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En los iiltimos § afios Ia colecistectomia por laparoscopis ha reemplazado a Ia cirugia
por laparotomia tradicional principalmente en los Estados Unidos. La colecistectomia
por lapar pia estd indicada en paclentes con colecistitis crénica y coledocolitiasiy.
Para Ia tesia g 1 con ! de la ventllacién se han utilizado tanto
anestésicos inhalatorios como endovenosos, dentro de las técnicas endovenosas el
propofol ha tenido gran preferencia, debido & su répida distribucién y eliminacién Ia
cudl permite una ripida recuperacién, con claridad mental El objetivo de este estudio

es d que el | perit con CO2 d Ia coleclst fa por
L el o P tori

SeutndhmlJpadepmdm;h lectiva con diagndstico de colecistitis créni
litiksica, bajo ia g d bhlmpmpofdydmhdefmhnyl,mn

estado fisico ASA 1y 2 ett un lapso de 3 meses en el Centro Médico Nacional siglo XXI.

Los resultados obtenidos fueron cambios en los parimetros ventilatorios y de

equilibrio dcido-base principalmente de acidosls respiratoria, debido a la absorcién del
CO2 durante el pneumoperitoneo a una presién de ls-lamml-lg, siendo transitoris y
reversible aj do los pard de ventilackin mecinica (frecuencia respiratoria y

volﬁmmconlmh).porbquenmgkuqm,toduhpulmtumeﬂduluu
procedimi se jen con tesin g con 1 de la veatilacién,




monitoreo de CO2 espirado (capnémetro), asi como muestras serindas de sangre
arterial para determinacién de gases gul arteriales (DGSA) y utilizacién de
anestésicos endovencsos de corta duracién y vipida eliminacibn con ripida
recuperacién de la ventilacién espanténea y regresién a valores normales de los
cambilos de equilibrio Acido-base que se presentan.
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ANTECEDENTES CIENTINICOS

En los iiltimos afios el uso de las técnicas por Iap: pia han ganado gran
popularidad. El concepto de laparoscopia fué acreditado por Keling, quien en 1902
revisé los Srgancs abdominales de un perro con un citoscopio; en 1923 Jacob

publicé su experiencia utilizando un lap, plo en h , insuflando Ia cavidad
abdominal con aire atmosférico; en 1933 Ferucas recomends el blsxido de carbono
como agente de insuflacién por no ser combustible, rapid absorbible, por bo que

no causa dolor postoperatorio en comparacién con el aire atmosférico; ya para 1962
Palmer introduce las técnicas para esterilizacién por laparoscopia y ¢l mismo
fenda a los tesiGlogos evitar el uso de tésicos flainables, para tesl.
general en los eventos en los que la electrocoagulacién fuera utilizada, En los tltimos $
afios la colecistectomia por lap: ia ha plazado a Ia cirugia por laparotomin

P

tradicional, principal te en los Estados Unldos. La coleclstectomia pas
laparoscopia esth indicada en los pacientes con sintomas de colelitiasls ¥ colecistitls
crénica. Los beneficios que aporta este procedimiento son: incisk peq menor
dolor postoperatorfo, corto ti de i k répida incorporacién a las

tividad clal les, escaso riesgo de dehiscencia de la herida sobre todo en
pacientes obesos (1,2,3,45.

L3

Las ideraci ésicas para este tipo de procedimiento son similares &
otras cirugfas por lap pla: a) f6n ripida de los efectos de ésicos, b)
mixima seguridad en el procedlmlen!a. es decir, tener conocimientos y estar
preparados para Ias posibles complicaciones en este tipo de cirugia, c) proveer
in y loesla ad. da para la induccién y recuperacit falca, d)

praporcionar una emlente relajacién para que In cirugfa pueda ser realizada con
seguridad como para realizar una exploracién hasta donde sea posible y ¢) permitir

pocos efectos colaterales refacionados con la in [3).
Los paci que son tidos a este tipo de p dimi; son seleccionad:
do en ;m do fisico ASA 1 ¥y 2, asf comoc aspectos psicolégicos y

consideraciones familiares is,¢;. Este tipo de procedimiento puede ser perjudicial en
pacientes con compromiso en Ia funcién cardiaca o con estado fisico ASA 3 17.0).



La intervencién se realiza iniclalmente con el paciente en posicién de

Trendelemburg;se realiza 2 per se efectdia una incisién subabdominal
lateral derecha de 4 mm, sitio ideal por ser un drea avascular, se introduce una aguja
de veress can trocar y se piroduce un peritonea con hiéxido de carbono de 2 2 §

litros, a una presién no mayor de 20 mmkg, se realiza otra incisién de 11 mm para el
Ixparoscopio i1,5,9.

Las id i tésl en esta técnica son similares a otros
procedimientos de lap pia. Se debe de considerar la p ia de cambi
hemodindmices y de equillbrio dcldo-base, condicfonados en sf por la misma técnica
quinirgica y dentro de los cuales se 1 anicos y metabélicos; los pri
caracterizados por la posicién de Trendelemburg en que son colocados los pacientes y
por el peritoneo. Los segund diclonados por el CO2 utilizado para el
p peritoneo, por su posible absorcién sistémica, aunado & esto los efectos de los

anestésicos empleados (1,31,

La posicién de Trendelemburg utilizada iniclalmente condiciona cambios
cardiovasculares , caracterizados por un Incremento inicial de volimen minuto
cardiaco, por autotransfusién proveniente de las extremidades y que en forma

daria p! un to de la presién hidrostética en el arco de la aorta y la
bifurcacién carotidea, el estimulo de los baror causa una vasodilatacién

general refleja y una dlsminucién del vohimen sistdlico, lo que conduce a una
disminucién del vohimen minuts cardiaco y a una menor perfusién a tejidos vitales.

También se p t bios fisiolégi piratorios en esta posicién,

dicionados por el rechazo de los 6rganos intreabdominales hacia el diafragma, que
limita y reduce Ia capacidad vital, restriccién de la capacidad pul Y del
flujo sangufneo pulmonar, estos factores dick disminucién de Ia pHanci
pul , disminucién de Ia capacidad idual pul y promiso de la
ventilacién en los lsbulas hasales, contribuyendo como posible causa de atel i
postoperatorias (4,5,6).

Durante el procedimiento de colecistectomia por lap pia el paciente es

locado en posicién de Trendelemburg Invertido para despejar el hemiabd

superior de su contenido, lo cuil reduce las alteraclones respiratorias pero incrementa
el deterioro circulatorio (2,4). Los bios hemodinimi laclonados con la




posicién de Trendelemburg invertido y con el de la presién Intraabdominal
producida por el pneumoperlmneo con COZ, d& como remlmdo un aumento de la

latencia vascular sisté disminucién del retorno venoso a la suricula derecha y
de 1a presién pulmotiar en cuiin, cafda del indice cardinco y una elevacién de la presién
arterial media y presién venosa central (7,8). Las alteraciones respiratorias se
reducen de manera poco significativa, debido a la pasicién de Trendelemburg
invertido pero con de la presién dcica a causa del pneumoperitoneo ¢
incremento en las vias aéreas por Ia ventilaciéin minuto controlada necesaria para
evitar In hipercapnia (10} . Se han ohservado cambies poco significativas en la paCO2,
pero  se han asociado a los cambios en ¢l CO2 espirado {11,12], pero mo se
correlact con bios en el ritmo cardiaco nl con camblios en Ia presién arterial
t22). En el periédo del postoperatorio inmediato los vohimemes pulmonares,
incluyendo Ia capacidad funcional residual dismi significath te lo cudl puede

ducir a atel ias e hip ia (13,14).Se observa que los volimenes pulmonares,
1a paO2 y la saturacién arterial de oxigeno disminuyen significatt hasta 6
horas posterior a la cirugia, probabl te da a efecto de los narcéticos
administrados durante la cirugis, por lo que se requiere de terapia respiratoria
{10,13,14) .

La utilizacién del CO2 para el pneumoperitonec puede ser causs de
complicaclanes importantes en el ésica; 1a presidn a la cukl es sometido el
CO2 no debe de exceder de 20 mmHg por varias razenes: compresién de grandes
vasos que impidan ¢l retorno venoso a corazén derecho, menor gasto cardlaco e incluse
liegar a un colapso cardiovascular y dafio en la funcidn reaal (1,s). Por otro lado,
diversos dies han d do que d la desinsuflacién puede haber
absorcién de CO2 en forma Importante a través del peritoneo, en comparacién con la
insuflacién, condicionando con ellc cambios en la presiin arterial, generalmento
hipotensién, arrifmias importantes por Ia estimulacién del CO2 en los
harorreceptores; puede haber un incremento en la paCO2 condiclonando acidosis
respiratoria (1,5,15,16).

La cirugia esth inda con tabblicas y fases agudas, caracterizado
por eventos clinicos y biolégicos: hlperﬂlcmh. itosls, flebre y produccién de
proteina C ctiva. La puest: tabdlica esth mediada por Ia uﬂmulu“n

décrina daalallb n de los mediad infd 408 (clst )




de Ia herida quirirgica; una de las cistoqui interleucina-6 es activada por el
trauma del tejido y parece ser el estimulador més eficaz de Ia produccién de proteinas

hephticas en la fase aguda; se cbserva ademis que ta In tracién de
cortisol y catecolaminas en el pl ¢l trauma quinirgico contribuye a disfuncién
pulmonar y al dolor. Todos estos hi tabélicas jue se tran alterados

durante I colecistectomia por Iaparoscopia, se observan en menor grado que en la
cirugfa de colecistectomia ablerta |17;.

Por las razones ya mencionadas es importante que Ia técni éatesi lead
sea con anestesia general con control de Ia ventilacién; ademés de oh i
como son: disminucién del riesgo de broncoaspiracién, condicionado por el mﬂujo
pasivo de contenido gistrico, secundario al pneumoperitoneo. También se recomienda
porgue g Imente Jos pacientes son hospitalizados el mi dia de su intervencién,
ya que se ha demostrado que en estas condiclones es mayor el contenido ghstrico y por
lo tanto la concentracién de hidrogeniones 12,4,18). Dentro de este procedimiento,
también se recomienda la utilizacién de sonda orogistrica para disminuir el contenido
del estdmago y en forma secundaria disminucién del riesgo de puncién de nlgunl
viscera, disminucién del tempo del peritoneo y una visualizacién ad

dentro de Ia cavidad abdominal i2,4).

Para el mantenimiento de in anestesia general se han utilizado multiples agentes,
tales como los halogenados: dentro de los cuales el isoffuorano es el indicado por su
bajo coeficlente sangre-gas, ripida climinacién y p recuperacién, asf como
estabilidad cardiaca, tan imporfante en este procedimiento 115). También se han
utilizado ag d para el imk de In i fent t
uno de los més nﬂllndou es el propofol (2,6 dilsopropiifencl), hipnético no relacionado
con ningén otro tésico antes cido, pertencce al grupo de los
alquifencles, mdomdemdmnudelnlSmg/kg.elmﬂmmnmefmdelm21
a los 125 segundo, produciendo una induccién suave; 1a dosis para mantenimiento por
medio de induccién fnua se ha establecido entre 6 y 12 mg/kg/h, st en alguno de los

casos se lega a utilizar tasas 0 may dependerd de las condiciones y
respuesta de cada paciente. En binacién con un analgésico narcético como el
fe 1 y un relajant lar como el vecuronio, por su gran estabilidad
card} lar, o blen el p fo de efecto prolongado, en Ia llamad tesia total

3 prod una in ad da 20,21); pero también la réplda



distribucién y eliminacién del prapofol, permite una rdpida recuperacién anestésica
con claridad mental, de utilidad en este tipo de procedimiento con rapida recuperacién
de la ventilacién espontinea y por lo tanto regresion a valores normales de los camblos
de equlibrio dcido-base, que se presentan (1,19,20,21).

Como en todo procedimiento por laparoscopia, es esencial la visualizacién directa
del procedimiento, y estar preparados para el Jo de posibl licac
como son: hemorragia por lesiin de algin érgano intrashdominal o luionu ala
arteria cistica que amerite hemostasia urgente, y por lo tanto que requiera de una
cirugia abjerta, o bien que durante el procedimiento se presenten hallazges como
masas hepiticas, neoplasins gistricas o anormalidades de Ia via biliar durante 1a
coleclstectomia por lap. pia, que amerite cambio de la técnica quirdrgica
12,4,5,22,23), Otras complicaciones del procedimiento quirirgico son barotrauma
debido a una sobreinsuflacién de la cavidad ahdominal con insuflad de alto flujo,
con vilvula de cierre automitico sin percartarse a tiempo del desperfecto de 1a
vilvuls, dando lecty inad. das de la presién a la cuil es sometido el CO2,
ag do los probl cardk 1 y ventilatorios. La insuflacién
extraperitoneal por una mals tdcnica quinirgica puede ocasionar diseccién de los
tejidos  extraperitonesles y condiclonar pneumotirax, pneumopericardio,
pneumomediastino o bien enfisema subcuti més ain do existe un defecto en el
esfinter gastro-esofigico (23,24,25). Complicaciones menos fr son emboli
aéreo, condicionado por la posicién de trendelemburg, por la posibilidad de venas
péivicas ablertas, o bien entrada de CO2 a través de un vaso mesentérico u omental, o
senos hepiticos abiertos por la presié baja; sin g0 sont pocos Jos casos
reportados en la literatura 1s,5,23,26). Debido a la posicién de Trendelemburg
invertido, se produce también estasis venosa de extremidades inferiores, lo cuil puede
condicionar en forma tardia bosi y embolia pul 123,2M).

Las complicaciones postoperatorias del procedimiento anestésico-quinivgico son
el dolor, h nadisea y el vémito. La utilizacién de narcético durante el transanestésico,
of rece L { toria; Ia natises y el ito se han tratado de jar con
la admmutnmn de dmperidnl en el transanestésico a dosis de 10 a 20 mcg/kg,
ademis de otros antieméticos con buena respuesta en unos pacientes y en otros no
121,29,30,31,32). La hipoxia es otra de las complicaciones postoperatorias en t¢odo
procedimi bajo tesla g ] y més adn en este tipo de procedimlento




quinirgico por la administracién de CO2, por absorcién a través del peritoneo, sin
embargo el retorno a lo normal se b} do los pach p Ia
veatilaclén esponth ,estando totalmente despiertos, ademis de Ia adming i6n de

oxigeno a través de puntas nasales con 2 a 3 litros por minuto ha demostrado ser
suficiente para proporcionar adecuada saturacién de hemoglobina (33).




PLANTEAMIZENTO DEL PROBLEMA

iPuede ¢l p peritoneo con biéxido de carbono (CO2), d in coleciat: i
por laparoscopia producir acidosis respiratoria?

OBJETIVO
Demostrar que el pneumoperitonec con CO2 di la colecist fa por
laparoscopia produce acidosis respl ia.

HIPOTESIS
El pneumoperitoneo con CO2 & 1a colect ia por Iaparescopia produce
acidosis respiratoria.

DISENC DEL ESTUDIO

Estudio lougitudinat, prospective, comparativo (antes y después), quasi-experimental

UMIVERSO DE TRABAJO

Se estudiaren 13 pacientes con diagnistico de celecistitis crénica litiksica bajo
f: 1 end: total con propoeful mas fentanyi a las cuales se ies realizd
MmmprhpmpthmmmhmmmAlay&
El estudio se realizs en salas do quiréfanc del Hospital do Especialidades del
Centro Médico Nacional 5-XXT, en un limite de 3 meses.




DESCRIDCION DE LAS VARIABLES

UARIABLE INDEPENDIENTE

La insuftacién de la cavidad abdominal con CO2.

UARIABLE DEPENDIENTE

Acidosis reapiratoria.

DESCRIPCION OPERATIVUA DE LAS VARIABLES

CO2 para insuflacién de la cavidad abdominal de 3 a 5 litros a una presién de 15 2 18
mmHg.
La acidosi: piratoria patible con pH menor de 7.35 y paCO2 mayor de 36
mmHy,

TAMARO DE LAS MUESTRAS

Con nivel alfa de 0.05 y nivel beta de 0.20 se estima un t; de muestra de 13
pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes del sexo lino o fe i
Cen eatado fisico ASA 1,2,3
Diagnéstico de colecistitis crénica litidsica (CCL)

Paclentes con edades entre 30 y 70 afios

Con determinacién de gases sanguineos arteriales (DGSA) dentro de limites normales
Sin cardlopatia ni enfermedad pulmonar previa

Cirugia electiva ,

Con consentimiento del procedimiento anestésico y quinirgico.

10



CRITERIOS DE NO INCLUSION

Prclentes embarszadas

Pacientes con cirugis abdominal previa

menores de 18 afios

Paclentes con estado fisico ASA 4y S

sin consentimiento para el procedimiento anestésico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Paclentes en los que se carubie la técnica quirGrgica

PROCEDIMIENTOS

Los candidatos al estudio, son pacientes que se les diagnosti lecistitls créni
ltidalca, captados en la ita ext de cirugia ea el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Naclonal s-XXI, & quienes se bes del procedimiento quirdrgico
dando su timiento, Se les efectus valoracién p tésica en hospitalizacién 12
h previas a la cirugia, a quk se les b de 1a ticulb fsica baje tesi
general asf como de la canulacién de Ia arteria radial y toma de sangre arterial para
DGSA, se les tré carta de fmi infe do para lo que dieron su

timiento; & ningin paciente se le administré medicacién preanestésica.

Tﬁuhpnmmdﬂeprnnhdoqumnm&rhmm
esfingoh Smetr toscopio precordial, cardiescopk ximetr
depuko,ubh-cophmﬁdu,lhuuhﬂm‘:wtﬁuydefuky

El manejo de liquidos parenterales o realizé a requerimientos basales y de acuerdo
a balance de lquidos, previa canalizacién venosa con punzocat no. 14

La téicnica anestésics en baje k 1 end tatal em tedes los
nchnus,euhad-hhtmund-dmtuhfmhqlmmmhhndndﬂdel
meg/k, Ia induccién de 1a tesla se realizard con propofol a dosis de 2 mg/k y el

1



bl lar con k de pancuraonio a dosis de 100 meg/k; oxigenaciéa
pmh con mascarills facisl, oxigeno al 100% durante S minutos antes de Ia
intubacién ornmqueal la cuil se realizard con sonda tipo Macgill, Portex 0 Murphy,
ién a it icerrado con resbsorbedor de COLZ El mantenimiento de la

anestesia es can propofol en infusién continua a dosis de 6 a 12 mg/k /h, citrato de
fentanyl en bolos de 50 mcg cada 20 o 30 min, ¢l bromuro de pancuronio se aplicard 1
mg en caso de que se requiera; Ia vendlacién Ank lada se IL 4 a cabo
con ventilador mecinico volumétrico tipo Ohmeda, con vohimen corriente de 10 a 12
ml/k, presién de 20 cm H20 y frecuencia respiratoria de 10 a 12 ciclos por minute. En
la recuperacién de Ia ia sl se requl se antagonizard el relaj
neuromwcular con neostigmina més atropina y el efecto narcétice con naloxona.
Calocacién de oxigeno a 2 litres por minuto por puntas nasailes en recuperacibn

Para e control de DGSA e tomard sangre srterial para Ia basal a Jos 5 minutos
posterior a Ia intubackén, durante Ia insuficion de COZ2, posteriormente cada 20 min
y & los § minutos posterior a Ia destnsuflacién y en recuperacién, dependiendo del
reporte de la DGSA sc realizard los bi ssarios en el ventilador mecénico,
monitoreo continuo dela PAM, FC, oximetro y capnd X do los val en el
tiempo antes mencionado.

12



ANALISIS ESTADISTICO

Para los resultados obtenidos de DGSA se realizé estadistica descriptiva con media,
desviacién dar y el conty de las dife ias se realizé a través de diferencia de
promedics, para muestras dependientes a través de Ia distribucién t. Se considerd
significativa p<0.05 i34).

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se realizé bajo Ias normas éticas establecidas por ia ley general de salud
de 1987, Se anexa carta de consentimiento informado.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOCS:

Médicos anestesilogos, Médicos ciruj fe quimik p i de
cémputo, personal de camilleria.
RECURSOS MATERIALES:

Aparato de tesia tipo Ohmeda, b Smetro, estetoscopio, capnémetro,
oximetro de pulso, cardioscoplo, analizador de gases aanguf jeringas, aguj
equipo de venoclisis y para PVC, p s medi tos: propofol atropina, cltrato
de fentanyl, br de onio, di k neostigmina,

toclop da, clohidrato de nalbufina; soluciones parenterales.
RECURSOS FINANCIEROS:

Propiocs del haspital



RESULTADOS

Se jiaron 13 pacientes con diagnéstico de colecistitis crénica litihsica (CCL)
en un lapso de 3 meses, a qui se lcs realizé colect fa por lap pin, de los
cuales 4 fueron hombres y 9 mujeres con edad promedio de 47.23 + 14.27 afios, con

peso promedio de 68.23 & 13.95 K, clasificados con estado fisico ASA 1y 2 (Tasa 1).

A todos los pacientes se les administré tesia general end total con
propofol con dosis de induccién de 6 a 12 mg/k, fentanyl para narcosis basal de 2
mceg/K, relajacién nevr lar con bromuro de pancuronio a 100 mcg/k, intubacién

orotraqueal con sonda tipo Macgill en S pacientes, Portex en 6 pacientes, Murphy en 2

pacientes, todos con globo inflable, siendo Ia intubacién atrauméitica y sin

complicaciones, se verificé en todos los pacientes la expansién ad da de amb
se

campos pulmonares con huena entrada de a
con reabsorbedor de CO2 y ventilador Ani étrico tipo Ohmeda, con un
vohimen de 10 a 12 mlVk y una presién de 20 cm de agua, con frecuencia respiratoria
de 10 a 12 ciclos por minuto. En el tenimiento de la tesia se utilizé propofol en

infusié fi con tasa pr dio de 7.754 3 1.481 mg/k/h, fentanyl en bolos con tasa
promedio de 4.207 + 1.047 mcg/k/h.

4
Tado

Se insufi6 CO2 en Ia cavidad abdominal & una presiin de 15 a 18 mmHg, se
tomaron muestras seriadas de sangre arterial durante todo el acto anestésico y en Ia
sala de recuperacién. A todos los pacientes, pero solo se tomaros 4 valores para el
andlisis estadistico : 1.-previo a la insuflacién (P), 2.- durante la insuflacién (DI), 3.-
20 minutos posterior & la insuflacién (T1), 4.- durante la desinsuflacién (DDI).

E} resultado del anilisis estadistico para l1a DGSA es de Ia sigulente manera: El
promedio del pH PI fué de 7.451 % 0.048, ¢f pH DI fué de 7.414 = 0.056 siendo
estadisticamente significativo p<0.05 con respecto a pH PI, durante Ia T1 el pH faé de
7.396 = 0,067 y DDI el pH fué de 7.401 * 0.076 no encontrindose diferencia estadistica
significativa [Tasta 3,crarzca 1).

Elp dio de la presién parcial arterial de bidxido de carbono (paCO2) PI fué
de 26.708 + 4.923, la paCO2 DI fué de 30.777 x 4.456, Ia paCO2 T1 fué de 33.917 =
5,167, siendo DI y T1 estadisticamente significativas p < 0.01 con respecto a la paCO2
PL. La paCO2 DI en comparacién con la paCO2 T1 fué estadisticamente significativa
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con p < 0.05. La paCO2 DDI fué de 31,617 + 8.114 sin cambios significativos para
ninguno de 103 otros valores [TasLa 3,GRAPICA 2).

El promedio de 1a presion parcial arterial de oxigeno (paO2) PI fué de 288.933 3
73.85, 1a paO2 DI fué de 300 + 89.270, 1a paO2 T1 fué de 313.6 + 81.6, la paO2 DDI fué
de 284.692 £ 82.383, encontrindose sin diferencia estadistica significativa (Tasia
3,GRAFICA 3} .

El promedio del bicarbonato arterial (CO3) PI fué de 19.042 + 2.825, ¢l HCO3 DI
fué de 20.038 + 1.686, ¢l HCO3 T1 fué de 20,758 +: 1.359 y el HCO3 DDI fu¢ de 19.992
+ 1.913, sin cambios estadisticos significativos (TapLa 3,crarica 5.

El promedio del exceso de base (EB) PI fué de -2.808 & 3.112, el EB DI fué de -
2.977 * 3.18, el EB T1 fué de -2.942 * 1.652 y el EB DDI fué de -3.408 + 1.9, sin
cambios estadisticos significativas |tasta 3,6rar1ca 43,

El promedio del biéxido de carbono total arterial (CO2T) PI fué de 19.867 + 2.951,
¢l CO2T DI fué de 20.885 + 1,762, ¢l CO2T T1 fué de 21.717 & 1.178, el CO2T DDI fué
de 21.008 + 2.104, sin cambios estad{sticos significativos iTasia 31.

Se ftorizd también el bibxido de carbono espirado (CO2E) durante todo el acto
tésico, &ndose los sigui valores a los § minutos posterior a ia intubacion
(PI), durante la insuflacién (D), durante la transinsuflacién a los 20 minutos (T1), a los
40 minutos (T2), a los 60 minutos (T3) y durante la desinsuffacién (DDI). El promedio
de) CO2ZE PI fué de 23.692 + 4.171, del CO2E DI fué de 23.462 + 3.821, del CO2E T1
fué de 24 + 4.262, del CO2E T2 fué de 26.462 + 5,651, del CO2E T3 fué de 27.091 =
4.592, y det CO2E DDI fué de 25.385 + 3.38, no encontrindose diferencia estad(stica
significativa en ninguno de fos valores con respecto a CO2E PI; existe diferencia
estadistica significativa p < 0.05 del CO2E T2, CO2E T3 y CO2E DDI con respecto &
CO2E T1 |7ABULA 2,GRAYICA 6] .

Lnrecnpencléndeh ia requirié de antagoni del relaj Iar cont
ina mas pina en el 61.5 % de los pacientes y antagonismo del efecto
mmﬁﬁeo con naloxona en el 69.2% de los pacientes, el resto de ellos iniclaron con
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ventilacién espéntines, tin requerir de Ia reversié éaica, La peracién de la
anestesis en 10 pacientes fué de S 2 20 mb P fores a la suspencién del propofol
y peracién del estado de fencia fué de S minntos posterior a la éxtubacién; 3
de los pacientes requirieron pasar a sala de recuperacién intubados y con ventilacién
mecinica controlada; en uno de ellos a pesar de antagonizar el narcético y el relajante
muscuiar, no recuperd la ventilacién espontinea, considerando que el procedimiento

anestisico fué pmlmpdo. con reporte de hipertensiin y taquicardia importante con

idosi: i ia & te el t tésico, con peracién de la veatilacién
upm&namuhde peracin a los 60 mt Un segundo packente con
hipertensién arterial, diabetes mellitus, bloqueo k pleto de rama derecha del Haz

de His, bronquitis crénica y senilidad , presentsd bradicardia ¢ hipctensién arterial a los
50 mimitos posterior a Ia insuflacién de iz cavidad shdominal con CO2, cedienda con
la administracién de atropina, por lo que se decide no revertir los efectos del relajante
nl del narcético, con recuperaciin de la ventilacién espontinea a los 78 minutos en

mpendon. El de los pach P t6 hipercarbia severa durante el
tésico y sobretodo en la desinsufiacién, id do ¢l iempo prolongado de

Insuflacién, ademis de taquicardia e hipertensién arterial controlindola con nifedipina

sublingual recuperando la veatilacién esponti a Jos 60 mk en recuperaché

A fodos los pacientes se les colocd exigeno por cateter nasal a 3 litros por minuto y se
Jes tomé DGSA de control en sala de recuperacién, reportindose acidosis respiratoria
en todos ellos, la cukl regresé a pardmetros normales durante su estancia en
on, fendo ventilacién espontinea adecuada y estado de conclencia

total
El promedio en el tiempo del procedimiento quinirgics fué de 126.538 + 47.845
inutos, el p dio del tiempo de insuflacién de CO2 en Ia cavidad abdominal fué de

99.231 & 47.995 minntos y el p dio del tiemp. ésico fud de 169, €15 + 48.195
minutos (Tarta 1).
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~ COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

CARACTERISTICAS GENERALES

 No DE PACIENTES 13
o SEXO FEMENINO 9
o SEXO MASCULINO . 4
e EDAD(ANOS) 47.231 + 14.278
e PESO (Kg) 68.231 + 13,959
o DURACION DE LA CIRUGIA 126.538 + 47.845
o DURACION DE LA INSUFLACION  99.231 + 47.995
e DURACION DE LA ANESTESIA 169.615 + 48.195

- HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI IMSS 1992
TABLA |



TABL A

=2

CAPNOMETRIA EN COLECISTECTOMIA POR

LAPAROSCOPIA
BASAL INSUFLE TRRNSIE TRﬁNSIE TRﬁNSI! DESINS!
CION SUFLACION| SUFLACION]|SUFLACION| FLACION
I I1 I1I

- k. »*
23.692 23.462 24.0800 26.462 27.991 23.385

co2 + + + + + +

ESPIRADD
R4.171 3.821 4.262 3.631 4.592 3.380
<rmHa>

BASAL: S min posterior a Ia
TRANSINSUFLACION I

TRANSINSUFLACION I1I:
TRANSINSUFLACION IIX:60 min
»* p ¢ B.05

intubacion
20 min posterior a Ia

40 min poxterior a

posterior a

Iinsufiaclon

1a Insuflaclion
1a Insuflacion

en conparaclon con Ia Insuflaclion

" FUENTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CHN S XXI IMSS 1992




TABL A 3

DETERMINACION DE EQUILIBRIO ACIDO~-BASE
EN COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

TRANS
PREINSUFLAC F
REINSUFLACION| InsurLaciow |  CWE1S  pesiNsuFLacion
7.451 7.414 7.396 7.491
" ¥ : : s
a o 248 .36 2.967 9.87¢
- -
26.708 20,777 23,817 31.617
Pacoz z * z :
4.923 alasc s.167 8114
200,933 200.000 313.600 204,692
Pa02 z z z M
737050 29.279 a1 et 82303
19,042 20.038 20.750 19.992
HCO3 * b * *
20025 17606 17389 17913
-2.000 -2.977 -2.542 -3.408
B * : : *
at2 27100 1,652 17502
19.067 20.00% 21717 21.000
coz2t z * * :
20931 17762 17170 20104
99.767 99.769 99,675 59,017
sar i 3769, 3 ¢
%8 o 144 2. 160 °.439 1,798

P ¢ @.91 en comparacion con Ia basal
TRANSINSUFLACION: 2@ min posterior a |a Insuflacion

FUENTE: HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN S XXI IMSS 1992



) CAMBIOS RESPIRATORIOS Y DE EQUILIBRIO ACIDO-BASE
EN COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

pH

BsasAL

7/ INSUFLACION

EJ TRANSINSUFLACION
N DESINSUFLACION

+ 9005

ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI 1992
GRAFICA 1



CAMBIOS RESPIRATORIOS Y DE EQUILIBRIO ACIDO-BASE

EN COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA
PaCO2

_ .
M BAsAL 1
!'[ZJINSUFLACION ,
E]TRANSINSUFLACION |
| YDESINSUFLACION

(I

p < 0.004 *
p < 0.002 **

ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI 1992
CGRAFICA 2



CAMBIOS RESPIRATORIOS Y DE EQUILIBRIO ACIDO-BASE §

EN COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA
EB

——

MeAsAL
[ INSUFLACION
E TRANSINSUFLACION

K DESINSUFLACION !

ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI 1992
GRAFICA 4



CAMBIOS RESPIRATORIOS Y DE EQUILIBRIO ACIDO-BASE

EN COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA
HCO3

25"

-

B BasAL !
20 [//INSUFLACION

15" [ TRANSINSUFLACION |

: NDESINSUFLACION

10) :

5/ .'
g

0

ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI 1992
GRAFICA 5



CAMBIOS RESPIRATORIOS Y DE EQUILIBRIO ACIDO-BASE
EN COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA
CO2E

30 WBasaL

o5 }INSUFLACION
I TRANSINSUFLACION 1

208 R TRANSINSUFLACION 2

15" B TRANSINSUFLACION 3
B DESINSUFLACION

10{

5 ",_i 37

‘E . : / p< 0.05 *

-0

ANESTESIOLOGIA

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SXXI 1992
GRAFICA 6



DISCUSION

La técnica quinirgica para colecists {a por lap pin, es un procedimiento
nvevo en el centro hosplitalario donde se Hevé a cabo este estudio. Con esta técnica se
trata de acortar el tiempo quirirgico tratando de obtener ventajas como son
disminucién de trauma a tejidos, mejor control del dolor pestoperatorie, ripida
recuperacién y reincorporacién de las actividades cotidi de los paci {3,5,61.
Sin embargo por falta de experiencia y destreza para el manejo de la técnica
qulnirglcn por parte del cirujano, se prolonga el iempo quirtirgico y por lo tanto el

tésico en pacientes, Jo que condicioné los cambios de equilibrio
lcldo—bln reportados en este estudlo, por lo que los pacientes que son sometidos a este
tipo de procedimi deben ser seleccionadoas en forma estricta con estado flsico ASA
1 y 2, sobretodo ain patologia cardi lar ni pul 13,5.6,7,8) ¥ tomar en
cuenta Ia edad del paciente, ya que puede dici a los bi que se
presentaron aumentando la morbi-mortalidad.

En nuestro estudio los pacientes que fueron idos a colecistectomia por
Iap pia bajo tesia general end: total con propofol y citrato de fentanyl,
presentan cambios de equilibrio dcido-base darios a peritoneo con CO2 y

tiempo prolongado del procedimients. En el registro da equilibrio icido-hase con
respecto al pH se presentd significancia estadistica, siendo compatible con acidosis
durante la insuflacién del CO2 en 1a cavidad abdominal, de igual manera aumentt la
pnCOZ durante el mismo tiempo y durante los 20 minutos posteriores a la insuflacién,

trando en conj Ia pi ia de acidosi iratoria en forma moderada y
tolerada por los pacientes; esta acidosis respi in uu condicionada probablemente
por la absorcién de CO2 d el p perit por la gran solubilidad de este y
por la presién a la que es tido, pr d Iacién de dcldo carhénico

(H2CO03), ya que el CO2 al unirse con ¢l agua forma &cido carbénico, es una reaccién
lenta en el plasma; la cuil es mucho més ripida en el eritrocito debido a la presencia
de enzima anhidrasa carhénicaa disociacién del #cido carbénico en H y en ion
bicarbonato es rapida y no Ita ningiin catalizador, el de H producido por Ia
acumulacién de dcido carbénico excesivo se amortigus por los otros amortiguadores
del plasma y de los otras tejidos por Ia sigui ién: CO2 + H20 <> H2CO3
<=>H + HCO3 + amortiguador <—> amortiguador de H + HCO3 {35,361. Se obtuve
buena respuesta al modificar tando los pardmetros ventilatorios en el vohimen
corriente y frecuencia respiratoria i1,5,15,16,17).
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Dursnte el regiatro del CO2 espirado se ochservé diferencia estadistica durante los
40 y €0 minutos de la insuflacién y durante la desinsuflacién, con respecto a los 20
minutos durante la insuflacién, dario a la absorcién de CO2 que existe a través
del peritaneo por su gran solubilidad, por Ia presencia de los vasos ablertos y por e}
tlempo prolongado de cirugia, como lo demuestra otros estudios que Ia absorcién de
CO2 es mayor du la desinsuflacién, debido a la distencién que sufre el peritonec
(1,51, confirmando Ia presencia de hipercarbia moderada cor diendo con Ia

cidosis antes fonad lhndolinﬂhrlhmpomdomouuumdlu es decir
que cuando se observa en el capnémetn del CO2 espirado al mi th
existe aumento de la paCO2 (1,11,12), que tamblén se corrigié en nuestro estudio -l
modificar los parimetros respiratorios ya jonad,

A todos Jos pacientes, incluyendo los 3 que pasaron intubados a recuperacién
después de extubarios se les colocté oxigeno & través de puntas nasalzs con FiO2 al
100% a 3 litres por minutos y se les tomé DGSA reportando en algunos acidosis
respiratoria minima, recuperando parimetros fes con la administracién de
oxigeno (33;.
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CONCLUSIONMES

En nuestro estudio los pacient tidos a colecists fa por laparoscopia bajo

la g ] end: con propofol y citrato de f iyl con trol de la

ventilacidn, presentaron cambics en el equilibrio icido-base condicionando acidosis
respiratoria, siendo transitoria y reversible.

SUGERENCIAS

Semgenquemdollol fentes que son tidos a este procedimiento, sea
jade con 1 con ] de la ventilacién, monitorec de CO2
espirado, tomas serindas de sangre arterial para ia DGSA y en base de los resultados
tizar las modificack rias, para t ¢l CO2 a niveles adecuados, que
no repercutan en forma importante en Ia hemodinamia y tamhiin tener control sobre
las plicach que pudi % O Agr debido a la posicién que se
utiliza en eate procedimiento ('l‘mdehmburg invertido). La utilizacién de anestésicos
d de corta duracién y ripida eliminacién como el propofol, resulta ser de

gran ventaja para este tipo de procedimiento, ya que permite una ripida recuperacién
con claridad tal y rdpld: peracién de Ia ventilacién esponténea y por lo tante
regreaién a valares normales de los cambios de equilibrio Acido-base que se presentan.

Los cambios de equilibrio écido base que se presentaron en wuestro estudio,
P 5 Hink en derada en tros pach sin embargoe 3
de pacientes tuvieron que pasar intubados a recuperacidin en parte también por lo
prolengado de la cirugia, cambio de Ia ténica quinirgica a cirugia ablerta en uno y

enfisema subcutineo en otro; por lo que es recomendable que ef cirnjano se adapte y

se bre al jo del i ] y de la técnica de laparcscepia para

Jeci ia y asf reducir el tempo op o, accidentes y complicaciones
transoperatorias; por lo tanto Ia coleci fa por lapar pin debe ser especifica,
con seleccién estricta de los pacientes hasta ob 1a experiencia ad da y por etro

Iado ¢l anestesiélogo debe tener el conocimiento anestésico-quirirgico, para seguir la
secuencia de los pasos y estar preparados para los camhios y complicaciones que se
presenten.
y g i
LRTL TS B} R
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CARTA DE COUNSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA

LUGAR Y FECHA

Por medio de la presente autorizo participar en el proyecto de investigacion titulado:
"Cambios respiratorios y de equilibrio dcido-base en colecistectomla por laparoscopla®,
registrado ante el comité local de investigacion con el no.
El objetivo de este est! L)
Se me explicé que ml participacién consistiria en

Deciaro que se me ha inf do ampi: te sobre posik gos, i Vies,
iestas y beneficios derivados de su participacién en el estudio, que son los

sigulentes:

El Investigador principal ss ha prometido a darme informacién oportuna sobre

cuaiquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los riesgos o

benefick 4] iquier otro nto relacionado con fa | igacién, Asi como cualquier

duda acerca de complicaciones.

Entlendo que conservo el derecho de retirarme en cualquier momento del estudio sl lo
considero conveniente, sin que eflo afects la atencién que recibo del Insttuto. E|
Investigador principal ha dado seguridad de que no se identificard a mi persona, en las

presentach o publicach que dativen este estudic y que los datos relacionados con
mi privacidad sesdn jados en forma ial
NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE, MATRICULA Y FIRMA DEL
O REPRESENTANTE LEGAL INVESTIGADOR PRINCIPAL
TESTIGO TESTIGO
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