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RESUMEN.

LA CIRUGÍA LAPAROSCOPICA EN PEDIATRÍA. MODIFICACIONES
PERIOPERATORIAS CARDIOVASCULARES, RESPIRATORIAS Y METABOLICAS
ASOCIADAS POR LA PRESIÓN INTRAABDOMINAL.

Introducción.

El uso de procedimientos laparoscópicos en el niño es continuo; así los anestesiólogos
requieren de conocimientos y cuidados de estos procedimientos. Complicaciones y
alteraciones fisiológicas significativas pueden ocurrir que se relacionan con la insuflación
de CO2 y la posición de Trendelemburg.

Material, método y pacientes.

De febrero de 1997 a diciembre de 1999 se realizaron 176 nifíos para laparoscopía con
estado físico ASA I-III. Bajo anestesia general, la inducción con propofol a 2mg/kg y
fentanil:3mcg/kg, vecuronio: 0.1 mg/kg. El mantenimiento de la anestesia con sevoflurane
a 2 vol.% y 02 al 100% bajo ventilación mecánica. El estudio consistió en la observación
de los siguientes periodos basa!, post-inducción insuflación, al final de la cirugía y post-
desuflación. Los resultados obtenidos a través de promedios aritméticos y desviación
estándar fueron comparados usando análisis estadísticos.

Resultados.

Los resultados se resumen en los cuadros VIII y XI. El promedio de edad fue de 4.6 años
con peso de 21.600 Kg, la duración de la laparoscopía fue de 156 minutos. No hubo
modificaciones significativas en la frecuencia cardíaca, presión arterial media, saturación
de oxígeno arterial; hubo incremento de la presión de la vía aérea y disminución de los
volúmenes inspiratorios corriente; disminuyo la distensibilidad.

Palabras clave: Laparoscopía, Pediatría. Cambios cardiovasculares y respiratorios.
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SUMMARY.

SURGERY LAPAROSCOPIC IN CHILDREN. CHANGES INTRAOPERATIVE
CARDIOVASCULAR, RESPIRATORY AND METABOLIC ASSOCIATE FOR
INTRAABDOMINAL PRESSURE.

Introduction.

The use of laparoscopic procedures in children continúes. Thus, anesthesiologist are
faced with an íncreasing number of chüdren for whom anaesthetic care is required during
these procedures. Signifícant physiological alteratíons may occur that are related to patient
positing and the insuflation of air or CO2 into body cavities.

Patients and methods.

Between February of 1997 to December of 1999,176 children's representing all cases of
laparoscopic procedures. All patients were grade between I-III ASA. Anesthesia general.
Inductíon with propofol 2mg/Kg and fentaníl 3mcg/Kg, vecuronium O.lmg/kg. All
patients, lungs were mechanically ventilated; maintenance sevoflurane to 2 vol%. The
study consisted of the following observation periods; to (baseline measurements);
performed 10 min, after induction of anesthesia. The start of carbón dioxide insuflation;
end to surgery; after deflaííon with the patient in the horizontal supine positíon. The data
collection were recorded and the mean of each measureraent pairs was used for statistical
analysis.

Results.

The results of this study are summarized in tables VIII and IX. The overage of patients
was 4.6 years, their mean weight 21,600Kg and the duration of laparoscopy was 156 min.
No signifícant changes in heart rate, arterial blood pressure or arterial oxygen saturation.
The pneumoperitoneum signifícanüy increased airway pressures and decreased inspiratory
tidal voluminous. The compliance of íhe respiratory system decreased.

Key words. Laparoscopic. Pediatrics. Changes cardiovasculatory and respiratory.



INTRODUCCIÓN.

Durante las últimas décadas de la cirugía laparoscópica en el paciente pediátrico se ha
integrado como una de las mejores alternativas en el tratamiento de las patologías quirúrgicas
que tradicionahnente se realizaban por técnicas abiertas minimizando la cirugía invasiva. Se
requiere la formación de un neumoperitoneo y posición de Trendelemburg para que permita la
visualización, exposición del contenido abdominal (1).

Dentro de las ventajas de la laparoscopía abdominal están: producir una incisión abdominal
mínima, reducción de los tiempos anestésicos y quirúrgico, disminución de los efectos
secundarios y complicaciones de la cirugía abierta, evolución postoperatoria rápida con
mínimas molestias, reducción de las infecciones nosocomiales, integración inmediata de la
función respiratoria, íleo, dolor leve durante la recuperación asociado a incisiones pequeñas,
deambulación temprana, estancia hospitalaria breve, cicatrices pequeñas, reducción de los
gastos hospitalarios e integración del niño a su núcleo familiar (2),

La historia de la endoscopía aparece en el primer reporte de Bozzini en 1805; George
Kellíng en 1901 en Hamburgo visualiza por " celioscopía" en modelos animales la cavidad
abdominal (3,4). Para 1910 en Estocolmo, Suecia, el doctor H.C. Jacobeus utiliza ésta técnica
en humanos adultos denominándola laparoscopía, toracoscopía y pericardioscopía (5). Entre
los años de 1929 a 1959 H. Kalk y Ruddock al perfeccionar una serie de lentes posicionales
en sus instrumentos, realizaron hasta 900 procedimientos por peritoneoscopía; a Kalk se le ha
considerado el padre de la laparoscopía moderna (6).

Mientras en el adulto la experiencia por laparoscopía se desarrolló importantemente, pocos
procedimientos por laparoscopía se realizaron en los niños antes de 1970 por falta de
laparoscopios propios parta pacientes pediátricos. Gans y Benci crearon endoscopios delgados
reportando grandes avances en esta área, describiendo técnicas hasta en niños de 18 meses de
edad (7). J.D: Tobías en una comunicación, que no obstante en el incremento de la realización
de laparoscopías y toracoscopías en la población pediátrica refiere que existe poca
información sobre los manejos anestésicos en niños y particularmente a las implicaciones de
los procedimientos endoscópicos sobre las funciones de los principales órganos (8).

Actualmente por laparoscopía se realizan procedimientos quirúrgicos y de diagnóstico en las
diferentes edades pediátricas como apendicectomías, colecístectomías, orquidopexias,
varicócelectomías, liberación de adherencias, debridaciones de abscesos, hematomas, quistes,
funduplicaturas, pilorostomias, plastfas inguinales, biopsias, nefrectomías esplenectomías,
resecciones intestinales, etc. (9,10).

La laparoscopía no debe de considerarse como de "riesgo mínimo", está asociada con
alteraciones fisiológicas, por complicaciones leves o graves, quirúrgicas y no quirúrgicas
incluyendo la muerte (11).



Las complicaciones quirúrgicas más frecuentes están asociadas por la creación de un
neumoperitoneo y la posición de Trendelemburg en la fisiología cardiovascular, pulmonar,
renal, gástrica, y metabólícas (12). La presión intraabdonunal por bióxido de carbono para
producir el neumoperitoneo comprime los grandes vasos, las superficies de los órganos
macizos (hígado, riñon, bazo, etc.) y huecos (intestinos) así como desplazamiento cefálico del
diafragma y su compromiso se agrava cuando excede las presiones consideradas normales
para las diferentes edades (13).

El desplazamiento cefálico del diafragma reduce los volúmenes pulmonares, la capacidad
funcional residual y la distensibilidad pulmonar, se incrementan las resistencias vasculares
pulmonares sin compensación en el volumen corriente con riesgos a barotrauma. Además, hay
una desigualdad de la ventilación resultando una relación ventilación/perfusión anormal con
hipercarbia e hipoxemia (14).

Por otra parte, altas concentraciones en la PaCO2 pueden deberse a la alta permeabilidad del
peritoneo a la gran difusión del bióxido de carbono que ingresa a la circulación venosa y
posteriormente a la arterial, no logrando ser eliminados por vía respiratoria ya que la presión
de entrada del CO2 es constante (15 hasta 30mmHg) lo que considera un círculo vicioso (15).

Los cambios cardiovasculares asociados pueden depender de la elevación de la presión
intraabdorninal, el volumen de CO2 absorbido, el volumen intravascular del paciente, la
técnica ventílatoria, las condiciones quirúrgicas y los agentes anestésicos empleados.

El alto contenido del bióxido de carbono en sangre arterial suscita respuestas fisiológicas
cardiovasculares, ya que se ha comprobado la liberación de epinefrina y norepinefrina lo que
predispone a exitación cardiovascular directa además de que la hipercarbia sintética produce
taquicardia sinusal y extrasístoles ventriculares prematuras (16).

La elevación de las resistencias periféricas como se mencionó anteriormente debido a la
presión intra abdominal es en relación directa. Así por arriba de 20mmHg existe compresión
de la vena cava inferior y el retorno venoso está disminuido provocando una estasis venosa y
disminución del gasto cardíaco. Por otra parte, el flujo sanguineo renal y el filtrado
glomerular disminuye por el aumento en las resistencias renales con reducción en el gradiente
de filtración glomeruíar y disminución en el gasto cardíaco. Entre otros factores existe
acidosis láctica por el gasto cardiaco bajo y la dificultad del aclaramiento hepático del Iactato
sanguíneo (17.18).



MATERIAL, MÉTODOS Y PACIENTES.

Esta tesis presenta la primera experiencia obtenida en el hospital de pediatría del Centro
Médico Nacional siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social sobre la cirugía
laparoscópica en las diferentes edades pediátricas, comprendidas del mes de febrero de 1997 a
diciembre de 1999.

Previo consentimiento del Comité de Etica e Investigación, así como la aprobación del
protocolo de investigación y por parte de los padres de los niños, se incluyeron todos aquellos
niños que se íes resolvió su patología quirúrgica por laparoscopía, no hubo distinción de edad,
peso, sexo; con estado físico ASA MI, quedando excluidos niños con patología respiratoria,
neurológica, cardiovascular, metabólica, que recibieran otro tipo de anestesia que no fuera
general, o que se modificara la técnica quirúrgica o abrir la cavidad abdominal.

Un día antes del estudio se les realizó una visita preanestésica para verificar su expediente
clínico, estado de salud, exámenes de laboratorio y gabinete; ninguno recibió medicación
preanestésica, indicando soluciones parenterales para compensar ayuno y gasto metabótico.

A todos los pacientes al llegar al quirófano se les colocó un monitoreo tipo II no invasivo el'
cual consistió en registro de la frecuencia cardíaca con estetoscopio precordial, y
electrocardiógrafo; la presión arterial a través de la colocación de un brazalete automático
instalado a un monitor "Artema" registrando presión arterial medía, sistólica, diastólica;
oxímetro de pulso a través de un sensor digital, capnometría y capnografía por un sensor en la
porción distal del sistema de anestesia. Para medir el bióxido de carbono ai final de la
espiración (la frecuencia respiratoria y el volumen corriente se ajustaron para mantener el
bióxido de carbono entre 26 y 36mmHg); otros parámetros monitorizados que se tomaron en
cuenta fueron la presión de la vía aérea (13 a I5cmH2O), volumen corriente, distensibilidad.
Anestesiados los pacientes se les colocó catéter para medir la presión venosa central (PVC),
catéter en la arteria radial para la toma de gasometrías, neuroestimulador de nervios
periféricos para la evaluación de la relajación muscular por los relajantes neuromusculares,
sonda nasogástrica y sonda de Foley. Los parámetros de monitoreo se obtuvieron en estado
basal después de la inducción y 40 minutos posteriores a la insuflación y 10 minutos después
de la desunflación.

Se eligió administrar a todos los niños anestesia general balanceada, la inducción anestésica
por vía endovenosa fue con atropina a O.Olmg/kg, fentanil a 0.003mg/kg, vecuronio a
O.lmg/kg y propofol a 2mg/kg de peso corporal a una velocidad de administración de 30
segundos cada fármaco; se les administró oxígeno bajo mascarilla facial hasta obtener una
relajación muscular a través de un neuroestimulador de nervios periféricos TOF-Guard del 90
al 100%.

Previa íaringoscopía directa se introdujo una sonda endotraqueal de acuerdo a la edad, talla
y peso del paciente, posteriormente se conecta a un sistema anestésico semiabierto tipo
Mapieson D (sistema de Bain) y se mantiene la anestesia con oxígeno al 100% y sevofiurano
a 2.5 vol%, bajo ventilación controlada por un ventilador con fracciones ventilatorias de
acuerdo a los volúmenes pulmonares de los pacientes; además fentanil a 0.002mg/kg y
vecuronio a 0.05mg/kg a dosis respuesta por vía endovenosa.



Después de realizar la inducción anestésica el paciente se colocó en posición de
Trendelemburg en decúbito dorsal; previa asepsia y antisepsia de la pared abdominal se
introdujo la aguja de Veress a la cavidad a través de una incisión supraumbüicai y el
neumoperitoneo se formó utilizando bióxido de carbono a una velocidad promedio de 1.5
litros por minuto con presiones intra-abdorainales mínimas de 6 mmHg y máximas de hasta
J 5 mmHg de acuerdo a las edades y características anatómicas de los pacientes, y que se
mantuvieron durante el transoperatorio.

Además de ios parámetros definidos para este estudio se recogieron aquellos incidentes o
accidentes propios de la técnica quirúrgica y no quirúrgicas. Al final de la operación, los
anestésicos se fueron retirando progresivamente hasta la recuperación del paciente, cualquier
efecto residual peligroso tanto del relajante muscular como del fentanil fueron antagonizados.

El análisis de los resultados obtenidos estadísticamente se evaluaron por promedios
aritméticos y desviación estándar y comparados por prueba del tipo de la t de Student con
significancia estadística de p menor de 0.05.



RESULTADOS.

Durante el tiempo estipulado, se realizaron 176 procedimientos anestésico-quirúrgicos para
cirugía laparosacópica en pacientes pediátricos en los quirófanos del Hospital de Pediatría del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Cincuenta y ocho correspondieron al sexo femenino y ciento dieciocho al masculino; la
edad promedio 4.6 años con una edad mínima de 4 días y máxima de 16 años, el peso
corporal estuvo comprendida entre ios 3.200kg hasta los 40.000kg con un promedio
aritmético de 21.600 kg. De acuerdo al estado físico según el ASA, 124:1, 36:11 y 16:111
(Cuadro I.) Universo de trabajo.

Los procedimientos quirúrgicos fiíeron realizados para cirugía neonatal, urológica,
gastrointestinal principalmente como se observa en el cuadro II. El tiempo quirúrgico
promedio fue de 156 minutos con variaciones entre 55 y 320 minutos, mientras que los
tiempos anestésicos oscilaron de 90 hasta 320 minutos con una media de 190, minutos; la
estancia hospitalaria promedio fue de 2 días, con un mínimo de 1 día y máximo de hasta 7
días en dos casos (cuadro III).

De acuerdo a la distribución de pacientes por edad y peso corporal, los niños hasta los 5
años fueron 91 (51.72%) con peso promedio de 10.300kg; de 6 a 8 años fueron 30 niños
(17.24%) con un peso medio de 15.125kilogramos; para las edades de 9 a 11 años fiieron 30
pacientes (17.24%) con peso promedio de 19.750kilogramos, finalmente las edades de 12 a
16 años fueron 25 nifíos (13.79%) con 22.165kilogramos de promedio (cuadro IV).

Como datos epidemiológicos la morbilidad fue del 7%, sin mortalidad, en un 3.0% de los
casos se cambió la técnica quirúrgica (conversión) realizándose el procedimiento con
apertura de la cavidad abdominal (cuadro V). Como incidentes importantes se presentó íleo
posíquirurgico, hemorragia transoperatoria intracavitaria, enfisema de pared abdominal por
mala técnica de introducción del trocar e hipotensión arterial sin llegar al choque, todos los
casos se resolvieron satisfactoriamente (cuadro VI).

La presión y velocidad necesaria del bióxido de carbono exógeoo en la creación del
neumoperitoneo fue de acuerdo a las edades y características volumétricas anatómicas de la
cavidad abdominal, de tal modo que hasta un año de edad la presión fue de 6 a 8 mmHg; de 2
a 5 años de 8 a 12 mmHg; para niños de 6 a 10 años de 12 a 14 mmHg, y finalmente en niños
mayores de 11 años la presión fue de 14 a 16 mmHg. El volumen de bióxido de carbono
administrado para la visualización de las estructuras anatómicas intraabdommales fue de 0.5 a
2.0 litros por minuto, de tal forma que al llegar a la presión deseada automáticamente por
medio de un dispositivo dejaba de inyectar mas bióxido de carbono (cuadro VII),

Como variables importantes en esta tesis, desde el punto de vista hemodinámico, se
realizaron las tomas de los signos en cuatro etapas. Las modificaciones en la frecuencia
cardíaca encontradas con relación al estado basal 115.50+-I6.20 latidos por minuto para el
periodo postinduccíón (insuflación) fue de 1I8.03+-12.16 llegando al final de la cirugía el
descenso hasta 116.24-f--13.03 latidos por minuto, recuperándose la frecuencia cardíaca en la
postdesunflación a su estado inicial: 116.24+-13.03 latidos; estas variaciones al ser
comparadas estadísticamente por prueba de t no tuvieron significancia estadística (cuadro
VIII).



La presión arterial media en estado basal fue de 81.52 ±6.32 mmHg con un leve descenso
en la postinducción a 78.53±3.42 mmHg, llegando al final de la cirugía a 77.96±3.20 mmHg
con una discreta recuperación en la postdesuflación a 78.43+4.21 mmHg.
Comparativamente mediante prueba t de Student no hubo significancia estadística, (cuadro
IX).
Desde el punto de vista de la función respiratoria, la frecuencia respiratoria no se evaluó, ya
que todos los pacientes recibieron anestesia general bajo soporte ventüatorio a frecuencias y
volúmenes de acuerdo a sus edades; Sin embargo, por oximetria las variaciones de la PaO2
fue la siguiente: basal: 97.08±2.92% de saturación de oxígeno, en el periodo de postmducción
de 98.I6±0.96%, al final de la cirugía 99.02±0.36% de tal manera que en la postdesuflación
fue de 97.12+1.14% de saturación de oxigeno. Estadísticamente sin significancia (cuadro X).
Por capnografía, insistiendo, la frecuencia respiratoria y el volumen corriente se ajustaron
para mantener el bióxido de carbono espirado entre 26 y 36 mmHg, los resultados obtenidos
fueron los siguientes: para el estado basal el valor promedio fue de 29.36±4,82 mmHg, sin
embargo, en el periodo postmducción (insuflación) se alcanzó hasta 26.18±3.81 mmHg,
recuperándose lentamente al final de la cirugía a 27.42±1.33 mmHg, y en la postdesuflación
hasta 31.12+2.23 mmHg; son valores comparativos no significativos. Cuadro (XI) Otros
cambios ventilatorios observados fueron los de la distensibilidad, ya que el aumento de la
presión intraabdominal hasta de 10 a 12 mmHg, la distensibilidad disminuyó de un 26.7%
hasta del 35%; por otra parte la presión de ventilación de la vía aerea en algiunos casos se
incrementó hasta en un 30%, de 12.58 a 18.05 cmH20.



DISCUSIÓN.

Existen pocos reportes de laparoscopía pediátrica, esto motivó la realización de ésta tesis, en
su libro Jacob hace incapié sobre algunas técnicas sin embargo, la literatura se refiere hacia
los procedimientos en adultos; así, los efectos hemodinámicos por la insuflación de CO2 y la
posición de Trendeletnburg han sido revisados ampliamente por Wahba en estudios
multicéntricos en Inglaterra, de tal manera que una presión intraabdominal de 14 mmHg en
pacientes sanos se reduce el índice cardíaco de vn 35 a 40% del valor basal después de la
inducción de la anestesia, regresando a los 10 minutos; la compresión de la capacitancia
venosa y las resistencias pulmonares, hace que por efecto mecánico hace que el sistema
venoso aumente por impedancia. Por otra parte al aumentar la presión intratorácica,
contribuye a elevar la presión venosa central y de la arteria pulmonar (21,22).

La presión arterial media también se eleva por fenómeno compresivo, reflejando el aumento
de la postcarga (23); la magnitud en la reducción del índice cardíaco es directamente
proporcional a la presión de insuflación como se mencionó anteriormente, por lo que para
adolescentes y adultos,* Westerband dice que una presión de* 12 mmHg es limito para evitar
compromisos cardiovasculares durante el neumoperitoneo (24). Nosotros en las diferentes
edades pediátricas, las presiones utilizadas las modificaciones cardiovasculares no fueron
significativas. Cunningham encontró que la fimción del ventrículo izquierdo por Doppler
cardíaco transesofagieo se presentó después de la insuflación del CO2 y cambios posturales,
pero también se encontró con aumento al final de la sístole ventricular izquierda concomitante
al elevarse la presión arterial. Sin-embargo, se especula que cambios en el ventrículo
izquierdo, pueden tener consecuencias en pacientes con enfermedad cardiovascular hasta en
un 50% de ellos (25,26). *

La hípercarbia y acidemia ocasionan una disminución en la contractilidad cardíaca, sobre
todo si el miocardio está sensibilizado por anestésicos volátiles. Estos pacientes tienen a nivel
plasmático elevaciones de dopamina, vasopresina, epinefrina, norepinefrína, renina y coitisol;
De particular importancia la vasopresina y la norepínefrina; Ios-efectos que ocasionan son
bien tolerados en pacientes sanos (27).

Un número de casos han reportado hipotensión aguda, hipoxemia, y colapso cardiovascular
asociados con laparoscopía, las causas postuladas son: hipercarbia que induce a las arritmias,
reflejos por aumento en el tono vagal debido a la manipulación excesiva del peritoneo,
compresión de la vena cava inferior por disminución de CO2,-sangrados masivos agudos,
embolismos aéreos venosos aún después de una hora de cirugía. Se recomienda insuflación de
CO2 lenta y progresiva (28).

La insuflación de CO2 dentro de la cavidad peritoneal aumenta la presión arterial con
aumento del volumen minuto, la absorción del CO2 de una cavidad cerrada depende de su
solubilidad y perfusión de las vías de la cavidad,. Mullet menciona que el grado de difusión
-del CO2 dentro del cuerpo depende de la duración y el sitio de la insuflación del CO2, así la
PETCO2 y la eliminación pulmonar del CO2 aumentan en paralelos del 8o al 10°, además
disminuye el pH y aumento de la pCO2, volumen minuto y presión inspiratoria-máxima
(29,30).



En la mayoría de los casos se puede mantener la PaCO2 dentro de limites normales pero es
inevitable el aumento en la presión de la vía aérea. En pacientes de alto riesgo puede
mantenerse elevada aún después de ajustar el volumen minuto para tratar de normalizar la
PETCO2 (31), la evaluación con pruebas pulmonares funcionales demuestran que volúmenes
pulmonares forzados menores del 70% de valores productivos y la difusión de efectos
menores hasta el 50% de valores productivos* pueden identificar pacientes en alto-riesgo de
desarrollar hipercarbia y acidosis respiratoria posterior al neumoperitoneo; así, se han
reportado casos de hipercarbia profunda aguda posterior a la insuflación <le CO2. detectado
por capnografía tanto en adultos como en niños (32,33).

La capacidad residual funcional y la distensíbilidad pulmonar disminuyen con refuerzo de la
posición supina y desviación cefálica del diafragma exacerbándose con la insuflación del
CO2; la hipoxemia es poco común en pacientes sanos (34). Se han encontrado elevaciones no
significativas de los cortos circuitos intrapulmonares aún con reducciones en el CO2 y 02.

Shaver encontró en el postoperatorio de laparoscopía del 30 al 35% disminución en la
función pulmonar incluyendo la frecuencia respiratoria, volumen espiratorio forzado, flujo
espiratorio máximo forzado y capacidad pulmonar total. Además del neumoperitoneo
residual, existen otras causas que pueden-explicar la disfúnción diafragmática y del nervio
frénico, como elevación cefálica del difragma asociados con los anestésicos, influencia de
morfínicos y relajantes musculares.

Una complicación potencial es el neumotorax posterior al neumoperitoneo, regurgitación y
aspiración del contenido gástrico..



CONCLUSIONES

1. La laparoscopia en pediatría, es un procedimiento quirúrgico seguro para e! niño que
sustituye las cirugías abiertas.

2. La presión intraabdominal por el CO2 y los cambios posicionales adecuados,
• modifican levemente los parámetros cardiovasculares respiratorios y metabólicps en
pacientes sanos.

3. Se debe evaluar estrictamente pacientes con patología cardiorespiratoria ya que en
ellos los cambios se incrementan entre 30 y 35% con resultados desfavorables.

4. La laparoscopia requiere obligatoriamente, en'todos los pacientes un monitoreo
completo.

5. Es necesario realizar mas estudios en niños en los diferentes campos de la eudoscopía
incluyendo la laparoscopia.
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CUADRO I.

EDAD =

PESO =

SEXO =

ESTADO
FÍSICO ASA

UNIVERSO DE TRABAJO.

X~ 4.6
(Aflos)

x" 21.600
(Kilogramos)

FEMENINO = 58
MASCULINO = 118

1= 124 I

MINIMA= 4 DÍAS
MAXIMA= 16 AÑOS

MINIMO= 3.200 Kg
MÁXIMO=40.000Kg

[ = 36 m=*16

.n= 176.



CUADRO II.

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS.

APENDICECTOM1A
COLECISTECTOMM
EXPLORACIÓN POR TRAUMA Y ABSCESOS
PSEUDOQU1STE PANCREÁTICO
HEMATOMA DUODENAL
ORQUIDOPEXIA
VARICOCELECTOMIA
ADHEROLISIS POR ÍLEO
DERIVACIÓN VENTRICULO-PERITONEAL
COLOCACIÓN DE CATÉTER DE TENCKHOFF
BIOPSIA DE OVARIO Y OOFERECTOMIAS
PILOROTOMIA
HERNIOPLASTIA
FUNDUPLICATURAS
NEFRECTOMIA
ESPLENECTOMIA
VAGOTOMIA
RESECCIÓN INTESTINAL
DUHAMEL PULL ( ENFERMEDAD DE HIRSCHPRUNG)
URETERONEFRECTOMIA
SALPINGOCLASIA
PLASTIA URETEROPIELICA
HISTERECTOMIA
DIFERENCIACIÓN SEXUAL
URETEROLITOTOMIA



CUADRO IIL

TIEMPOS:QUIRURGICO ANESTÉSICO V DE
HOSPITALARIA.

VARIABLE

QUIRÚRGICO

(Minutos)

ANESTÉSICO

(Minutos)

ESTANCIA
HOSPITALARIA
(Días)

PROMEDIO MDVIMO

156 55

190 90

2 1

ESTANCIA

MÁXIMO

320

360

7

.n= 176



CUADRO IV.

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR EDAD Y PESO
CORPORAL

RANGO DE
EDADES
(Años)

0 - 5

ti - 8

9 -11

12-16

NI/MERO DE
PACIENTES

u= 91

n= 30

n= 30

n= 25

51.72

17.24

17.24

13.79

PROMEDIO DE
PESO CORPORAL

(Kilogramos)

10300

51.125

19.752

22.165

.11=176

u \j\J¡

'TCÍ1



CUADRO V.

MORBILIDAD

MORTALIDAD

CONVERSIÓN

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS

7%

0%

3%

= 176



CUADRO VI.

INCIDENTES,

ÍLEO

ENFISEMA SUBCUTÁNEO

HEMORRAGIA ABDOMINAL

HIPOTENSIÓN ARTERIAL

ACCIDENTES

0 = 3

n = l

B= 3

.n = 176

$2>



CUADRO VIL

PRESIÓN Y VELOCIDAD NECESARIA DEL BIÓXIDO DE CARBONO EN LA
CREACIÓN DEL NEÜMOPERITONEO

EDAD PRESIÓN
(Años) (mmHg)

0 - 1 6 - 8

2 - S 8 - 1 2

6-10 12-14

II V MÁSANOS 14-16AÑOS

El volumen: 0.5 a 2.0 litros por minuto.

= 176.



CUADRO VIH.

MODIFICACIONES DE

ETAPAS DEL
ESTUDIO

BASAL

POST
INDUCCIÓN
INSUFLACIÓN

AL FINAL DE
CIRUGÍA

POST
DESUFLACION

PROMEDIO
ARITMÉTICO

115.50

118.03

106.14

116.24

LA FRECUENCIA CARDIACA

DESVIACIÓN PROBABILIDAD
ESTÁNDAR

+/-16.20

+/-I2.16 >O.S

+/-10.22 XÍ.01

+/-I3.03 X).5

.11=176

.t de Studeot
N.S



CUADRO IX

MODIFICACIONES DE

ETAPA PEL
ESTUDIO

BASAL

POST
INDUCCIÓN
INSUFLACIÓN

AL FINAL DE
CIRUGÍA

POST
DESUFLACION

LA PRESIÓN ARTERIAL

PROMEDIO DESVIACIÓN
ARITMÉTICO ESTÁNDAR

81.52

78.53

77.96

78.34

+A632

+/-3.42

+/-3.20

+/-4.21

MEDIA

PROBABILIDAD

HMI1

Xt.5

t de Student
N.S.



CUADRO X.

VARIACIONES DE

ETAPAS
DEL ESTUDIO

BASAL

POST
INDUCCIÓN
INSUFLACIÓN

AL FINAL DE
CIRUGÍA

POST
DESUFLACION

PROMEDIO
ARITMÉTICO

97.08

98.16

99.02

97.12

LAOXIMETklA(PaO2)

DESVIACIÓN
ESTÁNDAR

+/- 2.92

+/- 0.96

+/- 0J6

+/-1.14

PROBABILIDAD

•

>0.1

>o.s

<0.5

t de Student
N.S



CUADRO XI.

n=176
t de StudeiU
N.S.

VARIACIONES EN LA

ETAPA DEL
ESTUDIO

HAS AL

POST
INDUCCIÓN
INSUFLACIÓN

AL FINAL DE
CIRUGÍA

POST
DESUFLACION

PROMEDIO
ARITMÉTICO

2936

26.18

27.42

31.12

CÁPNOGRAFIA

DESVIACIÓN
ESTÁNDAR

+/- 4.82

+/- 3.81

+/- 133

+7-2.23

(PaCO2)

PROBABILIDAD

>0.05

XI.01
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