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INTRODUCCION

Con el desarrolio de la tecnologia, el advenimiento de nuevas técnicas quirargicas y
el descubrimiento de la videolaparoscopia, el campo de la investigacion en cirugia se ha
extendido en forma importante, ya que el objetivo de los procedimientos laparoscopicos es’
disminuir la morbimortalidad perioperatoria en este tipo de pacientes. Desde ¢! punto de
vista quirurgico este tipo de procedimientos se consideraron de invasion minima ya que se
ha observado una disminucion del dolor postoperatorio'''*, una rapida recuperacion e
incorporacion a sus actividades diarias. Esto debido a una disminucién de grandes
incisiones que conllevan a una mayor respuesta humoral. El aumento de las indicaciones
de procedimientos laparoscopicos inicia con Colecistectomfas,- siendo éste el objetivo
principal de los cirujanos laparoscopistas. De 12,500 procedimientos de Colecistectomias,

el B7% (10, 875) fueron por Laparoscopia en Estados Unidos en 1995°,

El marco histérico' de la evolucion de este tipo de procedimientos inicia con Otto en
1901, quien utilizé Cistoscopio para visualizar la cavidad peritonial. En 1910, Goetz, en
Alemania y después Veress en Hungria, disenaron una aguja para insuflacion del peritonéo.
En 1924 Zollikofer, en Suiza, informd el uso de Biéxico de Carbono (COz) para la
insuflacion. En 1929, Kalk, en Alemania, introdujo el telescopio. En 1933, el aleman Ferbes
introdujo el cauterio. En 1986, Nezhat introdujo la videolaparascopia. En 1987, en Francia
se realizd con éxito la primer Colecistectomia Laparascépica (CL). En México, a partir de

1990, se realizé la primer CL.

Desde el punto de vista anestésico?'? existe un desacuerdo en considerar un proce-
dimiento de invasiéon minima, ya que se ha observado un descontrol en parametros
hemodinamicos equicomparables con procedimientos quirargicos abiertos en el
transoperatorio y es por esto que es preocupacion en el campo de la Anestesiologia
investigar las causas posibles de estos transtornos, por lo que surgio la necesidad de hacer

un analisis fisiopatolégico de estas alteraciones. Segun este analisis, estas respuestas
1



encontradas son debidas a los siguientes factores: con la induccién y la colocacion del
paciente en la posicion de antitrendelemburg, las presiones de llenado del ventriculo
izquierdo disminuyen, provocandose una disminucion del gasto cardiaco acomparfiandose
de una disminucion de la presion arterial, es ésta la posicion mas adecuada para manejo

quirdrgico de CL.

Posteriormente a esto, se inicia el neumoperitoneo, lo cual produce un aumentoenlas

resi cias tanto sistematicas como pulmonares que provocan una disminucion del gasto
cardiaco, no acompanandose de disminucion de la tension arnterial (TA), por lo que suele
observarse un aumento de la misma en consecuencia a un aumento de las resistencias
quizas debido a la presencia de factores humorales y mecanicos como son la distencion de
peritonéo, provocandose una liberacion de catecolaminas lo suficientemente importante
para desencadenar una respuesta vasoconstrictora. A ello hay que anadir ila propia
descarga del sistema nervioso simpatico, provocado por la absorciéon de COz. En CL la
posicion antitrendelemburg, se supone un factor favorecedor de la fisiologia pulmonar, la
cual no altera la capacidad residual funcional (CRF), disminuye la presién maxima en vias
aéreas y facilita la funcién respiratoria por existir un desplazamiento de las visceras en
sentido podalico por lo que no se han reportado alteraciones importantes en este tipo de
procedimientos. En cuanto a la respuesta hormonal en la CL, es importante ya que se ha

encontrado un aumento en la adrenalina y noradrenalina plasmatica.

El CO=z es el gas de eleccion en este tipo de procedimientos y la respuesta
hemodinamica va a ser proporcional a la absorciéon del mismo, provocandose una
estimulacion simpatica importante, por lo que debe valorarse cautelosamente el grado de
hipercapnia y aciddsis en el transoperatorio que son seculeas bien documentadas del

neumoperitoneo por CO22.

Encuanto a la técnica anestésica'’ se ha considerado indicacién mundial la anestesia
general (AG), esto quizas debido a que facilita el control en caso de presentarse complica-

ciones*'*ya sea por el uso de CO2 6 el neumoperitoneo.



No existen estudios comparativos con otras técnicas anestésicas porio que el objetivo
de este estudio es encontrar la técnica de AG que reuna los requisitos de proporcionar
seguridad, control de las respuestas hemodinamicas, respiratorias y metabdlicas, lograr

una recuperacion rapida para que este tipo de procedimientos se consideren de corta
tas son secundarias al

estancia intrahospitalaria'. Segun nuestros analisi 3¢ respi
neumoperitoneo y absorcion de CO2z que producen respuestas hemodinamicas importan-
tes por alteracion de resistencias vasculares sistémicas y pulmonares de dificil control ante
grandes dosis de narcéticos y altas concentraciones de halogenados. Nosotros considera-
mos apropiado el uso de medicamentos antihipertensivos en este caso un bloqueador de
los canales del calcio como lo es la Nifedipina* sublingual. Tomando en cuenta las
siguientes propiedades farmacoldégicas; posee efectos inotrépicos y cronotrépicos negati-
vos y tiene cierta accion vasodilatadora sistémica y coronaria. Se ha descrito ultimamente
que tiene propiedades analgésicas® por un bloqueo de la conduccion de los canales del
calcio, por lo que se ha visto que en los pacientes que ha estado recibiendo tratamiento
antihipertensivo con Nifedipina y que requieren intervencion quirdrgica, las dosis de
anestésicos han sido menores que en pacientes que no hanrecibido tratamiento, motivo por
el cual nace la inquietud de realizar este estudio con la técnica anestésica ya senalada y

premedicados con Nifedipina sublingual.



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité de Investigacion del Hospital General del Estado
(SSA) de Hermosillo, Sonora, se estudiaron 40 pacientes programados para CL en forma

prospectiva.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con Estado Fisico de la ASA Il y lll, Edad
entre 15y 71 ainos, sinimportar Sexo y sin antecedentes de Hipertension Arterial Sistémica

(HAS) ni Diabetes y que no estén recibiendo medicacion antihipertensiva.

Se eliminaron los pacientes en que se convirtié la técnica laparoscopica a técnica

abierta.

Se dividieron los cuarenta pacientes en dos grupos al azar de 20 cada uno. En el
Grupo Control (Grupo 1), la técnica anestésica consistion en: sin premedicacion los
pacientes se recibieron en quiréfano, se inicié preinduccion anaestésica con Fentanyl a

razon de 2mcg./kg. de peso, Midazolam 1 mg. previa valoracion de signos vitales, se inicio

induccion anestésica con Besilato de Atracurio a razén de 500 mcg./kg. de peso como

relajante muscular. Como inductor del suefio Propofol a razon de 2 mg./kg. de peso.
Oxigenacion durante dos minutos previos a la laringoscopia directa. El mantenimiento fue

con Fentanyl hasta completar 5 mcg./kg. de peso. Como halogenado el Isofiurano a
concentraciones segun requerimientos, Oxigeno al 100% administrado con sistema circu-

lar y ventilacion mecanica.

Para el Grupo Problema (Grupo Il), se llevo a cabo el mismo procedimiento anestésico,
mas la aplicacion de 10 mg. de Nifedipina sublingual posterior a la intubacion endotraqueal.
Enambosgrupos se llevé a cabo monitoreo basico consistente en: frecuencia cardiaca(FC)
mediante estetoscopio esofagico, electrocardiograma, presion sanguinea no invasiva,
oximetria de pulso, temperatura, COz al final de la espiracion (ETCOz, Capnografia).



Las variables a investigar fueron: toma de signos vitales cada 3 minutos en ambos grupos

(FC,TA), saturacion de oxigeno, ETCO2, gasometria arterial posterior a la instalacion de
neumoperitoneo, glicemia preoperatoria y transoperatoria, dosis total de Fentanyl, porcen-
taje maximo de Isoflurano, observacion de la emersion anestésica y calidad de recupera-’

cion en ambos grupos, valoracion de signos vitales en el postoperatorio inmediato (1 hora),
segun valoracion de Alidrete .

El analisis estadistico se realizé mediante pruebas comparativas de dos grupos. Dado que
la muestra era pequefia no se pudieron utilizar las tablas normales, por lo tanto, usamos la

T de Student y estadisticas descriptivas.



RESULTADOS

Se estudiaron 40 pacientes programados para CL divididos en dos grupos de 20 cada
uno, de los cuales el Grupo | no se premedico6 con Nifedipina y el Grupo Il si se premedicé
con Nifedipina sublingual 10 mg. posterior a la intubacion de la traquea. La técnica

anestésica para ambos grupos se describe en el Cuadro No. 1.

CUADRO NO. 1 METODO ANESTESICO

MEDICAMENTO GRUPO | GRUPO I
MIDAZOLAM PREMEDICACION PREMEDICACION
1 mg. 1 mg.
PREINDUCC MANTENIMIENTO | PREINDUCCION [MANT MIENTO
FENTANIL REINDUCCION ENI
2mcecg/kg +3mcg/kg 2mcg/kg [+ Requerimiento
ATRACURIO INDUCCION MANTENIMIENTO INDUCCION MANTENIMIENTO
500 mcg/kg +Requerimiento 500 mg/kg I +Requerimientol
INDUCCION INDUCCION
PROPOFOL
2mg/kg 2mg/kg
MANTENIMIENTO MANTENIMIENTO
ISOFLURANO
A requerimiento A requerimiento
02 : 100 % -~ 100 %
NIFEDIPINA NO 10 mg sublingual

El Estado Fisico de estos pacientes fue para el Grupo I: ASA il, 17 pacientes (que
representan el B5%), ASAlll, 3 pacientes (que representan el 15%). Parael Grupoli: ASAIl,
17 pacientes (que representan et 85%), ASA 1, 3 pacientes (que representan el 15%). (Ver

Grafica1.)



GRAFICA No. 1 ESTADO FISICO DEL PACIENTE

ESTADO FISICO
A.S.A.
17 &nl 17 Gﬁnl
Shex Tiox
Control Problema

La edad fue: para el Grupo I, minima de 22 afios y maxima de 71 afos, con una media
aritmeética (m.a.) de 35.9 anos. Para el Grupo II: edad minima de 12 afos y la maxima de 73

afnos, con una m.a. de 34.4 anos de edad. (Ver Grafica No. 2).

GRAFICA No. 2 EDAD DE L.LOS PACIENTES

EDAD DE LOS PACIENTES

’ Grupo Control y Grupo Problema

=3

a9 40 29

€0 o +
Sl control Problema

Dr. M Gamola C.




El Sexo predominante para el Grupo I fue femenino, 16 pacientes (que representan el
80%) contra 4 pacientes masculinos (que representan el 20% restante). Parael Grupo il: 17
pacientes femeninos (que representan el 85%) y 3 masculinos (que representan el 15%).
(Ver Grafica No. 3)

GRAFICA No. 3 SEXO DE LOS PACIENTES

SEXO DE LOS PACIENTES

Grupo Control, Grupo Problema

Masculino Masculino
3 16% 3 15X
Femenino FPemenino
17 6% 17 85X

Control Problema

Dr. M. Gawicla C.

El peso de estos pacientes fue para el Grupo I: minimo de 60 kg. y maximode 110kg.,
con una m.a. de 79.3 kg. Para el Grupo ll: peso minimo de 50 kg. y maximo de 90 kg. con
una m.a. de 66.7 kg. (Ver Grafica No. 4).



GRAFICA No. 4 PESO DE LOS PACIENTES

PESO DE LOS PACIENTES
Grupo Control y Grupo Problema

Dr. M Gamela C. P = 0.000

La Glicemia preoperatoria para el Grupo | fue: minimade 65 mg./dl., maximade 120.2
mg./dl. y una m.a. de 88.4 mg./dl. Para el Grupo II: minima de 72 mg./dl. y maxima de 126
mg./dl., conunam.a. de 98.9 mg./dl. La Glicemia transoperatoria para el Grupo | fue: minima
de 85.2mg./dl., maximade 138 mg./dl., y unam.a. de 98.85 mg./dl. Para el Grupo ll: minima
de 82 mg./dl., maxima de 152 mg./dl., con una m.a.de 111.45 mg./dl.. (Ver Graficas No. 5
y6y Cua_dro No. 2)

GRAFICA No. 5 GLICEMIA PREOPERATORIA

GLICEMIA PREOPERATORIA

Grupo Control, Grupo Problema

@l Contral Problema

Dr. 3 Gaxicla C.




GRAFICA No. 6 GLICEMIA TRANSOPERATORIA

Dr. M Gamiola C

GLICEMIA TRANSOPERATORIA

Grupo Control, Grupo Problema

CUADRO No.2 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

GRUPOI GRUPOII
ASA H: 7 pac (85%) 1: 17 pac (85%)
111: 3 pac (15%) 111: 3 pac (15%)
Min. 22 Min. 15
EDAD Max. 71 Max. 63
SEXO Fem. 16 pac. (80%) Fem. 17 pac. (85%)
Masc. 4 pac (20%) Masc. 3 pac (15%)
Min. 60 Min.50
PESO (Kg.) Max.110 Max. 90
MA.74.3 M.A.66.7
PREOPERATORIA
Min. 65 Min. 72
Max.120.2 Max. 126
GLICEMIA (mg/dl) M.A.85.2 M.A. 98.92
TRANSOPERATORIA
Min.85.2 Min. 82
Max.138 Max.152
M.A. 98.85 M.A.111.45
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Eltiempo quirtrgico para el Grupo | fue: un min. de 40 minutos, max. de 150minutos yunam.a.
de 88 minutos. Para el Grupo ll: min. de 40 minutos y max. de 150 minutos, con una m.a. de 76.75
minutos. (Ver Grafica No. 7)
GRAFICA No. 7 TIEMPO QUIRURGICO

TIEMPO QUIRURGICO

Grupo Control y Grupo Problema

Dr. M OGamtala C.

La dosis total de Fentanyl fue: Grupo I, min. de 200 mcg., max. de 550 mcg., y m.a. 377.5
mcg.Grupo I, min. de 200 mcg., max. de 450 mcg., con m.a. de 300 mcg. (Ver Grafica No. 8)
GRAFICA No. 8 DOSIS TOTAL DE FENTAYL

DOSIS TOTAL DE FENTANYL

Grupo Control, Grupo Problema

Or. M Gaxtale C. P =0.000 -
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La concentracion de Isoflurano fue: Para el Grupo I, min. de 0.5% y max. de 2.0%,con
unam.a.de 1.33%. Para el Grupo I, min. de 0.5%, max. de 1.5% conunam.a. de 0.93%. (Ver
Grafica9).

GRAFICA No. 9 CAM ISOFLURANO

CAM ISOFLURANO

Grupo Control y Grupo problema

M control Problema

Dr. M Gaxiola C.

La recuperacion anestésica en el postoperatorio inmediato fue: Para el Grupo |,
Aldrete de 10, 6 pacientes (que representan el 30%), Aldrete de 9, 14 pacientes (que
representan el 70%). Para el Grupo ll, Aldrete de 10, 11 pacientes (que representan el 55%),
Aldrete de 9, 9 pacientes (que representan el 45% restante). (Ver Grafica No. 10 y Cuadro
No. 3).
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GRAFICA No. 10 RECUPERACION ANESTESICA

RECUPERACION ANESTESICA

Grupo Control y Grupo Problema

ALDRETR 9
ALDRETE © 1
14
ALDRETE 10
[} ALDRETE 10
Control Problema

P =1.000
Dr. M. Gawtala C.

CUADRO No.3 CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS

GRUPOI GRUPOII
TIEMPO (min) Min. 40 Min. 40
QUIRURGICO o 220 MA. 76.75
Min. 200 Min. 200
DOSIS TOTAL Min. 200 M. 450
FETANYL (mcg) M.A.377.5 M.A. 300
% ISOFLURANO Min.0.5 Min.0.5
Max.2.0 Max.0.93
M.A. 1.37 M.A.0.93

ALDRETE

de 10: 6 pac. (30%)
de 9: 14 pac. (70%)

de 10: 11 pac. (65%)
de 9: 9 pac.(45%)

13



Conrespecto ala saturacion de Oxigeno, no hubo diferencia significativa entre ambos
grupos (P = 1.000).

SATURACION DE OXIGENO

Grupo Control, Grupo Problema

£

@l contro Problema

Or. M Gamale C.

Las presiones parciales de COz2 se mantuvieron normales en ambos grupos.

Enrelacion a parémetroé hemodinamicos llevados a cabo en cada grupo y en analisis
comparativo, encontramos: En FC hubo una variacion en transoperatoriode un 11%, en el
postoperatorio, una variacién catalogada con un aumento de 22.5%. Catalogando PAM
encontramos un porcentaje de 0% en el transoperatorio en relacion a la basal y en el
postoperatorio inmediato, una elevacion de 8.6%. (Ver Graficas 11, 12, 13, 14, 15y 16)."

14



GRAFICA No. 11 F.C. BASAL

F. C. BASAL

Grupo Control, Grupo Problema

Dr. M. Gaxiala C. P =0.029

GRAFICANo. 12 F.C. TRANSOPERATORIA

F. C. TRANSOPERATORIA

Grupo Control, Grupo Problema

W contrad Problema

Dr. B Gaxtols C- P =0.222
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GRAFICA No. 13 F.C. POSTOPERATORIA

F. C. POSTOPERATORIA

Grupo Control, Grupo Problema

@R control Problema

Dr. M Gaxtola C. P =0.021

GRAFICA No. 14 PAM BASAL

PAM BASAL

Grupo Control y Grupo Problema

Dr. M Gamola C.

P = 0.038
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GRAFICA No. 15 PAM TRANSOPERATORIA

PAM TRANSOPERATORIA
Grupo Control y Grupo Problema

S contro Problema

P =0.120

DOr. M. Gapale C.

GRAFICA No. 16 PAM POSTOPERATORIA

PAM POSTOPERATORIA
Grupo Control y Grupo Problema

140

o
PAM mmHg
S controd Problema
Dr. M Gamlala C. P=0.158
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En relacion a narcético utilizado, en este caso Fentanyl, observamos que en el Grupo
Il se requirieron menos dosis. Encontramos una disminucion del 5.3% en relacion al Grupo
I. No tiene ninguna relevancia porque no es estadisticamente significativo (P = 0.000).

La frecuencia cardiaca basal tiene significancia estadistica (0.029) al igual que la
frecuencia cardiaca postoperatoria (0.021). Mas no la frecuencia cardiaca transoperatoria

(0.222) por lo que no se tomo en cuenta, incrementandose en 9 para el Grupo li. Se

desprecia la desviacion estandar por ser muy similar.

La tension arterial basal (Presion Arterial Media, PAM), tiene una diferencia
estadisticamente significativa (0.038). Pero la tensidén arterial transoperatoria y la

postoperatoria no tiene diferencia estadisticamente significativa.

Latension arterial postoperatoria se vié incrementada en el Grupo llconrespectoalos

promedios basales.

El halogenado no tiene significancia estadistica y disminuyd en un 32%.

Con referencia a la hipodtesis inicial, las cifras tensionales en el transoperatorio no

disminuyeron como se esperaba, pero tampoco presenté alteracion alguna.

Se demostré que los requerimientos anestésicos si disminuyeron, sin presentar

cambios metabdlicos. (Ver Cuadro No. 4)

18



CUADRO No. 4 RESULTADOS

EC . R N __EN___ )
BASAL TRANSOP, POSTOP. BASAL TRANSOP. POSTOP. FENTANYL [ ISOFLURANO
GRUPO | 76 71 71 93 86 86 377.5 1.37
GRUPO Il 76 79 87 94 86 94 300 0.93
% VARIACION (o] ™11 TN225 |1™M1.0 o] ™ 8.6 + 6.3 <3 32.2
0.222 0.038 |O.120 o.158 1.000
) 23.356 31.241 |26.370 | 25.082 1.554
SIGNIFICANCIA CON 19 cON19 [cOoN19s |con19 o CON 19
GN 0029 |grapos | 992!  IGrapos|erabos|Grapos | ©-09° GRADOS
DE LiB. DE LIB. |DE LIB. |DE LIB. DE uiB.

ESTA TESIS NO DEBE
v+ GISLIOTECA

SAUR E
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DISCUSION

Segun nuestros resultados obtenidos en este estudio, observamos que la
premedicacion con Nifedipina puede resultar ventajosa, ya que en el Grupo Il en el cual se
utilizo tal medicamento se observé estabilidad hemodinamica, sin presentar en ningun
paciente cifras tensionales que superaran las cifras basales. Si bien en el analisis
comparativo no se observé tal parametro por reportarse promedios. Como esta descrito que
en pacientes los cuales presentan hipertension arterial por aumento de resistencias
vasculares, esta indicado el uso de Nifedipina sublingual o bien Nitroglicerina para yugular
tal respuesta y evitar posibles complicaciones secundarias a esto 7.

Por los efectos cronotropicos e inotropicos negativos de la Nifedipina y por su accion
vasodilatadora tanto sistémica como coronaria, son los mecanismos por los cuales nos da
estabilidad en la hemodinamia del paciente al cual se le aplica neumoperitoneo con gas,
en este caso COz2. A esto se anade la posicion que confiere otro factor mas alos desérdenes

hemodinamicos que presentan en este tipo de procedimientos quirdrgicos.

En relacion a la respuesta metabdlica, se considera que la Nifedipina no ejerce
ninguna accion, lo cual fue comprobado en nuestro estudio por medio de la valoracion de
Glicemia preoperatoria y transoperatoria de ambos grupos como predictor de respuesta
metabdlica al trauma por factores mecanicos y de reabsorcion de CO2z que podrian actuar
favoreciendo estimulacion simpatica. De esto ultimo ya existen estudios que comprueben

tal aseveracion.
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CONCLUSIONES

1) El uso de Nifedipina provee estabilidad hemodinamica.

2) El uso de Nifedipina como premedicacion disminuye los requerimientos de

narcéticos y halogenados en el tranéoperatorio.

3) Por o tanto se logra una recuperacion mas rapida.

4) En el dolor postoperatorio por la técnica quirargica no existe diferencia en ambos
grupos, porilo que la CL si se puede considerar desde el punto de vista qQuirurgico

de invasion minima.

21
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