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Sevifen Vs Isoffen en Cir Lap en Obesos

RESUMEN

En el presente estudio se compararon los efectos hemodinamicos, pulmonares y la
recuperacion  anestésica en pacientes obesos sometidos a cirugia laparoscoépica con la
utilizacion de dos agentes inhalatorios, isofluorano y sevofluorano.

Se estudiaron 22 pacientes ASA |y Il . Las variables hemodinamicas y respiratorias fueron
medidas después de la intubacién, antes de la insuflacién y durante la insuflacién con CO2.en
rangos de tiempo de cada 15 minutos registrando los cambios presentados. Previa a la cirugia
se les realizo a todos una espirometria basal . La recuperacion anestésica se valord -con la
apertura ocular espontanea, orientacion en tiempo, espacic y persona, y finalmente
obedeciendo ordenes especificas. Los grupos en estudio no tuvieron diferencias
estadisticamente significativas respecto a su talla, edad, y los signos vitales basales, en
cuanto al sobrepeso el “Grupo II" (Sevofluorano/fentanilo) fue ligeramente més obeso, los
parametros espirométricos, concentracion alvealar minima, equilibrio A&cido-base vy
comportamiento hemodinamico no presentaron datos estadisticamente significativas con una
P= > a .05. Sin embargo si presentaron diferencias estadisticamente significativas en la
recuperacion anestésica el “Grupo I’ (Isofluorano/fentanilo} tuvo una recupracion integral a los
18.9 minutos mientras que el “Grupo II" (Sevofluorano/fentanilo) de 10.2 minutos, es decir con
una p< .04 una F=0y una t=.02.

Este estudic permitid observar las ventajas y desventajas con el uso de uno u otro agente

inhalatorio. Observandose mayor estabilidad hemodinamica para el “Grupo |
(Isofluoranc/fentanilo), pero mas  rapida recuperacion para el “Grupo  II
(Sevofluorano/fentanilo),

Palabras Clave: Cirugia Laparoscopica, Sevofluorano, Isofiuorano, Fentanilo, Obeso,
Espirometria, acido-base, MAC.
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SUMMARY

In the present study is compararison the pulmonary hemodinynamic effects and the recovery
anesthesica in obese patients submitted to surgery laparoscopie with the utilization of two
agents inhalatorios, isofluorano and svefluorano.

They were studied 22 patient ASA | and L. The variables hemodynamics and respiratory
were measured after the intubacion, before the blowing and during the blowing with CO2 en
time ranges of each 15 minutes resgistering the presentes changes. Previious to the sugery is
youlthem | accomplished to all a espirometria basal. The recovery anesthesica is valued with
the spontaneous visual opening, direction in time, space and person and end-finish obeving
orders. The groups in study did not had differences statistical meaningful with respect to
theirfits/your/his height, age and vital signs, but wiht respect to overweight, the parameters the
grup Il (Sevofluoranoffentanilo( was slighty more obese, the parameters espirometricos, the
minimal alveolae concentration, and the acid balance basis and the comportment hemodynamic
did not present data statistical meaningful with a p= > to .05. However yes presebted
differences  statisticalment meaningful _in the anaesthetic recivery the “Group |
/lsofluorano/fentanilo) had an integral recovery to 18.8 minutes while the “Group Il
(Sevofluorano/fentanilo} of 10.2 minutes, tht is to say with ap< .04 aF=0andat=.02.

This study permitted to observese the advantages and disadvantages with the use of one or
other agent inhalations It being observed may hemodynamic sability for the “Goup I"
(Isoflourano/fentanilo), but more rapid recivery for the “Goup II" (sevofluorano/fentanilo).

Key Words: Surgery Laparoscapie, Isoftuorano, Sevofluorano, Fentanilo, Obese, Espirometria,
acid-basis, MAC.
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INTRODUCCION

Los procedimientos para cirugia laparoscépica se han incrementado en la actualidad: La
cirugia laparoscopica no es un procedimiento exclusivo del paciente delgado, ya que al
paciente obeso también se le realiza este tipo de cirugia(4) teniendo como principal probtema
una pared abdominal gruesa, disminucion del campo quirdrgico, alteraciones en la funcion
ventilatoria y un recuperacién anestésica lenta debido a que el paciente obeso tiene depésitos
amplios de anestésicos anhalatarios y es por esta razon que se han propuesto anestésicos de
dilucién rapida, para evitar la depresion respiratorio y las complicaciones en el postoperatorio.

Actualmente las indicaciones de la cirugia laparoscopica son multiples, colecistectomia,
apendicectomia, esplenectomia, nefrectomia, oclusion tubaria, varicocelectomia, cistectomia,
linfadenectomia Colecistectomia aguda en el primer y segundo trimestre del embarazo (2,3).
En pacientes cardidpatas, neumoépatas u obesos representa una contraindicacién relativa {6).
Estos pacientes tienen una mortalidad tres veces mayor. Los cambios en la capacidad vital y
respiratorios son los cambios mas importantes, aunque llegan a presentar hipercapnia y
acidosis respiratoria gue son la consecuencia de una mala funcién ventilatoria (7).

La cirugia abierta de abdomen puede producir disfuncion mecanica pulmonar,
independientemente de los efectos de la anestesia general, el dolor de la incision quirurgica y
la disfuncion diafragmatica refleja. En cirugia laparoscopica disminuyen los volumenes y las
capacidades pulmonares esto siendo mas marcado en los pacientes obesos y en los ancianos
debilitados. Se sabe que la funcion ventilatoria en el postoperatorio en los pacientes operados
por cirugia abierta disminuye importantemente que los operados por laparoscopia. Situacion
que en el paciente obeso pueda ser de beneficio al operarse con cirugia laparoscopica debido
a que los cambios en la capacidad vital y el volumen minuto en el postoperatorio se
comportan mejor en los pacientes no obesos que en los obesos {9).

Sobre los efectos cardiovasculares producidos por la presion intra-abdominal en cirugia
laparoscopica se han reportado elevacion de las resistencias vasculares sistémicas y
disminucién de la presion arterial sistélica, volumen latido, indice cardiaco y presion venosa
central (10,11,12,13). Durante la insufiacion y la desinsuflacién se han observado bigeminisma
y extrasistoles ventriculares unifocales. Ademas de arritmias por hipercapnia por depresion
directa del miocardio.




.

De los cambios en la funcion pulmonar en cirugia laparoscopica se han reportado disminucion
del volumen espiratorio forzado, flujo espiratorio forzado, compliance pulmonar, capacidad vital
y capacidad residual funcionat, asi como un aumento de la resistencia de la via aérea, ademas
cambios en los gases sanguineos, la funcidn ventilatoria se ve alterada debido al aumento de
la presion abdominal causando desplazamiento cefalico del diafragma (15,16,17,18,19).

Ei monitoreo de la funcidn ventilatoria permite asegurar ia ventilacion con un flujo de gas v
presién adecuado, permitiendo detectar cambios ventilatorios originados por la presion intra-
abdominal. La presion intra-abdominal que parece ser segura en pacientes sin patologia es de
14-15 mmHg (20).

Las complicaciones mas frecuentes asociadas con esta técnica quirdrgica son : la infeccion en
el sitio de la insercion del trocar a nivel umbilical y lesion de la via biliar y de la arteria cistica,
aunque también se han reportado, laceracion hepatica y esplénica, dafio al epiplén, enfisema
mediastinal, enfisema subcutaneo que puede involucrar a cuello, torax y abdomen, rieumotérax
a tension y neumo mediastino, hipoxemia, embolismo dei CO2 , arritmias cardiacas {21) vy
lesidn de grandes vasos. '
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 22 pacientes adultos, de ambos sexos, sometidos a cirugia laparoscopica
electiva, Todos los pacientes fueron seleccionados en forma de cuota {secuencial), con estado
fisico segun ASA | y Il. Edad entre 18 y 80 anos, peso de 80 a 120 Kg, exédmenes de
laboratorio de rutina dentro de limites normales, biometria hemdtica, quimica sanguinea.
Electrolitos séricos y tiempos de coagulacion. En tos pacientes mayores de 40 anos se les
indico un electrocardiograma, teleradiografia de térax y espirometria. Se excluyeron del estudio
los pacientes con ASA mayor a Il, y/o patologia pulmonar, cardiovascular, renal hepatica y
neurologica descompensada.

Los pacientes fueron ingresados a quirdfano provinientes de su cama de internamiento; se les
realizé un espirometria de Peak Flow Meter previa cirugia. Se les tomo una gasometria arterial
basal de arteria radial. €I monitoreo en la sala de operaciones se llevé a cabo de forma no
invasiva; la frecuencia cardiaca se minitorizé con electrocardiograma de superficie DIl continuo
( monitor Ultima Screen [I, D-Lite Datex), y estetoscopio precordial. La presion arterial con
esfigmomanometro mecanico Datex D-Lite Screen I, la saturacién periférica de oxigeno SPO2
con un pulso-oximetro, También se utilizo capnografia para bidxido de carbono al finai de la
espiracion /EtCO2), curva de presion volumen, Yy flujo volumen, presion plateu ( Ppe),
compliance, y  volumen corriente (VC) mediante monitor Capnomac {Ultima Screen I, D Lite
Datex. )

Todos los pacientes se premedicaron 20 minutos antes de la cirugia con metoclopramida 10
mg IV diluida en 10m! de agua inyectable, y 50 mg de ranitidina diluida en 20 ml de agua
inyectable pasando lentamente.

La induccién anestésica para todos los pacientes fue con propofol a 2 mg/Kg. y citrato de
fentanilo 2 mcag/Kg. La relajacion neuromuscular se realizd con besilato de atarcurio’ a 500
mcg/kg. para facilitar la intubacion oroendotraqueal. Recibieron anestesia general balanceada
los 22 pacientes, el “Grupo I" a base de Isofluorano MAC de 1.15% y citrato de fentanilo de 1.5
a 2.5 meg/Kg en bolos cada 20 a 30 minutos; y el “Grupo II” con sevofluoranc MAC de 2% y
citrato de fentanilo de 1.5 a 2.5 mcg/Kg, la dosis de narcético se calculo de acuerdo a peso
ideal. La oxigenacién se mantuvo con fraccion inspirada de oxigeno al 100%, y la ventilacion
fue controlada con ventilador mecéanico {D. Engstrom AS/3). El volumen corriente se ajusto de
8 a 10 ml/Kg vy la frecuencia respiratoria entre 10 y 12 ciclos por minuto.
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En el transanestésico, a los 18 minutos aproximadamente, posterior a la insuflacién con co?
se les realizo otra toma de muestra se sangre arterial (Arteria radial) para realizar gasometria,
y en la recuperacién anestésica también se realizo otra muestra.

Los datos se recolectaron en una hoja de la siguiente manera: un registro basal, después de
haber realizado la intubacion oroendotraqueal, y posteriormente cada 15 minutos hasta un
maximo de tiempo de 120 minutos.

Los resultados se analizaron mediante, prueba de t de Student, con programa estadistico {Sp
ss Win-Ver-5), procesados en una computadora Compaq Presario Pentiumn |, ¥ la prueba de
Levene's Test for Equality of Variances. La significancia estadistica para ambas pruebas se
tomo cuando se obtuvo p< 0.05. los resultados se expresan como el promedio + desviacién
estandar de la muestra.
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RESULTADOS

Se estudiaron 22 pacientes {(n=22), de los cuales cuatro se excluyeron del estudio tres por
terminar en cirugia abierta y uno por presentar atritmias ventriculares en transanestésico, de 18
a 80 anos de edad (fig. 1), 16 femeninos y 6 masculinos, talla (fig. 2)152 + .108 cm, Peso Ideal
para el “Grupo 1" (Isofuorano/fentanilo) de 54 =+ 9.17Kg. “Grupo II' (Sevofluorano/fentanilo) de
50 i 6.54 Kg. Peso Real (fig. 4) “Grupo I" (Isoflucranoffentanilo) 72 £ 14.9 Kg. "Grupo "
(Sevofluoranoffentanilo) 75 + 15.5 Kg. Sobrepeso “Grupo I" (Isofluoranoffentanilo) 17 +,- 8.1
Kg. “Grupo II" (Sevofluoranoffentanilo) 24 + 14.5 Kg. ASA | (8), Il (14); el tiempo total de
cirugia fue 2.1 + 1.5 horas y el tiempo de anestesia de 2.4+ 1.4 horas (fig. 5). '

La frecuencia cardiaca se mantuvo dentro de limites normales en relacion con el registro
basal, con una varianza (F) segun Levene's de .999 y una t=.04, para et “grupo I"
(1softouranoffentanilo) 72 + 19.6 latidos por minuto; y para el Grupo II” {Sevofluorano/fentanilo)
de 105 + 15.8 latidos por minuto( fig. 6). La presion arterial sistolica de 108 £ 17.9 mmHg y la
distolica de 68 + 13.5 mmHg para el “Grupo I" (Isofluorano/fentanilo) y para el “Grupo I’
{Sevofluorano/fentanilo) la presion sistolica de 100 £ 15.8 mmHg, y la diastélica de 87 £ 16.0
mmHgn con una F=.139 y una t= .07 (fig. 7) ; la presion arterial media para el “Grupo I’
(Isofluoranoffentanilo) de 85 = 5.7 mmHg con F= 3.2, t= .05 (fig. 9), para el “Grupo I
(Sevofluorano/fentanilo) 90 + 13.6 mmHg. La saturacion periférica de oxigenoc SPO2 y el
bioxido de carbono telerespiratorio ETCO2 no tuvieron cambios estadisticamente significativos
( fig. 10,14).

La compliance para el “Grupo I" (Isofluoranoffentanito fue de 32 + 7.8 mlfem H20. Para el
“Grupo II” (Sevoflourano/fenatnilo) de 30 + 11.4 mlfem H20, con una varianaza de F=.91, un
t=.49. el volumen corriente “Grupo I" (Isofluorano/fentanilo) 400 + 81.3 mil. “Grupo I
(sevofluorano/fentanilo) de 440 % 69.2 ml. una F= 1.0; t=.59 ; la presion plato en el "Grupo I
(Isofluoranoffentanilo) de 21 + 4.8 cm H20, “Grupo II” (Sevofluorano/fentanilo) 19 £ 4.4 cm H20
y una F=.13, t= 3; es decir, estas variables sin importancia estadistica importante. ( fig.
11,12.13 ). .

En cuanto a los resultados gasometricos, €l Ph para el “Grupo I” (Isoftuoranol/fentanilo) de
7.40 + .034 y el “Grupo il (sevoflucranoffentanilo) de 7.47 + .026 cor una F= .24, t= .06, la
presion parcial de oxigeno (PaO2) para el “Grupo I" de 9080 + 38.8 mmHg, el “Grupo II'
{Sevofluorano/fentanilo) 82 + 29.3 mmHg y F=1.1, t=.98; presién parcial de bidxido de carbono
(PaC0Q2) para el “Grupo I (Isofluoranoffentanilo) de 32.6 + 4.3 mmHg, para el “Grupo I
(Sevofluorano/fentanilo) 26 = 11.3 mmHg y con una F=5.5, t=.986; bicarbonatac (HCO3} para el
“Grupo |" (Isiflucrano/fenatnilo) 18 + 2.6 mEq/l. “Grupo !I" (Sevofluoranoffentanilo) 19 + 3.0
mEg/l y una F= .032, t=.24, con significancia estadistica segun Levene’s, y sin valor
estadisticamente significativo segun Student, la diferencia de E-B con una F= 6.6, t=.32, { fig.
16,17,18,19,20}.
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En la recuperacion anestésica se obtuvieron los siguientes valores: Apertura ocular
espontanea para el “Grupo " {Isoflucrano/fentanilo) fue de 10.5 minutos y para el “Grupo I
(Sevofluoranoffenatnilo) de 4.8 minutos, con una F= .81,y un 1=.002; Obedeciendo ordenes
“Grupo | {Isofluoranoffentanilo) de 15.1 minutos; para et “Grupo II" (Sevofluorano/fentanilo) 4.6
minutos, con F= .14, t=.002; COrientacion de espacio, tiempo y persona “Grupo I
(Isofluorano/fenatnilo) 18.9¢ minutos, una F=2.1 ¥y t= .01 para el “Grupo |I"
(Sevofluoranoffenatnilo} 10.2 minutos. con valores tanto para Levene’s como para Student con
importancia estadisticamente significativos p<0.05 (fig. 21).

Los resultados de |a espirometria final la F=.19, t=.18 sin diferencias en ambos grupos. Solo
un paciente tuvo una limitacién de su volumen maximo ventilatorio del 38% una capacidad vital
de 2790 ml. y una capacidad residual funcional de 2790 mi. sin presentar alteraciones clinicas
aparentes (fig. 22).

Tres pacientes presentaron dotor en hormbro derecho a los 18 minutos posteriores a la cirugia,
los cuales requirieron de analgésico, cuatro presentar nausea muy importante {Grupo “
I} hasta llegar a la emesis requiriendo metoclopramida en mas de dos dcasiones, la nausea ia
dejaron de presentar hasta después de las 24 horas. Un paciente masculino de 39 afios de
edad presento dolor precordial con cambios electrocardiograficos 19 horas posteriores a la
cirugia requiriendo manejo por la Unidad de Cuidados intensivos.
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DISCUSION

La cirugia laparoscépica en el paciente obeso ha dejado de ser una contraindicacion. Aun
sabiendo que el obeso cursa con un patron ventilatorio obstructivo restrictivo lo que hace mas
dificil elegir el tipo de anestesia para estos pacientes. Sin embargo en cuanto a su
comportamiento ventilatorio en este estudio fue muy estable {fig. 10, 11, 12), se sabe que
puede presentar depresion respiratoria por los amplio depésitos de halogenados.

Las variaciones hemodinamicas ocurridas durante la cirugia laparoscoépica son bien toleradas

en el paciente sano, lo mismo que para el obeso, pero se debe de considerar al paciente con
compromiso cardiovasculares por ser sensible a estos cambios. La incidencia de arritmias
cardiacas estan relacionadas con la técnica anestésica empleada, la presencia de
neumoperitoneo con CO2, el volumen intravascular, el control de la hipercarbia. Algunos otros
factores pueden contribuir a los efectos hemodinamicos finales observandose en cualquier
operacién o pacientes. Pueden resultar disrritmias cardiacas por acidosis respiratorias, reflejo
simpatico, hipoxia y estimulacién vagal ( 11). En nuestro estudio el comportamiento
hemidinamico para los pacientes del “Grupo I” (isoflourano/fentanilo) fue mas estable con una
mientras que para el “Grupo II" {sevoflourano/fentanilo) la presion arterial distolica fue de 100 £
13.5 mmHg. La importancia de la técnica anestésica en determinar la direccién de los
cambios hemodinamicos asociados con la cirugia laparoscépica es por lo demas evidente. Los
agentes inhalatorios que producen depresion miocardica tales como el halotano y aquéllos
otros que producen estimulacién miocardica, como isoflourano, pueden tener profundos efectos
diferentes.

La saturacion periférica de oxigeno (Sp0O2) no tuvo cambios significativos en este estudio.
Todos los pacientes se mantuvieron con un saturacion periférica de oxigeno (SpO2) deniro
de los parametros normales. Sin embargo se han reportado la hipoxemia intraoperatoria y
postoperatoria. Las causas més comunes son: la obesidad méarbida, hipoventitacion’ por
posicién del paciente, aumento de corto circuitos intrapulmonares, reduccién de la capacicad
pulmonar funcional etc. :

El CO2 telerespiratorio (ETCO2) se mantuvo dentro de limites normales en nuestro estudio,
su incremento se debe a la obsorcién de CO2 insuflado, incremento del espacio muerto
alveolar y transtornos de la ventilacion. En nuestro estudio el CO?2 telerespiratorio (ETCO2 )
tuve inicialmente una tendencia a la hipocapnia probablemente porque:disminuyo después de
la intubacion ligeramente la presién arterial y porque el volumen corriente estuvo programado
entre 10 y 12 ml/Kg con un ciclo de respiraciones de 12 por minuto barriendo el CO2 por
consecuencia. Similarmente la hipercapnia no fue significativa para Massimo y Cols., Beilin y
Cols, {1996), durante la insuflacion con COZ para colecistectomia por laparcoscopia bajo
anestesia general.

10
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Las alteraciones ventilatorias producidas por el neumoperitoneo son el desplazamiento
cefalico del diafragma, lo que produce una reduccién en los volimenes pulmonares, incluyendo
capacidad residual funcional y complianza pulmonar. Las resistencias pulmonares estan
aumentadas, por consecuencia hay aumento de la presion pico en la via aérea en forma
directamente proporcional a la presién intraabdominal, sin incremento en el volumen corriente,
lo que incrementa el riesgo de barotrauma, durante la ventilacion con presion  positiva
intermitente (15).

La compliance pulmonar, es un parametro que se puede medir no invasivamente. En este
trabajo no observamos cambios significativos para ambos grupos de estudio, al igual que la
presion plato, y la presion en la via aerea se mantuvieron sin cambios importantes (fig. 10. 13 ).
Sin embargo Frezee y Peters han reportado que la colecistectomia laparoscopica disminuye la
funcion pulmonar en aproximadamente 25%, con un neomoperitoreno de 20 mmHg, con una
cifra similar Feinstein reporta una disminucion de la compliance pulmonar del 18%.

Diversos estudios han demostrado, durante colecistectomias por laparoscopia la aparicion de
una acidosis respiratoria por la insuflacion con CO2 a pesar del incremento en la ventitacion
minuto, con un promedio de la duracién de la cirugia de 2-3 horas, es estos estudios
observaron que el incremento en la PaCO2 se desarrolla en pacientes con enfermedad
cardiopulmonar pre-existente, y ésta se acompafio por incremento en la presion inspiratoria y
un elevado gradiente de 02 alveolo-arterial; sugiriendo un puente sin cambios en el, CO2
residual final. En el presente estudio se encontré una ligera acidosis respiratoria sin
repercusiones hemodinémicas sin necesidad de hiperventilar a os pacientes (fig. 16,17).

La funcién pulmonar espirométrica estandar es derivada de la tasa de flujo medido haciendo
inspirar maximamente al paciente a su capacidad pulmonar total y después exhalar tan fuerte y
rapidamente como sea posible hasta el volumen residual. Los pacientes normales pueden
exhalar hasta 75% a 80% de su capacidad residual funcional en el primer segundo. Las
enfermedades obstructivas tales como el asma, la obesidad mérbida tienden a empeorar las
tasas de flujo espiratorio y causan una declinacion en el FEV1 y por lo tanto en el porcentaje de
ta capacidad residual funcional. Ademas de las condiciones restrictivas, tales como el dolor
postoperatorio resultan en una disminucion de la capacidad residual funcional, en tanto que el
volumen absoluto del FEV1 no tan importantemente. Las consecuencias pulmonares de la
cirugia por laparoscopia son complejas, los cambios fisiolégicos estan relacionados a la
anestesia, asi como a la magnitud y tipo de cirugia, al igual que a la edad del paciente.
Nosotros no encontramos cambios espirométricos en el "Grupo I" ( Isoflourano/ffentanilo)
respecto al “Grupo |I” (sevoflourano/fentanilo). (fig. 20). '

De esta manera, es posible asumir que a través de los resultados obtenidos en este estudio y
con los métodos utilizados, ambas técnicas anestésicas son Utiles en el manejo de los
pacientes obesos sometidos a cirugia laparoscopica, y que desde el punto de vista
hemodinamico, pulmonar , y equilibrio acido-base las modificaciones para ambos grupos son
similares. Sin embargo en cuanto lo referente a la recuperacion anestesica el “Grupo I
(sevoflourano/fentanilo) demostré una recuperacion mas rapida.
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