included descriptive 
analysis and inferential tests (Friedman’s test with Dunn’s post hoc). A p value ≤ 0.5 was considered significant. The study sought to understand 
the effects of pneumoperitoneum on pulmonary pressures, to improve perioperative care protocols. Statistically significant changes were obser-
ved with respect to baseline values at two specific times: after the establishment of pneumoperitoneum and after surgical positioning in inverted 
Trendelenburg. No statistically significant relationships were identified when comparing body mass index (BMI), age and gender. Pulmonary dis-
tension pressure increases significantly with the placement of pneumoperitoneum and with the inverted Trendelenburg surgical position, which 
results in a change in the relationship between lung compliance, positive end-expiratory pressure and tidal volume.

Keywords: Laparoscopic, pulmonary distension, pneumoperitoneum.

RESUMEN

	 La cirugía laparoscópica, la aplicación de neumoperitoneo y las posiciones quirúrgicas diferentes al decúbito supino, se han relacionado con 
cambios hemodinámicos y alteraciones respiratorias que podrían modificar las presiones del sistema respiratorio; es uno de los procedimientos 
quirúrgicos electivos más frecuentes en nuestro medio por lo que un adecuado manejo perioperatorio de los pacientes, es una estrategia impor-
tante para disminuir la morbilidad hospitalaria. Se llevó a cabo un estudio prospectivo en 71 pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica 
de manera electiva, en los que se determinó la presión meseta y se calculó la presión de distensión pulmonar en cuatro diferentes momentos 
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Introducción

La ventilación mecánica, al contrario de la ventilación nor-
mal, parte del principio de aplicar presión positiva al siste-
ma respiratorio. En el sistema respiratorio existen dos fuer-

zas principales: la fuerza de retracción del pulmón que compite 
con la fuerza de expansión de la caja torácica; la resultante de 
ambas fuerzas se llama presión pleural, que corresponde a la 
presión que existe en el espacio pleural, ya que técnicamente es 
muy difícil medir la presión en este espacio, se utiliza la presión 
esofágica como un equivalente de la presión pleural (Shelledy, 
2020).
	 La presión que ingresa por la boca no es la misma que al-
canza los alvéolos, ya que una parte de esa presión se dispersa 
a lo largo de la vía aérea y es llamada presión alveolar y es 
la que genera la apertura de los sacos alveolares permitiendo 
el intercambio gaseoso, dado que es técnicamente imposible 
colocar un transductor de presión dentro del alveolo, es nece-
sario estimarla mediante una maniobra de pausa inspiratoria. Al 
realizarla, el aire inspirado se equilibra entre todos los espacios 
alveolares debido a la ausencia de flujo, en ese momento la 
presión estará dada únicamente por dos factores: las caracte-
rísticas de la pared alveolar y de la caja torácica; esta presión 
medida al final de una pausa inspiratoria recibe el nombre de 
presión meseta y es el mejor parámetro para estimar la presión 
alveolar (Boron, 2017).
	 La presión necesaria para generar un flujo a través de la vía 
aérea se llama presión transaérea y corresponde a la diferencia 
de presiones entre la presión de apertura y la presión alveolar; 
la diferencia de presiones entre la presión alveolar y la presión 
pleural se llama presión transpulmonar y corresponde a la pre-
sión de equilibrio entre las fuerzas expansivas y retráctiles de los 
alveolos, es decir, la presión que determina el grado de apertu-
ra alveolar (Williams et al., 2019).
	 Todo volumen de aire que es ingresado al tórax genera una 
presión dentro de él. Esa presión tiene dos componentes: la 
generada por el paso de aíre a través de la vía aérea y la creada 
por capacidad de los pulmones para insuflarse. La primera, es 
determinada por la fuerza que ejerce el paso de aire a través de 
conductos cada vez más pequeños, una propiedad denominada 
resistencia y determinada en mayor medida por el radio de las 
vías aéreas de conducción y el flujo de aire que pasa a través de 
ellas. El segundo componente es la relación existente entre el 
cambio de volumen pulmonar y la presión que se genera dentro 
del mismo, mejor conocido como distensibilidad. Un pulmón 
muy distensible requiere poca presión para generar un volumen 
determinado, dichas presiones tendrán que ir aumentando si 

espera mantener ese mismo volumen en un pulmón menos 
distensible. Por lo tanto, un volumen tidal determinado puede 
generar diferentes presiones dentro de los alveolos según las 
propiedades de distensibilidad que tengan dichos pulmones: la 
distensibilidad en sí es dependiente de las características mecá-
nicas de los alveolos en condiciones estáticas.
	 Tomando en cuenta que la ventilación mecánica por sí mis-
ma puede generar daño, es importante conocer los parámetros 
que debemos vigilar para evitar este mismo. La presión pico 
(representa la presión máxima al final de una inspiración, es 
la suma de la presión generada por el paso del aire a través 
de la vía aérea (resistencia) con la presión requerida para abrir 
el alveolo (distensibilidad). Por lo tanto, no debe confundirse 
como la presión que está llegando directamente al alveolo. La 
utilidad de este parámetro es que permite calcular las resisten-
cias de la vía aérea cobrando importancia en la monitorización 
del riesgo de barotrauma y en el manejo ventilatorio de enfer-
medades obstructivas. Se sugiere mantener la presión pico en 
valores menores de 45 cmH

2O. Una elevación de la presión pico 
puede reflejar un aumento en la resistencia o una disminución 
en la distensibilidad. Sin embargo, este parámetro por sí solo no 
permite hacer esta distinción. Para ello, requerimos conocer la 
presión transaérea y por lo tanto la presión meseta, que se ob-
tiene tras una maniobra de pausa inspiratoria. La importancia 
de este parámetro es disminuir el riesgo de volutrauma, por lo 
que se vuele indispensable en el manejo de cualquier paciente 
bajo ventilación mecánica. Para obtener valores fidedignos se 
ha sugerido que el paciente no debe tener esfuerzo respirato-
rio, ya que, si al hacer una pausa inspiratoria el paciente inspira 
o espira, la presión medida estará infra o sobreestimada, res-
pectivamente; se sugiere mantenerla menor a 30 cmH2O (Ball 
et al., 2019).
	 Ante una presión meseta elevada, se deben valorar dos po-
sibles causas: un volumen tidal excesivo en un paciente con 
pérdida de la distensibilidad pulmonar o una colocación inade-
cuada de PEEP. Para poder distinguir entre ambos fenómenos 
es necesario conocer la presión de distensión o driving pressure, 
definida como la diferencia entre la presión meseta y la PEEP. 
Un paciente con distensibilidad disminuida tiende a generar 
una presión meseta elevada a expensas de presión de disten-
sión alta, y por lo tanto, requerirá disminuir el volumen tidal 
para evitar generar volutrauma. La meta de presión de disten-
sión se estima en < 15 cmH2O, sin embargo, debe tomarse en 
consideración el contexto clínico de los pacientes (David et al., 
2021).
	 En cirugía laparoscópica, la instalación de neumoperito-
neo usando CO2 es indispensable para permitir la adecuada 

del evento quirúrgico. El análisis estadístico incluyó análisis descriptivo y pruebas inferenciales (test de Friedman con post hoc de Dunn). Se con-
sideró significativo un valor de p ≤ 0,5. El estudio busco entender los efectos del neumoperitoneo en las presiones pulmonares, para mejorar los 
protocolos de cuidado perioperatorio. Se observaron cambios estadísticamente significativos con respecto a los valores basales en dos momentos 
específicos: después de la instauración del neumoperitoneo y tras el posicionamiento quirúrgico en Trendelemburg invertido. No se identificaron 
relaciones estadísticamente significativas al comparar índice de masa corporal (IMC), edad y género. La presión de distensión pulmonar aumenta 
de manera significativa con la colocación de neumoperitoneo y con la posición quirúrgica en Trendelemburg invertido, lo que se traduce en un 
cambio de la relación entre la distensibilidad pulmonar, la presión positiva al final de la espiración y el volumen tidal.

Palabras clave: Laparoscópica, distensión pulmonar, neumoperitoneo.
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visualización de estructuras y la movilidad del equipo durante 
la técnica quirúrgica; sin embargo, modifica la homeostasis de 
la cavidad abdominal y no está exento de efectos adversos. La 
evidencia ha demostrado que el neumoperitoneo con CO2 tiene 
efectos químicos, físicos y biológicos en el peritoneo que provo-
can inflamación y modificaciones tisulares, reflejadas en un au-
mento de las citocinas peritoneales y plasmáticas; en general, la 
intensidad de todos estos efectos está relacionada con el nivel 
de presión intrabdominal que se mantenga durante el procedi-
miento (Umano et al., 2021). Respecto al CO2, se ha estudiado 
que la insuflación generalmente no produce disminución en la 
oxigenación sanguínea, pero sí aumenta la PaCO2, lo que se 
correlaciona estrechamente con los cambios en el EtCO2 que a 
menudo observamos en la capnometria (Pelosi et al., 1996).
	 El compartimento abdominal está delimitado por bordes 
rígidos y semirrígidos; los primeros corresponden a estructuras 
óseas, como la columna vertebral, la caja torácica y la pelvis, 
mientras que los segundos son los músculos de la pared abdo-
minal, la pelvis y el diafragma (Mazzinari, Díaz-Cambronero, 
et al., 2021). Durante la aplicación del neumoperitoneo, hay 
una fase inicial donde la distensibilidad abdominal sigue una 
relación lineal; luego, de acuerdo con las leyes de la biomecá-
nica, los materiales que se someten a una deformación final-
mente alcanzan su máxima capacidad de estiramiento, es decir, 
el límite elástico, después de lo cual la aplicación de presión 
adicional no produce una gran ganancia de volumen (Becker, 
et al., 2017). Hay cuatro principios que pueden explicar casi 
por completo la física relacionada con la aplicación del neu-
moperitoneo: el concepto de presión, el principio de Pascal, el 
concepto de compliancia y la ley de LaPlace.
	 No existe un consenso sobre la presión intraabdominal óp-
tima que debe mantenerse; una presión intraabdominal muy 
baja puede restringir el campo quirúrgico, mientras que una 
presión intraabdominal muy alta puede provocar complicacio-
nes cardiopulmonares y mayor dolor posoperatorio; por defini-
ción, una presión intraabdominal baja se considera como aque-
lla menor a 12 mmHg, mientras que la presión intraabdominal 
estándar se encuentra entre 12 y 16 mmHg (Raval et al., 2020). 
Identificar el punto crítico en el que ya no debe insuflarse más 
gas en el peritoneo, resulta crucial para optimizar el espacio de 
trabajo quirúrgico y al mismo tiempo minimizar los efectos no-
civos de la presión intraabdominal elevada, entre los que pue-
den citarse: disminución de la función pulmonar, disminución 
de la perfusión abdominal y del gasto cardíaco y aumento de 
la presión intratorácica, intracraneal e intraocular (Özdemir-van 
Brunschot et al., 2016).
	 La cascada de efectos provocados por el aumento en la pre-
sión intraabdominal involucra el desplazamiento del diafragma 
y sus efectos en la presión de la vía respiratoria, la distensibi-
lidad torácica y los volúmenes pulmonares, el desplazamiento 
del diafragma puede compensarse parcialmente aplicando PEEP 
suficiente durante la ventilación mecánica, aunque utilizarlo de 
forma adecuada requiere tomar en consideración dos puntos 
clave: individualizar qué valor de PEEP requiere cada paciente 
y cuándo debe aplicarse: antes o después de la insuflación del 
neumoperitoneo, antes o después de las maniobras de recluta-
miento alveolar (Regli et al, 2019).
	 Por lo anterior, resulta importante determinar si algunas ca-
racterísticas propias del procedimiento quirúrgico pueden mo-
dificar de forma significativa la presión de distensión pulmonar 

transoperatoria; estos datos servirían como guía en el manejo 
ventilatorio de los pacientes, con la finalidad de disminuir el 
riesgo de complicaciones respiratorias posoperatorias y mejorar 
la calidad en la atención.

Material y Métodos

	 Se realizo un estudio observacional, prospectivo, longitudi-
nal, unicentrico, homodemico por conveniencia, en el hospital 
universitario de Puebla con 71 participantes que cumplieron con 
los criterios de inclusión (18 a 75 años, genero indistinto, ASA 
I-II, cirugía electiva con anestesia general balanceada, IMC en-
tre 18,5 y 29,9 kg/m2). Antes de ingresar a la sala de quirófano, 
se proporcionó información a los pacientes acerca del estudio a 
realizar y se obtuvo firma del consentimiento informado para la 
participación en el protocolo y el manejo de datos personales; 
empleando inducción intravenosa con los siguientes medica-
mentos: Fentanilo 3 mcg/kg (Fenodid®), Lidocaína 2% 0,5 mg/
kg (Pisacaína®), Propofol 2 mg/kg (Recofol® o Prigadef®), Cisa-
tracurio 0,2 mg/kg (Lukamik® o Bensitrak®), otorgando una la-
tencia farmacológica apropiada hasta abolir la respuesta al tren 
de cuatro (TOF) y obtener un cociente TOF de 0%. Se realizó 
videolaringoscopia (Glidescope®). Se empleó ventilación mecá-
nica controlada por volumen, con volumen tidal calculado a 6 
cc/kg de peso ideal. El mantenimiento anestésico se realizó con 
el gas anestésico sevoflurano, titulado según el requerimiento 
del paciente, de acuerdo con la neuromonitorización con Nar-
cotrend®.
	 Para la recolección de datos se utilizó una ficha de registro 
previamente diseñada en Microsoft Word®, en la que se inclu-
yeron los datos útiles medibles en cada paciente: edad, género, 
clasificación del estado físico (ASA-PS), peso, talla, IMC, PEEP, 
presión del neumoperitoneo y presión meseta obtenida tras 
una pausa inspiratoria. La presión meseta fue medida en cuatro 
momentos: inmediatamente posterior al inicio de la ventilación 
mecánica, antes del inicio del neumoperitoneo, un minuto pos-
terior a la insuflación del neumoperitoneo y un minuto poste-
rior a la modificación de la posición quirúrgica. Durante todo 
el tiempo de las mediciones se empleó PEEP de 5 cmH2O. La 
presión de distensión pulmonar se calculó al restar la presión 
mesesta menos el valor de la PEEP.
	 Para el análisis estadístico se empleó el programa Graph 
Pad® Prism® v. 10.0.2. consistió de dos etapas: en la primera, 
se aplicó un análisis descriptivo que incluyó medidas como la 
media, mediana, moda y desviación estándar. En la segunda 
etapa, se llevó a cabo un análisis inferencial mediante el test 
de Friedman con post hoc de Dunn, específicamente diseñado 
para medidas repetidas, para determinar si hay diferencias sig-
nificativas entre las cuatro mediciones del estudio, en función 
de las condiciones evaluadas (neumoperitoneo y posición qui-
rúrgica). En todas las pruebas estadísticas realizadas, se esta-
bleció como criterio de significancia estadística un valor de p ≤ 
0,05.

Resultados

	 Se incluyeron 71 pacientes en el estudio de los cuales co-
rrespondió a 45 femenino (63,4%) y 26 de masculino (36,6%), 
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Tabla 1. Valores obtenidos en las mediciones de la presión meseta

n = 71 Inicio de la ventilación 
mecánica

Antes del 
neumoperitoneo

Posterior al 
neumoperitoneo

Posterior al 
posicionamiento

Mínimo 10 10 11 12

Máximo 22 20 22 24

Rango 12 10 11 12

Media 12,63 12,25 14,54 15,51

Desviación estándar 2.166 2.089 1.963 1.926

Error estándar de la media 0,2571 0,2479 0,2329 0.2286

Tabla 2. Valores obtenidos en el cálculo de la presión de distensión pulmonar

n = 71 Inicio de la ventilación 
mecánica

Antes del 
neumoperitoneo

Posterior al 
neumoperitoneo

Posterior al 
posicionamiento

Mínimo 5 5 6 7

Máximo 17 15 17 19

Rango 12 10 11 12

Media 7.634 7.254 9.535 10,51

Desviación estándar 2.166 2.089 1.963 1.926

Error estándar de la media 0,2571 0,2479 0,2329 0,2286

Figura 1. Valores de la presión meseta en los cuatro momentos 
del estudio.

con edades comprendidas entre 21 y 75 años; el promedio 
de edad fue 51 años con una desviación estándar de ± 15,77 
años. Todos los pacientes incluidos en el estudio correspondían 
a una clasificación del estado físico según la American Society 
of Anesthesiologist clase II (ASA-PS II) y se unificó la población 
de estudio incluyendo únicamente pacientes con peso normal o 
sobrepeso, según su índice de masa corporal (IMC). El mínimo 
índice de masa corporal registrado corresponde a 20,83 kg/m2 
y el máximo a 29,75 kg/m2, con una media de 25,42 kg/m2 ± 
2.255 kg/m2. El 42% de los pacientes (n = 30), tuvieron un IMC 
que los clasificaba con peso normal, 13 de ellos hombres y 17 
mujeres, mientras que el 58% restante de los pacientes (n = 
41) se encontraba en sobrepeso, 13 hombres y 28 mujeres. Se 
muestra el análisis descriptivo de las mediciones de la presión 
meseta, realizadas en los cuatro momentos clave del estudio: 
inmediatamente posterior al inicio de la ventilación mecánica, 
antes del inicio del neumoperitoneo, un minuto posterior a 
la insuflación del neumoperitoneo y un minuto posterior a la 
modificación de la posición quirúrgica (Tabla 1 y 2). En el test 
de Friedman, los resultados son estadísticamente significativos, 
con un valor de p < 0,0001.

	 El valor de la presión de distensión pulmonar en todos los 
casos se obtuvo al restar de la presión meseta el valor de la 
PEEP, unificada en 5 cmH2O para todos los pacientes. Es por 
este motivo que los cambios de la presión meseta y la presión 
de distensión pulmonar conservan una relación paralela en los 
cuatro momentos del estudio. Al analizar la relación entre el 
índice de masa corporal y los valores en la presión de distensión 
pulmonar, no se encontró significancia estadística en ninguno 
de los cuatro momentos del estudio (Figura 1, 2 y 3).

Discusión

	 La colecistectomía es uno de los procedimientos electivos 
más comunes en la actualidad, en población adulta; el abor-
daje laparoscópico se está posicionando cada vez más como 
la técnica idónea. En el presente estudio, se encontró que el 
género femenino requiere este procedimiento de manera más 
frecuente que el género masculino, pues va de la mano con la 
incidencia de patología biliar, que se presenta más a menudo 
en mujeres que en hombres, tal como se describe en literatura 
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Figura 2. Valores de la presión de distensión pulmonar en los 
cuatro momentos del estudio.

Figura 3. Cambios en la presión meseta y la presión de distensión 
pulmonar (driving pressure) en los cuatro momentos del estudio.

nacional e internacional.
	 En los últimos años, se ha descrito que el abordaje laparos-
cópico en cirugía abdominal puede ayudar a prevenir las com-
plicaciones respiratorias posoperatorias, si se le compara con el 
abordaje por laparotomía; aunque se consideran relativamente 
poco frecuentes, con una incidencia de 3% a 7,9% (en cirugía 
general, no cardiotorácica), las compliaciones respiratorias po-
soperatorias incrementan la estancia hospitalaria y los costos 
relacionados con la atención de la salud; entre las estretegias 
intraoperatorias para prevenirlas, se encuentra la ventilación 
mecánica protectora.
	 La presión de distensión pulmonar ha sido considerada un 
importante objetivo a tomar en consideración, como parámetro 
de protección alveolar, en pacientes con síndrome de distrés 
respiratorio agudo, pero no debe descartarse su utilidad en 
pacientes sin patología pulmonar, como nuestra población de 
estudio.
	 Al obtenerse una significancia estadística entre la aplicación 
de neumoperitoneo y los cambios en la presión de distensión 
pulmonar, se cumple lo planteado en la hipótesis de trabajo; lo 
esperado era que la presión de distensión pulmonar aumentara 
como consecuencia de la aplicación de neumoperitoneo. Sin 
embargo, mientras su valor se mantenga en un rango permisi-
ble, no debería representar un riesgo adicional para el paciente; 

por el contrario, si se detectara un valor mayor al que se consi-
dera adecuado, el anestesiólogo podría poner en marcha mo-
dificaciones apropiadas en la ventilación mecánica para mante-
nerla en metas de protección pulmonar.
	 Por otra parte, al obtenerse una significancia estadística en-
tre la colocación del paciente en Trendelemburg invertido y los 
cambios que se identificaron en la presión de distensión pulmo-
nar, también se cumple lo planteado en la hipótesis de trabajo, 
más no de la manera esperada. De acuerdo con lo descrito por 
Hassan y Baraka, la posición de Trendelenburg invertida mejora 
los parámetros respiratorios más que la posición semiinclinada 
(Hassan y Baraka, 2021), por lo que se esperaba que el valor de 
la presión de distensión pulmonar disminuyera al posicionar al 
paciente; sin embargo, la población estudiada por Hassan y Ba-
raka correspondía a pacientes obesos (IMC ≥ 30 kg/m2) y nues-
tra población de estudio se unificó para incluir sólo a pacientes 
con peso normal o sobrepeso, lo cual podría explicar por qué 
no se encontró significancia estadística.
	 No obstante, se requieren estudios en poblaciones más he-
terogéneas para poder determinar si lo reportado por los au-
tores, es extrapolable al ámbito transoperatorio. Finalmente, 
respecto a los valores de presión de distensión pulmonar y su 
variación entre pacientes jóvenes y pacientes de edad avanza-
da, no existe un estudio que mencione alguna relación estadís-
ticamente significativa, al menos en pacientes sanos, coinciden-
te con lo encontrado en nuestro estudio.

Conclusión

	 La seguridad del paciente en el contexto de una cirugía 
electiva refleja la calidad en la atención; gran parte de la res-
ponsabilidad recae de manera directa en los anestesiólogos, 
como especialistas en medicina perioperatoria. El impacto que 
tiene el manejo anestésico en la pronta recuperación de los pa-
cientes, no debe pasar desapercibido; por el contrario, deben 
ampliarse las estrategias que permitan ejercer una práctica más 
segura.
	 La medición y vigilancia de las presiones en la vía aérea 
durante cirugía laparoscópica, debe convertirse en un acto ru-
tinario, puesto que la pronta identificación de banderas rojas 
transoperatorias permitiría a los anestesiólogos actuar de ma-
nera temprana para contrarrestar los efectos negativos que el 
neumoperitoneo y la posición quirúrgica pueden provocar.
	 De esta manera, podría contribuirse a la disminución de las 
complicaciones respiratorias posoperatorias atribuibles a las in-
tervenciones quirúrgico-anestésicas, pero es necesario contar 
con estudios que validen de manera más adecuada cómo se 
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relacionan los cambios en las presiones de la vía aérea gene-
rados por el neumoperitoneo y la posición quirúrgica, con la 
incidencia de complicaciones respiratorias posoperatorias.
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