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JUSTIFICACION

El hecho de infroducir gas en la cawdad peritoneal con el consiguente aumento de la
presidn intraabdominal debe tener efectos sobre el sistema cardiovascular, especialmente en el
gasto cardiaco, presin artenal v resistencias perlfencas. Por esta razon es importante hacer una
vigitancia estrecha de estos pardmetros, sin emb‘argo apenas comienza el uso de métodos no
invasivog para medir el gasto cardiaco, los cuales, segiin la literatura hasta hoy pubiicada, son

mas baratos, con menos complicagiones y con una buena correlacion con los métodos invasivos.

Si ko anterior es cierto, la medicién del gasto cardiaco podra hacerse en forma rutinaria en

todas las cirugias y nos ayudara a brindar una mejor vigilancia y atencion a nuestros pacientes.



INTRODUCCION

En 1994 el Departamento de Salud def Reino Unido predijo que en Ia siguiente década ef 70
a 80% de la cirugia se realizaria mediante técnica endoscopica En los primeros aflos, ésta
técnica se utiizaba s6lo en gente joven, actualmente se realiza en una poblacidn mas amplia v
con mas ndicaciones como son coletistectomia, vagolomia troncal y selectivs, hemnioplastia
hiatal o mguinal, apendicectomia, colectomia, nefrectomia, adrenalectomia, esplenectomia,
histerectomia, reparacivh de aneurisma de aora abdominal, pancreaticoduodenectomia y
ractopexia. Los procedimientos laparoscopicos se realizan en pacientes viejos, con condiciones
comorbidas miitiples, en obesos mérbidos, embarazadas y enfermos critcos En estos
pacientes, los riesgos asociados a la anestesia general pueden complicarse por los cambios

fistoldgicos ducidos por el neumaoperitoneo y 1a posicion del paciente.

Desde el punto de wista cardiovascular los cambios asociados & la insuflacion del
neumopenitoneo son incremento en las resistencias vasculares sistémicas (RVS), en la presion
arterial media (PAM), y en las presiones de Henado cardiaco, acompafiado por caida en ef indice
cardiaco (IC) con pocos cambios en la frecuencia cardiaca (FC). Jons v colaboradores
cbservaron una caida en el indice cardiaco coincidente con el aumento en las resistencias
vaseulares y la presidn arferial media después de la induccidn anestésica y posicion de
Trendelenburg invertido, ademas de una reduccion del IC al 50% de su valor preoperatorio 5
minutos después de 1a insuflacion con didxide de carbono {CO2). Finaimente, e IC aumenta

graduaimente v las RVS se reducen despugés de 10 minutos de la insuflacion con CO2.



Las alteraciones en fa funeidn carchiovascular dependen de la interaccibn de muchos factores
tanto del paciente como quilrgicos, que imcluyen la presidn intraabdominal, (P1A), posicion del
paciente, absorcion de CO2, estrajegia ventilatoria, técnica quirirgica v naturaleza y duracion del
procedimiento  El volumen mtravascular, estade cardiopuimonar preexstente, factores
neurchumorales y tal vez la medicacion del paciente y los agentes anesiésicos pueden

influenciar la respuesta cardiovascular al neumoperitoneo

El incremento en la presion intraabdominal causa compresion de la vasculatura venosa y
artenal abdominai La compresion adrtica contribuye 2 un aumento en las RVS y en la postcarga,
fo cual induce una disminucion en el gasto cardiaco, y la compresion venosa causa incremente
transitono en sl retomo venoso, seguido por disminucttn de 12 precarga ya que el fiujo en la vena
cava infenor estd significativamente disminudo La presion vencsa central (PVC) v la capiar
pulmonar aumentan durante fa msuftacion det neumopentones, lo que puede ser explicado por el

desplazamiento cefalico de! diafragma con incremento de la PIA ¢ infrafordcica

Medir el gasto cardiaco se ha reconocido como un anexo para la evaluacion hemodinamica y
ef cuidado de pacientes ya sea en terapia mtensiva o duranie cirugia Aunque la termodilucion es
la técnica clinca mas comin y hasta ahora mas fidedigna para la momtonzacion del gasto
cardiaco, se requiere la insercion de un catéter hasta Ja artena pulmenar lo cual tree consigo
posibles nesgos © complicaciones. Se han desarrollado métodos no invasivos para la medicién
de gasto cardiaco, como es 1a medicion por medio de los cambios en ta concentracion de CO2
respiratono ocasionado por un penodo breve de reinhalacion. La medicion de! gasto cardiaco se

realiza por medio de sensores  que miden ¢f flujp, presion de la via aérea y concentracion de



CO2, integrando estos datos para calcular la eiminacion de CO2, temiendo como base el método
de Fick.

En 1870 Adolfo Fick descnbio la técnica para medir el gasto cardiace en humanos, Postuld
que la cantidad de 02 recogido por ta sangre al pasar por los puimones debe igualar el valor de
la cantidad de O2 recegido por tos pulmones durante Ia respiracion. Si se mide la cantidad de 02
extraido por el cuerpo duranfe la respiracion y la diferencia en la concentracion de 02 enbe la
sangre arterial y venosa, entonces la canfidad de sangre bombeada por los pulmones podria
calcularse y este valor seria igual al gasto cardiaco Se utiliza entonces el Principio de Fick

aplicado al CO2 producido por el cuemo v eliminado mediante el intercambio de gases en los

puimones, proveyendo una medicion continua del gasto cardiaco (Fig 1).
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i3 técnica de reinhalacion parcial diferencial de CO2 de Fick, que €8 una vanacion de los
métodos de reinhalacion tradicional, fue descrita por primera vez con una retencion al final de la
espiracién y después con adicion de espacio muerto. El mélodo de reinhalacién parciat combina
medidas obtenidas durante un periodo de no teinhalacion con las obtenidas con el subsecuente
penodo de reinhalacion. Con la reinhalacion parcial, al contraric de fa total, una cantidad menor
del volumen de CO2 total de! volumen corriente espirado previo es reinhalado. El gasto cardiaco
entonces es calculado con una forma attemativa de la ecuacion de Fick que se le ha denominado
método de reinhalacion parcial diferencial de Fick. Utliza el cambio en la eliminacion de CO2 y el
cambio en ] CO2 al final de la espiracién en respuesta al camiie en la venfilacion para caicular

¢l valor del gasto cardiaco



MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio prospectivo, longifudinal en 20 pacientes de! ABC Medical Center, de
febrero a jumo del 2001, clasificados cen un estado fisico ASA | y li, somefidos a cirugia
taparoscipca,  Se monitonzé a los pacientes  convencionalmente con electrocardiograma
confinuo en denivaciones DIl y V5, presion artenal no invasiva, pletismogratia y oximetria de
pulso con un monior Datex Ohmeda AS/3 La induccidn anestésica sa llevé a cabo con topental
sodico a 6 mo/kg de peso, fentaml a 2 megikg, atracuno 500 megikg y atropina 10 megkg Se
realizd intubacion orotraqueal y se mantuvo asistencia mecanica ventilatoria controlada con
valores iniciales de 10 mlkg de peso de volumen cormente y frecuencia respiratoria de 10 ciclos
por minuto, realizando ajusies necesanos para mantener un CO2 al final de la espiracion
(EtCO2) en valores entre 28 y 30 mmHg, medidos con un capnigrafo Datex Ohmeda AS/3. Se
realizé moniioreo hemodinamico no invasivo por reinhalacitn parcial de CO2 con el NICO mod.
7300, Novametrix, conectando ¢l circuito reexpandible al tubo endotragueal y al circuito
anestésico, como lo recomienda el fabricante.

Conexion Patients
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Se realizaron registros de las mediciones basales, a los 5, 10 y 15 minutos posterior a la
insuflacidn del neumopentoneo y posterior & refiro del neumoperitoneo, del gasto cardiaco,
ingice cardiaco, presion arferial media (PAM), frecuencia cardiaca y resistencias vasculares
sistémicas, presion de la via aérea, presion mtragbdominal.

El analisis de las variables se hizo mediante T de Student-Newman-Keuls



RESULTADOS.

Se estudiaron 20 pacientes, 14 femeninos y 6 masculinos de edades entre 24 y 88 afios de
edad. De éstos, 5 tenian hipertension artenal sistémica, tratada con anhbipertensivos hasta el dia
delacirugiay uno refiié EPOC, con tratamiento a base de broncodilatadores. Se realizaron 14

colecistectomias, 4 funduplicaturas y 2 cirugias bariafricas

La frecuencia cardiaca se manfuvo esfable o aumentd discretamente durante los primeros 15
minutos (80 + 17 basales y 93 +13; 91 +17, 95 + 16y 83 £+ 13 alos 5, 10, 15 minutos y ai final,
respectivamente) para regresar a niveles basales al retirar el neumoperitoneo (graf. 1). De igual
manera, ta presion artenal media aumentd durante este penodo para regresar a niveles basales
(80 + 10, 98 + 9.5, 97 + 14, 96+ 9 y 86 + 97 respectivamente) igual que fa frecuencia cardiaca.
(graf. 2) El gasto cardiaco (7.33 +2) disminuyd alos 5 (6 + 1.3) yales 10 miutos (58 +0.9) y
alos 15 (6 58 + 1.17) comenz6 a recuperarse para alcanzar niveles discretamente por amba de
fos basales (8.2 + 1.22) al término de la ciugia. (graf. 3). Las resislencias vasculares
sistémicas{893 + 277) aumentaron a los 5 minutos (1271 + 400)de insufiado el abdomen v se
mantuvieron asf hasta el término {828 + 229). {graf. 4). Solo dos pacientes requineron

antagonistas de canales de calcio para controlar el aumento de la presion artenal.
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DISCUSION.

Aungue el aumento de la frecuencia cardiaca se podria refacionar al efecto que el
neumoperitoneo tiene sobre el sistema simpatico (9), todos los pacientes recibveron en la
mduccidn atropina IV {10 megfkg) y quiza su comportamiento fue secundario a bloquec vagal

mas que a estimulacion simpatica.( 9).

El aumento de la presion arfenal media y de las resistencias vasculares sistdémicas fueron
reporiadas por Joris ¥ colaboradores (15) v éstos datos fueron comoborados por nuestros
resultados. Todos Jos cambios observados fueron transiforios, v su duracién fue mayor en los
pacientes con hiperfension arierial sistémica, inciusive dos de ellos requineron la administracion
un vasodilatador por via nasat pues el aumento de Ja presion artenal se mantuvo por mas de 15
minutos. Se cree que el aumento de estos parametros es secundario a la estimulacién simpética
con lhberacion de catecotaminas { 2) por compresion de la aorta, la vena cava vy el lecho

esplacnico ( 9).

De igual manera of gasto cardiaco en nuestros pacientes fuvo un comportamiento igual al
pubkicado en la bibliografia(1, 8,15 ), disminuyendo en el momento en que se insuflé el abdomen,
debido a la compresion de los vasos intraabdominales, particularmente de la vena cava lo que
disminuye 1a precarga { 9) lo que al simular un estado de hipovolemia tiene efecto adicional

sobre la frecuencia cardiaca v las resistencias vasculares sistémicas.

Nos llam6 1a atencién que la media del gasto cardiaco se situb en los registros basales y al final
del neumopentoneo por amba de 7.5 l/min, gasto que de primera infensitn nos parece esta por

amiba de o que hemos observado en la poblacién mexicana, sin embargo a pesar de que estas

15



cifras no se compararon con medicionas hechas con métodos invasivos (no es ol fin de este
trabajo), si las tomamos como base para ver el comporamento del gasto cardiaco durante los
diferentes momentos de la cirugia laparoscépica, nos brindan informacion Ghil, pues en el caso
de que un gasto cardiaco inicial de 8 bajara a 4 Wmin con el neumopentoneo podriamos
sospechar gue nuestro paciente se estd acercando a un punto critico de disminucién del gasto

cardiaco y tomariamos las medidas necesanas para alejatnos de ese peligro.

16



CONCLUSIONES.

En los Glkmos aftos se ha tratado de nvadir menos a los patientes para disminyir los nesgos que
todo método mnvasivo tiene, v las mediciones de gasto cardiaco no son la excepcién y ya existen
en la fleratura reportes del registto de este parametro con diferentes métodos que son
comparados con los datos obtenidos con  meétodos fradicionales como ef de termoditucién, v
aparentemente su correlacion as aceptable(5,6). Las cifras de gasto cardiaco que obtuvimos con
el NICO aunque se comportaron con vanaciones similares a las reportadas en la Ideraiura (9, 15)
consideramos que estuvieron por amiba de los valores esperados en nuestra poblagion, por ko
gue sera conveniente en ofro trabajo hacer un comparativo con el método de termoditucion, que

hasta el dia de hoy es el estandar ds oro.
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