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Il.- Resumen

Objetivo: Cuantificacion de los cambios gasométricos de pH y CO2 en colecistectomia

laparoscdpica electiva bajo bloqueo subaracnoideo a los 10 y 15 minutos.

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, observacional en una
muestra de 29 pacientes, a su ingreso a sala se le realizo un monitoreo continuo no invasivo,
presion arterial, frecuencia cardiaca, pulsioximetria y electrocardiografia. Se pasa a realizar la
técnica anestésica de manera habitual con aguja Whitacre##27 en L2-L3 se administra dosis de
bupivacaina hiperbarica 10mg+ 7.5 mg ropivacaina +25 mcg fentanil, se coloca en posicion
trendelenburg hasta alcanzar nivel difusién metamerico T3-T4. Se registran datos del paciente,
Edad, talla, ASA, IMC, a los 10 y 15 minutos se toma gasometria arterial y se registra pH, CO2 y
HCO3.

Resultados: Los niveles gasométricos de pCO2 muestra un aumento de hasta 12 mmHg,
a los 10 y 15 minutos de iniciar insuflacién, asi como también una disminucién en las cifras de pH
arterial en relacién con aumento de CO2, los niveles obtenidos de Bicarbonato se mantuvieron

normales. Asi como también los signos vitales permanecieron sin alteracion significativas.

Conclusiones: Se observé que hay cambios a nivel gasométrico importante en CO2 y pH
arterial, los cuales pudieron ser compensados por los pacientes debido al buen estado fisico

ademads de ser un procedimiento relativamente corto.

Palabras clave: Neumoperitoneo, Gasometria arterial, Hipercapnia, colecistectomia laparoscépica,
pCO2



lll.-Abstract

Objective: Quantification of gasometric changes of pH and CO2 in elective laparoscopic

cholecystectomy under subarachnoid block at 10 and 15 minutes.

Material and methods: A prospective, descriptive, observational study was carried out in
a sample of 29 patients. Continuous noninvasive monitoring, blood pressure, heart rate, pulse
oximetry and electrocardiography were performed on admission to the room. Anesthesia
technique is routinely performed with Whitacre # 27 needle in L2-L3. Hyperbaric bupivacaine 10
mg + 11 mg ropivacaine + 25 mcg fentanyl is administered in a trendelenburg position until
reaching a T3-T4 metameric diffusion level. Patient data, age, height, ASA, BMI, are recorded at 10

and 15 minutes arterial blood gas is taken and pH, CO2 and HCO3 are recorded

Results: The gasometric levels of pCO2 showed an increase of up to 12 mmHg, at 10 and
15 minutes after initiation of insufflation, as well as a decrease in the arterial pH values in relation
to CO2 increase, the obtained levels of bicarbonate were maintained Normal. As well as the vital

signs remained without significant alteration.

Conclusions: It was observed that there are important changes in gasometric level in
CO2 and arterial pH, which could be compensated by the patients due to the good physical state

besides being a relatively short procedure.

Key words: Neumoperitoneum, arterial gasometry, hypercapnia, laparoscopic

cholecystectomy, pCO2



IV. Abreviaturas

ACH: Acetilcolina.

ASA: Sociedad Americana de Anestesiélogos.

CAM: concentracion alveolar minima.

GABA: Acido gama amino-butirico.

NMDA: N-metil-D-aspartato.

CO2: Dioxido de carbono

CRF: Capacidad residual funcional

VT: Volumen tidal

MmHg: milimetros de Mercurio

ETCO2: maxima concentracion de didxido de carbono al final de una exhalacion.

pa02: Presion arterial de oxigeno

paC02: presidn parcial de diéxido de carbono en la sangre arterial

PIA: Presion intra-abdominal



TFG: Tasa filtracién glomerular

V. Glosario

ASA: Escala de riesgo anestésico para estimar el riesgo que plantea la anestesia a los pacientes,
dividiéndolos en seis grados (I, II, lll, 1V, V y VI) de acuerdo a sus comorbilidades.

Bloqueo subaracnoideo: Es la técnica anestésica donde se introduce una aguja espinal dentro del
espacio subaracnoideo, depositando ahi generalmente un anestésico local.

Anestesia General balaceada: Es la técnica anestésica mediante la cual se induce de manera
controlada inconsciencia, amnesia, analgesia, control autonémico e inmovilidad necesarios para el
desarrollo 6ptimo de intervenciones quirdrgicas mediante la combinacién de farmacos inhalados
(efecto hipndtico) e intravenosos (analgésicos y relajantes musculares).

Capacidad residual funcional: Es la cantidad de aire que queda en los pulmones tras una
espiracion normal (2.300 ml aproximadamente). CRF = VRE + VR

Volumen tidal: es el volumen de aire que circula entre una inspiracién y espiracién normal sin
realizar un esfuerzo adicional. El valor normal es de aproximadamente 500 ml o 7 ml/kg de peso
corporal

Presidn inspiratoria pico: es la presion maxima registrada al final de la inspiracidon y esta
determinada fundamentalmente por el flujo inspiratorio y la resistencia de las vias aérea

Hipercarbia o hipercapnia: Es el nivel anormalmente alto de didxido de carbono en la sangre.

Analgesia: Supresion o ausencia de toda sensacién dolorosa.

Neumoperitoneo: Es la presencia de gas libre en la cavidad abdominal.



VI. Introduccion

Hay registros de interés por explorar las cavidad del cuerpo humano desde la cultura
griega y egipcia, desde los afios 460-375 a. de C. Hipdcrates, utilizo instrumentos con espejos para
ver oidos, cavidad nasal, recto y vagina. También en la Talmud babilénico escritos hacia 500 a. de C

y otros de la cultura Hindu en los cuales reflejaban la luz para hacer exploracidn del ano o vagina.

Philip Bozzini en Frankfurt en 1805. Construyo un instrumento para visualizar la vejiga
urinaria por litiasis y neoplasia del cuerpo humano. Esta cdmara de doble luz, es la precursora del
endoscopio moderno. La fuente de luz es una vela que refleja el rayo luminoso en un espejo y
canula ureteral. A este instrumento su inventor le llamé Lichtleiter o fotoendoscopio (conductor

de luz).

Jean Desormeaux nace en Francia y en el afio 1863 Desarrolla el endoscopio de su
antecesor y los perfecciona con un sistema de lentes y espejos. Como fuente de luz introduce una
[dmpara de queroseno. El rayo de luz se refleja en un espejo y a su vez en los espejos y lentes de
endoscopio. Estudié con este instrumento la vejiga, el cérvix y el Utero. En 1867 el odontdlogo
Bruck invento la primera fuente de luz interna al examinar la boca utilizando calor eléctrico a
través de un cable de platino, pero elevo el riesgo de quemaduras de tejidos por lo que ideo una
camisa de agua. En 1897, Nitze desarrollo un cistoscopio operatorio que tenia un sistema de lentes

primaticos y un canal a través del cual se podia insertar una sonda uretral

El Ginecdlogo ruso, Dimitri Ott, Kelling realiza la exploracidon de la cavidad abdominal
introduciendo el tubo a través de una pequefia incision en la parte inferior de la pared abdominal
de un perro. Desarrolla la técnica del neumoperitoneo 1892 disefio un insuflador manual luft-
tamponade, para generar neumoperitoneo en sus laparoscopias, el cual consistia una pera de
goma y un rudimentario mandmetro insufla el aire en la cavidad abdominal, de hasta 50mmHg vy

asi cohibir el sangrado.
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Jacobeus, en 1909, realizé la primer laparoscopia y toracoscopia en humanos. En 1918
fue reconocida la importancia del neumoperitoneo lo que le permitié a Goetze introducir su aguja
de inflacién. La primera adherensiolisis abdominal laparoscépica fue realizada por Fervers en

1933, y en 1936, Boesch, médico sueco realizé la primera esterilizacién tubarica.

O. Goetze, El afio 1918 disefia una aguja con la que realiza con mayor seguridad el
neumoperitoneo. Goetze disefia una aguja especial que en el afio 1938 perfecciona Veress y que

ahora lleva su nombre.

En 1944, Palmer describe que la presion intrabdominal no debe sobre pasar los
25mmHg.Desde 1953 y 1954 se perfeccionan los sistemas de luz fria de fibra de vidrio y sistemas

de lentes dando mayor claridad, brillo y color.

H. M. Hasson. El afio 1971, desarrolla una técnica para realizar el neumoperitoneo.
Disefia un trocar especial que introduce en el abdomen a través de una incisién de pocos cm. Este
trocar estd dotado de una vaina en forma de tapdn que impide la perdida de aire de

neumoperitoneo. Su técnica se emplea en la actualidad.

O. Lukichev. El afio 1983 propuso un método de Cirugia laparoscdpica para en la
colecistitis aguda. Su propuesta fue la colecistectomia. Y asi en 1987, Phillipe Mouret en lyons en

realizo la primer colecistectomia laparoscépica, seguido de Dubois en paris.
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VIIl.- Antecedentes

La colecistectomia laparoscdpica ha reemplazado por mucho a la cirugia abierta debido
a sus grandes ventajas sobre la colecistectomia abierta como son minima invasién, recuperacion
mds rapida, menos trauma a los tejidos y un alta mas rdpida del hospital si no hay ninguna
complicacién. Las cirugias laparoscopicas generalmente se realizan bajo anestesia general con
intubacién endotraqueal para prevenir la aspiracion y eficacia respiratoria secundaria al
neumoperitoneo y para prevenir la incomodidad y el dolor de hombros secundario al estiramiento

del diafragma en pacientes que estan despiertos durante el procedimiento.

La anestesia regional no era considerada tan rentable como la anestesia general hasta
ahora, por el riesgo de aspiracion, incremento de CO2 y el dolor de hombros, sin embargo la
anestesia general como Unico método para procedimientos quirdrgicos es un concepto del pasado
ya que no proporciona una analgesia mayor que la regional ni estd libre de nausea o vémito, dos
problemas importantes asociados a cirugias laparoscdpicas. Ademas de la respuesta simpatica
producida durante la intubacion sumada a la producida durante el neumoperitoneo ocasionando

episodios de hipertension.

La anestesia regional es considerada superior en términos de seguridad y morbilidad y
analgesia posoperatoria en pacientes sanos ASA I-Il. El objetivo en estos pacientes es el manejo de
neumoperitoneo, lograr un adecuado nivel de bloqueo, buen manejo del dolor de hombro, alivio
de dolor postoperatorio adecuado para evitar un deterioro de los mecanismos de respiracion. Un
inconveniente de la cirugia laparoscopica bajo anestesia regional es la falta de relajacion
abdominal y dificultar la visualizacidn del contenido abdominal y realizaciéon de la cirugia. Otro
problema seria el paralizar los musculos espiratorios primarios, de la pared abdominal anterior.
Bajo anestesia regional no se afectan los mecanismos de ventilacién y el diafragma el principal
musculo de la respiracidon permanece intacto permitiendo al paciente ajustar la ventilacion minuto

sin cambios significativos en los parametros ventilatorios y niveles de CO2.
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En un paciente normal la presion intraabdominal es de 0 a 5 mmHg, en un paciente con
obesidad moérbida la presion es de 9-10mmHg, la insuflaciéon rapida de CO2 en la cavidad
abdominal a nivel cardiaco causa un aumento de la frecuencia cardiaca y también de la presion
arterial media, asi como una disminucién en el gasto cardiaco hasta del 30% en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscdpica. Factores especificos durante la laparoscopia pueden
alterar la funciona cardiaca como es la posicion antitrendelenburg, presién intrabdominal
aumentada, y la hipercarbia. De ellos el principal factor para alteracién de la funcidn cardiaca es la

presién intraabdominal aumentada.

Las alteraciones a nivel hepatico con el neumoperitoneo son disminucién del flujo de la
porta disminuyendo hasta un 53% con una presién de 15 mmHg, asi como elevacion de las
enzimas hepaticas hasta 6 veces su nivel, la cual vuelve a la normalidad a las 72 hrs. Una elevacion
de las enzimas hepdticas no necesariamente es indicador de dafio hepdtico. Sin embargo, una
elevacion de 3 veces su nivel es sugerente de dafio hepatico agudo, ya sea por lesidn directa, por

uso de algun anestésico y por disminucidn del flujo sanguineo portal.

El aumento de la presién intraabdominal por encima de 15 mmHg puede tener alteracién
de los mecanismos pulmonares como es disminucion de volimenes pulmonares, capacidad
residual funcional, volumen tidal, capacidad vital y de la complianza respiratoria (hasta 42%) y
aumento de la presion inspiratoria pico, aumento de formacidn de atelectasias y por tanto una

disminucién de las presidn parcial de oxigeno.

Durante la colecistectomia laparoscépica se ha documentado una disminucién del gasto
urinario desde un 31-61 % menor debido a la insuflacidn y mejoraba con la desuflacién, se ha
comprobado que es directamente proporcional al grado de insuflacidn, a una PIA de 15mmHg hay
una disminucidn del FSR del 28% a nivel cortical, 31% a nivel medular, y una disminucién de TFG
de 18-31%. La insuflacién disminuye el flujo sanguineo de la corteza renal hasta 60% y disminucidn
del flujo sanguineo renal de un 34%, mejorando con la descompresién a sus niveles basales. Un
aumento agudo de la PIA mayor a 25 mmHg se asocidé a insuficiencia renal aguda y la
descompresion mejoro inmediatamente la funcién renal. Ademds de un aumento en la liberacién

de hormona antidiurética, renina y aldosterona que disminuyen el gasto urinario.
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Durante la laparoscopia se produce un aumento en la estasis venosa de extremidades
inferiores debido a la compresidon de la vena cava inferior y venas iliacas disminuyendo el flujo
femoral. La posicion antitrendelenburg a una elevacidn 30° junto con el neumoperitoneo

disminuia el flujo sanguineo femoral venoso en 42%.

Ciofolo et al, demostraron en estudios que los mediciones ventilatorios y gases
sanguineos arteriales se mantuvieron en pardmetros normales en las diferentes etapas durante la
laparoscopia bajo anestesia regional. Datos de mujeres sanas sometidas a cirugia laparoscépica
con insuflacién de CO2 bajo anestesia regional no se eleva la PaCO2 durante la cirugia debido a
qgue las pacientes estan despiertas y pueden elevar la frecuencia respiratoria y la ventilacion

minuto.

El gas mads utilizado para la insuflacidn es el diéxido de carbono debido a sus ventajas
sobre los demads gases como es acromadtico, no inflamable, barato y muy soluble en sangre,
rapidamente difunde a los tejidos y bajo riesgo de formacion de embolismo. En el hombre el CO2
es 20 veces mas soluble que el 02 en sangre. El CO2 absorbido se almacena junto con el cO2 del
cuerpo difundiendo primero hacia los tejidos mas ricamente irrigados, posteriormente los
medianamente irrigados y por ultimo los menos irrigados. El exceso de CO2 es eliminado por la
ventilacién alveolar, la hipercarbia se produce cuando la cantidad de CO2 absorbida sobrepasa la
capacidad fisiolégica de equilibrio y de eliminacidon. La hipercarbia leve puede ser bien tolerada
sin provocar cambios importantes, sin embargo, la hipercarbia moderada-severa con niveles de
paCO2 50-70mmHg, los quiomiorreceptores ubicados en cuerpo carotideo y de la aorta responden
a la hipercarbia mandando impulsos aferentes a los centros respiratorios bulbares provocando una
hiperventilacidon para eliminar CO2; ademas comienza a haber cambios como son aumento de la

frecuencia cardiaca, presion arterial sistémica y presién de la arteria pulmonar.

Muchos estudios han demostrado que en condiciones normales, se puede eliminar de
100-200ml por minuto de CO2. Un aumento en la ETCO2 ocurre durante los primeros 8-10minutos
de haber inicia la insuflacion posteriormente hay una meseta durante los primeros 15-20 minutos

y regresa a niveles basales en los préximos 10 minutos

El CO2 absorbido a través del peritoneo es eliminado por los pulmones debido a su alta
solubilidad en sangre y capacidad de difusién, el cual puede causar a nivel cardiaco arritmias y
vasoconstriccion de vasos pulmonares. La hipercarbia y la acidosis tienen un efecto depresor sobre

el miocardio. Para evitar la hipercarbia se debe monitorizar intraoperatorio la ETCO2 y la paCO2,

14



aunque la ETCO2 es facil de monitorizar no es tan fidedigna. Demorokul et al, describieron un
aumento en la paCO2 desde 34mmHg hasta 42 mmHg con el neumoperitoneo. En un estudio de
cirugia laparoscépica versus abierta se encontré un aumento de 14% de un nivel basal en el ETCO2

(de 35mmHg a 40mmHg), y de un 10% en paCO2 (de 38 a 42mmHg).

Mientras mas bajas presiones de insuflacidon sean las usadas, menores alteraciones de
volumenes pulmonares y de niveles de hipercarbia habrd. Un cuidadoso monitoreo del paciente
TA, FC, T°, EKG, Saturacién de O2 y niveles de ETCO2 siempre debe hacerse, este ultimo es critico
para procedimientos laparoscépicos, debido a que da al anestesiélogo informacién momento a
momento, de los niveles espirados de CO2. La gasometria arterial es considerada el estandar de
oro para la determinacién de los niveles arteriales de 02 y CO2, asi como de pH durante la cirugia,

sin embargo, esta medicién es raramente hecha durante una cirugia.

Es importante conocer el gradiente entre la paCO2 y la ETCO2 siendo siempre menor
este Ultimo. Este gradiente va a variar de paciente en paciente, desde 5-20mmHg, siendo mayor
en aquellos con enfermedad pulmonar subyacente pues tienen alterada la perfusiéon pulmonary el
espacio muerto alveolar. Este aumento del espacio muerto alveolar va a producir una disminucion
del ETCO2 por dilucién del gas espirado, asi como también lo puede dar, usar PIA altas
disminuyendo el gasto cardiaco, la posicidn trendenlenburg inversa, o el embolismo gaseoso. Para
conocer de forma exacta el gradiente paCO2 y ETCO2, se debe hacer mediante una gasometria

arterial al inicio del procedimiento comparando la ETCO2 y paCO2.
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VIIl. JUSTIFICACION

En el hospital de la mujer se realiza un gran porcentaje de cirugia laparoscopica (20-30%)
por afio bajo anestesia regional, con lo cual los pacientes tienen mas rapida recuperacion, tanto
del procedimiento quirdrgico como del procedimiento anestésico. Ya que la norma oficial
mexicana nos dice que todo procedimiento laparoscopico se debe realizar bajo anestesia general,
se realiza cirugias de este tipo bajo anestesia regional, por lo que se tiene la inquietud de
comprobar en qué tiempo se inician los cambios gasométricos del CO2, bajo este tipo de técnica
anestésica. En el hospital de la mujer se cuenta con gasémetro, material y farmacos tanto para
anestesia regional, por lo que no se generara ningln gasto extra para la realizaciéon de este

protocolo de investigacidn, por lo cual no habra limitantes para realizar este estudio.

16



IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Realizar procedimientos laparoscépicos bajo anestesia regional, es inquietante para
muchos médicos, por no saber el comportamiento de nuestro paciente a nivel gasométrico
después de la insuflacion con CO2, por lo cual nuestro objetivo principal es demostrar en que
momento inician los cambios en este gas en nuestro paciente y como pueden repercutir en
nuestro paciente, esto se realizara mediante la toma de tres muestras gasométricas, al inicio de la
insuflacidn, a los 10 y a los 15 minutos posteriores a esta. Teniendo como finalidad demostrar que
esta técnica es segura en procedimientos laparoscdpicos donde no se exceda de mas de dos horas

de tiempo quirurgico.
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X. Pregunta del investigador

éCuanto cambia el pHy el CO2 alos 10y 15 minutos durante una colecistectomia

Laparoscopica con BSA?
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XI. Objetivos

Objetivo general:

e Observar los cambios de pH, CO2 alos 10 y a los 15 minutos durante una

Colecistectomia Laparoscdpica con BSA.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar sila técnica anestésica regional es segura en procedimiento
quirargico laparoscépicos de corta duracion.
e Valorar la estabilidad hemodindmica en procedimientos quirurgicos

laparoscopicos bajo anestesia regional.
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Xll. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

Prospectivo, Descriptivo. Observacional

POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes femeninos que seran sometidos a colecistectomia laparoscépica electiva, bajo

anestesia regional.

TAMARNO DE LA MUESTRA:

Seran sometidos al estudio 30 pacientes femeninos.

MUESTREO:

Aleatorizado.
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XIil. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

. Pacientes que deseen participar en el estudio

. Pacientes con estado fisico ASA | y Il

) Pacientes con edades entre 20 y 50 afos

o Pacientes con peso entre 60 y 80 Kgr

° Pacientes sin contraindicaciones para anestesia regional

. Pacientes sin predictores de via aérea dificil

. Pacientes que no se conozcan alérgicos a los fdrmacos que se utilizaran

CRITERIOS DE EXCLUSION:

. Pacientes ASA Il o mayor

. Pacientes que no quieran participar en el estudio

. Con predictores de via aérea dificil

. Pacientes con edades menores a 20 aiflos y mayores a 50 afios

. Pacientes que se conozcan alérgicos a los farmacos que se utilizaran

. Peso menor de 60 kg y mayor de 80

CRITERIOS DE ELIMINACION:

° Pacientes en los que se exceda el tiempo quirdrgico, por mds de 60 min.

. Pacientes que no se pueda aplicar anestesia regional.



Pacientes que presenten alguna complicacidn durante el procedimiento

(sangrado, choque hemodindmico, paro cardiaco)

Pacientes que presente reaccion alérgica a los farmacos utilizados

XIV. DETERMINACION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:

e Edad
e Sexo

Talla

e Peso

indice masa corporal

VARIABLES DEPENDIENTES:

e Cambios gasométricos obtenidos de CO2
e Presion arterial

e Frecuencia cardiaca

e PAM

e Saturacidn parcial de oxigeno
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Presion arterial | Efecto de la presiéon que ejerce la sangre sobre las paredes de los vasos
sistdlica sanguineos

Definicion Valor maximo de la tensidn arterial en sistole

conceptual

Indicador mmHg(milimetros de mercurio)

Escala de medicion

cuantitativa

Fuente Monitoreo continuo no invasivo

Tipo Dependiente

Tension  arterial | Presion que ejerce la sangre en las paredes de vasos sanguineos al final de
diastdlica la diastole

indicador mmHg(milimetros de mercurio)

Escala de medicion

cuantitativa

Tipo

Dependiente

Hipotension

arterial

Presion arterial sistdlica por debajo de 90mmHg o PAM menor de 60

Indicador

mmHg(milimetros de mercurio)

Escala de medicion

Cuantitativa

Tipo Dependiente

Frecuencia Numero de contracciones cardiacas por minuto

cardiaca

Definicion Por medio de pulsioximetria o electrocardiograma son medidos el numero
operacional de contracciones cardiacas por minuto.

indicador Latidos por minuto

Escala Cuantitativa

Fuente Monitoreo no invasivo

Tipo Dependiente

Saturacién parcial

Es la cantidad de moléculas de hemoglobina estan unidas a moléculas de

de oxigeno oxigeno
Indicador Porcentaje %
Escala Cuantitativa
Fuente Pulsioximetro
Tipo Dependiente
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Presion arterial

Es igual a 1/3 de la presidn de pulso mas la presion arterial diastdlica

media

Indicador mmHg(milimetros de mercurio)

Escala Cuantitativa

Fuente Baumanometro

Tipo Dependiente

Hipercapnia Concentracidon de CO2 mayor 45mmHg en sangre arterial
Indicador mmHg(milimetros de mercurio)

Escala Cuantitativa

Fuente Gasometria arterial

Tipo Dependiente

Normocapnia

Concentracion de CO2 dentro de valores normales

Indicador mmHg(milimetros de mercurio)
Escala Cuantitativa

Fuente Gasometria arterial

Tipo Dependiente
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XV. METODOLOGIA

La cantidad seran con 30 pacientes, donde seran operadas bajo anestesia regional. Una
vez firmado el consentimiento informado seran ingresadas a quiréfano. Se les monitorizara en
forma no invasiva. Se aplicara bupivacaina hiperbdrica 10mgr+7.5 ropivacaina+25 mcg
microgramos de fentanil por via subaracnoidea con aguja espinal whitacre#27, bajo la técnica
anestésica convencional y se les colocara mascarilla reservorio con 5 Its de oxigeno por minuto, en

caso de presentar hipotensidn arterial se aplicara efedrina en bolos de 5 0 10 mgrs intravenosa.

Los pacientes bajo monitoreo continuo no invasivo. Se tomara la primer gasometria al
momento de iniciar la insuflacién con el CO2, el resultado de esta muestra serd tomado como el
CO2 basal, la segunda toma se realizara a los 10 minutos y la tercera a los 15 minutos o bien al
término de la cirugia, si esta fuera antes del tiempo mencionado. Las cifras obtenidas seran
registradas en la hoja correspondiente al igual que la T/A, FC y spO2. A todas las pacientes se les
aplicara ketorolaco a razén de 1 mgr por kilogramo de peso, asi como ondansetréon 8 mgr, durante
el periodo transanestésico. Al término de la cirugia las pacientes seran llevadas al drea de

recuperacion, donde se continuaran siendo monitorizadas, hasta que sean egresadas a piso.
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XVI. Consideraciones éticas

La presente investigacion se regird por las declaraciones de la Asociacién Médica
Mundial de Helsinki de 1964, con las modificaciones de Tokio de 1975, Venecia de1983, Hong
Kong de 1989, Somerset West de 1996 y de acuerdo a las Normas Internacionales para la
Investigacion Biomédica en Sujetos Humanos en Ginebra de 2002 del Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas perteneciente a la Organizacidn Mundial de la Salud. Por
lo que apegado a los documentos previos se mantendra total discrecidén con respecto a los datos
generales y los resultados obtenidos en este trabajo asi como durante todo el tiempo de la
investigacion se contemplaran las normas del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia

de Investigacion para la Salud.

Por lo que ningun participante hasta el término del estudio no sufrira dafio fisico ni
moral durante el desarrollo de la investigacién. Y en caso de ser publicados los resultados se

mantendra el anonimato.
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XVIl.- Resultados

Se estudid un total de 29 pacientes que acudieron al servicio de cirugia general del
Hospital de la mujer de Morelia sometidas a colecistectomia laparoscépica, a las cuales se les
manejo con un bloqueo subaracnoideo con bupivacina+ ropivacaina+ 25 mcg fentanil. Con un
promedio de edad de 25 anos con un rango de edad de 18 a 35 afios, El peso promedio fue de 66

kg, la talla promedio fue 155 cm, con IMC promedio 21.2, en pacientes ASA I-II.

Grafica 1: valores de peso, talla e IMC

Indice.de Masa
Edad dela Peso de la Talladela Corporal de la
paciente paciente paciente Paciente

N Validos 29 29 29 29
Perdidos 0 0 0 0

Media 2534 63.21 1.6172 24 1536
Error tip. de la media 1.032 1.203 00944 23921
Mediana 25.00 65.00 1.6200 23.9361
Moda 25 66 1.55s 21.22=
Desy. tip 5.557 6.477 05084 211157
Varianza 30877 41.956 003 4.459
Rango 18 23 19 6.55
Minimo 18 52 1.53 21.22
Maximo 36 75 1.72 2777

ELABORACION PROPIA
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Grafica 2: Niveles gasométricos de paCO2 a los 10 minutos

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalidos 41 3 10.3 10.3 10.3
43 1 34 34 13.8
44 6 20.7 20.7 34.5
45 7 24.1 24.1 58.6
46 5 17.2 17.2 75.9
47 2 6.9 6.9 82.8
48 5 17.2 17.2 100.0

Total 29 100.0 100.0

ELABORACION PROPIA

Se obtuvieron como resultado elevacién de CO2 de hasta 12mmHg, con respecto de los

niveles basales posterior al inicio de insuflacién, debido a su absorcién, medido a los 10 minutos

Asi como una disminucién en los niveles de pH. Este aumento de CO2 no tuvo cambios

hemodindmicos importantes.
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Grafica 3: Niveles de CO2 a los 10 minutos

ELABORACION PROPIA

Los cambios gasométricos en CO2 observados a los 10 y 15 minutos tuvieron un
comportamiento esperado, en lo reportado en la diferente bibliografia consultada, mostrando
elevacién de posterior a la insuflacion de neumoperitoneo, la cual fue bien tolerada de manera
correcta en pacientes ASA | y ASA Il. EL maximo nivel obtenido fue 48mmHg siendo una

hipercarbia leve que no tuvo consecuencia clinica evidente.
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Grafica 4: Niveles de pH a los 10 minutos

ELABORACION PROPIA

El pH presento cambios con tendencia a la acidosis posterior a la insuflaciéon de CO2,
presentando desde los 10 y 15 minutos un pH con acidosis. Esto fue en consecuencia de la
elevacién de CO2 obtenida, llegando a un minimo de pH 7.30, un pH promedio de 7.33, sin
presentar sintomatologia alguna referida por el paciente, esto debido a su estado fisico de los

pacientes y a la brevedad del acto quirurgico.
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Grafica 5: niveles gasométricos de

PH a los 10 minutos

Media
Mediana
Moda

Minimo

Maximo

Validos
Perdidos

29

7.3307
7.3300
7.332
7.30
7.39

ELABORACION PROPIA

EL bicarbonato se mantuvo dentro de pardmetros normales, con un promedio de 22.2,

permaneciendo normal. Los cambios fueron en la mayoria de los pacientes manteniendo niveles

normales en todos los pacientes.
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XVIIl.- Discusion

Se realizé el andlisis gasométrico de pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscdpica, en 29 pacientes manejados con BSA, los cambios observados tanto en pH,CO2 y
HCO3 fueron los esperados de acuerdo a la diferente literatura, con ligeras variaciones
dependiendo de cada persona, los cuales se mantuvieron dentro limites tolerables por los

pacientes mostrando pocas variacion hemodinamicas.

En los cambios observados en pH la acidosis observada fue debida al aumento de los
niveles de CO2, siendo este un procedimiento relativamente corto puede ser tolerado

adecuadamente por un paciente sano si este no llega a prolongarse demasiado tiempo.

EL CO2 medido cae dentro de la hipercarbia leve, que en pacientes sanos puede ser
compensado de manera correcta sin presentar complicaciones. Los cambios obtenidos fueron los

esperados de acuerdo a la diferente bibliografia.

Las constantes vitales se mantuvieron dentro de pardmetros normales, asi que
carecieron de diferencia significativa, esto fue debido a tipo de pacientes ASA | y ASA |l que fueron

estudiadas en este estudio.

En relacién a los efectos adversos no hubo presencia de ninguno debido a algun farmaco

administrado.
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XIX.- Conclusiones

Al obtener los distintos resultados se observé que este manejo anestésico es
un método seguro para realizar este tipo de cirugia en pacientes ASA | y ASA I, debido al buen
estado fisico de las mismas. En procedimientos cortos se comprueba que es un método seguro y
que los valores de pH, CO2 y HCO3 se mantienen dentro de parametros que no ponen en riesgo la
salud del paciente, ademas de obtener los beneficios de una anestesia regional neuroaxial, como

es una mayor analgesia postoperatoria.

Los niveles de CO2 aumentaron hasta un maximo de 12 mmHg, llegando hasta 48mmHg
de cifra maxima, de la medicién basal obtenida al inicio del procedimiento. Estos fueron obtenidos

alos 10 y 15 minutos.

Los niveles de pH obtenidos a los 10 y 15 minutos posterior a la insuflacion de CO2

tendieron hacia la acidosis llegando a un minimo de 7,30, con una cifra promedio de 7,33.

En cuanto a los niveles de HCO3 se mantuvieron dentro de cifras normales, con un

promedio de 22.

Sin embargo el no tener un monitoreo continuo en este tipo de procedimiento
anestésico, ni al contar con un grupo de estudio mas grande, se seguird prefiriendo la AGB como

método anestésico de eleccidon para este tipo de cirugia, debido al monitoreo continuo de CO2.

Debido a la muestra tan pequefia estudiada, valdria la pena continuar en una poblacién

mayor.
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XX.- Limitaciones

La muestra de pacientes de este estudio es muy pequeiia por lo que se deberia continuar
con una muestra de pacientes mayor, ademas de ser un estudio descriptivo mejoraria la calidad

del estudio al compararlo con el manejo con anestesia general.
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Anexo

Cedula de aplicacién

Fecha

Nombre de la paciente:
Edad Talla:

Cirugia programada

Peso:

IMC

ASA

Tipo de anestesia

Opioide utilizado

Anestésico utilizado

Gasometria

arterial

pH

co2

HCO3

basal

10minutos

15 minutos

Eventualidades

Nombre del aplicador




XXIl. Anexos

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Lugar y fecha:

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigacién titulado
“Cuantificacion de los cambios gasométricos de pH y CO2 en colecistectomia
laparoscépica electiva bajo bloqueo subaracnoideo a los 10 y 15 minutos” registrado ante
el Comité Local de Investigacion Médica.

Se me ha explicado que mi participacion serd confidencial y no se me identificara en las
presentaciones nii publicaciones que deriven de este estudio. Mi participacion consistira en la
cooperacion para todas las instrucciones en el procedimiento anestésico y en contestar de forma
veraz en el perioperatorio. Consistiendo en la toma de 3 gasometrias arteriales, asi como la toma
de frecuencia cardiaca presion arterial en diferentes momentos, evaluacién del dolor mediante la
escala visual analoga.

Declaro que me ha sido informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios, derivados de mi participacion en el estudio y son los correspondientes a la
anestesia: dolor leve en el sitio de inyeccidn, efectos colaterales de los medicamentos, anafilaxia,
recuerdos conscientes del procedimiento, entre otros.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacidn oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaron a cabo, los riesgos, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion
o mi tratamiento.

Entendiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del Hospital.

El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que se deriven de éste estudio y de que los datos relacionados con
mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme
cambiar de parecer al respecto de mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del investigador. Nombre y firma de la paciente.
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XVIIl. Anexos

Cuadro l.-clasificacion ASA

Paciente normal sano.

Paciente con enfermedad sistémica leve y sin limitaciones funcionales.

limitacion funcional.

Individuo con enfermedad sistémica de grado moderado o grave, que origina cierta

v Un paciente con enfermedad sistémica grave que es amenaza constante para la vida e
incapacitante a nivel funcional.

Vv Enfermo moribundo que no se espera que sobreviva 24 hrs con o sin cirugia.

VI Paciente con muerte cerebral, cuyos 6rganos se toman para trasplante.

U Si el caso es una urgencia, el estado fisico se sigue por la letra “U”.

Cuadro Il.- Escala Aldrete
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Cuadro lll.- Escala bromage

Cuadro IV.-Saturacién de oxigeno
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Cuadro V.- Niveles pH, CO2y
HCO3
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Cuadro VI.- escala andloga del dolor
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