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CAMBIOS HEMODINAMICOS DURANTE LA COLECISTECTOMIA

POR LAPAROSCOPIA
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RESUMETN

En la ultima década los avances en el equipo endoscdpico y

el uso de técnicas de laparoscopia han ganado gran popularidad.

El conocimiento de 1las modificaciones hemodindmicas
presentes en pacientes sometidos a estos procedimientos y un
manejo anestésico adecuado son de gran importancia en 1la

prevencién de posibles complicaciones.

El objetivo del presente estudio es evaluar los cambios
hemodinamicos que se presentan en pacientes sometides a
colecistectomia por 1laparoscopia bajo anestesia general
endovenosa total con propofol. Para lo cual se estudiaron 13
pacientes con estado fisico 1 y 2 de acuerdo a la clasificacidn
de la ASA, sin compromiso cardiopulmonar principalmente. El
monitoreo se realizo mediante estetoscopio esofagico,
esfigmomandémetro, cardioscopio, oximetro de pulso, capnémetro,

linea arterial y sonda de foley.



Los registros de los parametros hemodindmicos se llevaron
a cabo durante todo el transanestésico cada 5 minutos pero se
tomaron 6 valores para el analisis estadistico: a los §
minutos posteriores a la intubacién y previos a la insuflacién.
‘Durante la insuflacién, durante la transinsuflacién: a los 20
minutos, a los 40 minutos y a los 60 minutos. Y durante la

desinsuflacion.

Los cambios hemodinamicos presentes en nuestro estudio
estuvieron directamente relacionados con el tiempo durante el
cual permanecié insuflada la cavidad abdominal, la presidn para
realizar dicha insuflacidn, la posicién del paciente durante
las diferentes etapas del procedimiento gquirirgico y las

caracteristicas del gas insuflado.

La utilizacién de agentes anestésicos endovenosos de corta
duracioén y rapida eliminacién resultan ser ideales para este
tipo’ de procedimientos por la pronta recuperacioén de 1la
ventilacién, normalizandose en corto tiempo los parametros del

equilibrio acido base.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Actualmente la técnica por laparoscopia para cirugia ha
ganado dran poﬁularidad. En los ultimos &5 afos 1la
' colecistectomia por laparoscopia ha reemplazado a la cirugia
por laparotomia tradicional, principalmente en los Estados

Unidos.

La colecistectomia por laparoscopia esta indicada en
pacientes con sintomas de colelitiasis y colecistitis crénica.
Las ventajas de este procedimiento son: incisiones pequeias,
menor dolor postoperatorio, corto tiempo de internamiento,
rapida incorporacién a las actividades sociales, escaso riesgo
de dehiscencia de la herida sobre todo en pacientes obesos.

(1,2,3,4).

Las considgracioncs anesteésicas en este tipo de
procedimiento son similares a otras cirugias por laparoscopia:
recuperacion rapida de los efectos anestésicos, maxima
seguridad en el procedimiento, proveer amnesia y analgesia
adecuadas, proporcionar excelente relajacién para dque la
cirugia pueda ser realizada con seguridad, asi como para
efectuar una buena exploracioén y permitir pocos efectos

colaterales, relacionados con la anestesia (3).



Los pacientes que son sometidos a este tipo de
procedimientos son seleccionados tomando en cuenta, aspectos
psicoldgicos, consideraciones familiares y su estado fisico ASA

1y 2, sin compromiso cardiopulmonar principalmente. (5,6,7,8).

La intervencién se realiza con el paciente en posicién de
Trendelenburg, inicialmente se realizan 2 accesos percutancos,
asi como una incision subabdominal, se introduce una aguja de
Veress y se produce un pneumoperitonec con hidxido de carbono

de 2 a 5 litros, a una presidén no mayor de 20 mmHg, se realiza

otra via percutdnea, para el laparoscopio (1,5,9).

La posicién de Tredelenburg utilizada condiciona cambios
cardiovasculares, caracterizados por incremento inicial del
volumen minuto cardiaco, por autotransfusioén proveniente de las
extremidades inferiores, provocando en forma secundaria un
incremento de la presion hidrostatica en el arco de la aorta y
la bifurcacion carotidea, el estimulo de 1los baroreceptores
causa una vasodilatacidn general refleja y una disminucidn del
volumen sistélico lo gque conduce a una disminucion del volumen
minuto cardiaco, con menor perfusién de tejidos vitales: como
son: cerebro, rifdn e higado. Los camblos fisiologicos
respiratorios en esta posicién estan condicionados por el
rechazo de los drganos intraabdominales hacia el diafragma, que
limita y reduce la capacidad vital, restriccién de la capacidad

pulmonar, aumento del flujo sanguineo pulmonar, condicionande



disminucion de 1la compliancia pulmonar, disminucién de 1la
capacidad residual pulmonar y compromiso de la ventilacién de
los 1lobulos basales, contribuyendo como posible causa de

atelectasias postoperatorias. (4,5,6).

Posteriormente cuando el paciente es colocade en posicioén
de Trendelenburg invertido para despejar el hemiabdomen
superior de su contenido se reducen las alteraciones
respiratorias en.forma poco significativa y se incrementa en
forma importante el deterioro circulatorio. El pneumoperitoneo
que se produce en este procedimiento en conjunto con 1la
posicidon de Trendelenburg invertido, da como resultado el
incremento de las resistencias vasculares sistémicas, con
disminucién del retorno venoso a la auricula derecha y de la
presidén pulmonar en cuna, caida del indice cardiaco, con
disminucién de la presién arterial media y aumento de la
presidén venosa central. (2,4,7,8). Y por otro lado también se
produce un incremento de la presion intratoracica, la cual se
ve auin mas incrementada por aumento de la presidn en las vias
aéreas, cuando se utiliza hiperventilacién, para contrarestar
la hipercarbia, gue se presenta secundaria a la utilizacién del

co2, en la insuflacién de la cavidad abdominal (10).

La utilizacion del €02, para el pneumoperitonec puede ser
causa de complicaciones importantes en el transanestésice y en

el postoperatorio inmediato, se ha observade incremento de. la



Pac02 poco significativo, pero si en forma importante en

relacién con el CO2 espirade. (11,12,13,14).

La presién "a la cuidl es sometido el €02, para el
‘pneumoperitoneo no debe exceder de 20 mmHg por varias razones:
compresion de grandes vasos que impidan el retorno venoso al
corazon derecho, menor gasto cardiaco, daho en la funcidn renal
e incluso la presencia de colapso cardjovascular. Por lo que
se recomienda una rapida infusién de 750 ml de solucidn Ringers

lactato justo antes de la insuflacidn peritoneal. (1,5).

Se ha demostrado gue existe absorcion de €02, durante el
transoperatorio y a medida que se prolonga el tiempo de 1la
insuflacidn de la cavidad abdominal, siendo esta mas importante
durante la desinsuflacidn, debido al dafo que sufre —el
peritoneo por la gran distensién, esto condiciona cambios
impertantes en la presion arterial sistémica, con incremento de
esta, asi como tagquicardia, en respuesta a un aumento de los
niveles plasmdaticos de adrenalina y noradrenalina, en forma
variable por cada individuo. Cuando los niveles de la PaCo02
son muy importantes, se presenta hipotensidén y alteraciones del
ritmo cardiaco, por estimulacién del €02 en los baroreceptores,
dando como resultado la liberacién de catecolaminas enddgenas
las cuales producen arritmias siendo estas mas importantes en
un miocardio previamente sensibilizado por agentes anestésicos

tales como el halothano. (1,5,15,16,17).
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Toda cirugia esta asociada ‘a respuestas metabdlicas
caracterizadas por eventos clinicos y biolégicos tales como:
hiperglicemia, leucociteosis, fiebre, produccion de proteina C

' reactiva, aumento de cortisol secundario a un incremento de
catecolaminas a nivel plasmdtico, todos estos cambios se
encuentran en menor grado en la cirugia laparoscépica en

comparacion con la cirugia abierta tradicional., (18)

Por todas las razones mencionadas es importante que la
técnica anestésica empleada sea: anestesia general con control
de la ventilacion ya que se disminuye el riesgo de
broncoaspiracidén, condicionado por el reflujo pasivo del
contenido gastrico, secundario al pneumoperitoneo. Otra de las
razones es que generalmente los pacientes son hospitalizados el
misme dia de su intervencion, situacidén en la que se ha
demostradoe existe mayor contenido gastrico y concentracion de

hidrogeniones en forma importante (2,4,19).

Para el mantenimiento de la anestesia se han utilizado
multiples agentes tales como los halogenados; de los cuales el
isofluorano resulta ser el ideal por su bajo coeficiente
sangre~gas, rapida eliminacidn y pronta recuperacidn, con gran
estabilidad cardiaca que es importante en todo procedimiento
anestésico, pero-aun mds en éste por los cambios que ocasiona

la absorcién del CO2. (20)
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Uno de los agentes endovenosos mads utilizadeos en 1la
actualidad es el propofol, hipnético no relaciénado con ningun
otro agente anestésico antes conocido, pertenece al grupo de

‘los alquifenoles, su ddésis de induccidn es de 2 - 2.5 mg/Kg, el
cual tiene su efecto a los 22 y 125 segundos, produciendo una
induccidén suave. La désis para el mantenimiento por medio de
infusion continua ha sido establecida entre los 6-12 mg/kg/h,
si en algunos de los casos se llegan a utilizar dosis mayores o
menores, dependera de las condiciones y respuesta de cada
paciente en particular. En combinacién con un relajante
muscular de gran estabilidad cardiovascular como el vecuronio,
y en ascciacién con un analgésico como el Fentanyl,

proporcionan una anestesia endovenosa total adecuada. (21,22).

La rapida distribucién y eliminacion del propofol permiten
una pronta recuperacién con claridad mental y regresién a los
valores normales del equilibrio dacido-base, por una rapida

recuperacion de la ventilacion espontanea.

Es importante que el anestesiologo este preparado para el
manejo de las complicaciones de la cirugia laparoscépica dentro
de las cuales se mencionan: Hemorragia, Barotrauma,
Insuflacion extraperitoneal, que puede condicionar pneumotorax,
pneumopericardio, pneumomediastino, o bien enfisema subcutaneo.

(24,25,26,27) .
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Son complicaciones menos frecuentes:

El embolismo aéreo; condicionado por la posicién de
Trendelenburg, por la posibilidad de venas pélvicas abiertas o
.bien entrada de CO2 a travées de un vaso mesentérico u omental,
o senos hepaticos abiertos (5,6,24,26). Trombosis venosa y
embolia pulmonar por la posicién de Trendelenburg invertido,
que produce éstasis venosa de extremidades inferiores

{23,24,28,29).

Las complicaciones postoperatorias del procedimiento
anestésico quirurgico son el dolor, la nausea, el vémito, y la
hipoxia por lo que la administracién de 02 a través de puntas
nasales con 2-3 litros por minuto ha demostrado ser suficiente
para proporcionar adecuada saturacidén de 02 en la hemoglobina

(30,31,32,33,34).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El pneumoperitoneo con co2 utilizado durante la

colecistectomia por laparoscopia bajo anestesia general
.

endovenosa total con propofol puede condicionar taquicardia e

hipertension ?
HIPOTESIS
El pneumoperitoneo con co2 utilizado durante la
colecistectomia .por laparoscopia bajo anestesia general

endovenosa total con propofol condiciona taquicardia e

hipertension.
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OBJETIVO

GENERAL H Evaluar los cambios hemodindmicos que se

presentan durante la colecistectomia por laparoscopia, bhajo

anestasia general endovenosa total con propofol.

ESPECIFICOS : Evaluar la presencia de hipertension en

paclientes sometidos a colecistectomia por laparoscopia bajo

anestesia general endovenosa con propofol.

Evaluar la presencia de taguicardia en

pacientes sometidos a colecistectomia por laparoscopia bajo

anestesia general endovenosa con propofol.

Evaluar el grado de las complicaciones en

pacientes sometidos a colecistectomia por laparoscopia bajo

anestesia general endovenosa con propofol.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

DISENO DE LA INVESTIGACION.
Longitudinal.
Prospectivo.
Comparativo.

Cuasi experimental.

UNIVERSO DE TRABAJO. )

Pacientes sometidos a colecistectomia por laparoscopia,
bajo anestesia general endovenosa total, en el Hospital de
Especialidades del centro Medico Nacional Siglo XXI, del
Instituto Mexicano del Sequro Social, en el periodo comprendido
entre Junio y Agosto de 1992.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.
Variable Independiente: Insuflacion de la cavidad
abdominal con CO2.

Variable Dependiente: Taquicardia e hipertensidn.

DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES.
variable Independiente: Insuflacién de 1la cavidad
abdominal a una presidn entre

15 y 18 mmHG.
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Variable Dependiente: Parametros normales para
frecuencia cardiaca: 60 a 80.
presion arterial media: 60 a

90.

TAMANO DE LA MUESTRA.

Con el nivel alfa de 0.5 y nivel beta de 0.20 se estimd un
tamafio de muestra de 13 pacientes, sometidos a cglecistectomia
por laparoscopia bajo anestesia general endovenosa tqtal con

propofol.

CRITERIOS DE SELECCION

1.- criterios de inclusion: Pacientes con estado fisico
AsAa 1y 2
.Pacientes con Dx de colecistitis
o colelitiasis.
.Pacientes con D. G. S. A.
con parametros normales.
.Pacientes sin cardiopatia, o
enfermedad pulmonar agregada.
.Pacientes mayores de 18 ahos Yy

menores de 70 ahos.

2.~ Criterios de exclusiodn: .Pacientes con estado fisico ASA 3

as

16



.Pacientes embarazadas.
.Pacientes con cirugia abdominal
previa.

. .Pacientes menores de 18 y mayores

de 70 anos.

3.~ Criterios de Eliminacién: .Pacientes en 1los cuales se

cambie la técnica quirurgica.

17



PROCEDIMIENTOS

Después de la aprobacidén del Comité de investigacion
Clinica . del Hospital de Especialidades de Centro Médico
‘Nacional, se estudiaron 13 pacientes con estado fisico 1 y 2 de
acuerdo a la clasificacion de la ASA, sometidos a
colecistectomia por laparoscopia bajo anestesia general

endovenosa total con Propofol.

En ningun paciente se empled medicacidén preanestésica.
Fueron 4 hombres y 9 mujeres con una edad promedioc de 47.23 +

14.27 anos, con peso promedio de 68.23 + 13,95 kg.

Los pacientes fueron captados en la consulta externa de
cirugia general del Hospital de Especialidades CMN SXXI. A
quienes se les informd del procedimiento quirirgico, dando su
consentimiento. Se efectuad valoracion preanestesica en
hospitalizacion 12 h previas a las intervenciones
quinrirgicas, informandoles de la técnica anestésica, asi como
de la canulacién de la arteria radial, previa prueba de Allen,
para toma de muestras de sangre arterial (objetivo de otro

estudio complementario a este). Dando su consentimiento.

Al llegar los pacientes a sala de quiréfano se realizd

monitoreo con: estetoscdpio precordial, esf igmomandmetro,

i8



estetoscépio esofagico, cardioscépio, oximetro de pulso,

capndémetro, linea arterial y sonda foley.

Se iniclio la anestesia con narcésis basal con Fentanyl a
‘désis de 2 mcg/kg. Todos los pacientes fueron inducidos con las
doésis habituales de propofol (1.5 a 2.5 mg/kg). Para facilitar
la intubacién endotraqueal y la ventilacidn se empled un tipo
de relajante muscular no despolarizante {pancuroneoc o
vecuroneo) a las dosis recomendadas. Todos los pacientes se
preoxigenaron con mascarilla facial y Fio2 al 100% durante 5
minutos la intubacidén se realizé con sonda endotragueal tipo
Magill en 5 pacientes, Portex en 6 pacientes, y Murphy en dos
pacientes, todas con globo inflable, realizandose laringoscopia
atraumatica. Se verificd en todos los pacientes, la expansioén
adecuada de ambos campos pulmonares con buen entrada de 02. Se

conectd al circuito semicerrado, con absorbedor de CO2.

El mantenimiento de la anestesia se llevé a cabo con
ventilacion mecdnica controlada con ventilador volumétrico tipo
Ohmeda, con volumen corriente de 10 a 12 ml./kg, presion de
20cmH20 y frecuencia respiratoria de 10 a 12 respiratorias por
minuto. El1 anestésico empleado fue el Propofol en infusion de
tasa promedio de 7.754 + 1.481 mg/kh/h, complementando con
narcético (Fentanyl), en bolos con tasa promedio de 4.207 +

1.047 meg/kg/h. —
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La recuperacidén de la anestesia requiridé de antagonistas
para relajante muscular con neostigmina y atropina en el 61.5%
de 1los pacientes, y antagonismo del efecto narcético con
naloxona en el 69.2% de los paclentes, el resto de ellos
‘iniciaron con ventilacidn ‘expontdnea, sin requerir de la

reversion.

20



ANALISIS ESTADISTICO

Para los resultados obtenidos de frecuencia cardiaca y
presion arterial media se realizé estadistica descriptiva, con
Imedia, desviacion estandar y el contraste de las diferencias se
realizé mediante difercﬁcias de promedio para los registros de
F.C. y PAM, a través de la distribucién de t, se considero

significativa p < 0.05.(35).

También para el analisis estadistico se utilizé 1la

tabulacién de los resultados. En graficas de barra.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se le explico a los pacientes el motivo del estudio, y se
procedié. a obtener el consentimiento del mismo para, la
canulacién de la arteria radial, previa prueba de Allen, para
el registro de la presidén arterial media, asi como para la toma
de muestras de sangre arterial para su analisis (objeto de
otro estudio, complementario a este y en el mismo tiempo).
Este estudio se realizd bajo las normas éticas establecidas por
la ley general de salud de 1987. Se anexa carta de

consentimiento informado.

21



RECURSOS PARA EL ESTUDIO
Humanos : Los existentes en la unidad.

Materiales: Los existentes en la unidad.

.
Financieros: Ninguno fue necesario.

22



RESULTAMDOS

Durante este estudio de colecistectomia por laparoscopia

se insufld la cavidad abdominal con €02 a una presidn de 15 a

‘18 mmiHg, se efectué registro de la presion arterial media
durante todo el tranestésico, mediante canulaciodn de la arteria

radial, previa prueba de Allen. El registro se llevé a cabo

durante todo el tranestésico cada 5 minutos, pero se tomaron 6

valcres, para el analisis estadistico:

1.- A los 5 minutos posteriores a la intubacién, previc a 1la
insuflacion (PI).
2.- Durante la insuflacion. (DI).
3.- Durante la transinsuflacion. A los 20 min. (TI).
A los 40 min. (T2).
A los 60 min. (T3).

4.~ Durante la desinsuflaciodn. (DDI).

Los promedios dgque se obtuvieron de la PAM, previo a la
insuflacion fué de 83.385 * 18.675, de la PAM DI de 90.077 %
18.119, de 1la pm«i TI fué de 93.846 * 13.240, de la PAM T2 fué
de 94.615 * 114,210, siendo estadisticamente significativa P <
0.05, con respecto a la PAM PI, el promedio de la PAM T3 fué de

91.455 * 11.201 de la PAM DDI fué de 91.846 % 9.459.
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De igual manera se realizé el registro para la frecuencia
cardiaca, con los siguientes resultados:

El promedio de la FC PI fué de 77.385 % 13.276, de la
Frecuencia cardiaca DI fué de 74.846 * 10.319, de la FC TI de
82.462 * 9.701, de la FC T2 de 87.308 % 13.499, de la FC T3 fué
de 88.545 * 15.089, siendo estadisticamente significativa P <«
0.05, con respecto a la FC PI de la FC DDI fué de 81.231 =
12.125. También se encontro diferencia estadistica
significativa de P < 0.05 con respecto a la FC DI en TI y FC

T2. Y significancia estadistica de P < 0.01 en FC T3.

El promedio en el tiempo del procedimiento quirurgico fué
de 126.583 % 47.845 min. El tiempo promedio de la insuflacion
de la cavidad abdominal fué de 99.231 % 47.995 min. Y el tiempo

promedio del tiempo anestésico fué de 169.165 * 47.195 min.

La recuperacidn del estado de conciencia en el 77% de. los
pacientes fue entre 5 y 20 nmin. en sala de quirdfano, posterior
a la suspensidén de 1la infusidén de propofol. El1 23% de 1los
pacientes, pasaron intubados a tecuperacidﬁ y aun bajo ‘efectos
de los anestésicos enpleados, los cuiles Trecobraron la
conciencia a los 65 y 75 min. de su ingreso a recuperacién. A
todos los pacientes se les colocd oxigeno por puncas‘nasales de

2 a 3 litros por min.
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Ninguno de los pacientes presentd complicaciones en el
sitio de puncion de 1la arteria radjal. El catéter de la
canulacidon se retiro en recuperacion sin complicaciones. En el
postoperatorio mediato 8 pacientes presentaron hematoma en el

sitio de puncién.
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DISCUSION

El conocimiento de 1los eventos ocurridos durante la
anestesia general endovenosa total con propofol, en pacientes
sometidos a colecistectomia por laparoscopia, ‘es reciente en el
centro hospitalarie en donde se llevo a cabo nuestro estudio,
con este procedimiento se trata de obtener ventajas como son:
acortar el tiempo dquirurgico, disminucion del trauma a los
tejidos, mejor control del dolor postoperatorios, rdpida
recuperacidén y reincorporacién a las actividades normales de
los pacientes (3,5,6). Sin embargo la falta de destreza e
inexperiencia, para el manejo de la técnica quirurgica, por
parte del cirujano, prolongé el tiempo quirirgico en forma
importante, y por tanto el tiempo anestésico, lo que condicioné
cambios hemodinamicos, caracterizados por taguicardia e
incremento de la presion arterial media y alteraciones de
equilibrio &cido base, comentado en otro estudio (paraleleo a
éste). Por tal motive 1los pacientes gue son sometidos a
colecistectomia por laparoscopia deben ser estrictamente
seleccionados con estado fisico 1 Y 2 (3,5,6,7,8) sobre todo
carentes de compromisc cardiopulmonar y tomarse en cuenta la
edad de los pacientes, ya que estos factores pueden contribuir

a aumentar la morbi-mortalidad en este procedimiento.

El incremento de la PAM fue estadisticamente significativo

durante la insuflacicon de 1la cavidad peritoneal con -CO2 vy
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durante los 20 minutos posteriores a esta presentando
repercusion hemodinamica importante secundaria a la absorcién
de CO2 la cual es favorecida por la gran distensién que sufre
el peritoneo durante la insuflacidn, la presion a la cual se
realiza el pneumoperitoneo y a la gran solubilidad del gas
utilizado, alcanzando este concentraciones plasmaticas
considerables, que actuan en forma directa sobre el sistema
vegetativo, con liberacién de catecolaminas, explicando la
presencia de 1la elevacién de la PAM y de 1la frecuencia

cardiaca. (1,7,17).

También se presentaron arritmias cardiacas como son
bradicardia durante el transanestésico, en forma significativa,
durante la insuflacidén de la cavidad abdominal, secundaria
probablemente a la estimulacidn del co2 sobre los
baroreceptores (1,5,15). Esto se contrarrestd con la
administracion de atropina con buen respuesta. El1 manejo del
incremento de la PAM y de la FC se realizo con la modificacidn
de los-parémetras ventilatorios, sobre todo de la frecuencia
respiratoria por minuto y del volumen corriente, con bhuena
respuesta, disminuyendo el co2 a nivel plasmatico,

corroborandose con DGSA, asi como con el capnémetro. (12).
La decisién de pasar a 3 de los pacientes intubados a

recuperacioén, se baséd en la presencia de arritmias severas

durante el transanestésico, prolongacion del tiempo anestésico-
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quirdrgico (hasta 300 min.) ademas de la “hipotensidn
relacionada con la insuflacidn de la cavidad abdominal, lo cual
se explica con la elevacién importante a nivel plasmdtico de

coz.

Uno de los pacientes presentd enfisema subcutineo en
cara anterior del torax y en el cuello, el cual desaparecid en
forma espontanea y progresiva, durante las 24 f 48 horas
posteriores a la cirugia. Solo se mantuvo en observacioén y con
puntas nasales con Fi02 al 100% inicialmente y posteriormente
a 40%.. y se dio de alta del hospital a los 4 dias de

postoperado (25,26).
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CONCLUSIONES

El pneumoperitoneo con €02, utilizado en colecistectomia
por laparoscopia, sometido a una presidn de 15 a 18 cm de H20,

produce taquicardia e hipertension.

Estos cambios son transitorios y reversibles, solo
presentes durante el tiempo del pneumoperitoneo y secundarios a
la absorcidén del €02 a nivel plasmiatico. Cuando estos niveles
son importantes (por arriba de 60 mmHg) se presenta bradicardia
e hipotensidn reversibles a 1la eliminacion de €02, a 1la
modificacién de los parametros ventilatorios, Y a la

administracidén de atropina.

oy TENS BB BEBE
SN BE
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’ S UGERENCIAMAS

Los pacientes que son sometidos a colecistectomia por
laparoscopia deben seleccionarse en forma estricta con un
estado ASA 1 Yy 2 sobre todo carentes de enfermedad

cardiovascular y pulmonar.

Con una anestesia general endovenosa total con control de
la ventilacidén pueden hacerse las modificaciones pertinentes,
cuando los valores del CO2 se incrementen en forma importante,

gue pongan en peligro la integridad del paciente.

La utilizacion de anestésicos endovenosos de corta
duracion y rdpida eliminacidn como el propofol, permiten la
recuperacion inmediata de la - ventilacién espontanea importante

para la regresidn.a valores normales de Paco2 y PH.-

El monitoreo para este tipo de procedimientos‘debe ser el
mas completo posible, dentro de lo cual sé menciona: registro
de la PAM, FC, CO2 espirado, PVC, D.G.S.A., oximetria de ?ulso,
para detectar a tiempo las complicaciones del’ procedimiento y

tomar en forma oportuna y adecuada las medidas necesarias.
Durante el procedimiento de colecistectomia laparoscopica,

la posicion de Trendelenburg invertida incrementa el deterioro

circulatoric por lo gue es importante una adecuada hidratacicén
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y volemia previo a este paso para prevenir hipotension arterial

consecutiva a esta causa.

La colecistectomia por laparoscopia debo; ser realizada por
cirujanos expertos en el manejo del instrumental y la técnica
quirurgica lo gque permitira la disminucion del tiempo
anestésico quirurgico y por 1lo tanto la incidencia de

complicaciones.
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TABLA 1

COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

CARACTERISTICAS GENERALES

No. DE PACIENTES 13
SEXO FEMENINO g
SEXO MASCULINO 4
EDAD (AQOS) 47.231 7
PESO (Kg) 68.231 ©
DURACION DE LA CIRUGIA 126.538 !
DURACION DE LA INSUFLACION 99.231
DURACION DE LA ANESTESIA 169.615

14.278
13.959
47.845
47.995
48.195

HOSPITAL

DE ESPECJALIDADES CMN SXXI IMSS 1992




TABLA

2

CARACTERISTICAS HEMODINAMICAS DURANTE
LA COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

TRANSINSUFLACION TRANSTNSUFLACIGH TRANSINSUFLACTON
BASAL INSUFLACION 1 11 11 DESEHSUFLACION

83.385 90.077 93.846 94.615 91.455 91.846

+ + + + . +

PAM _ B R _ _ _
{ rmig ) 18.675 18.119 13.240 14.210 1.2 9.459

*
77.385 7a.846 - 82.462 87.308 88.545 81.23t
fC

+ . + . . .

(LATIOOS POR MIK) - - - - - -
13.276 10.319 9.7t 13,499 15.089 12,125

BASAL: 5 min. posterior a 1a intubacion
20 min. posterior a la insuftacion
40 min. posterior 2 la insuflacion
TRANSINSUFLACION [1I: &0 min. posterior a la insuflacicn

TRANSIHSUFLACION 1=
TRANSINSUFLACION 11:

*p<0.05

FUENTE:  HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMM S XXI IMS3 1992
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persona, en las presentaciones o publicaciones que derive de
este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad
seran manejados’ 'en forma confidencial.
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