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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar la asociacion de niveles sanguineos elevados de bidxido de carbono y la
presencia de complicaciones durante el periodo transoperatorio y postoperatorio de pacientes

programados para colecistectomia laparoscopica

MATERIAL Y METODO: Se estudiaron 50 pacientes programados para realizar colecistectomia
laparoscopica, de edad comprendida entre 18 y 55 afios, ASA | y Il, de ambos sexos, manejados
con anestesia general balanceada a base de midazolam 0.03 mg/kg IV, fentanil 3 mcg/kg IV,
propofol 2.5 mg/kg IV, vecuronio 0.1 mg /kg IV. Mantenimiento con fentanil a 3 - 4 mcg/kg,
Sevoflurano MAC 2 vol%, ventilacién controlada mecanicamente por volumen de acuerdo a cada
paciente con control estricto de volumen corriente, frecuencia respiratoria, PEEP y FiO2 con
monitoreo capnografico continuo, medicacion complementaria con ketorolaco a 1 mg/kg 1V, balance
estricto de liquidos, la emersion se manejo de manera espontanea. Se obtuvieron los valores
gasométricos de PaCO2, pH, durante el transoperatorio 30 minutos después de iniciar la cirugia y
postoperatorios 15 minutos al concluir la cirugia. Se observo, la presencia de efectos adversos y
complicaciones relacionadas con niveles elevados de CO2, asi como signos vitales, durante este

periodo, luego se recolectaron los datos en hojas ex profeso.

RESULTADOS. Se reportarén a los pacientes sin variaciones hemodinamicas importantes, teniendo
una tension arterial sistolica media transanestésica de 127 mmHg, con desviacion estandar de
15.99, para el postoperatorio una tension arterial sistdlica media de 130 mmHg, con DE de 11.81. En
el caso de la tension arterial diastolica se reporté una media en el transanestésico de 73 mmHg, con

DE de 15.25 para el postoperatorio una media de 77 mmHg, con una desviacion estandar de 11.81.



Los efectos adversos: s6lo se presentaron taquicardia, hipertension y agitacion dentro de los mas

frecuentes con una: x2=0.10, p=0.75
CONCLUSION: Existe cierta asociacion entre los niveles elevados de bidxido de carbono en sangre
arterial, para que se presenten complicaciones en los pacientes operados de colecistectomia

laparoscopica, sin embargo en este estudio no se hallé significancia estadistica.

PALABRAS CLAVES: PaC02, transaestésico, postanestésico, hipercapnia.
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INTRODUCCION

Las intervenciones quirdrgicas se han mejorado en cuanto a la reduccion del traumatismo, la
mortalidad y la estancia hospitalaria de los pacientes, con la consiguiente reduccion de
costos de la asistencia sanitaria. La disponibilidad de mejores equipos e instalaciones, junto
con el mayor conocimiento y comprension de la anatomia y la enfermedad, han permitido el
desarrollo de la endoscopia con fines diagnosticos y para intervenciones operatorias. Se
reconoce que la laparoscopia proporciona maltiples beneficios en comparacion con las
intervenciones abiertas, y que se caracteriza por un mejor mantenimiento de la homeostasis.
Esto produce un entusiasmo excesivo que explica los intentos de usar laparoscopia en
intervenciones gastrointestinales (por ejemplo: cirugia célica, géstrica, esplacnica, hepatica,
ginecologica como histerectomia, urologica como nefrectomia, prostatectomia, y vascular

como adrtica).(1)

La colecistectomia laparoscopica combina el beneficio de la extirpacion total de la vesicula
biliar con las ventajas de una hospitalizacion mas corta, regreso mas répida a las actividades
normales, menor dolor relacionado con las incisiones pequefias y limitadas y menos ileo
postoperatorio en comparacion con la técnica de laparotomia abierta. Es un procedimiento
seguro, efectivo, en manos de cirujanos experimentados, se ha demostrado que la
colecistectomia laparoscopica es un adelanto importante en el tratamiento de los pacientes
con enfermedad sintomatica de la vesicula biliar, aunque son mas comunes las lesiones del

colédoco respecto a la técnica abierta y las manifestaciones caracteristicas obvias de las



lesiones después de la colecistectomia laparoscopica fueron dolor, ictericia y acumulaciones

de bilis. (2).

Este tipo de cirugia es el resultado de la fusion de una serie de conceptos, técnicas y
tecnologias que surgieron a lo largo de la historia por todo el mundo, empezando en 1901 el
ginecdlogo ruso Dimitri observa la cavidad abdominal con un espejo frontal y a través de una
pequefia incision separada por un especulo. Los antecedentes sobre el neumoperitoneo se
remontan al afio de 1890, cuando se utilizé para el tratamiento de la ascitis tuberculosa. Los
dos pioneros de la laparoscopia, entre ellos estd George Kelling, en 190I, en Dresden,
Alemania realiz6 por primera vez la visualizacion telescopica de la cavidad abdominal en un
perro con la utilizacion de un citoscopio y aire filtrado a través de un algodon. Jacobaeus en
Estocolmo, hizo la primera laparoscopia con neumoperitoneo en humanos en 1910. En 1987 el
francés P. Mouret efectud la primera de estas operaciones con televideoscopio de alta

definicion.(3)

El porcentaje de colecistectomias por procedimiento laparoscopico ha aumentado de 0% en
1987 a 80% en 1992 y se anticipa que en el futuro se utilizaran técnicas laparoscdpicas en 50 a
60% de los procedimientos intra-abdominales, las limitaciones actuales incluyen una imagen
de video bidimensional, y la necesidad de instrumentos quirtrgicos especializados, restriccion
de la libertad de los movimientos de los instrumentos. Existen ya informes recientes de
laparoscopia sin gas en las que se utiliza un dispositivo para elevar la pared abdominal, tal
vez eviten la necesidad del neumoperitoneo. Se puede utilizar desde aire, oxigeno (02),

oxido nitroso (N20), hasta helio (He) y Argon (Ar), sin embargo, por sus propiedades fisicas,



el gas que mas comlnmente se utiliza para la insuflacion es el bidéxido de carbono (CO2), con

lo que se forma un capnoperitoneo. (4)

El metabolismo intracelular genera productos finales (metabolitos) que forman acidos en el
agua. En un individuo normal el metabolismo produce alrededor de 12,000 mmol de
hidrogeniones (H) en 24 hrs. Aproximadamente 98% de esta carga &cida consiste en dioxido
de carbono (CO2), que es un metabolito de desecho producido por las células, que reacciona
con el agua para formar &cido carbonico (H2CO3). El Acido carbdnico es una sustancia
volatil, que puede existir reversiblemente en estado liquido o gaseoso. Esta relacion quimica
reversible entre el bidxido de carbono y el acido carbonico permite que el metabolito CO2 sea
transportado por la sangre y excretado por los pulmones, un proceso denominado
tradicionalmente equilibrio &cido-base respiratorio. A diferencia del nitrégeno y el oxigeno, el
bioxido de carbono es producido en las células y debe ser excretado por los pulmones a una
velocidad esencialmente igual a la de produccion celular. EI CO2 contenido en la volemia
representa las reservas centrales, como el CO2 existe en la sangre fundamentalmente como
compuesto carbamino o dentro del sistema anhidrasa carbdnica-bicarbonato, las reservas
centrales permiten que el CO2 ingrese en la sangre a través de los capilares sistémicos, y la
abandone a través de capilares pulmonares con escasa repercusion sobre el equilibrio acido-

base.(5)



IMPLICACIONES FISIOPATOLOGICAS DEL NEUMOPERITONEO CON CO2

Para realizar la cirugia laparoscopica tiene la necesidad de crear un neumoperitoneo con
CO2 el cual, crea una adecuada visibilidad para el cirujano. Se realiza una incision
infraumbilical de 10 a 12 mm, se introduce la aguja de Veress, asegurando su posicion
intraperitoneal, antes de insuflar se conecta el tubo del CO2 al mandémetro y ver que exista
presion negativa. Durante la insuflacion inicial de los primeros 500 cc siempre se insufla a
bajo flujo aproximadamente de a 1 litro por minuto, con presion de insuflacion no mayor de 8
mmHg, luego se puede aumentar la insuflacion al m&ximo alcanzando 12 mmHg, que a
mayor presion hay mayor dolor frénico (flujo de insuflacion maximo es de 2 a 3 litros/minuto).
No debe pasar de 15 mmHg en cirugia de abdomen superior , ya que una PIA (presion
intraabdominal por arriba de 30 mmHg, disminuye el gasto cardiaco, el volumen sanguineo
circulante y la tension arterial, compresion de la vena cava, disminucion del retorno venoso al
corazon).. Con presiones de 25 mmHg, se ejerce una presion de 50 kilos sobre el diafragma,
lo que limita la expansion pulmonar y disminuye la distensibilidad, disminuyen por lo tanto la
capacidad residual funcional, volumen corriente, capacidad vital, la presion de la via aérea
aumenta. Entre las patologias que complican la cirugia laparoscopica se encuentra: la
obesidad, ya que aumenta el riesgo de complicaciones, pacientes con patologia hepatica,

cirréticos en ellos la colecistectomia tiene alta morbi-mortalidad (7-26%) (6)



COMPLICACIONES EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA ASOCIADAS A LA INSUFLACION DE

BIOXIDO DE CARBONO

CARDIOVASCULARES: La induccion de la anestesia disminuye la presion arterial media
(PAM), el indice cardiaco (IC) hasta en un 50%,, disminucion de la contractilidad ventricular,
aumento de la frecuencia cardiaca, reduccion de la postcarga, incremento del volumen
sistdlico, gasto cardiaco, arritmias, hipertension arterial, taquicardia, trombosis venosa
profunda, paro cardiaco.(6)

PULMONARES: Aumento de la resistencia vascular pulmonar, aumento de la presion de la
via aérea, broncodilatacion, disminucion de la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno,
disminucion del volumen corriente, disminucion de la capacidad residual funcional,
disminucion de la capacidad pulmonar total, acidosis, atelectasia, edema pulmonar,
hidrocapnotorax, hipercarbia.. La absorcién de CO2 durante la laparoscopia se controla
apropiadamente si se controla la ventilacion, se ajustan continuamente la frecuencia
respiratoria y volumen corriente, para mantener la PaCO2 entre 30 -42 mmHg.(6)

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. Agitacion, aumento del flujo sanguineo cerebral, elevacion
de la presion intracraneal, disminucion del nivel de consciencia, neuropatia

RENALES: Reduccion del flujo sanguinea renal, disminucion del indice de filtracion
glomerular.

OTRAS: Regurgitacion de contenido gastrico, hipotermia, dolor escapular, isquemia
intestinal, aumento de la presion intraocular. enfisema subcutaneo, enfisema mediastinal,
Hemorragias, dafio del conducto biliar, colecciones perihepaticas, infeccion, hemorragia

retiniana, (6)



COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Dentro de las consideraciones anestésicas para cirugia laparoscopica se limitan a la
anestesia general balanceada, debido a la molestia del paciente con la formacion del
neumoperitoneo y el grado de cambios posturales (posicion pendiente inicial de
Trendelenburg).  Se recomienda ademas ventilacion controlada debido a la hipercapnia, la
depresion ventilatoria por los famacos anestésicos, absorcion de CO2, deterioro mecanico de
la ventilacion por el neumoperitoneo, las posibles complicaciones que se puedan presentar ya
que son mas faciles de manejar vy tratar si el paciente se encuentra bajo anestesia general

balanceada (7).

MONITOREO: Es recomendado para todos los pacientes que se van a someter a
colecistectomia laparoscopica, inclusive monitoreo hemodinamico invasivo en pacientes ASA
Il con oximetria de pulso, capnografia, PANI (Presion arterial no invasiva), trazo
electrocardiografico y ventilar muy bien al paciente después de la intervencion para remover
del depdsito alveolar la mayor cantidad de CO2 posible, ya que si no se realiza
adecuadamente, puede dar repercusiones hemodindmicas y de otra indole en los pacientes

posteriormente.(7)

POSICION:  Trendelenburg invertido con las piernas separadas y cirujano en medio
(europea). Otra posicion es supina, Trendelenburg invertido, cirujano y ayudante al lado del

paciente (americana). Esta posicion facilita la retraccion de las visceras, trae consigo



consecuencias hemodinamicas importantes. La posicion de Trendelenburg invertido causa

decremento de la Capacidad Residual Funcional (CRF) y de la complianza (7)

SONDAS: Vesical (Foley), para asegurar un adecuado vaciado vesical, llevar un adecuado
balance de liquidos, adecuada uresis y asegurarse que la vejiga se encuentre vacia para no
lesionar al introducir los trocares .(7)

Nasogéstrica: obligatoria durante el transoperatorio ya que el estomago se puede encontrar

distendido por la induccion anestésica y esto puede repercutir durante el transanestésico. (7).

EVALUACION PREOPERATORIA: identificar las condiciones o problemas crénicos que
puedan afectar el plan anestésico, la evaluacion preoperatoria depende mas de las
condiciones del paciente que del procedimiento en si mismo. (7)

MANEJO DE LA VIA AEREA: La intubacion endotraqueal y el control mecanico de la
ventilacion es aceptada como la técnica anestésica para reducir el incremento en la PaCO2,
la mascarilla laringea se puede usar durante laparoscopia en cirugia pélvica, sin embargo
esta evidencia no se puede extrapolar a la cirugia abdominal ya que las altas presiones intra-
abdominales durante la colecistectomia laparoscdpica pueden incrementar el riesgo de
regurgitacion del contenido gastrico. El tubo endotraqueal minimiza el riesgo de aspiracion

del contenido acido.(7)

CUIDADOS ANESTESICOS INTRAOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS: En seguida
de la intubacién endotraqueal, un tubo nasogastrico se utiliza para descomprimir el estémago
y limitar el potencial dafio inadvertido durante la introduccion de trocares. Para

procedimientos prolongados serd adecuado colocar un catéter urinario. Para el



mantenimiento de la anestesia consiste en la combinacion de agentes inhalatorios
suplementados con opiodes intravenosos (fentanil 3-5 mcg/kg) , cualquier agente inhalatorio
es aceptado a excepcion del halotano es muy problematico por el desarrollo de hipercapnia.
Los bloqueadores neuromusculares més usados son los agentes no despolarizantes y un
agente anticolinérgico es administrado para prevenir los reflejos vagales durante el

procedimiento laparoscopico (8).

Dentro del manejo anestésico también es muy importante tener en cuenta que la capnografia
no es el indicador seguro del estado respiratorio durante el capnoperitoneo, por lo que se
recomienda la vigilancia mediante gasometria arterial en todos los pacientes que se
intervienen de cirugia laparoscopica ya que se pueden ver alterados los niveles de Ph,
PCO2, PO2 y EB (exceso de base) y el bicarbonato (HCO3), estas alteraciones dependen
también del tiempo de cirugia.  En cuanto al estado acido-base existen estudios que
demuestran que la concentracion de HCO3 y el EB decrementan después de un tiempo
anestésico de mas de 180 minutos. Hay presencia de importante acidosis metabdlica
encontrada durante mas de 210 minutos de incremento de la presion intra-abdominal (PIA),
ya que esto trae como consecuencia reduccion del flujo sanguineo intestinal, acidosis tisular,

hipovolemia, reduccion del flujo sanguineo mesentérico e isquemia. (8)

Dentro de las complicaciones respiratorias debido a los efectos de la insuflacion de gas estan
el enfisema subcutaneo de CO2, puede ser retroperitoneal, ocurre por lo general cuando no
penetra con la aguja de Veress en la cavidad peritoneal antes de insuflar el gas, esto
ocasiona que se acumule gas (CO2) en tejido subcutaneo entre fascia y peritoneo, es una

complicacion accidental que obliga a interrumpir el procedimiento y eliminar el CO2



acumulado. Otra de las complicaciones es el neumotérax, neumomediastino y
neumopericardio en cuanto esto es importante comentar que existen remanentes
embrioldgicos que constituyen potenciales canales de comunicacion entre la cavidad
peritoneal, pleural y pericardica, que se pueden abrir cuando se incrementan las presiones
intraperitoneales. Esto reduce la distensibilidad toracopulmonar y aumenta la presion de la
via respiratoria, ocurre mas frecuentemente del lado derecho, el gas insuflado puede seguir
alrededor del hiato adrtico y esofagico del diafragma y del mediastino ( presiones intra-
abdominales  excesivamente altas durante la insuflacion de CO2 propician estas

complicaciones). (9)

Otra de las complicaciones mas importante, temible y peligrosas de la colecistectomia
laparoscdpica es el embolismo venoso gaseoso, se debe a la inyeccion de gas (CO2)
intravascular, esta complicacion se desarrolla principaimente durante la induccion del
neumoperitoneo en pacientes en quienes han tenido previamente cirugia abdominal, por eso
la insuflacion debe empezar bastante lenta y no insuflar excediendo de 1 I/min, ya que la
rapida insuflacion de gas, la alta presion durante la cirugia laparoscopica provoca obstruccion
del retorno venoso, falla cardiaca, y finalmente colapso circulatorio. EIl embolismo gaseoso
de CO2 se acompafia de hipotension profunda, cianosis, asistolia, cambios bifasicos en la
capnografia, taquicardia, arritmias, alteracion de los ruidos cardiacos y signo de la rueda de
Molino. (10)

La embolia gaseosa es una potente y letal complicacion que ocurre durante la insuflacion de
CO2 en el abdomen que dependen del volumen de gas que entra en la circulacion venosa,
volumenes de gases de 50 ml causan pocas secuelas, pero altos volimenes de 50 a 300 ml

causan mayores secuelas incluyendo hipotensién y muerte. (10)



Regulacion termostética durante la colecistectomia laparoscopica: después de la induccion
de la anestesia y la intubacion debe ser probada la temperatura insertando un termémetro a
nivel rectal que debe ser de 37 C y mantenida durante todo el procedimiento quirurgico.

Los efectos de la hipotermia en la cirugia laparoscopica durante la insuflacion pueden ser
prevenidos con humedificacion del gas insuflado, ya que si el paciente cae en hipotermia
tiene mayor riesgo de complicaciones , pero si se incrementa la temperatura aumenta el

transporte de oxigeno en la sangre y los tejidos (11).

TECNICA  ANESTESICA IDEAL  PARA REALIZAR  COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA: En algunos estudios en el pasado se han reportado casos bajo
anestesia regional principalmente en pacientes con severa obstruccion crénica de la via
aérea. La ventaja de la anestesia regional es el efecto analgésico postoperatorio, la
desventaja de esta técnica anestésica en la cirugia laparoscdpica es la necesidad de
intubacion endotraqueal para prevenir la aspiracion y alteraciones respiratorias inducidas por
el bioxido de carbono durante el neumoperitoneo ya que esto no es bien tolerado por los
pacientes quienes estdn despiertos durante el procedimiento, ya que pacientes bajo
anestesia espinal durante el procedimiento refieren sintomas como dolor de hombro, dolor de
cabeza, nausea, vomito, incomodidad, retencion urinaria, prurito., y datos sugestivos de
irritacion diafragmatica por la insuflacion de CO2. Este tipo de alteraciones se controla mejor
manteniendo al paciente con la insuflacién de bioxido de carbono insuflado a una presion
méaxima intra-abdominal entre 10 mmHg o hasta 14 mmHg. La anestesia epidural combinada

con general, tiene mejores resultados comparados con la anestesia general sola. (12)
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El principal masculo inspiratorio, el diafragma se ve afectado durante el pneumoperitoneo,
por lo cual la presion intra-abdominal de CO2 se necesita controlar cuidadosamente bajo el
control con ventilacién artificial.  Bajo esta técnica anestésica pacientes con problemas

respiratorios pueden ser operados con excelentes resultados .(13)

EFECTOS DEL PNEUMOPERITONEO SOBRE LA PERFUSION ESPLACNICA Y
HEPATICA:

Los efectos del neumoperitoneo en la perfusion hepatica y esplacnica con una marcada
reduccion en la perfusion, isquemia intestinal asociada con produccion y liberacion de
radicales libres y translocacion bacteriana. Aproximadamente en 50% de los pacientes bajo
colecistectomia laparoscdpica muestran incrementos de las enzimas hepaticas, por lo que
este tipo de procedimiento no se recomienda en pacientes con compromiso de la funcion
hepatica o criticamente enfermos.  Coversely, Blobner et al, demostraron en modelos
animales, en puercos como modelos que la insuflacion de CO2 con niveles de presion intra-
abdominal mayores a 16 mmHg, induce disminucién de la perfusion esplacnica, por posible

efecto de la vasodilatacion por CO2 (14)

El neumoperitoneo no es deseable en pacientes con presion intracraneal elevada (PIC),
tumores, hidrocefalia, traumatismo craneal, hipovolemia, derivacion ventriculoperitoneal o
peritoneo yugular, enfermos con insuficiencia cardiaca congestiva grave, insuficiencia valvular
terminal, pacientes con pobre funcion renal. (15).

La aguja de Veress para producir el neumoperitoneo se ha visto asociada a complicaciones

como son injurias vasculares que requieren reparacion inmediata, lesion de los vasos

11



epigastricos, hemorragias epigastricas, lesion hepatica, esplacnica, de asas intestinales,

visceras huecas. (15)

En este trabajo la hipdtesis es: La concentracion de bioxido de carbono es directamente
proporcional a la presentacion de complicaciones transoperatorias y postoperatorias en
pacientes programados para colecistectomia laparoscépica.

El objetivo general es analizar la asociacion de niveles sanguineos elevadas de bidxido de
carbono y la presencia de complicaciones durante el periodo transoperatorio y postoperatorio

en pacientes programados para colecistectomia laparoscopica.
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MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion del Comité de Etica e Investigacion se realiza el presente estudio de tipo
observacional - analitico — descriptivo - prospectivo - longitudinal, a través del censo de
pacientes que fueron programados para Colecistectomia Laparoscopica, en el Hospital

General la Villa, en el periodo de abril y mayo del 2010.

Se estudiaron pacientes con diagnostico de: colecistitis cronica y coledocolitiasis, con las
variables dependientes las cuales fueron: las complicaciones, y dentro de las
independientes:CO2 arterial, de control: ASA, TA, FC, FR, VC edad, sexo

Pacientes entre 18 y 55 afios de edad, ambos sexos, programados para colecistectomia
laparoscopica con diagnostico de colecistitis cronica y coledocolitiasis, con valoracion de
estado fisico ASA I-Il. Se excluyeron pacientes con valoracion de estado fisico ASA IlI-IV; con
alteraciones psiquiatricas, con diagnéstico de piocolecisto o cancer de vesicula biliar, en los
que estaba contraindicado la realizacion del neumoperitoneo; se eliminaron pacientes con
reacciones anafilacticas o alérgicas a algin medicamento anestésico, o que el procedimiento

fuera rechazado por los pacientes.

Todos los pacientes programados de colecistitis cronica y coledocolitiasis, fueron ingresados
a quiréfano con una via IV permeable, una vez obtenido el consentimiento informado se
monitorizé la presion arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, trazo electro cardiografico,

frecuencia respiratoria, pulso-oximetria y capnografia
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La técnica anestésica fue con anestesia general balanceada, se inici6 la induccién con
Midazolam 0.03 mg/kg IV, fentanil 3 mcg/kg IV, propofol 2.5 mg/kg IV, vecuronio 0.1 mg /kg
IV, se proporciond mantenimiento con fentanil a 3 - 4 mcg/kg, Sevoflurano a MAC 2 vol%.

Se llevé a cabo ventilacion controlada mecéanicamente por volumen, de acuerdo a cada
paciente, control estricto de volumen corriente, PEEP y FiO2 con monitoreo capnogréfico
continuo, medicacion complementaria con ketorolaco a 1 mg/kg, balance estricto de liquidos,
la emersion se manejo de manera espontanea. Las evaluaciones se realizarén con la toma de
gasometria arterial en el transoperatorio a los 30 minutos de iniciada la cirugia, y
posteriormente la segunda evaluacion se realizé en el periodo postoperatorio a los 15
minutos de terminada la cirugia, haciendo énfasis en los valores de PaCO2 y pH
principalmente Al término de la cirugia el paciente pasd a la sala de recuperacion. La

informacion que se obtuvo se recopild en hoja de recoleccion de datos disefiada para éste fin

En sala de recuperacion a los 15 minutos se tomd la segunda gasometria arterial, se
anotaron los cambios en los signos vitales (tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria), en la hoja de recoleccion de datos; se observaron y anotaron las

complicaciones. Posterior a ésto se dié por terminado el estudio.

El estudio se realiz6 bajo la normas bioéticas, siendo este considerado con un riesgo minimo

para los pacientes.

Fue realizado bajo un andlisis estadistico descriptivo por medio de porcentaje, media,

desviacion estandar, T student y Chi cuadrada.
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RESULTADOS

De los 50 pacientes en estudio el 66% pertenecio al sexo femenino y 34% al sexo masculino
con edad media de 35 afios, en la figura 1 se observa que el grupo méas afectado fue el de 18

a 22 afios, seguido del grupo de 28 a 32 afios

Los resultados obtenidos respecto a la tension arterial sistdlica postanestésica fue mayor que
la transanestésica, en cuanto a la tension arterial diastolica se observaron cifras tensionales
similares tanto en el periodo transanestésico como en el postanestésico, con x2= 0.10 y p=

0.75

La frecuencia cardiaca se observd una elevacion durante el periodo postanestésico a
diferencia del periodo trananestésico con una desviacion estandar de 12.64 para el

transanestésico y 11.20 para el postanestésico.

En cuanto a valores de PaCO2 se observé una elevacion durante el periodo transanestésico

alcanzando valores muy similares durante el periodo postanestésico, con una desviacion

estandar de 6.67 en el transanestésico y 6.75 en el postanestésico.
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La frecuencia respiratoria presenté cambios muy similares en ambos periodos, solo la media
fue méas alta en el periodo postanestesico a diferencia del transanestésico con una desviacion

estandar de 2.94 en el transanestésico y 2.95 en el postanestesico.

El pH arterial tuvo un comportamiento similar en ambos periodos, con una ligera elevacion
durante el periodo transanestésico, y disminucion en el postanestésico, con una D.E. de

0.059 para el transanestésico y D.E. de 0.059 para el postanestésico.

De las complicaciones presentadas con mayor frecuencia en este estudio, se encontrd la
hipertension en un 30%, la agitacion en un 29% de los pacientes, seguido de la taquicardia
presentada por un 20% de los pacientes, hipercapnia presentada en un 15% de los pacientes
y la complicacion menos frecuente presentada por los pacientes fue la arritmia con un 6%,

Dichas complicaciones se encontraron escasamente asociadas al CO2 transoperatorio.
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Fig. 1 Edad de los pacientes con

rd 4 -

No.

18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 43-47 48-51 52-56
Afios

Fuente.- Quirofanos del Hospital General La Villa - 2010.

Figura 1. Comparativo de la edad de los pacientes por grupos en la que se observa a la

mayoria jovenes.

TABLAI. TENSION ARTERIAL SISTOLICA, DIASTOLICA Y DESVIACION ESTANDAR

TIEMPO SISTOLICA DIASTOLICA

MAX MEDIA MIN D.E.  MAX MEDIA MIN D.E
TRANS 159 127 90 1599 106 73 43 1525

POST 153 130 106 11.81 97 77 43 11.80

Fuente.- Servicio de Anestesiologia, Hospital General La Villa 2010
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En la tabla I. Se observa la tensién arterial sistolica maxima, media, minima y desviacién

estandar de los pacientes durante el periodo transanestésico y postanestésico operados de

colecistectomia laparoscopica en donde se observa elevacion de las cifras tensionales

sistélicas durante el periodo postanestésico.

mmHg

160
140
120
100
80
60
40
20

Fig.2. Comparativo de |la presion Arterial Sistdlica,
valores maximo, medio y minimo transanestésico y
postanestésico en pacientes operados de
colecistectomia laparoscopica

H trasn

M post

Minima Media Maxima

Fuente. Servicio de Anestesiologia, Hospital General La Villa - 2010.

La figura 2 presenta variaciones de la tension arterial sistolica minima, media y maxima en el

periodo transanestésico y postanestésico
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Fig.3 Comparativos de los valores de tensidn
arterial diastdlica en transanestésico y
postanestésico de pacientes operados de

mmHg colecistectomia laparoscopica
120
100
80 Otrans
60 m
40 post
3= =
0 :
Minima Media Maxima
Fuente. Servicio de Anestesiologia Hospital General La Villa.
-2010

En la figura 3 se muestran las diferencias en la tension arterial diastélica minima, media y
maxima el periodo transanestésico y postanestésico de los pacientes operados de

colecistectomia laparoscopica..

TABLA II.LFRECUENCIA CARDICACA MINIMA, MEDIA, MAXIMA'Y DESVIACION
ESTANDAR
EN PACIENTES EN EL PERIODO TRANSANESTESICO Y POSTANESTESICO

OPERADOS DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

FRECUENCIA CARDIACA
MINIMA MEDIA MAXIMA D.E
Transanestésico 49 77 98 12.64
Postanestésico 69 85 110 11.20

Fuente .- Servicio de Anestesiologia, Hospital General La Villa 2010
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En la tabla Il se observa la frecuencia cardiaca minima, media, maxima y desviacion estandar

de los pacientes durante el periodo transanestésico y postanestésico operados de

colecistectomia laparoscopica.

En la figura 4. Registro de la frecuencia cardiaca en el periodo transanestésico y

postanestésico de los pacientes operados de colecistectomia laparoscépica.

mmHg

100
80
60
40
20

Fig. 4. Comparativo de la frecuencia cardiaca
transanestésica y postanestésica en pacientes
operados de colecistectomia laparoscopica

MINIMA MEDIA MAXIMA

Fuente. Servicio de Anestesiologia, Hospital General La Villa

OTRANS
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En la figura 5 se muestran los valores minimo, media y méaxima del PaCO2 transanestésico

y postanestésico de los pacientes operados de colecistectomia laparoscopica.

Fig. 5. Comparativo de los valores de PaC0O2
transanestésico y postanestésico en pacientes
operados de colecistectomia
PaCO2
60
50
40
Otrans
30
Epost
20
10
0 T .
Minima Media Maxima
Fuente. Servicio de Anestesiologia, Hospital General La
Villa.-2010

TABLA III.- VALORES DE Pa CO2 MAXIMO, MEDIA, MINIMO Y DESVIACION ESTANDAR

EN EL TRASNANESTESICO Y POSTANESTESICO

C02 MINIMA MEDIA MAXIMA D.E.
Trasnaestésico 18 47 48 6.67
Postanestésico 25 37 49 6.75

Fuente.- Servicio de Anestesiologia, General La Villa 2010
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En la tabla Ill se pueden observar los valores la de PaCO2 méximo, media, minimo y

desviacion estandar en el periodo transanestésico y postanestésico de los pacientes

operados de colecistectomia laparoscopica.

En lafigura 6. Se compara la frecuencia respiratoria minima, media y maxima en el periodo

trasanestésico y postanestésico de los pacientes operados de colecistectomia laparoscopica

FR

60
50

Fig. 6 Comparativo de la Frecuencia Respiratoria

minima, media y maxima transanestésicay
postanestésica de pacientes operados de
colecistectomia laparoscopica.

- .

—l—post
——trans

—

MIN MED MAX

Fuente: Servicio de Anestesiologia, Hospital General La

Villa. - 2010
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En la figura 7 se muestran los valores minimo, media y maxima del pH en el periodo

transanestésico y postanestésico de pacientes operados de colecistectomia laparoscopica.

Fig. 7. Comparativo de pH transanestésico y
postanestesico de pacientes operados de
colecistectomia

7.45 /
7.4

7.35
/ —m—post
7.3 ./

MIN MED MAX

Fuente: Servicio de AnestesiologiaHospital General La
Villa.-2010

COMPLICACIONES PRESENTADAS EN LOS PACIENTES:

La hipertension se present6 como la complicacion més frecuente en el 30% de los pacientes,
seguida de la agitacion en un 29%, después la taquicardia presentada en un 20%

Al tltimo como complicacion menor observada en este estudio fueron la hipercapnia (15%) v
las arritmias que sélo se presentd en un 6%. No se observaron otro tipo de complicaciones

del total de pacientes.
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En la figura 8. Se representa la incidencia de las complicaciones presentadas en el estudio

en los pacientes operados de colecistectomia laparoscépica.

Fig 8 Principales complicaciones presentadas por los pacientes en el
postoperatorio de colecistectomia laparoscopica

Arritmia
6%

Hipertension

Hipercapnia
30%

15%

Taquicardia
20%

Agitacion
29%

=50 pacientes

Fuente: Servicio de Anestesiologia, Hospital General La Villa .-2010

TABLA V. Asociacion entre las condiciones de la Pa CO2 transoperatorio y la presencia de

complicaciones en pacientes operados de colecistectomia laparoscopica.

COMPLICACION PaCO2 TRANSANESTESICO

Bajo Normal Elevado Total (%)
Arritmia 2 2 0 6%
Hipertension 14 4 3 21%
Hipercapnia 4 3 3 14%
Taquicardia 6 5 3 20%
Agitacion 11 6 3 29%

Fuente.- Servicio de Anestesiologia, Hospital General La Villa 2010.
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DISCUSION

La presencia de complicaciones postoperatorias secundarias a retencion de bioxido de
carbono, continta siendo elevada, debido a la falta de personal capacitado y equipo, esto a
pesar de los avances farmacoldgicos y del conocimiento de la fisiopatologia que ocasiona la
retencion de éste gas. Por otro lado la falta de vigilancia y monitoreo al egresar los pacientes
de recuperacion.

De acuerdo a la Noma Oficial Mexicana de Anestesiologia todos los pacientes fueron
monitorizados con capnografia durante el transanestésico, sin embargo es éste estudio se dio
prioridad a los valores gasométricos de PaCO2 ya que de ésta manera se lleva un nomitoreo
mas estricto de las concentraciones de bidxido de carbono sanguineo.

La utilizacion de gasometria arterial es una alternativa que tiene una via de facil acceso, ya
que todos los pacientes cuentan al egreso de quiréfano con una via arterial permeable para
toma de gasometria arterial, independientemente de los efectos secundarios que se

relacionan con ésta

Por lo general el uso de determinacién de gases arteriales es un tipo de monitoreo poco
realizado en nuestro medio, aunque esta bien reportado en la literatura universal, deberia ser
obligatoria asi como la capnografia en todos los pacientes operados de colecistectomia via
laparoscdpica y cualquier otro tipo de cirugia por la misma via, ya que el estudio de gases
arteriales nos da una idea mas exacta de como se esta comportando el hiéxido de carbono
en nuestro paciente, y cdmo se esta eliminando dicho gas, ademas de prevenir las posibles

repercusiones y complicaciones que ésto pueda tener en nuestros pacientes en el
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postoperatorio inmediato, todo con la finalidad de beneficiar a nuestros pacientes, quienes

van a estar con monitoreo continuo mas adecuado y vigilancia estrecha.

En nuestro estudio se demuestra que la retencion de bioxido de carbono excesiva y las
complicaciones asociadas a esto, se pueden tratar y prevenir con la toma de gasometria
arterial en el periodo transanestésico como parte de un adecuado monitoreo, ademéas de
controlar otros parametros como la frecuencia respiratoria, la presion intraabdominal
secundaria a la insuflacion de bioxido de carbono en la cavidad peritoneal influyen en el

prondstico del paciente sometido a colecistectomia laparoscépica.

Como hallazgos me gustaria mencionar que la edad y el peso del paciente son parametros
muy importantes que se asocian a la presencia de complicaciones, ya que los pacientes entre
mas jovenes y con peso ideal tienden menos a la retencion de bidxido de carbono, es mas
rapida su eliminacion y por lo tanto presentan menor incide de complicaciones a diferencia de
pacientes de edad mas avanzada y con obesidad o sobrepeso, quienes retienen mas
bioxido de carbono, tardan mas en eliminarlo y, por lo tanto aumento la posibilidad de

complicaciones en estos pacientes.
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CONCLUSION

Se concluye con el estudio que la toma de gasometria arterial es adecuada como parte del
monitoreo para cuantificar el biéxido de carbono y su relacion con las complicaciones, ya que
a mayor cantidad de CO2 que se retiene en el organismo secundaria a la insuflacion a nivel
peritoneal, mayor posibilidad de presentar complicaciones.

Bajo las condiciones de este estudio, la hipdtesis planteada en un principio que la
concentracion de bioxido de carbono sanguineo es directamente proporcional a la presencia
de complicaciones transoperatorias y postoperatorias en pacientes programados para
colecistectomia laparoscopica , se observd que si existe asociacion pero sin significancia

estadistica. x 2=0.10, p=0.75.

RECOMENDACIONES

Se recomienda que para que se encuentren cambios mas significativos en el estudio se debe
monitorizar de manera mas estricta la absorcion de bioxido de carbono en la sangre con toma
de gasometria arterial en todos los pacientes bajo alguna cirugia laparoscdpica como la
colecistectomia. Ademas para evitar, prevenir la aparicion de complicaciones se recomienda:
limitar el tiempo quirdrgico, limitar la insuflacion del bidxido de carbono a la cavidad
abdominal, la insuflacion de bioxido de carbono debe ser lo mas despacio posible, procurar
no mantener un presion intraabdominal elevada mas alld de 14 mmHg, modificacion de los
parametros ventilatorios como la frecuencia respiratoria y el volumen corriente, ya que
aumenta el riesgo de complicaciones y la morbimortalidad. Con estas medidas profilaticas

se podré disminuir la presencia de complicaciones en los pacientes.
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