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RESUMEN.

LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN PEDIATRIA. MODIFICACIONES
PERIOPERATORIAS CARDIQOVASCULARES, RESPIRATORIAS Y METABOLICAS
ASQCIADAS POR LA PRESION INTRAABDOMINAL.

Introduccion.,

El uso de procedimientos iaparoscépicos en el nifio es continuo; asi los anestesitlogos
requieren de conocimientos y cunidados de estos procedimientos. Complicaciones y
alteraciones fisioldgicas significativas pueden ocurrir que se relacionan con la msuﬂacnén
de CO2 y la posicién de Trendelemburg.

Material, método y pacientes.

De febrero de 1997 a diciembre de 1999 se realizaron 176 nifios para laparoscopia con
estado fisico ASA I-Il. Bajo anestesia general, Ia induccién con propofol a 2mg/kg y
fentanil: 3mcg/kg, vecuronio: 0.1 mg/kg. El mantenimiento de la anestesia con sevoflurane
a2 vol.% y O2 al 100% baio ventilacién mecanica. El estudio consisti¢ en la observacidn
de ios siguientes periodos basal, post-induccién insuflacion, al final de la cirugia y post-
desuflacidén. Los resuitados obtenidos a través de promedios aritméticos y desviacion
estandar fueron comparados usando anélisis estadisticos.

Resuitados.

Los resnltados se resumen en jos cuadros VIII y XI. El promedio de edad fue de 4.6 afios
con peso de 21.600 Kg, la duracion de la laparoscopia fue de 156 mimitos. No hubo
modificaciones significativas en la frecuencia cardiaca, presion arterial media, saturacion
de oxigeno arterial; hubo incremento de la presion de la via aérea y disminucion de los
volamenes inspiratorios corriente; disminuyo Ja distensibilidad.

Palabras clave: Laparoscopia, .Pediau"ia. Cambios cardiovasculares y respiratorios.



SUMMARY.

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

Introduction.

The use of laparoscopic procedures in children continues. Thus, anesthesiologist are
faced with an increasing pumber of children for whom anaesthetic care is required during
these procedures. Significant phys:ologtcal alterations may occur that are nelated to patient
positing and the insuflation of air or CO2 mto 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-I11 ASA. Anesthesia general
Induction with propoefol 2mg/Kg and fentanil 3mcg/Kg, vecuronium 0.Imgkg. 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 carbon dioxide insuflation;
end to surgery; after deflation with the patient in the horizontal supine position. The data
collection were recorded and the mean of each measurement pairs was used for statistical
analysis.

Results.

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

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



INTRODUCCION.

Durante las ditimas décadas de !a cirugia laparoscopica en el paciente pedidtrico se ha
integrado como una de las mejores alternativas en el tratamiento de Ias patologias quinirgicas
que tradicionalmente se realizaban por técnicas abiertas minimizando Ia cirugia invasiva. Se
requiere la formacion de un neumoperitoneo y posicion de Trende¢lemburg para que permita Ia
visualizacion, exposicion del contenido abdominal (1).

Dentro de las ventajas de la laparoscopia abdominal estan: producir una incision abdominal
minima, reduccién de los tiempos anestésicos y quimirgico, disminucién de los efectos
secundarios y complicaciones de la cirugla abierta, evolucidén postoperatoria rapida con
minimas molestias, reduccién de las infecciones nosocomiales, integracién inmediata de ia
funcion respiratoria, fleo, dolor leve durante la recuperacion asociado a incisiones pequefias,
deambulacion temprana, estancia hospitalaria breve, cicatrices pequefias, reduccion de los
gastos hospitalarios e integracion del nifio a su nucleo familiar (2),

La historia de la endoscopia aparece en el primer reporte de Bozzini en 1805; George
Kelling en 1901 en Hamburgo visualiza por " celioscopia” en modelos animales la cavidad
abdominal (3,4). Para 1910 en Estocolmo, Suecia, el doctor H.C. Jacobeus utiliza ésta técnica
en humanos adultos denominéndola laparoscopia, toracoscopfa y pericardioscopia (5). Entre
Ios afios de 1929 a 1959 H. Kalk y Ruddock al perfeccionar una serie de lentes posicionales
en sus instrumentos, realizaron hasta 900 procedimientos por peritoneoscopia; a Kalk se le ha
considerado el padre de la laparoscopia moderna (6).

" Mientras en el adulto la experiencia por laparoscopia se desarroll6 importantemente, pocos
procedimientos por laparoscopia se realizaron én los mifios antes de 1970 por falta de
* laparoscopios propios parta pacientes pedidtricos. Gans y Benci crearon endoscopios delgados
reportando grandes avances en esta area, describiendo técnicas hasta en nifios de 18 meses de
edad (7). J.D: Tobias en una comunicacion, que no obstante en el incremento de la realizacion
de laparoscopias y toracoscopias en la poblacion pedidtrica refiere que existe poca
informacién sobre los manejos anestésicos en nifios y particularmente a las implicaciones de
los procedimientos endoscopicos sobre las funciones de los principales 6rganos (8).

- Actualmente por laparoscopia se realizan procedimientos quiriirgicos y de diagnostico en las

diferentes edades pediatricas como apendicectomias, colecistectomias, orquidopexias,
_varicocelectomias, liberacion de adherencias, debridaciones de abscesos, hematomas, quistes,
funduplicaturas, pilorostomias, plastias mgumales biopsias, nefrectomias esplenectomias,
resecciones intestinales, etc. (9, 10). _

La laparoscopia no debe de comsiderarse como de "riesgo minimo”, estd asociada con
alteraciones fisiolégicas, por complicaciones leves o graves, quinirgicas y no quirirgicas
incluyendo la muerte (11). .



Las complicaciones quiriirgicas mas frecuentes estan asociadas por la creacién de un
neumoperitoneo y la posicion de Trendelemburg en la fisiologia cardiovascular, pulmonar,
renal, géstrica, y metabdlicas (12). La presion intraabdominal por biéxido de carbono para
producir €l neumoperitoneo comprime los grandes vasos, las superficies de los 6rganos
macizos (higado, rifién, bazo, etc.) y huecos (intestinos) asi como desplazamiento cefélico del
diafragma y su compromso se agrava cuando excede las presiones consideradas normales
para las diferentes edades (13).

El desplazamiento cefalico del diafragma reduce los volumenes pulmonares, la capacidad |

funcional residual y la distensibitidad pulmonar, se incrementan las resistencias vasculares
pulmonares sin compensacion en el volumen corriente con riesgos a barotrauma. Ademds, hay

una desigualdad de la ventilacion resultando una relacién ventilacién/perfusién 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 difusidn del biéxido de carbono que ingresa a la circulacion venosa y
posteriormente a la arterial, no logrando ser eliminados por via respiratoria ya que la presion
de entrada del CO2 es constante (15 hasta 30mmHg) io que considera un circulo vicioso (15).

Los cambios cardiovasculares aéociados pueden depender de la elevacion de la presién
intragbdominal, €] volumen de CO2 absorbido, el volumen intravascular del paciente, la
técnica ventilatoria, las condiciones quirirgicas y los agentes anestésicos empleados.

El alto contenido de! bidxido de carbono en sangre arterial suscita respuestas fisiologicas
cardiovasculares, ya que se ha comprobado la liberacion de epinefrina y norepinefrina lo gue
predispone a exitacion cardiovascular directa ademds de que la hipercarbia sintética produce
taquicardia sinusal y extrasistoles ventriculares prematuras (16).

La elevacion de las resistencias periféricas como se menciond anteriormente debido a la

presion intra abdominal es en relacion directa. Asi por amriba de 20mmHg existe compresion
de Ia vena cava inferior vy el retorno venoso estd disminuido provocando una éstasis venosa y
disminucion del gasto cardiaco. Por otra parte, el flujo sanguineo renal v el filrado
glomerular dismimuye por el aumento en las resistencias renales con reduccion en el gradiente
de filtracion glomerular v disminucién en el gasto cardiaco. Entre otros factores existe
acidosis lactica por el gasto cardiaco bajo y la dificultad del aclaramiento hepético del lactato
sanguineo (17, 18).
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MATERIAL, METODOS Y PACIENTES.

Esta tesis presenta la primera experiencia obtenida en ¢l hospital de pediatria del Centro
Médico Nacional siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social sobre la cirugia
laparoscopica en las diferentes edades pedzémcas comprendidas del mes de febrero de 1997 a
diciembre de 1999.

Previo consentimiento del Comité de Etica e Investigacion, asi como [a aprobacion dei
protocolo de investigacion y por parte de los padres de los niftos, se inclayeron todos aquellos
nifios que se fes resolvié su patologia quirirgica por laparoscopia, no hubo distincién de edad,
peso, sexo; con estado fisico ASA I, quedando excluidos mifios con patologia respiratoria,
neurolégica, cardiovascular, metabdlica, que recibieran otro tipo de anestesia que no fuera
general, o que se modificara la técnica quirtirgica o abrir la cavidad abdominal.

Un dia antes del estudio se les realiz6 una visita preanestésica para verificar su expediente
clinico, estado de salud, exdmenes de laboratorio y gabinete; ninguno recibié medicacion
preanestésica, indicando soluciones parenterales para compensar ayuno y gasto metabéliop.

A todos Ios pacientes al llegar al quir6fano se les colocé un monitoreo tipo 11 no invasivo el

cual consistid en registro de Ia frecuencia cardiaca con estetoscopio precordial, vy
electrocardiografo; la presion arterial a través de la colocacion de un brazalete antomatico
instatado a un monitor "Artema” registrando presion arterial media, sistolica, diastolica;
oximetro de pulso a través de un sensor digital, capnometria y capnografia por un sensor en la
poreidn distal del sistema de anestesia. Para medir el bidxido de carbono al final de la
espiracion (fa frecuencia respiratoria y el volumen corriente se ajustaron para mantener el
bioxido de carbono entre 26 y 36mmHg); otros parémetros monitorizados que se tomaron en
cuenta fiperon la presion de la via aérea (13 a 15anH20), volumen corriente, distensibilidad.
Anestesiados los pacientes se les coloco catéter para medir la presion venosa central (PVC),
. catéter en la arteria radial para la toma de gasometrias, - neuroestimulador de nervios
periféricos para la evaluacion de la relajacion muscular por los relajantes nenromusculares,
sonda nasogdastrica y sonda de Foley. Los pardmetros de monitoreo se obtuvieron en estado
basal después de Ja induccién y 40 miniitos posteriores a la insuflaciéon y 10 mintitos después
de ]a desunflacién.

Se eligi6 administrar a todos los nifios anestesia general balanceada, la induccién anestésica
por viz endovenosa fue con atropina a 0.0Img/keg, fentanil a 0.003mg/kg, vecuronio a
0.1mg/kg y propofol 2 2mg/kg de peso corporal 2 una velocidad de administracion de 30
segundos cada farmaco; se les administré oxfgeno bajo mascarilla facial hastz obtener una
relajacién muscular a través de un neuroestimulador de nervios periféricos TOF-Guard del 90
al 100%.

Previa iaringoscopia directa se introdujo una sonda endotraqueal de acuerdo a la edad, talla
y peso del paciente, posteriormente s¢ conecta a un sistema anestésico semiabierto tipo
Mapleson D (sisterna de Bain) y se mantiene la anestesia con oxigeno al 100% y sevoflurano
a 2.5 vol%, bajo ventilacién controlada por un ventilador con fracciones ventilatorias de
acuerdo a los volumenes pulmonares de los pacientes; ademés fentanii a 0.002mg/kg y
vecuronio a 0.05mg/kg a dosis respuesta por via endovenosa.



Después de realizar la induccion anestésica el paciente se colocd en posicion de.

Trendelemburg en deciibito dorsal; previa asepsia vy antisepsia de la pared abdominal se
introdujo la aguja de Veress a la cavidad a través de una incisién supraumbilical v el
newmoperitoneo se formo utilizando biéxido de carbono a una velocidad promedio de 1.5
litros por mimito con presiones intra-abdominales minimas de 6 mmHg y méximas de hasta
15 mmHg de acuerdo a las edades y caracteristicas anatomicas de los paczentes ¥ que se
mantuvieron duranteel transoperatorio.

Ademas de los pardmetros definidos para este estudio se recogieron aquellos incidentes o
accidentes propios de la técnica quirdrgica y no quirargicas. Al final de la operacion, los
anestésicos se fueron refirando progresivamente hasta la récuperacion del paciente, cualquier
efecto residual peligroso tanto del relajante muscular como del fentanil fueron antagonizados.

E! andlisis de los resultados obtenidos estadisticamente se evaluaron por promedios
aritméticos y desviacion estandar y comparados por prueba del tipo de la t de Student con
significancia estadistica de p menor de 0.05.
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RESULTADOS.

Durante et tiempo estipulado, se realizaron 176 procedimientos anestésico-quirurgicos para
cirugia laparosacopica en pacientes pediatricos en los quiréfancs del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Cincuenta y ocho correspondieron al sexo femening y ciento dieciocho al masculino; la
edad promedio 4.6 afios con una edad minima de 4 dias y méaxima de 16 afios, el peso
corporal estuvo comprendida entre los 3.200kg hasta los 40.000kg con un promedio
aritmético de 21.600 kg. De acuerdo al estado fisico seglin el ASA, 1241, 36:11 y 16:HI
{Cuadro 1.) Universo de trabajo.

Los procedimientos quinirgicos fiueron realizados para cirugia neonatal, urolégica,
gastrointestinal principalmente como se cobserva en el cuwadro 1I. El tiempo quinirgico
promedio fire de 156 munttos con vaniaciones entre 55 y 320 mimitos, mientras que los
tiempos anestésicos oscilaron de 90 hasta 320 mimitos con una media de 190, mimitos; Ia
estancia hospitalaria promedio fue de 2 dias, con un minimo de 1 dia y miximo de hasta 7
dias en dos casos (cuadro HI).

De acverdo a la distribucién de pacientes por edad y peso corporal, los nifios hasta los 5
afios fueron 91 (51.72%) con peso promedio de 10.300kg; de 6 a 8 afios fueron 30 nifios
{17.24%) con un peso medio de 15.125kilegramos; para las edades de 9 a 11 aftos fueron 30
pacientes (17.24%) con peso promedio de 19.750kilogramos, finalmente las edades de 12 2
16 afios fueron 25 nifios (13.79%) con 22.165kilogramos de promedio (cuadro ['V).

Como datos epidemiolégicos la morbilidad fue del 7%, sin mortalidad, en un 3.0% de los
cases se cambié la técpica quirdrgica {(comversidon) realizandose el procedimiento con
apertura de la cavidad abdominal (cuadro V). Como incidentes importantes se presenté ileo
postquirirgico, hemorragia transoperatoria intracavitaria, enfisema de pared abdominal por
mala técnica de introduccion del trocar e hipotension arterial sin llegar al choque, todos los
casos se resolvieron satisfactoriamente {cuadro VI).

La presion y velocidad necesaria del biéxido de carbono exdgeno en la creacion del
neumoperitonep fue d¢ acuerdo a las edades y caracteristicas volumétricas anatémicas de la
cavidad abdominal, de tal modo que hasta un afio de edad Ia presion fue de 6 2 8 mmHg; de 2
a 5 afios de 8 a 12 mmHg; para nifios de 6 a 10 afios de 12 a 14 mmHg, y finalmente en nifios
mayores de 11 afios la presion fue de 14 a 16 mmHg, El volumen de bidxido de carbono
administrado para la visvalizacién de las estructuras anatomicas intraabdominales fue de 0.5 2
2.0 litros por miniito, de tal forma que al legar a Ia presion deseada automéiticamente por
medio de un dispositivo dejaba de inyectar mas bidxide de carbono (cuadro Vi),

Como variables importantes en esta tesis, desde el punto de vista hemodindmico, se
realizaron las tomas de los signos en cuatro etapas. Las modificaciones en la frecuencia
cardiaca encontradas con relacién al estado basal 115.50+-16.20 latidos por mimito para el
periodo postinduccion (insuflacién) fue de 118.03+-12.16 legando al final de la cirugia e
descenso hasta 116.24+-13.03 latidos por minuto, recuperandose la frecuencia cardiaca en la
postdésunflacion a su estado inmicial: 116,24+-13.03 latidos, estas variaciones al ser
comparadas estadisticamente por prueba de t no tuvieron significancia estadistica {cuadro
VIII}).
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La presion arterial media en estado basal fue de 81.52 £6.32 mmHg con un leve descenso
en la postinduccién a 78.53+3.42 mmHg, llegando al final de la cirugia a 77.9643.20 mmHg

con una discreta recuperacion  en la postdesuflacion a 78.43+4.21 mmHg

Comparativamente mediante prueba t de Student no hubo significancia estadistica. {(cuadro
IX). : :
Desde el punto de vista de la funcién respiratoria, la frecuencia respiratoria no se evalud, ya
que todos los pacientes recibieron anestesia general bajo soporte ventilatorio a frecuencias y
volimenes de acuerdo a sus edades; Sin embargo, por oximetria las variaciones de la PaD2
fue la siguiente: basal: 97.0832,92% de saturacion de oxigeno, en el periodo de postinduccion
de 98.1620.96%, al final de la cirugia 99.02+0.36% de tal manera que en la postdesuffacién
fue de 97.12+1.14% de saturacion de oxigeno. Estadisticamente sin significancia (cuadro X).
. Por capnografia, insistiendo, la frecuencia respiratoria v el volumen corriente se ajustaron
para mantener el bidxido 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 mmHyg, sin

embargo, en ¢l periodo postinduccion (insuflacion) se alcanzé hasta 26.1823.81- mmHg,
recuperandose lentamente al final de la cirugia a 27.4241.33 mmHg, y en la postdesuflacion
hasta 31.1242.23 mmHg, son valores comparativos no significativos. Cuadro (XI) Otros
cambios ventilatorios observados fueron los de la distensibilidad, ya que el avmento de la
presion intraabdominal hasta de 10 a 12 mmHg, la distensibilidad disminuy6 de un 26.7%
hasta del 35%; por otra parte la presion de ventilacion de la via aerea en algiunos casos se
incrementd hasta en un 30%, de 12.58 a 18.05 cmH20. -
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DISCUSION.

Existen pocos reportes de laparoscopia pediatrica, esto motivé la realizacién de ésta tésis, en
su libro Jacob hace incapié sobre algunas técnicas sin embargo, la literatura se refiers hacia
fos procedimientos en adukos; asi, los efectos hemodindmicos por ia insuflacién de COZ y ia
posicion de Trendelemburg han sido- revisados ampliamente por Wahba en estudios
multicéntricos en Inglaterra, de tal manera que una presion intraabdominal de 14 mmHg en
pacientes sanos se reduce el indice cardiaco de un 35 a 40% del valor basal después de la
induccion de la anestesia, regresando a los 10 minutos; la compresién de la capacitancia
venosa y las resistencias pulmonares, hace que por efecto mecinico hace que el sistema
venoso aumente por impedancia. Por otre parte al sumentar la presidn intratordcica,
confribuye a elevar la presion venosa central v de la arteria pulmonar (21, 22).

La presion arterial media también se eleva por fendmeno compresivo, refigjando ¢ aumento
de la postcarga (23); la magnitud en la reduccién del indice cardiaco es directamente
proporcional a la presién de insuffacion como se menciond anteriormente, por lo que para
adolescentes y adultos; Westerband dice que una presion de 12 momHg es Himite para evitar
compromisos cardiovasculares durante ¢ neumoperitoneo (24). Nosotros en las diferentes
edades pediatricas, las presiones utilizadas las modificaciones cardiovasculares no fueron

significativas. Cunningham encontré que la funcién del ventriculo izquierdo por Doppler
cardiaco transesofdgico se presentd después de la msuflacion del CO2 y cambios posturales,

pero también s¢ encontrd con aumento al final de la sistole ventricular izquierda concomitante
al elevarse la presién arterial. Sin. embargo, s¢ especula que cambios en el ventriculo
izquierdo, pueden tener consecuencias en pacientes con enfermedad cardiovascuiar hasta en
un 50% de ellos (25,26).

La hipercarbia y acidemia ocasionan una disminucién en la contractilidad cardiaca, sobre
todo si el miocardio esta sensibilizado por anestésicos voldtiles. Estos pacientes tienen a nivel
plasmatico elevaciones de dopamina, vasopresina, epinefrina, norepinefrina, renina y cortisol,
De particular importancia la vasopresing y-la norepinefrina; los-efectos que ocasioftan son
bien tolerados en pacientes sanos (27).

Un ntimero de casos han reportado hipotension aguda, hipoxemia, y colapso cardiovascular
asociados con laparoscopia, las causas postuladas son: hipercarbia-que induce a tas arritmias,
reflejos por awmento en el tono vagal debido a la manipulacion excesiva del peritoneo,
compresion de la vena cava inferior por disminucion de CO2,:smgrados masivos agudos,
embolismos aéreos venosos ain después de una hora de cirugia. S¢ recomienda insuflacion de
CO?2 lenta y progresiva (28},

La insuflacion de CO2 dentro de la cavidad peritoneal aumenta la presion arterial con
aumento del volumen mintto, la absorcién del CO2 de una cavidad cerrada depende de su
solubilidad y perfusién de las vias de la cavidad,. Mullet menciona que ¢l grado de difusion
-del CO2 dentro del cuespo depende de la duracién y el sitio de la insuflacién del CO2, asi la
PETCO2 y la eliminacién pulmonar del CO2 aumentan en paraielos del 8° al 10°, ademds
disminuye el pH y anmente de la pCO2, volumen minuto y presion imspiratoria-maxima
(29,30).
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En la mayoria de los casos se puede mantener la PaCO2 dentro de limites normales peroes

inevitable ¢l aumento en la presién de la via aérea. En pacientes de.alto riesgo puede
mantenerse elevada aon después de ajustar el volumen minuto para tratar de normalizar la
PETCO2 (31), Ia evaluacién con pruebas pulmonares funcionales demuestran que volimenes

pubmonares forzados menores del 70% de valores productivos y la difusién de efectos -

menores hasta el 50% de valores productivos pueden identificar pacientes en alto riesgo de
desarrollar hipercarbia y acidosis respiratoria posterior al neumoperitoneo; asi, se han
reportado casos de hipercarbia profiunda aguda posterior a la insuflacion de CO2. dewctado
por capnograﬁa tanto en adultos como en nifios (32,33).

La capacldad residual funcional y la distensibilidad paimonar disminuyen con refuerzo de la
posicion supina y desviacidn cefilica del diafragma exacerbéndose con la insuflacion del
CO2; Ia hipoxemia es poco comun en pacientes sanos (34). Se han encontrado elevaciones no
significativas de los cortos circuitos intrapulmonares ain con reducciones en el CO2 y 02,

Shaver encontro en el postoperatorio de laparoscopia del 30 al 35% disminucién en la
fimcion pulmonar incluyendo la frecuencia respiratoria, volumen espiratorio forzado, flujo
espiratorio maximo forzado y capacidad pulmonar total. Ademds del nenmoperitoneo
residual, eéxisten otras causas que pueden.explicar la disfuncion diafragmdtica y del nervio
frénico, como elevacion cefilica del diﬁ'agma asociados con los anestésicos, influencia de
morfinicos y relajantes musculares,

Una complicacion potencial es ¢l neurnotérax posterior al nenmoperitoneo, regurgitacion y
aspiracion del contenido gastrico..
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CONCLUSIONES

. La laparoscopia en pediatria, €s un procedimiento quirirgico seguro para el nific que
sustituye Ias cirugias abiertas.

. La presion intraabdominal por el CO2 y los cambios posicionales adecuados,
-meodifican levemente los parimetros cardiovasculares respiratorios y metabdlicos en
pacientes sanos, o '

. Se debe evaluar estrictamente pacientes con patologia cardiorespiratoria ya que en
ellos los camtbios se incrementan entre 30 y 35% con resultados desfavorables,

. La laparoscopia requiere obligatoriamente, en -todos los pacientes un monitoreo
completo. o

. Es necesario realizar mas ¢studios en nifios en los diferentes campos de Ia endoscopia
incluyendo la laparoscopia.
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CUADRO 1L

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

APENDICECTOMIA

COLECISTECTOMIA

EXPLORACION POR TRAUMA Y ABSCESOS
PSEUDOQUISTE PANCREATICO
HEMATOMA DUODENAL

ORQUIDOPEXIA

VARICOCELECTOMIA

ADHEROLISIS POR ILEO

DERIVACION VENTRICULO-PERITONEAL
COLOCACION DE CATETER DE TENCKHOFF
BIOPSIA DE OVARIO Y OOFERECTOMIAS
PILOROTOMIA

HERNIOPLASTIA

FUNDUPLICATURAS

NEFRECTOMIA

ESPLENECTOMIA

VAGOTOMIA

RESECCION INTESTINAL

DUHAMEL PULL ( ENFERMEDAD DE HIRSCHPRUNG)
URETERONEFRECTOMIA
SALPINGOCLASIA

PLASTIA URETEROPIELICA
HISTERECTOMIA

DIFERENCIACION SEXUAL
URETEROLITOTOMIA
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CUADRO IIL

| TIEMPOS: QU[RURGICO ANESTESICO Y DE ESTANCIA
f HOSPITALARIA., .

; VARIABLE PROMEDIO MINIMO MAXIMO

| QUIRURGICO

(Minitos)

ANESTESICO

(Minatos)

ESTANCIA
HOSPITALARIA 2 1 7

(Dias)

=176

R0



CUADRO 1IV.

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y PESO
- . CORPORAL

PROMEDIO DE
PESO CORPORAL
{Kilogramos)

TESES CON
FALLA DE ORIGEN
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CUADRO V.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

1%

| MORTALIDAD

24\



CUADRO VI.

ENFISEMA SUBCUTANEQ -

.n=176

n=1

; HEMORRAGIA ABDOMINAL =2
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CUADRO VII.

PRESION Y YELOCIDAD NECESARIA ])EL BIOXIDO DE CARBONO EN LA
CREACION DEL NEUMOPERITONEQO
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CUADRO VIIL

MODIFICACIONES DE LA FRECUENCIA CARDIACA . .

. . Jpp— —— " g .

ETAPAS DEL PROMEDIO DESVIACION PROBABILIDAD l
i ESTUDIO ARITMETICO TAII ]

| INDUCCION
. INSUFLACION

+/-10,22

POST
+/-13.03

=176
.t de Student
N.S

D



CUADRO IX

MODIFICACIONES DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA :
.‘
ESTUDIO ARITMETICO ESTANDAR

POST .
INDUCCION 78.53 : +-3.42 >0.01
INSUFLACION

AL FINAL DE
CIRUGIA

POST
DESUFLACION

n=176
t de Student
N.S,

U



" CUADRO X.

" | EtAPas PROMEDIO
| DEL ESTUDIO ARITMETICO

POST
INDUCCION
INSUFLACION

POST
DESUFLACION

n= 176
t de Student
NS

DESVIACION
ESTANDAR

PROBABILIDAD §

L1



ETAPA DEL

| POST
DESUFLACION

=176
t de Student
N.S.

PROMEDIO

CUADRO XI.

DESVIACION
ESTANDAR

PROBABILIDAD
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