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HISTORIA:

El primer reporte de codlico biliar se realizo ea 1565, pero el

primer reporte de intervenclun quinirgica para la litiasis vesi-
cular no fue sino hasta 1867, cuando el cirujano Indi, J.5. Hobbs,
realizo una colecistectumia de urgencia bajo anestesia generdal con
clorotormo {16), La palabra colecistectomia fue propuesta por pri-
mera vez por J. Maridn Sims de las palabras griegas que signitican
bilis, vediga e incision (16}, Sims realizd la primera colecistec-
tomfa electiva el 18 de abril de 1878 en Paris, Francia (16). Cuatro
afivs después, Carl Langenbuch realizo la primera colecistectomia
exitusa en Berlin, y desde entounces, ya hace mds de 100 afos, se ha
convertido en la terapia wslbandar pata colecistitis y lit1asis vesi-
cular {1b). Laparoscopla signitica literalmente inspeccion de la
cavidad perituneal, y se utilizd por primera vez en perros en 1902
por Kelling en Dresden (39). Atraves de un cistoscopio, visualizd el
contenido abdominal de'un perro y en el mismo afo, Oti, en Petrogrado
introdujo un espéculo atravez de la pared abdominal y visualizo su
contenido (38}. Los primerous estudios publicados de este procedimiento
fueron por Kelling en Alemania, y Jacobeus en Estocolmo (39), En ambos
estudios se utilizd un cistoscopio, y para el aho de 1911, Jacobeus
habia tvalizado edte procedimiento en mas de 100 pacientes (39).
Nordentoett en 1912 observo el tracto genital femenino pusterior a la
distensidn abdominal y Trendelenburg (13). De los contribuyentes mas
importantes destacan Fervers, quien en 1933 reviso sus primeros 50
pacientes y se le acredita por la recomendacion del uso de COZ comno
agente para la insuflacidn abdominal (38). En 1938, Veress y después

Kalk se les acredita por el diseho del instrumental laparoscopicao (39}).
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La jntroduccion de este prucedimiento a los Estados Unidos de Norte-

Anerica se debe a Ruddock, quien reportd mds de 500 casos en la deta-
da de los 30's (39}). La colecistectomla laparascopica es otra Revolu-
cion Francesa (51). Kl procediniento se realizod por primera vez en
junio de 1987 por un cirujane militar llamado Phillippe Mauriett en
Lyons. Ten{a amplia experiencia en intervenciones ldparoscdpicas
ginecoldgicas. IEsta noticia rapidamente difundio a cirujanus de
Francia y en lY88 el protesor francouis bDubois de Paris y el profesor
Jacques Perigsat de Bordcaux realizaron sus primeras colecistectomias
por laparoscopia (51). Fl primer caso publicado en Méxica de colesis-
tectom{a por laparoscopla fue por L. Gutierrez, L. Grau, A. Rojas y
G. Mosqueda (14}, La primera colecistectumia laparoscopica en el
Hospital American British Cowdray ftue por les doctores Jorge Cueto,

Jorge Ortiz de la Pefia y Jorge Boplis.



INTRODUCCION:

En esta dlrima década se ha visto un incremento en la investigacion

y desarrolleo de métodos para el manejo de litidsis vesicular que in-
cluyen: l.- Terapia disolucicnasl. 2.- Motodos endoscopicos y peroud-
taneos para la extraccion de litos vesiculares. 3.- Litutripsia
piliar v 4.- La utilizacidn de la minilaparctomia (30},

£n leos ultinos cien afes e! uso de la ceolecistectomia ablerta con su
baja morbi-mortalidad ‘ha sido el "estandar de oro” para el manejou de
la enfermedad litiasica biliar €31). En la actualidad la colecistec-
romia laparoscdpica ha surgildoe como und alternativa pata la colecits-
tectomia abierta. Sin embargo, adn €s necesario @vdluar su sequridad,
eficacia y mortalidad, temprana y tardiamente desde ¢l punto de vista
quirndirgico y quizd mas importantemente desde el punto due vistd anesté-
sico (30).

S5in duda la colecistectomia laparovscopica ofrece ventajas no solo para
2l paciente sino para le esbructura econdmica y soclal de los paises
desarrollados v en vias de desarrollo. En un estudio realizado en et
Chio Digestive Diseases Institute en Columbus, Uhio, 100 pacientes
fueron sometLidoes 4 colecistectomia laparascopica con un tiempo hospl-
talario de 27.6 horas, retlejando una estancia hospitalaria corta, asi
como un tiempo reducido para el regreso a8 sus labores normales de
aproximadamente 12.8: $.8 dias {(28). Los costos hospitalarios dis-
minuyeron modestamente de 4,251 dolares a 3,620 dolares para la cule-
cistectomia abierta y la colevistectomia laparuscdpica respectivamente
(30).

En resumen, pacientes sometidos & procedimientos invasivos "minimas"



comoe el gue forma parte la colecistectomid laparuscupica, tiene

como resultado 1,.- Menos molestia pares el paciente 2.- Resultado
cosnetico superior a la colecistectamia abierta 3.- Estancia hospi-
talaria corta y 1.- Costos reducidos (47),

S5in embargo, la seguridad, eficacia y mortelidad de las diversas
térnicas apestesicas en esta era moderna de la anestesia ain estan
por evaluarse.

Existen various aspectos que soun cruciales desde ¢l punto de vista
anestédsico que deben tumarse en cuenta para el desarrollo de una tde-
nica anestésica segura y elicez. La cirugifa laparuscdpica requiere de
diferentes modificaciones en la posicion como sun: |,.- decubito dor-
s5al 2.- Trendelenburg 3, Fowler y 4. decubito lateral, todas wstas con
una consccuencia sobre la hemodindmica y funcion respiratoria. Otro
aspecto gque caracteriza a la laparoscepia desde el punto de vista
hemodinamico Yy respiratorio es la produccivgn de un neumuperjitoneo
artificial mismo que produce diversas alteraciones tisiologicas que
pueden llegar a ser letales. Bl posicionar o un paciente para un  pro-
cedimiento quirdrgico frecuentemente es un compromiso entre lo que
puede tolerar un paciente bajo anestesia y las necesidades de un

equipo quirirgico para obtener acceso a su blanco {1).

Decubity Dorsal:

Circulacidn - FEn posicion horizontal, la influencia de gravedad sobre
el sistema vascular es minimo y las presiones vasculares entre cabeza
y los miembros infteriores varian poco de las presiones a nivel del
corazdn, por lo tanto, casi no existe un gradiente de perfusidn en el

sistema arterial, el corazon, sistema vascular cerebral Yy miembros
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inferiores. En el circuito venoso, igualmente los gradientes vntre

la periferia y la aurfcula derecha dependen de los cambios ciclicos
intratordcicos que ovcurren durante el ciclo respiraetorio (1).

5i al paciente en decdbito dorsal se le modifica el nivel de la ca-
beza en relacion al corazgn los efectos de la gravedad sobre el tlujo
sanguineo sobre la cabeza y los pies pueden ser significativos. Se

han demostrado cambios de presian de 2 mn/Hg por cada 2.9 cm de cam-
bio vertical en relacidn al corazon (1). Cuando las extremidades in-
feriores se encuentran pur debajo del nivel del corazon, la sangre se
secuestra en los vasos distendibles dependientes, lo que resulta en
una disminucion del volumen circulante etectivu, gasto cardiaco y
perfusion sistémica (1).

Si la cabeza se encuenlra elevada en relacicn al corazon, la tensidn
arterial en el encéfalo disminuye dependiendo del grado de elevacion (1),
Cuando la cabeza se encuentra por debajo del nivel del corazon la pre-
sidn de las venas cerebrales avnenta dependiendo tambien del grado de
elevacidn del corazon, que consecuentemente aumenta la prosidn intra-
craneana {1). Kubel et. al., demostrd que los pacientes en osta posi-
cion aumentaban su consume de 02 miocdrdico (1).

Es importante distinguir entre la posicion de Trendelenburg cldsica y
1z posician de Scultetus. Le primeia inclina dl paciente 0 a 4%
grados, y la sequnda, la posicion ids comin en procedimientos quindr-
gicas modernos, inclina al paciente 10 a 15 grados solamente {(tig. 1).
n relacion a la pexlusiu‘n pulmonar, West et. al., ha identificado
tres zonas de pertuston pulionar. La zona 1 s¢ cdaracteriza por PA? Pay Pv,
zona 2 Pad>PAdPv y zona 3 PwPay PA (2,53). En la posicion de decdbito

gdursal la circulaciun pulnonar se encuentra mds congestionada en la



region dorsal de la pared posterior del cuerpe y menos congestion-

ada en la region subesternal. Al elevar la cabeza, la zona J He
desplaza hacia las bases pulmonares y al bajar la cabeza la zona 3

se desplaza cefdlicanente {1),

Respiracion - En posicion supina, el contenido abdominal baja a las
regiones dorsales del diafragma en direccion cefalica (1), Este des-
plazamiento, €longd las fibras musculares del diafragma ¢ incrementa

la fuerza y efectividad del diatragma durente la respiracion espuntahﬂa.
El beneficio es uns mejor ventilacidn de las zonas basales congestion-
adas compactas y de menor distensibilidad del pulmon. Al poner al
paciente con la cabeza elevada en relacion al corazon permite que exista
und mejor ventilacion ya que el peso visceral se’aleja del diafragma.

De lo cuntrario, cuando €l paciente se encuentra con la abeza por de-
bajo del nivel del corazon la masa visceral cousa una depresion resplira-
toria impidiendo una adecuada expansion de las bases pulmonares, (factor
rastrictive) (1). Como ya se habla mencionado, la posicion supina causa
una congestion pulmonar de las regiones dorsales lo que eguivale a la
zona 3 de West., Consecuentemente es8td zoha Be encuentra con menor dis-
tensibilidad "cambio de volumen/cambiu de presidn® y la ventilacidn
pasiva distribuira preferentenente el gas hocia las unidades subesternpal-
¢s donde la perfusign es menur. Fur lo tento, para prevenir el desarrollo
de un desequilibrio clinicamente significative de la relacion V/Q
durante la ventilacion controlada, el volimen corriente debera ser
ajustado a cantidades superiores a los volumenes promedio que se re-
quieren durante la ventilacidn espontinea (1).

Neumgperitoneo:

La parte mas delgada de la pared abdominal se localiza en el ombligo



lo cual hace que este sea el wmejor sitio para insartar la agujae, otros
sitios que pueden utilizarse en el dabdomen que no ha sido ovperado
previamente son linea media clavicular derechs o izquictda lateval a
la vaina del recto (qU) (fig. 2).

$Si el paciente ha tenido cirugla pdlvica previa con una incision de

teneing

Pfanestiel se puede usar la via infraumbiiical ya qguo
s0n raras a ese nivel, Si existe und cicatriz por laparctomia smedia
supraumbilical es preferible la puncion en fosas iliacas, en ovcasiones
puede usarse el acceso infraumbilical. En caso de 1inecisiones subcostal-
es la fosa illdce contralateral es un sitio de eleccion pare puncion(391).
Para iniciar el neumoperitoneo se introduce una agquja de Veress que
consiste en un trovdar cortante gue contiecne un obturadar romg accionado
pour un resorte. Cuando la aguja es tomada en la mano y presionasda con-
tra la pared abdominal el obturador se introduce o la aquia, ¢l tracar
pertora la pared abdominal y al pasar a la cavidad avbdominal el re-
sorte acciona al obturador wnpidiendoe guec ¢! trocar lesione alquna
viscera (19).

Existen varios insufladores comercialmente disponibles para la cole-
cigstectomia por laparcoscopia. El insuflador debe tener un tlujo mini-
mo de & lts. minute pero es preferible uno de 8 a 10 1ts, minuto,

Tanto el rirujano como el anestesivlogo deben poder ver la velocidad
del flujo, presicn intrabdominal y total de volumen insullado. El gas

a utilizar ha sido causa de controversia (39).

£l aire es barato pero Su uso tiene varias desventajas. La inyeccion
accidental al epiplon o al mesenterio se acompata de intenso dolor pust-
operatorio ya que su principal desventaja es absorciocn lenta, Algunos

autores han recomendado al oxido nitroso como mejor agente aduciendo



que ¢ste causa menor dolor postoperatorio. 5in embargo, se aceptlta que
el dolor se relaciona mads con la duracion del procedimiento que con

el agente utilizado para producir newnoperitoneo y con la extraccion
incompleta del gag antes de reticar las tracares {39),

21 bioxido de carbona, el ges universdalmonte empleado on tacilmente
‘iispf,.\nibl(f vV 53U mayor midrqen de sequridad se atribuye 4 su alta solu-
bilidad y rdpida excrecidn por el pulmon y la gran capacidad de la
sangre para amortiguar el CO2 (39). Il oxigeno no debe de utilizarse
para neumoperitoneo ya que existe el riesgo de explesidn con el uso del
electrocauterio,

tn condiciones normales la insutlacidn inicial puede ser a 1.5 lts.
minuto va que un valimen mayor puede trawsr cunsigo cambios fisioldgicos
adversos, el abddmen se insufla con 1 a 4 lts. minuto de CO2 hasta ob-
tener una presion de 12 a 14 mn/Hg (39).

El uso de Helio, ain esta en fase de experimentacidn, tiene algunas
ventajas sobre el bioxido de carbono. En estudios 1levadus a cabo por
Se-Yuan-Liu y Thomwas Leighlm, la insut lacion de helio a la cavidad pery-
toneal resultd en elevaciones minimas e insignificativas de PaCo2 y no
@ pbservo acidemia. Estudios clinicos preliminares en pacientes some-
tidos a colecistectomias laparuscopicas no produjeron incrementos en la
PaCO2 y en el PETCO2., Posterior a ¢ horas de cituyia ¢l PETCO2
correlaciond nmmy cercanamente a la PaCO2 y se mantuvieron relativa-
mente constantes. Sin embarge, el usu de helio para neumoperitoneo adn
vsta bajo investigacion (41).

El neumoperitunco trae consigo una serie de cambios fisiologicos que
involucra principaitiente al sistema cardiovascular y al sitetia regpira-

torio mismos que obligan 4l anestesiologo & estar familiarizado con



estos y as{, poder manejar una tdcnica anest€sica adecuada.

Existen miltiples estudios realizados tanto en modelos animales como
en humanos para determinar los efectos del neumoperitoneo sobre el
sistema cardiovascular, y todos retlejan que la insut lacidn de varios

litros de bidxido de carbono a la cavidad perituneal de un paciente

fe gnbre la homeostosis cardinuacy lar (27).

Los cambios fisiuln’giuus observados evidentemenle estan en funcion de
la presion intraabduminal producida mds que en la distepsidn de 1a
pared abdominal que a 8u vez depende del volumen de gas administrado,
y Be ha encontrado varabilidad en el volumen regquerido dependiente de
la elasticidad de la pared abdominal. La mayoria de los autores han
considerado los siguientes parametros para determiner s la produccion
de neumoperitouneo e¢s cardicestimulador o cardiodepresor: l.- Gasto
cardiaco, 2.- Presidn arterial media. 3,- Frecuencia cardiaca, asi

came la ohservacidn de otrous pardmetro como son! presioh venosa central,
presivn de la auricula derecha, presidn vennsa femoral y presion inlra-
tordcica (46,23).

Dentro de los primero estudios realizados acercoe de los etectos cardio-
vasculares de la insuflaclon peritonedl, esta ol de . Smith y col. en
1971 (46). Los resultados mostraron un cfectio cardioest inmulador en

donde cada insuflacidn de 1 a 2 litros de bidxido de carbono causg un
incremento de presion intrabdominal de 3 a 6 wm. gl 4 a 8 cm de H20){ 1 cm
de H20 = 0.74 mm/Hg] y el aunento en los pardmetros ya mencionades (461).
EY gasto cardiaco se midio con el método de dilucidn y se observa un in-
cremento similar a lo observado por Hodgson et. al., en 1970 de un 253(19).
La presion arterial media y frecuencin cardidea se incrementaron en un

10% de las cifras basales. La presion venosa central asi como la

fresion de la auricula derecha, preaién venusa femoral y
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presidn intratordcica tambi€n incrementaron {(46), Estos datos apoyan

el concepto actual de gue la induccion del neumoperitoneo es cardio-
estimulador y que el incremento de la presion de llepado auricular
dereche aumenta ¢l gasto cardiaco {Gayton, 1963) fendmeno que se
acentua por un incremento en la PaCO2 resultado de la absorcidn de CO2
proveniente del peritoneo {(tag. ). ieniwond ¥y GSotden (1970) postularon
que el incremento de la presiun intreperitoneal resulta en un descensao
importante del gasto cardiaco, andlogo al visto en el sindrome aorto-
cava del embarazo (46). Sin embargo, presiones intraperjiteneales de 15
a 19 mm/ g {20 a 29 cm de agua) no causaron efectos adversos en los
pacientes hasta ahora estudiados, Otras series pequeias que han utjli-
zado presiones intraperitoneales mayores a 22 mm/iyg (30 cm de agua) han
demostrado disminuciones importantes en la presion venosa cental y por
ende una disminucion signiticative en ¢l gasto cardiaco (46}, En 1972
G.R, Kelman et. al., (23) obtuve cambiog simildres a los de Smith, sin
embargo, luas jncrcrentos on loua paerunLros cardiovasculares observados
en los pacientes cn la pesicidn de Trendelenburg tueron mds acentuados
(23). En pacientes en posicion horizontal el increnento en la presion
de llenado cardiaco, con presiones antrapueritugneales moderadas 15 a

22 mm/Hg., (20 a 30cm H20) se correlaciond suy cercanamente al incre-
mento del gasto cardiace{23). Se obtuvieron valores preinsuflacion de
3.9 1ts, por minuto que gumentaron a 5 lts. por wminuto cuando la pre-
sidn intraperitoneal se mantenia entre 15 y 22 mm/lg {20 a 30 cmw de HEO)
(23). Sin embargou, el aumento progresivo de la presion intraperitoneal
por arriba de 30 mm/Hg (40 cm. de H20) ocasiond un descenso en el gasto
cardiaco a 4.4 lts. wminuto. Feta caida tambien se hizo evidente en los

pacientes en posicion de Trendelenburg (tabla 1).



1

La investigacion demuestra que en condiciones en donde la presion
intraperijtoneal alcanza cifras de hasta 30 mn/llg (40 cm de 120), el
gasto cardisco auhenta, ain 8in estimulacidn quindryica vy que solamente
presiones intraperitonealest:levadas, en algunos pacientes, causan
cafdas en o) gasto cardiaco.

La presidn artolial awmdla auienld pioges ivanenle Gosta que b presion
intraperitoneal rebasd los 30 mm/lg {40 cm de H20), cdto tambidn tue
cierto para los pacientes en posicion de Trendelengurg (24},

La frecuencia cardiace en los pacientes hovizontales como en ‘I'rendelen-
burg aumentd progresivamente al incrementarse lo presidn anteaperitoneal,
altn con presiones intrdperitoneales por arriba de 30 am/ilg (40 cm de HZ0)
La presion intraperitoneal en la cual el cambio de presion venosa
central fud mixine, varid significativamente de pacicnte o paciente,
sin embargo, no se obtuviéron valores negativos en la presion venosa
central cuando la presidn antraperitoneal no rebaso tos 30 nm/itg (40 cm
de H20) en este estudio (23).

La presidn venosa femoral aumentd en relacioh a la presidn intraperito-
neal, dato que sugiere que no existen anastomosis etectivas para el
paso de sangre de las extremidades interjores ¢! corazon (24), Sin
embargo, se requiere de estudios posteriores para deteriinor si este
fenomeno depende, en la mujer, de la paridad de la paciente, o si Ja
paciente se encuentra o no embarazada (23). Existen varios estudios
tanto en animales como en el hombre que demuestran resultados mugy
similares a lo anteriormente analizado.

.Unu de los parametros cardiovasculares ya meacionado tud de cuspecial
intereés en un estudio realivado en un modeloanimal (perrus) por AL,

fvankovich et. al., en 1975 (20).



Aunque todus los parametros cardiovasculares fuerun utilizados en el
estudjo, uno de €slos, la presidn auricular derecha fue analizada
ampliamente(20). Se encontrd que el gasto cardiaco, volumen latido Y
el (lujo de la vena cava inferior, disminuyeron progresivamente al in-
crementar notablemente la presidn intraperitoncal. Utilivaron presiones
de 20, 30 y 40 Torr (20). Sin embargo, la precaidn auricular derecha
agumentaba notablemente hasta alcanzor une presidn de 40 nm/Hg. { 54
cm de H20), puntu en el cual dejaba de aunmentar y por disminucion im-
portante en el flujo de la vena vava interior postleriormente declinaba
{20). Como en los demds estudios, tanto el flojo de la vena cava in-
ferior como el gastou rardiaco incrementaban inicialmente. Este in-
cremento en la presicn auricular derecha durante presiones intra-
peritoneales clevadas, aparentemente es paraddjica, en vista de que
existe una dismipucidn simultdnea en ¢l retorno venoso (20). Sin
embargo, el incrementu en la presion intraperitopeal, produce eleva-

cidn del diatrdgma y subseccucatemente sma elevacion en la presjdn

pleurasl (20). Adewmds, cg bien conocido que ¢l uso de ventilacion mecani-
ca aumenta la presidn pleural (20). Por lo tantu la combinacidn de
pregidn intraperituncal eclevada mas la ventilocidn mecdnica son los
reasponsables de una presidn pleural elevada (fig, 4). Este incremento

en la presidn extracardiaca es retlejada en la presidn auricular
derecha(20). Sin embargo la presicn auricular transmural (Ej. presion
auricular derecha - presidn pleural subyacente), no cambid significativa-
mente durante ld insuflacian{20). A presiones intraperitoneales pro-
gresivamente mas clevadas, tanto la presidn auricular derecha trans-
mural como el tilujo de la vena cavae interior se relacionaron divecta-

. L. . .
mente, mientras que la presion auricular derechs sulrio una
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trayactoria opuesta (tfig. 5). Por lo tanto, es vital utilizar lo

presinh transmural de la auricula derechda y no la presion de la auricula
derecha (PVC) como indicador clinico del retornen venoso (20). Otras
observaciones adicivnales en vste estudio fueron que presiones intra-
peritoncales elevadas causan secuesStros sanguineos importdnies quo
finalmente incrementan el tono vepnoso que fisioldgicamente se traduce
en un aumento de la postcargal aumento de las RVP Gayton et. al. ). iis
importante mencionar, que una duscnmpresjdn brusca de la presion intra-
peritoneal causo un incrementa en el gasto cardiaco y tlujo de la vena
cava inferior, as{ como una disminucion inglantdnea de la pregion venosad
femoral, pleural y presidn de la aurfcula derecha hasta llegar a citras
pre~insutlacion,

51 consideramus ahora en conjunto los cambios hemod indami cos producidos
pur la insuflacidn de neumoperitoneo (presiopes menores a 2hain/ty) y
estamos convencidos de que los efectos son cardioestimgladores, rcquc:ri-
mos de una explicacicn para este tenomeno.

Kelman et. al., ha propuesto 3 mecanismos {isiuludyicus gue deben ser
congiderados al querer explicar los cambios en el gasto cardiaco: 1.-
Cambios en la PaC02, 2,.- Cambios en las presiones de llenado cardiaco
secundarios al aumento de la presion venosa central y 3.- Cambios re-
flejos en la activided simpat jco-adrencrgica (23).

Los pacientes ventiladus mecanicamente a un volumen minuto constante,
tienden o incrementar su PaCo2, y generalmente estos incremenios no
sobrepasan B mn/Hg(23). Evidentemente el incremento se debe a la ab-
sorcidn de bidxido de carbouno de la superticie peritoneasl cuando se
utiliza este para la induccidn del peumoperitoneo (23). Midiendo la

: : L
pendiente en forma regresiva de la linea que representa la relacion
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gasto cardiaco/PaC02, este incremento de 8 nm/Hg sc esperaria in-
crementdra ¢l gasto cardiaco en solo 0,3 lts. minuto{23). No obstante,
el gasto cardiaro se incrementa hasta 2 litros minuto en pacientes
horizontales y un litro en aquellos en poHlCiLh der Trendelenburg(23).
Por lo tanto, la retencidn de €02 no puede explicar ¢l aumento del
gasto cardiaco quue se¢ he observado, sin embargoe puede octudar en conjunteo
con el resto de factores (23).

El gastu cardiaco aumenta pruporcionalmente copn las elevaciones de la
presion intraperitoncal cuandu esta se manticne entre 15 y 22 mm/Hg
{20 a4 30 cm de H20). Este fendmeno e¢xs de esperarse ya que en este
procedimiento el cambio del gasto cardiavo depende principalmente de los
cambjos de preésion de llenado cardiaco (Ej. Ley de Frank Gtarling),
mecanismo que ya ha sido propuesto por Hodgson et. al., (1970) para

el incremento del 2%t en el gdsto cardiaco de un paciente ventilado
mecanicaiente que fue sometido a laparoscopfa (23).

El vambio bifasico en la presidn venose central puede explicarse de

la siguiente manera: el aumente en la presjdn intraperitoneal tiene

2 cefectos opuestos sobre el sistema cardicvascular: l.- Impulsa sangre
fuera de las visceras abdominales y vena cava inferior hacia el re-
servorio central y 2.- Al mismo tiempo impide el retorno venoso de los
miembros inferiores lo que tiende a diswminuir el volumen central

total (23). Por lo tanto a presiones intraperitoncales bajas la
primera condicidn es la importante. Sin embargo, al aumentar ia
presion intraabdominal, los vasos de capacitancia abdomingles quedan
vacios lo que conduce @ un almacenamiento progqresivo en los miembros

inferiores y de esta manera depleta el reservorio venoso central lo gue



ocasiona una cafda en la presiun venosa central y gasto cardiaco{23)
{fig. 6), Se ha demostrado que la presidn venvsa central no regresa

a nivaeles pre-insuflacidn cuando la presfon intraperitoneal baja a
cifras de cero (23). Esto. con la utilizacion de presiones moderadas
intraperjtoncales previas, sugiere un incremento en la actividad sim-
patics adrendrgica. Por o tanto, la respoesta cordicestimiladora, que
acompaha a la induccion de neumoperitoneo que tinalinente csta en funcion
del gasto cardiaco, es probablemente resultado de por Lo menes dos
factoresd: 1l.- un incremento en las presiones de llenado, en parte, cono
resultado de factores mecdnicw y tambicn por una vasoconstriccidn de
loa vasos de capacitancia mediade por el sistema simpatico y 2.- un
incremento en la actividad del sistema eferente simpdtico del corazon
(23).

En resvdmen las investigaciones daCtuales apoyan el concepto de gque el
sistema cardiovascular es capaz de soportar presiones intraperiluneales
de hastra 30 mm/Ha, sin embargo dctuaglmente se sugiere presiones no
mayores a 22 mm/llg, mismas que ofrecen seguridad y buena cxpnﬁicién
quirdrgica(23).

Respiratorio:

Ya se han discutido algunos de los cambios que sufie el aparato respira-
torio de pacientes sometidos a cambios posicionales. No obstante, es
importantefetalar los diversos cambios en la fupcidn respiratoria que
se agregan en el paciente sometido a laparescopis y por ende a nesmo-
peritoneo, Los principales cambios tisioldgicos que vcurren durante
este procedimiento son: .- Alteracjones 2n la mecdnica puleonar y

2,- Alteraciones en el eaquilibrio acido-base por ¢l increwmento de la

PaCcu2(43,19].
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En condiciones normales al inspirar, la odpula diafragmdiica se

contrdae y seé aplana, empujando el contenido abdominal hacia abajo y
adelante, v levantande o la pared costal (53). Ambos muvimientos
acrecentan o} valumen del tdrax, En la espiracion forzado los mus-
culos abdominales se contraen y empalan el diafragma hacia arriba{51,5%3)
(tig. 7). Al incrementar la presion i1ntrd-alriomine ] Wediafte la 10-
duceion de neumoperitonen este proceso se altera de manera que el
diatragma es forzado en direccidn celdlicad, tdanto en pacientes venti-
lando espontaneamente camo en aquellos en ventilacion mecdnica (13).
Este fepnomeno disugnuye ¢l volamen intratordcico mediante la compre-
sion de las bases pulwonares lo que ocaslons un aumento del espacio
muertoe, y por lo tanto una ventilacion alveolar diswinuwda {13). Uste
incremento en la presion intra-abdominal con la disminucion de volumen
intratordcice tiene un efecto deleterio en el intercambhio gaseoso
durante la ventilacion espontanea (20), Cabe mencionar que en un es-
rudio realizado en perros eon dunde estos tueron ventilados mecanica-
mente y la cavidad peritoneal tue 1nsut ladd Con GXido nitlose, ho Se
enconlraruq&levaciunvs de 1a PaCo2, lo que signitica que probablemente
la ventilacion mecdnica es util para compensar la disminucidn del
volumen tordcicn (20}, Sin embargo, 86 debe prevenic oh incremento ime-
portante en la presion de la via adrea pulilonar al jotentar vencer la
disminucion del volumen intratordcico, ya que presiones clevadas en las
vias aereas t,dmbu,:n son capaces de incrementdr ] espacio myerto(13).
£l hechy de que el espaciu peritoneal es un espacio cervado, una
cavidad colapsable, que noermalmente contiene una minimg cantidad de
liquido serosu, al intiroducic gus o estu cavidad se producen dos efectos
inmediatos; ol primera, la pres:idn intracavitaria se eleva dependiendo

del volumen administrado Y de la distepsibilidad de la cavidad, y el
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sequndo, ¢ importante para esta seccidn, el comienzo de un inter-
cambio gaseoso entre el gas y el anbiente (sangre/tejido)} (19},
Durante este periddo, el gas se pone en equilibrio con los gases

en sangte, Y si el agente es (02, se absoibe relativamente rapido
por la diterencia due existe entre la presicn parcial intraperitoneas)
¥ la presidn parcial de COZ en seangre.

Bl CO2 es el producto de desecho de mayor impottantia de la ocoinea
y adetnds aunque el CUZ es producto del metabolismo principaluente de
hidratos de carbonu para proporcionar energiolcfclo de Keebs, avrobio,
y ciclo de Embden Meyerhotit, anactobio), en condiciones normeles tam-
bien una pequefid parte de este CO2 proviene del metabolisme  do
lipidos y proteinas que apo:lan ciertos metabolites para el ciclu de
Krebs{ como en algupnas condiviones patologicas lo haven en mayor can-
tidad los lipidos en _ld cetuacidusis diabética) (29).

En condiciones normales el 100t del CO2 praducido por lo tejidus pasa
al plasma por gradiente de preosidn,. be este 1006, un 5% se envuontra
digsuclto en plasma, del cual una minima parte quedda como acido
carbonico, (0.1%) pot hidratacion lenta, y la ausencia de anhidlasae
carbdnica en el plasma, enzima que actua: COZ +» H20---- H2COI., EiP Y54
restante ingresa al eritrocito, del cual el 30% de este se une en
forma directa con radicales alcalinos (NA2) de la globina de 1o hemo-
globina para formar asi la carbaminohemoglobina, compuesto Lransitorio
gue en realidad representa una forma del transporte de COZ hacia los
pulmones. Bl 65% restante que queda dentro del eritrocito se cambing
con agua para tormar acido carbonice (H2C03) en und reaceion repida
catalizada por la si exisleute anhidrasa carbdnica que s¢ encuentra

en concentraciones importantes dentro del eritrocito. El 2¢O so
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disocia en seguida en H+y y HCOJ; el H+ es captado por la moléeula

de Hb reducida HbL{HDL-R), cuya atraccion pol estous iones es grande;

por otru lado los iones de bicarbuneto ditunden hacia el plasma
porque el gradiente de concentracion de este en el eritrocito vy el
plasma auments a medida que lo hace también el contenido de CO2 en
sanqgre{lh).,

En resumen, ¢l CU2 producido por ios tejidos es transportado hacia

los pulmones de la siguicente manera: Extracritrociterio(disuelto)-5%,
Intraeritrocitario: a) carbamino-iib 3JU% y L) HCOI-65%, Al llegar a

lus alveolos el pruceso se invierte por efecta de concentraciun, el
C02 se desprende de su union con los grupos NHZ de la globina{carb-
aminchemoglobinal y pasa al alveolo. Ademas el bicarbondto que habia
difundido hacia el plasma, ahota difunde hacia el eritrocito en donde
se une con un He liberado par la HbO2 y torma H2C03, el cual bajo el
efecto de la enzima anhidrasa carbonica se sepdara en H20 y CO2, mysmo
que se¢ libera al alveolol(db). De igual manera, parte del CO2 disuclto
vl plastid pasd ol aiveolu, Jubto con el VU2 que dlega del eritrocito
hacia ¢l alveolo, hastae gue tinalimente se jgualan las presiones g

40 mm/Hqg o ombos ladous de la membrana dlveolo-capilar(2h).

Existen varios elmacenes de €02 en la cconomfia coms son: l.- pulnones
2.-8anqre .- Tejidos hlandwns v finalmente o1 tejido dseou, siendo este
el mayor reservorio(d3, 52}, Eo ¢l adulto, la cantidad de CO2 almacenado
esta en ol grden de 120 litrous(d4d), kEs bien conocido que la hiper-
ventilacidn reduce ¢l nivel de CO2 on sdangre, sin embargo, Wnica-
mente unda pequeia fraccion del €02 total del cuerpo esta en sangre(52).
Liljestrand, en 1916, encontrd que en la primera hora de hiperventila-
cidn en hoembres sanos, se celiminaba 0.8 a 1.0 litros de CO2 almacenado

por cada disminucion del 1% en la concentracion alveolar de CO2{52).
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Actualmente se acepta que en un sujeto notal, wn reposa, lo diteren-
cia entre el PETCOZ2 y la 1"aCO2 es de 1 oa 2 om/Hgldld). Bstudios realiza-
dos por Severinghaus, Stuplfel y Bradley demostraron gue la dilerencia
entie la PETCOZ ¥y la PaCO2 normal de 2 wvui/lly osumicotaboa o 404w/t
como resultado de la induccion anestesica ¥ de la venlilaciun mecanica
(43). Ramwell, Munn ¥ Hill seportaron diterencias simildares por 1o gque
la medicion de la PETCO2 se considero una aproximaeiion razonable de da
tensidn arterjal de €02, motivo por el cual la canulacion arterial en
la actualidad no es indispensable para la valoracion de COZ en cirugia
laparoscdpica(43).

Al insuflar la cavidad peritoneal con CO02, es indiscutible que parte
de este gas serd almacenado por el cuerpo y otra parte serd climineda
por log pulmones{43). Tanto la absorcidn como la eliminacion de lous
diferentes tejidos dependera de la pertfusion y capacidad de almacena-
miento de los mismos, por lo tdnto, esStos {actores atectan la velocidad
con el cunl estos tejidos llequen al equilibrio con la nueva Lension
de CO2 en sangre(d43). Ks importante mencionar que durante periados
curtos de retencion de CO2 (Ed. inﬂpﬁra(:jo'n sostenida momentanvaimente),
dnicamente los alimacenes alvewlares y sanguinceos son atectados, mientras
que periddos mas prolongados (20 a 60 minutes), los almacenes viscerdles
y musculares son los afectados. Bajo estas condiciones el cuerpo es
capaz de almacenar grandes cantidades de CO2 en el cuerpo sin aumentdr
congiderablemente la PaCO2{44), Por lo tantou, la capacidad de almaeena-
mientu en el cuerpo se calcula come lg relocion que existe entre ol CO2
retenido al cambio de PaCO2 alveoldar, que a su wvez depunde de d tac-
tores: l,-Produccicon metabolica de CO2 2,.- Tensidn de COZ en saANYTe

venuga mezclada{PvC02) 3.~ Gasto cardiaco (Q) 4.- Ventilacion alveolar
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y 5.- £l indice de intercambio gascoso (R} {43). Lus almacenes de CO2
se dividen en dos compartimientos, el primero, el alveolo-arterial que
se equilibra con la PCO2 alveolar, y el segundo, el almacen periféricu
que se equilibra con la PCO2 de sangre venoss nezolada{43). El con-
tenido de CO2 alveolar se a caleculado a 0.064 ml./kg./mslig de PCO2

lo gue resulta en un contenido totel de 0015 wmlo/kg,/mm/tlg PCO2 en el
compartimiento alveolo-arterial, Para obtener la cantidad de CO2 en
el compartimiento peritérico es necesario graficar la relacion del
contenido total de CO2 en el cuerpo en ml,./kg. y la PCO2, y la pen-
diente de esta relacion representa la curva de disociacidn de COZ del
cuecrpu.  bEn estudioes con duracion de 30 minutens a 2 horas egta curva
representa 1,7 mls./kg. /inmig COZ2 llamado "5, Por o tanto, el total
de COZ2 en el cuerpo "S5° wmenos 0015 ml./kg. /mmllg PCOZ o sea el con-
tenido alveolo-arterial, egquivale al contenido de CO2 en el comparti-
miento perité: ico. En resumen, el almacen Ltotal de CO2 = K o+ pe‘:‘;u(kg)
U115 x PA COZ) ¢+ S-0,15)PvCO2] en donde K es ung constante.

Es importante mencionar que el compartimiento alveolu-sanguinen es el
compartimento denominado "inmediato”, yva que los cambios de PCO2Z que
ocurren, ya scan en pulmon o en sangre, suelen equilibrarse mds vapida-
mente que las de sangre vennca merclada y tejido dseo, mismas gue
pueden llevarse hasta varias semanas en llegar al equilibrio(43).,
Fowle y Campbell encontraron una capacidad de alimacenamiento rapido
de 40 ml. por cada nn/llg que aumentaba la PaCl2, lo que trtaduce a
0.566 ml./kqg./mm Hg PCO2, Es decir, si aumenta la PaC02 de 30mmig

a 40 nmHg a nivel del mar on un masculino de 70 kgs., la cantidad de
almacenamiento seria 0,966 ml/70kgs/10mmlg lo que cquivale o 396 mis,

de CO2. Este aumenteo de 10 mnHg equivale a una elevacion del 1.7% en el
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caphuyrafo, obtenida por una regla de "37:

760 mnlig. . veena. . 100
1O mnlg...eeenees X

x = 1,7

El incremento en el PETCO2 tambien dele eStar avompanado de una elevn-
cidn en el VCO2( vulumen de CO2 espirado siempre y cuando no cambie la

ventilaciuon alveolar) va ques

VCO2 = Va x FACO2Z,

en dunde Va es igual a ventilacion ajveolar en litros /minuto y FACO2
ey la concentracion alveolar fraccional de COX derivado de: {a nivel

del mar)

£CO2/7 100
Ej. T60mmig{presion bBATOMELIICA Jousesan. 1004
20mmHgl PCO2Z Jisievncornnavanensnns X
X = 5,2%

Ver cuadro 1

La ventilacidn alveolar se puede calcular restando el espacio mierto
del volumen corriente en mls, y maltiplicondo por la frecuencia respira-

toria. El espacio mucrto equivaldrda a el 30% de!l volumen corriente,

Los estudios de Fowle y Campbell demostiraron un inuremento de unjva-

mepte 16 mi,/wipute en la VCO2, Fsto demuestra que el CO2 que se ab-



sorbe por peritoneo se almacena temporalmente y despuds se eliminal43).
Un punto i1mportante que amerita su valuracion es el siguiente! 51 una
cantidad de CO2 al 00% es insuflada al peritonco a presion atomosg-
idrica, la diterencia entre la presidn parcial de la sangre y la pre-
5idn parcial de la cavidad perituneal es enorme, aproximaddamente oo/
mntlg{ 760 Pu - 47mmHqg, presidn de vapor de agua - PPvCO2, 46 mnblg),
S5in embargu, contrario o lo que se es[;erdrid;(un auento rd’pid('; y sig=-
niticativo de CU2 hacia la sanqgre) la cantidad de COZ no incrementa
signifticativaimentie vy por ende el PRETCO2 y VCO2 tampouco aumentan drastica-
mente. Esto signaifica que existe un neunoperitoneos con contacto sangref
gas disminuido o un gumentao en ta dislancia de ditusion, ciertamente
se ha demastrado gue la induccion de neumaperitoneo exprime a los u'rgu—
nus viscerales y asi disminuye ¢l {iujo sanguineo a estos. En realidad
la mayoria de los estudios que se han realizado se han hecho en pa-
gientes que se han solietlac o lapaioscopie yincoologica. Comtis ¥a so ha
demostrado la hipercarbia se ba atribuido a la absorcion peritoneal de
C02, la posicion de Trendelenburg ¥ el neumoperitonen, Algunos autores
han sugerido que esto se debe al incremento en el espacio muerto{lld}.
8in embarqgn, eon relacion a la colecistectomia por laparcscopia existen
dos puntos inmportantes gque se deben considerar cowo diferentes a los
procedimientos ginecoulogicos: l.- la posicion de Fowler a diferencia

de la pusicidn de Trendelenburg y 2. el tiempo de neunvperitoneo es
consSiderablemente nas prolungado(2l),

J. Joris et. al. {21), ecstudiaron lug etectos ventilatorios de la in-
suflacidn de CU2 en poacientes en posicioh de Fowler. Lus resultados

demostraron un incremento progresivo de PaCO2 con el tiempo sin cambio
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en la Pa02. El exceso de base disminuyd durante este periodo lo

que resulto en disminuciones significvativas en el pl. 'J'ullll)i;ﬂl s
ubserve un aumento en el PETCOZ2 concomitante con vl aumento de PaCo2,
$5in embargo, la diferencia arteryo-alveolar de COZlia-ba 02 auticitu
cun el tiempo (cuadro 2). Egte estudio sugiere gue lus pavientes en
posicidn de Fowler sumelidus a neumuper itoneo sufren camblos similares
A pacientes en posicidn de Trendelenbucy (que son sometidos a procedi -
mientos ginecoldgicos (21).

La compresion mecanica de los pulmonts secundat o ol netoperritoneo
se pensd, pudo haberse compensado por lda posiciun de Fowler, esto no
wcurric, ya que los cambios ventilatorios observados e parecileron o
lus cambios vastos en los procedimientos ginecologicos (21). By
importante seflalar que el exceso de base Yy el aumento en la DA-Da CO2
puede reflejar una disminucidn en el gasto cardiaco, yd que se hae de-
mostrade un incremento en la DA-Da CO2 cun la induccidn anestésica,
retlejando unag disminucion en &) Q y 4s5i modificando el "shunt"
fisioldgico.

S5¢ han descrito diversas cowmplicaciones atrjbuidas o este procedimiento,
tantu en el trangoperatorio como en el postoperatorio. Algunas de estas
se relacionan con la posicidn del paciente y otras con la induccidn
de neumoperitoneo. Las complleacivnes a su vez se pucden clasificar
comu respirdturias, cardiogvasculares y otrad.,

La aspiracidn de contenido gasirico es und importante causa de morbi-
murtalidad relacionada a 1la anestesia, ¥y por lo tapto todos los pa-
cientes deberan considerarse con riesgu de broncoaspirar [(28). Sin
cmparge. es lmportante jdentitficar los grupos de alto riesgo y entre

estos, los pacientes sometidos a laparovscopia abdoeminal cursan con
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varios factores de alto riesgo coma soni 1l.- Posicion de Trendelen-
burcg 2.-lnsuflacidn y aumento de la presion intraperitoneal 3,- Presion
gsubre el paciente por el cirujano{ll). Lus pacientes gue deran
sometidos a laparoscopid aun estando en ayuna, pucden producir
suficiente jugo gastrico para producir un sindrome de Mendelson{11}.

£n general estos pacientes ingresan al hospital el mjismo dia del pro-
cedimiente a la unidad de cirugia ambulatoria. En un estudio iealizado
por Bill y Ong et. al., se compararon pacientes hospitalizados y
pacientes de la unidad de cirugia ambulatoria en relacionh al volunen
gastrico y pl. Los resultados demostraton que los pecientes ingresados
el mismo dia para su procedimiento, tenfan mas volumwen gastrico y menor
pH que aquellous pacientes huspitalizados 24 huras antes de su cirugia
{11y,

Este fenomeno se puede explicar por 1.- Una supervisidn inexistente

del paciente ambulatorio en relacidn al paciente hospitalizado

2.- Visita preanestdsica y relacion agdico paciente no establecida y

J.~ Falta de wmedicacidn preanestesica{28)., El stress emscional de la
hoaspitalizacion y cirugis puede perturbar la motilidad gastrica y
aumentar las secreciunes asl cotmo 1o adainistracion Jde ciertos
farmacos coma por ejemplo los esteroides, ACTH, y cantidades minimas
de epinefrine semcjante a las cantidades liberadas por el stress. La
medicacian preanestésica en pacientes hospitalizados trecuentemente
incluye una benzodiaceping que puede ser auy Jdtil en aminorar el

stress y por ende el incremento de las secrecion de jugo gJquico. s81n
embargo, frecuentemente se acompaia del uso de atrupina, gue tiene como
uno de sus eloeclos ftarmacologicos la disminucidn del tono del esfinter

esofdgico inferior (28). Aunque estoes puntos sgon de vital importancia



en prucedimientos ldpilrc)SL?n‘pi.cus ginecoldgicos en dunde general-

mente los procedimientos son cortos vy lus pacientes sop ventilados

con mascarilla, el riesgo de retflujo pasiva de contenido gaslrico en
pacientes intubadous sigue siendoe 1eal, especuralments con by antrodoce-
ciun de tubos endottaquealus de alto vOlwmen y Udjd plesion, Lo if-
stalacicn de una sonda nasogdstrica tiene varias ventajas en la cole-
cistectomia lapatuscdpica: 1,- Descomprime el conteniido gastrico y
disminuye el riesgo de pertforacidn visceral durante Lo iducceian de
neuvmoperitonen, sin embardo, no vacia suficientemente el estomago,
cumu lo demeustra un estudio en donde la cantidad de jugo ydstrico
aspirado correfaciond pobiemente con fa cantidad de jugo gastrico cal-
cutado par el método dilucionall28), Por lo tanto los mdtodos al al-
cance del wddico para vaciar el estomago de un paciente como son:

1.- la instalacion de una sopda lldh’ngﬁf&itl‘i(_‘n Y 2.- ¢l ayuno mayor a
155 8 horat, fen metodos inal icaced paAra Asequrar que el paciente no
broncoaspire, siendo el mfrodo de la induccidh del vomito la excep-
civh, pero consideranduse actualmente un métudo bdrbaro para el vacia-
miento lJ;;ﬁLricn(ZU,l.

En conclusion, se sugiere que lus pacientes hospitalizados reciban el
beneficio de su internamiento mediante el establecimento de una re-
lacion médico-paciente. medicacicn preanestésica adecudda y por ultimo,
la eliminacion dentro de lo posible , Jos farmacos que inctementen la
secrecion gdstrica. lLos pacientes internados el mismg dia del pro-

cedimiento deben culiplir estrictamente con las instrucciones de ayuno,

y evitar dentro de lo posgible medicvamentos rgque ocasionen secreciones

etevadas de jugo gaBtrico. Ambos pacientes, como demostraion Taylor y

Pyse-Davies debecan reciblr 14 ml, de tricilicato de magnesio,
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agente gque eleva el pil gastrico por arriba de 2.5 previc a la in-
tervencidn guirurgica y as{ aminorara el riecsgo de neumunitis por
aspiracimh. Autores como D.H, Scotbt se oponen a esta acgidn, ya que
la administracion rutinaria de tricilicato de magnesio a miles de pa-
cientes sonmetidos a laparoscoplas probablemente no este indemne de
efectus secundarios(42). Nu hay que olvidar gue el tricilicato de
magnesio es un compuesto nuy alcalino y si es broncoaspirado,este por
s{ mismo puede ocasionar un sindrome de Mendelson (42). Si el estomago
del paciente esta vaciou como en la mayoria de los pacientes sometidos
a laparoscopias, no habrd neutralizacion de este conpueste y el pa-
ciente estaria expuesto al mismo riesgo, pero esta vez por dafio pul-
monar secundario a un pH alecaline(42). En un estudio realizado por
Davies en 1979 y Scott en 1980, de 50,000 pacientes sometidos a
laparoscopia en el Reino Unido, ningunu presentd aspiracion y 5000

de estos no tueron antubados. Sin embargo, en pacientes sometidos a
cirugias de mayor duracidn, coumo lo es la colecistectomia laparoscopica
en relacich a las ginecoldgicas, el tener en pusiciuﬁ un tubo endo-
traqueal con globo es una buena medida.

La hipotensidn aguda tawbien es una complicacidn de la laparoscopia.
Una revision de la literatura revela 5 posibles causas de hipotension:
1.- Aumento del tono vagal como reflejo de un csiramiento cxcesivo del
peritoneo. 2.- compresionh de la vens cava inferjor 3. Hemorragia 4.,-
Embolismo por COZ y S.- Arritmias cardiacas por retencion de CO2 por
una ventilacioh inadecuada (4).

El mecanismo de sumento en el tono vagal con una bradicardia e hipo-
tension resultante es similer al encontrado cuande el cirujano toma el

peritoneo previo a su cierre y lo tracciona.



Ya se ha discutido como up aumefito en la presion intraperitoneal

puede llegar a ser tan importante que disminuya el retorno venoso

y as{ el aasto cardisco, consecuencia de la Compresivn ertrinseca

de la vena cava inferior. En vcasiones, cuando ¢l anestesivlogo re-
porta dificultades tales cowmo dismiaucich importante y aquda de da
tension arterial y hasta paro cardiaco, se debe considetrar ld posi-
bilidad de dafo vascular importante (10). Aunque la mortalidad por
laparoscopia es baja, 1/100,000, una gran propurcisn de nuertes se
deben a pérdidas sanguineas no diagnosticaedas, Usualmente, las hemo-
rragias retroperitoneales,el origen del sangrado mds camin causado

por agujas e instrumentos no son aparentes, a menos de que ¢stas se
suspechen(10)., Los paso; recomendados en caso de colapso circulatorio
subito son: l,- Descontinuar inaflacion inmediatamente y reducir la
presion intra-abdominal mediante la desinflacion de la cavidad ab-
dominal 2.- Realizar visualizacldn pancramica de 360 arados para
descartar sangrado retroperitoneal 1.- Si se localiza el sangrado o

ia presencia de hematoma realizar laparotomia expluradora con incisiun
amplia en la linea media abdominal y comprimir aorts u vasou lesionados
4.- Aspirar sangre y utilizar c¢lamp vascular o presion sifmple hasta gue
¢l anestesiclogo *ALCANCE* al paciente en relacicn a la pérdids sanguinea
y 5.~ Obtener asistencia de un cirujano vascular(10),

Otra complicacion importante y potencialmente letal es el cumbolismo
gageosc{5). La utilizacidn de CO2 sobre el uso de aire tiene las
ventajas previamente mencionadas como son S8u alta solubilidad y su
rdpida excresidn . Este fenomeno fué demostrado en 1959 por Graff vy
col, al comparar el embolismo aereo con €l embolismo venoso con CO2

en perros{5}. Ellos encontraron que la dosis letal media #ra de
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25 mis., por Xg en comparacion a 5 mls. por kq de aire. De estos
datus extrapolearon la dosis letal media parsa el hombre a un litro

de CO2 (9).

Durant ¥ varios investigadores han demostrado una serie de eventos
que ocurren como resultado de la inyeccion de gas al torrente cair-
culatorio(9}. Inmediatamente despues de quu un bolu de gas se intro-
duce a la cavidad cardiaca, las contracciones del vepntricule derecho
en contra de und intertase sangre/gas produce un sonido gque en la

literatura de cierta antiguedad se describe como soplo "en  aspas de
molino“(millwheel) 29, Este se carocteriza como fuerte, ronco y con=-
tinuo, capaz de enmascardar el primero y segundo ruido cardiaco e in-
cluso de virse a veces sin necesidad de estetoscopio. Actualmente,
se piensa que este soplo s un signo tardio de embulia gaseosa masiva
que casi siempre va precedido de cambios mds sutiles de los tonos
cardiacos que pucden apreciarse facilmente con el esteLuscopic pre-
cordial o esotdgico. Con pequenos volumenes de aire{l-4 mls.), el
cambio inicial es la aparicidn de un cierto timpanismo de los ruidos
cardiacos normales (signo de tambor} sequido de un soplo sistolico
suave pero ronco, Al aumentar el volumen de gas el soplo se hace
cada vez mas sonoro y acaba por oirse tantu en la diastole como en
sistole.

Con la aparicion del sopln aparece una dilatacidn brusca del corazdn
derecho especialmente en el tracto de salida del ventriculo derecho(5).
Un incremento en la presicn ventricular derecha comprime las venas de
Tebesio del mismo y asi disminuye el flujo as{ como el gradiente de

presion aorto ventricular derecho que se refleja como isguemia mio-
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cdrdica,

La presidn pulmonar incrementa y la presion sistdlica disminuye.

En pacientes de alto riesgo para emboliad gaseosa existen varjos

medios especiales de control como son: l.- Colocacion de caleter

en auricula derecha 2.- Control de anhidrido carbdnico al final de

la espiracion y 3.- Vigilancia de los tonus cardigcos mediante eco-
cardiografia(29y).

El cateter colocado en la auricula derecha es Gtil con fines diagnos-
ticus y terapéuticoﬂ. La aspiracion de una sola burbuja de aire de la
aurfcula derecha confirma el diagndstico y en casu de enbolia masiva,
la posibilidad de aspirar parte del aire intracardiaco contribuye al
tratamiento(29). Sin embargo, la recuperacion de dicho gas es dificil,
ain con aspiracicn de la auricula derecha, ventriculo derecho y darteria
pulmonar via un catcter de Swan-Conz con triple lumenlS)., Mo wbstante,
el intento de aspliracidn debe realizarse.

El control de anh{drido carbdnico al final de la espiracion es un
medio indirectn pero eficaz de diagnosticar lu embolia avrca. La idea
ge basa en que el gas embolizado serd enviado finalmente a la circula-
cion pulmonar, dando lugar a una obstruccidn arteriolo capilar transi-
toria. El resultado serd una reduccidn brusca de la PETCO2(29}). E1
control de ultrasonide (efecto Dopler) se considera actuolmente el
medio diagndstico mas sensible para la deteccidn de yas intrucatdiaco.
Debido a su gran sensibilidad, se ha argumentado que el transductor
dopler provoca alarma inecesaria pues es evidente que la mayorio de
los embolos de gas son clinicamente insignificantes (29). Algunous

otros signos inespecificos incluyen sumento de la presidn pulwmonar,
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que a su vez refleja cambjous electrocardiograficos gompatibles con

cor pulmonale( dilatacidn ventricular aguda) como son 1.- Dextro-
rotacidn y desviacion del aQRS o la derecha 2.- Alteraciones de la
repolarizacion ventricular 3.- Depresion del segmento S-T 4,- Inversion
de la onda T en V1 a V4 producto de la sobrecarge ventricular derecha
y rotacion del aP o la derecha (17).

]l tratamiento para la embolia gaseosa masiva coliprende girar al pa-
ciente subre su lado izquierdo( decdbito lateral izquierdo), a 1la
detececion de sonido aberrante, pusicion que coloca el tracto de salida
del ventriculo derecho inferior al resto del ventriculo vy a4 la embolia
gaseosal maniobra de DurantX5).Con esta maniobra, rdpidamente sobre-
vienen contracciones ventriculares normales. Una recuperacion raplida
y una disminucioh significativa del soplo cardiaco apoyan la probabili-
dad de embolia gaseasa por CO2.

Aunque extremadamente raro, existe la posibilidad de que un embolo
gaseuso pnr COZ pueda demorarse hastae una hora posterior a la insufla-
cidn de CO2 a la cavidad peritoneal y provocar una muerte subita(37).
iste fendmeno se explica por atrapamiento de €02 en la circulacion
porta. Se postula que con grandes volumenes de CO2 en el sistema porta,
existe salida de gas en cantidades suficientes pdie nho eulrar en solu-
cionpero cantidades sulicientemente pequefias para no causar cambios
hemodindmicos en el lado derecho del corazdn(37). Esto resultaria en
acumulaciones o atrapamientos de CO2Z en lus capilares pulmonares dque
torman & lo largo del tiempoe columlnas gigantes de CO2(37). Existen
algunos conceptus que apoyan esta hipotesis de “atrapamiento y libera-
cidn gradual® e incluyen lo siguiente 1.-Pequeflos embolus gaseosos que

entran a la microcirculacidn pulmonar, aumentan las resistencias
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vasculares pulmonarea con una concomitante elevacion en las presiones
de la arteria pulmonar, ventriculo derecho y auricula derecha. lLa
vasoconstriccidn se acompafia de la apertura de anastomosis drterio-
vennsas que da como resultado, hipoxemia secundaria al awnento del
shunt y 2. - Agregacicnes plaquetarias que se furman o nivel de la
interfase gas/sangre. No splamente incrementa el grado de blonueo
mecénico a nivel de los vasus hepaticos y pulmonares, sino este fen-
¢meno csausa la liberacicn de serotonina que ocagsiona vasgoeonst riceion
de las vias aereas pequefas, Y afecta de una forma adversa & los vasus
sanguineon pulmonares{5).

Otra de las complicaciones a las que Be puede enfrentdr ¢l anestesidlogo
c¢s el edema agudo pulmonar, En casos de laparcscoplie, la causa se
determina por exclusicn considerando que las causas conucidas de edema
pulmonar son: l,- Enfermedad cardiaca pre-existentes 2,- Sabre dosis
anesteésjica Jd.- Arritmiae 4, Llevaciones de tensioh arterial 5, Taqui-
cardia 6.- Hipoxemia 7.-Presion negativa de las vias acreas B.- Sobre
dosis lfquida 9. Trendelenburg exagerado y 10.- Elevaciones en la

IVC. Queda entonces, la introduccivn de gas al sistvema vascular en
estos procedimientss como responsable.  La produccidn de edema agudo
de pulmon tardi@ puede explicarse y apoyarse en la hipolesis ya men-
cionada de “atrapamiento y liberacidn gradual”, Existen reportes de
trea casos de edema agudo pulmonar posterior a embolismo gaseusoc no
letal, lo que no es constante con embolismo masive,8ino con dafio pul-
monar por multiples microembolos y/o agregados plaquetarios y libera-
cion de serotonina del sistema porta o pulmoenar(37).

Existen cambice electrocardiogrdficos en relacidn al ecje elédctrico y
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onda T en numerosas afcectaciones cardiacas, sin embargo estos cambijios
tambien se hacen evidentes en corazones de persovnas normales{ LEj. obesos
y mujeres embarazadas) (12). Cuando el diafragma se eleva por cual-
quier motive, el eje anatdmico del corazon se alyera. La induccidn de
neumoperitonec ocasiong cambios similares a los observados en los obesos
Yy embarazadas. El1 Cambilo en vi eje oanaidimico del cotardn os proporcion-
a4l a4l grado de desplazamiento del diafragma, especialmente del izguierdo
y este a su vez depende de la cantidead de gas evn la cavidad peritoneal(l2).
En un estudio por Blwood et. al,, radiolougicamente y fluoroscdpica-
mente se demostrd que el corazon asumia una pusicion mas transversa y
sufria liqgera rotacion al producirse neumoperitoneo en 20 pacientes
estudiados., Demostro, ademds, principalwente, cambios en las ondas

0. R, ¥y T en derivacidn 111, sin excepcion, ¢l neumoperitoneo prodijo
cambios del eje electrico hacias la izquierds por un incremento en la
amplitud de RL y RILI y con el desarrollo de prominente QI1l. Ademds

s encoentro que con la induecion de neumperitoneo, la onda T se in-
vertia en DIII(12), Estos hallazgos son comparables con los observados
por Einthoven al demosStrar que ol final de la esniracion ,posterior a
respiraciones profundas, ¢l eje electrico se desviaba a la izquierda

1o que es cowpatible con un diafragma en posicion cetalica. Sin embarqgo,
los cambios observados en relacion al eje electrico e inversion de la
onda T no son motivo de alarma, yaque su ectiologis se conoce. En
realidad, las arritmiads aunque infrecuentes, son de mayor preocupacidn
ya que las arritmias mas frecuentes asociadas a las laparoscopfas son las
tusiones, extrasistoles que ocurren despues de la onda I' y se fusionan
con impulsos conducidous por vias normales(40). Las otras arritmias mas

frecuentes en un estudio por D.B. Scott fueron las extrasistoles
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mﬁltiplea (£j. bigeminismg ¥y trigeminismo). Cabe mencionar que e¢n este
e#tudio se utilizd halotanc para el mantenimiento ancstdsico y la ven-
tilacidn del paciente fué espontanes utilizando mascarilla. Se re-
portaron citras de PaCOZ en estos pacientes de hasta 60 iy, Lo utili-
zacidn de N20 en vez de CO2 redujo la incidencia de arritmias consider-
atilemente (40), Los autores consideran que estas arvitmioas {(de tusion)
nu afectan la hemcdinamica del paciente. Conlrario a esto, Hodgson
describe que estas arritmias pueden conducitr a hipotension ¥ tinal-
mente a colapso circulatorio,especialmente en pacientes manejados con
halotano y con ventilacion espontaned, condiciones que en dunjunto
sobrepasan el umbral de halotano para la produccion de arritmias(19).
En un trabajo llevado a cabo por Keneficks et. al., se compararon 3
técnicas anestdsicas con isofluranou en relacion a la trecuencia de
arritmias cardiacas(24). Se estudiaron 3 grupos, el primero ventilan-
do con mascarilla respirando espontdneamente, el sequndo, intubado y
respirando espontaneamente, y el tercero intubado con ventilacion con-
trolada, Ninguno de los tres grupos presentaron arritmias, La cstabili-
dad del ritmo cardiaco es una caracteristica que posee la anestesia
con isnflurano(24). El isoflurano no es arritmogenico, coh cifras de
hasta 9,31 kPFa (70 mmHg).

Cabe mencionar que las complicaciones de la laparoscopia son infrecuentes,
perc un conocimiento de los factores gue contribuyen a esto y el manejo
oportuno de los mismos puede prevenir una catastrofe.

La cirugia abdominal altes se asocia con una disfuncion pulmonar post-
operatoria en un 48% de los pacientes sometidos a esta, con una disminu-
cidn en el velumen pulmonar lo cual resulta en atelectasia, neumonia e

hipoxemia{36) £n varios eastudics se ha comparado la colecistectomia



34

abjerta con la laparoscopica en relacion a la funcion pulmonar post-
operatoria. los parametrous empleados tueron FVC/FeVl y PEF y las
diferencias tueron estadisticamente significativas, con una mejor
funcidn pulmonar en lus pacientes sometidos a colecistecotmia laparo-
scopica(ld6), La diferencia es atribuida o un aumento en la disfuncion
diafragmdtica vista en pacientes sometidos & laparotomi{a. Sin embargo,
otros estudius, demuestiran auin con insiciones minimas, que la mani=-
pulacion de la vesicula y el diafragma trae como consecuencia una
disminuciun de la funcidn diafragmatica asi cowmo complicacicnes pul-
monares radioldgicamente evidentes(44). Se reslizaron placas de torax
que demostrarcon pesicidn cetdlica del diafragma en la inspiraicdn y
eapiracicn. Las complicaciones evidenciadas radioloyicamente fueron
atelectasias, derrame pleural y neumotérax. Esto significa que aun el
procedimiente menos invasiveo ya sea colecistectomia abierta o cerrada
se acompaia de complicaclones pulwnalcs vistas radilﬁgicamente Y que
la deambulacicn temprang y ejercicios repiratorios deben practicarse

en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.
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MATERIAL ¥ METODOS:

Se realizo el presente estudic Tetrospectivo y descriptivo de la
casuistica realizada en el hospital American British Cowdray de
cirugia laparoscdpica, realjzadas bajo anestesia general en un
tiempo comprendido del primero de octubre de 1990 a) treinta y uno
de octubre de 1991 anéliznndose en archivo clinico el r1afstro trans-
aneptdsico. Se reviso especificamente la evolucidn hemodindmica de
los pacientes{ tension arterial sistdlica, diastdlica y frecuencia
cardiaca), asi como la evolucidn capnometrica en aquellos pacientes
en donde se contaba con este tipu de mMonitorizacidn no invasiva. Se
analizaron dichos parametros y la evolucion de los mismos en relacion
al tiempo anegteésico asi como tambien los factores que influyen en

la evolucion cardiopulmonar de estos pacientes.

RESULTADOS:

Del universo de estudio comprendido por 114 pacientes, 84 mujeres
y 30 hombres, edad media de 45.9: 14.5 aflos a los cuales sc ro-
gistraron desde el punto de vista hemodinamico variables como
tension arterial sistdlica, diastolica y frecuencia cardiaca, no
se encontraron variaciones en dichas variables en relacion al

tiempo.



VARIARLES HEMODINAMICOS:

Tiempo 0 5° 15! 30 60" 9y 120
Sistulica x 130.9 134.4 135.8 131.4 131.2 138.6 132.0
Diastolica X 6.3 B‘).t-’n 89.9 47.6 47.2 86,0 90,0
F.C. x 104.6 104.6 103.4 104.2 104.3 108, 4 98,9
Se analizo en cuanto a tiempo la evolucion de la PETCO2 en relacion
a tiempo encontrandose una elevacion progresiva de esta variable.
VARIABLE RESPIRATORIO:
Tiempo 0! 5¢ 15¢ 30¢ 60 30+ 120+
PETCO2 X 26.0 26.7 28,2 29,1 30.5 33,5 32.4
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CONCLUSIONES:

Cardiovasculares: En cuanto al analisis de variables hemudinamican
(F.C. y Tensicn Arterial}), no existieron camhbios & pesar de tiempo

y neumoperitoneo, sin embargo €ste estudio no tud controlado y los
cambios esperados no ocurrieron debido probablemente o mudificacion-
es en el volumen por ciento del agente inhalatorio, volumen minuto
y posicion, mismos gue fueron controlables con el manejo racional

y dindmico de todas las variables antes mencionadas.

Respiraterios: De igual manera la PETCO2 se mantuvo estable probable-
mente debido a modificaciones en el volumen minuto las cuales fueron
suficientes para mantener una PETCO2 en niveles relativamente nurmales
a pesar de un discreto incremento posterior & una houra de cirugia. La
saturacidn de oxigeno no presento modificaciones estando en relacion

a una FiQ2 de 100%

Por tanto la valoracion integral de cada paciente para ser sometido
a cirugia laparoscdpica dard como resultado una disminucicn en la
morbi-mortalidad considerandu que o pesar dc SCr una cirmgia menos
invasiva, las complicaciones relacionadas al procedimiento giran
alrededor de ios cambios fisiologicos y de la homeostasis en el
organismo ocasionadde por la tdcnica utilizada. Por lo tanto, el
manejo ancatesico de estos paclientes regquire de conocimiento de
todoe y cada uno de los factores que interactuan para prevenir y

modificar la evolucicn trasoperatoria de estos variables.
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el umbral para la produccion de arritmjas por lo cual su uso en

estos procedimientos deberd usarse con cautela.

En resumen, no se¢ encontrd en el presente esudio modificaciones
hemodinsmicas sustanciales a pesar de tiempo quinirgico manteniendose
tanto le tensidn arterial como la frecuencia cardiaca estables, y

por dltimo, los cambios que sufrid la PETCO2 no fueron drasticos

probablemente por la modificacion del volumen minuto.
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CONCLUSIONES: {Monitorizacion})

1, En la actualidad existen diversas recomendaciones en cuuntu a  la
vigilancia transoperaturia, sin emhargo duranie la cirugia lapa-
ruscdpica es menester coptar con la monitorizacion no invasiva
respiratoria{ PETCO2 y 83a02) debido a los  cambios en el PaCO2
ocasionados por ol neumoperitoneas y cambios en el V/Q.

2. En relacion al monitorew cardiovascular se requiere de un monitor
electrucardiugr&ficn de preferencia de 2 canales (DI y VH) los
cuales son mag gensibles a la isquemia transoperdatoria.

3. Monitorizacion cuntinua de tension arterial debido a cambios en
PaC02 asi cumo compromiso vascular debido a un aumente en la
compresion de grandes vasos dependientes de la presion intra-

peritoneal. .

La vigildncia continua de estas variables{PETCO2, ERG, Tensidn Arterial)
en el transoperatoric orientara a la suspencion de €ste procedimjento

cuando se presente inestabilidad cardiorespiratoria.

En cuanto a la posibilidad de broncoaspiracion, una adecuada eleccion
de tubo endotraqueal asi como un inflado adecuada del globol de 25
cms, de H20) debe realizarse ya que con estas presiones disminuye el

riesqo de aspiracion a pesar de regurgitacion gdstrica

La eleccidn de un agente inhalatorio es impurtante debido al riesqo
potencial de arritmias por la hipercarbia secundaria al uso de CO2
como gas insuflador, asi come el efecto simpdticeo-mimetico yue en

ocasiones acompafla a la hipercarbia. Agentes como halotano disminuyen
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DISCUSION:

La colecistactomia laparcvscupica ha surgido como una alternativa a

la caolecistectomia abierta, y hasta ahora desde el punto de vista
quirurgies se han propuesto: 1. Criterios para seleccidn de pacientes
2.~ Ventajas, coumo superioridad coStetica, Menur molest ias post-
operatorias, y ventajas ecandmicas. 3.- Contraindicaciones gue con-
forme la experiencla Crece, existen menos.

S5in embargo, la seguridaed, eficacia, morbilidad desde el punto de

vista anestdsicu aun estae por dilecidarse, Estos dltimos puntos

se encuentran en funcion de una seleccion muy minuciosa de pacientes
sometidos & esta intervencidn, asi como un amplio conocimiento de

los cambios fisiologicos que resulten de los cambios posicionales e
introduccion de gas a determinada presion dentro de la cavidad peri-
toneal. Un convcimiento de las alteraciunes hemodinamicas y respira-
torjas purmiter de la utilizacidn de una tdenica anestesica y monitori-
zacjuh adecuada, asi como el reconocimiento uportuno de complicaciones
que si detectadas o tiempo y manejadas aqrasivamenle podrdn ser re-
sueltas y #s8i prevenir una catastrofe,

La cirugia laparoscdpica requiere de insuflacion de gas a la cavidad
peritoncal pare facilitar exposicidn, visualizacion y manipulacion.

El gas ideal debera ser incolor, no intlamable en presencia de electro-~
canterio ¥ laser asi como fisioldgicamente in erte. Por ustas razones

y por la fdacil disponibilidad, bajo costo, y eficacia el CO2 se ha
convertido en el gas de primera eleccidn para la cirugfa laparoscopica.

Se conoce desde hace mds de 20 afios gque la insutlacidn de CO2 a la
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cavidad peritoneal occasiona elevacicnes en la PaCO2, ya gue es alta-
mente difusible ¥y se absorbe atraves de la superticie peritoneal dando
comu resultado hipercarbia marcada si no es compensada con una venti-
lacion adecuada. FPara minimizar aste problema, el volumen minuto es
aumentada cuando  Se presentan criterios pre-establecidos de acidodis
respivatoria que generalmente estan dentro del rdngo de 45 a 50 mmlig
PETCO2. En la actualidad se ha demostrado una buena cuorrelacidn entre la
PaCGZ y la PLTICOZ cun diferencias en algunos estudios de solanmente

1 a 2 mnHg. El punto importante en relucidn al wonitoreo caphoumetrico
es gque el mayur*handicep” s el agumento de espacio muerto que ocasiona
un aumento del gradiente alveolo arterial de €02, Es decir, en funcien

de la ecuacidn:
VD/VT = PaCO2-PECO27 Pa CO2
re-escrita cono:
vy = PaCO2 - PECO2/ Paco2 x vT
en donde VD es espacio muerto, VT es volumen corriente, PaCO2 es
presicn parcial media de CO2 arterial y PECO2 es la presion parcial

media de CO2 exalada {(obtenida por la presicdn resultante de un volumen

de gas exalado durante un periddo de 3 minutos.

A mayor volumen de espacio muerto mayor dilucidn de CO2 espirado y

por ende menor presicn parcial de este gas. Ej.
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YD = 40mmlig - 28 mmbg /7 dU0mmblg x 700w,

VD = 1 2nunilg 4o AUuublg x o 700w,
VD = 0,3 x  700ml.
v o= 210 wi.

Cun ésts formulae tambien sc sefala, gue para un determinado gradiente
arterico-C02 exhslado, un cuento on el VI aumelhita el espacio agerto,
$in wwbargo, en pacientes sanos ASA 1, ASA 11 sin enferwmedad pulmonar
previa y por ende un espacio muerta normal, ia validez de la capno-
metefa es confioble. Los eteclos simpaticomimdticos en relacion )
sistema cardiovascular de la hipevcarbia iocluyen: @, Un peremento

en Ja presidn arterial y gasto cardiave Z.- Frecuencia cardiavae y

3.~ Vasoconstricgidn periférica, lo que traduce ¢ un aumento ea la
preaich arterial y gastou cardiace, Esto es apoyodo clinicamente en
algunos estudios pofr un ihcremento maxitho en la presion drterial media
que coinclide con cifras maximas de PaCoOZ. ¥t pH sanguineo normal
disminuye o se encuentra con acidugis minima 2ln Ccambio en el bicar-
bonate 1o que indica una acidosis respiratorin en vez de ung acidusis
de origen wetabdlico. Estou es significativoe Ya gque disminuciones cen el
pll e hipercarbia pUeden gencrar arritmias cardiacas serias o precipiter
coulapso respiratorio con el uso de una tecnica anesteslca can halotdoo.
Mediante el uso de un Aunitor de gasto cardiaco transesotdaico, Sve-
Yuan-Liu en 1991, ubservo’ gastos cardiacos en 13 pacientes svnmelidus a
colecistectomia laparoscadpices en las diferentes hosiciohes requeridas
para el procedimiento, decubito dorsal, Trendelenburd, y Fowler. Los
cambios en el gasto cardiaco no modilicaron gignilical ivatwente on estos

pacientes. No obstante hay que recordat qQue lg dsocisuidn de cambios
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de posicion misnos gue alteran el punto hidrostético, Y la hipercarbia
puede de uan manera adverro atectar el gosto cardiaco especialmente en
los pacientes quo se encuentran ys hipotensos e hipuvulémicus.

La cirugia laparoscopica, a pesar de su minima insicion y menor mani-
pulacion de estruciuras anatomicas min no esta libre de efoectos adversos
sobre €1 el sistema cardivvascular y respiratorio. Las observaciones de
Wittgen, Andiens v Fitzgerald indican que los pacientes con enfermedad
cardiopulmonar pre-existente demiestran increnentos en PaCc02 y dis-
minuciones en el pll siygnificativos durante la colecistectomia laparoscd-
pica en relacidh a pacientes sanos. Con el aumento e¢n el mdnero de
colecistectomids laparuscdpicas rvalizadas en pacientes de mayor edad y
con mayor patolegia subyascente,sera obligatorio la utilizacion de
monitorizacidn avanzada asi como ls valoracion y sanejou de pocientes

con enfermedad cardiopulmunar avanzada.
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Porcersaje del total Presion parcial
Componentes gaseosos de gases (mm Hgl
Aire a nivel del mar (760 mm Hg) 5
159
QOulgeno (O,) 20,9
Nitrogeno (N,) 4 60?
Otros 0.1
Gor olveoler ideal a nivel del mar (760 mm Hg)
(rmouzstra de aire)
Onfgeno {O,y) 133 101
Nitrdgena (4,) 752 572
Didrido de carbono (CO,} 53 40
Vapor de agus (H,0} 6.2 47
Aire 3 5,900 m sobre ¢l nivel del mar (380 mm Hg)
Orfgeno (O,) 20,9 79.4
Nitrdgeno (ﬁ!,) 79 300,2
Ouos 0.1 0.4
Gas alveolar ideal a 5.900 m sobre ¢l nivel del mar
(380 mrp Hg) (muestra de aire)
Ozfgeno (Q,) 59 22
Nitrdgeno (N,) 79 271
Didxido de carbono (CO,) 10.6 4(;
124 4

Vapor de agus (H.0)

Cuadru 1
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0 ) 10 15 30 a5
pil 143 .| 141 FED) 7.37 735 734
10.01 1001 | 2001t | 201t | 2001 ¢ | 2001 ¢
Q0 2%.0 180 414 434 429 442
(mmlip ] 21.6 120 £2.0 2201 § 4231 | 218+
07 134 193 197 139 L1 179
(mmllp | 424 124 122 +23 122 424
BE 0.1 £0.2 02 07 08 a8
mmol) | 205 105 05 115 1084 | 2061¢
S8 24.4 M3 243 211 79 229
(mmold | 105 10.4 10.4 0.4 106t | 2051
PETCO 1 4 326 3.1 1.9 379 32
(mmllp | 215 118 119 219¢ | #1891 | 2121
DeACD; [ S0 54 53 5.9 5.8 1.1
{mniig) | 21.0 $1.4 114 412 $1.3 £].4

t p < 0.03 for the comparison with ume 0.

Cuedro 2
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