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l.- INTRODUCClON. 

1.- ANTECEDENTES. 

Los procedimientos quirúrgicos se han perfeccionado con el objeto de reducir el 

traumatismo al paciente, la morbilidad,la mortalidad y la estancia hospitalaria, y 

de esta forma reducir los costos de la atención sanitaria. El desarrollo de equipos 

e instrumentos mejores, junto con un mayor conocimiento y comprensión de la 

anatomía y patologia, han hecho posible el desarrollo de la endoscopia para 

los procedimientos diagnósticos y quirúrgicos (1 ,11,16,22 l. 

Los numerosos efectos benéficos descritos después de la utilización de la 

laparoscopia, explican su creciente éxito y los esfuerzos realizados para 

recomendar su uso en otros procedimientos qurúrgicos (2l. 

1.1.1. ASPECTOS GENERALES. 

El capnoperitoneo y las posiciones del paciente necesarias para la laparoscopia 

inducen cambios fisiopatológicos que complican el tratamiento anestésico. 

La destreza y experiencia limitada de algunos cirujanos en la 

aplicación de estos nuevos procedimientos también contribuyen a la 
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magnitud de esos cambios y aumentan la tasa de complicadones.(3) La 

duradón de algunas operadones laparoscópicas, el riesgo de lesión visce­

ral inadvertida y la dificultad para estimar la cuantía de la hemorragía 

son otros factores que .convierten a la anestesia para la laparoscopica en 

un !";ocedimiento de riesgo potendalrnente elevado (4,18,21,26,32). 

El conocimiento de las consecuencias fisiopatológicas del aumento de la presión 

intraabdorrrinal es importante para el anestesiólogo, quien no sólo debe prevenir 

y responder correctamente a estos cambios, sino tarnhién evaluar y preparar al 

padente preoperatoriarnente a la luz de estos transtornos (5,14,32), 

Como es sabido, durante la drugía laparoscópica existen cambios y 

complicadones fisiopatológicas, entre las cuales se encuentran, problemas 

ventila torios tales como aumento de la presión arterial de bioxido de 

carbono (PaC02), capnotórax, y embolia gaseosa; problemas hemodinámicos 

• que son consecuenda de los efectos combinados del capnoperitoneo y de 

la posidón del padente, además de estos cambios fisiopatológicos 

pueden aparecer también un aumento reflejo del tono vaga! y arritmias. 
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(6) Los transtornos hemodinámicos se caracterizan por descensos del gasto 

cardiaco, elevación de la tensión arterial y aumento de las resistencias vasculares 

sistémicas y pulmonar (7,12,15,20,24,29,36,38), 

La colocación del paciente depende del campo quirúrgico; mientras que la 

posición inclinada con la cabeza baja se utiliza para la cirugÍa pélvica y 

submesocólica, la posición con la cabeza ele"ada es preferible para la cirugia 

suprarnesocólica. Por otra parte el paciente se coloca frecuentemente en po­

sición de litotomía (2). Estas posiciones son las responsables del desarro­

llo de cambios fisiopatológicos o de lesiones durante la cirugia laparosco­

pica (8, 13, 17, 27). 

1.1.2. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS. 

Apesar de la baja morbilidad y mortalidad asociada a la laparoscopia. la 

presencia ocasional de complicaciones catastróficas indican que el 

procedimiento no carece de riesgo (9). 
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El paro cardiaco es producido principalmente durante la aplicación del 

neurnoperitoneo, aunque ha ido disminuyendo la tasa de mortalidad, se dice 

que son laparoscopistas y no la laparoscopia los peligrosos. La tasa 

de complicaciones mayores se sitúa habituahnete en el 1-2%, representando 

las lesiones vasculares un tercio de dichas complicaciones (4,11), 

La segunda complicación traumática más importante es la lesión viceral, 

principalmente perforación gastrointestinal. Existen otras complicaciones como 

son capnotorax, capnomediastino y el enfisema subcutáneo. 

El capnoperitoneo y la laparoscopia están contraindicados en pacientes con 

presión intracraneana incrementada derivación ventriculopertitoneaL 

peritoneoyugu1ar 

(10,14,19, 23, 28), 

e hipovolemia o insuficiencia cardiáca congestiva 

Los insufladores automáticos pueden mantener y establecer un 

capnoperitoneo de 15 mm /Hg. La FDA (Administración de comida y 

drogas) recomienda una presión máxima de insuflación de 15 mm / Hg. 

(11,15,22,30,31). 
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Una vez que el aguja de insuflación se inserta en la cavidad, 

insuflador se activa y aporta una cantidad indefinida de gas, hasta que 

la presión alcanza la presión propuesta de 15 nrrn/ Hg, en donde la 

presión se mantiene por la inserción de gas adicional, ya 

que siempre hay escape de éste (8,12,21,23,34), 

Los pacientes pueden variar, y la insuflación puede ser excesiva para 

pacientes de talla baja o muy jóvenes, en tales casos una presión más baja 

es apropiada para lograr un adecuado capnoperitoneo, con el cual 

cirujano tiene un área ideal para trabajar ( 2,11,14,35), 

Los cirujanos deben experimentalmente determinar la presión 

necesaria para alcanzar una adecuada distensi6n, comenzando con 

una pequeña presión y ajustándola para alcanzar lo recomendado por la 

FDA. 

En general la tasa de complicacaciones para procedimientos 

laparoscopicos es relativamente pequeña menos de 1 % como ya se 

mencionó, y es una tasa de muerte de 4 a 8 por 100 mil laparoscopias 

(2,7,11,14,l9,37), 
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Este conflicto es resuelto por el uso de una fórmula 

antropométrica, para calcular un volumen individual de bioxido de 

carbono a (C02), que proporcione una insuflación en el abdomen segura 

y adecuada individualmente al paciente (2). 

1.1.3. CAMBIOS VENTILATORIOS DURANTE LA LAPAROSCOPIA. 

Como ya se mencionó, los efectos de la insuflación con C02 se han 

estudiado principalmente durante la laparoscopia ginecológica, 

en la posición de Trendelenburg, 

Estos estudios conducen a una serie de resultados contradictorios, que 

pueden explicarse por la elección de la técnica anestésica. En efecto, 

durante la insuflación peritoneal con C02 se observó un aumento de 

la PaC02 en animales y seres humanos cuando la ventilación era 

controlada con un volumen minuto constante. 

Durante la laparoscopia con anestesia local, la PaC02 permaneció 

inalterada, pero la ventilación minuto aum.entó significativamente. 

-6-



Debido al descenso de la distensibilidad respiratoria total durante el 

capnoperitoneo, hiperventilación se logró aumentando la frecuencia 

respiratoria en vez del volumen corriente haciendo asi núnima la 

elevación del trabajo ventilatorio. 

Se realizaron también estudios con pacientes que respiraban 

espontáneamente, pero bajo anestesia general. 

Durante el capnoperitoneo persistió el aumento de la PaC02 a pesar de 

la hiperventilación compensadora. Esta hiperventilación resultó msuficiente 

probablemente a causa de la depresión ventilatoria inducida por la anes­

tesia. De hecho la duración del capnoperitoneo influye en la magnitud del 

aumento de la PaC02. Se requiere de entre 15 y 25 min para que la PaC02 

llegue a la meseta. Y por consiguiente la anestesia con respiración 

espontánea debería limitarse a los procedimientos breves. 

El aumento de la PaC02 también depende de la presión intraabdominal 

Por último los pacientes con afectación cardiopulmonar preoperatoria 

muestran elevación de la PaC02 significativamente mayores que los 

pacientes sin enfermedades subyacentes. Este importante observación requiere 

estudios detallados adicionales (3,16,28,36,37,38). 
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El mecanismo por el que se produce e! aumento de la PaC02 es 

controvertido. 

Durante e! capnoperitoneo con C02 los fadores responsables son la 

absorción de C02 desde la cavidad peritoneal, el deterioro de la ventilación 

por factores mecánicos como la distendón abdominal, la posición del pa­

ciente, la ventilación mecánica controlada de volumane, y la depresión de 

la ventilación, o la premedicación y los anestesicos en e! caso de la respi­

ración espontánea (16,23,26,34.35,37,38). 

La contribución de cada uno de estos factores depende de la técnica 

anestesica, de la inclinación del paciente y de las caracteristicas de éste ( 

enfermedad subyacente, obesidad), por lo que puede variar de un paciente 

a otro. La observación de un aumento de la PaC02 cuando se utilizó C02 

sin óxido nitroso como gas en insuflación peritoneal señala la absorción 

de C02 a través de la cavidad peritoneal como un mecanismo potencial 

de! aumento de la PaC02. Esta hipótesis se apoyó además, por e! aumeotó 

de la producción de C02 descrito cuando e! C02 era e! gas insuflado en 

vez de! óxido nitroso (3,22,23,31,33,34,37), 
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Los cambios respiratorios durante el procedimiento laparoscópico también 

contribuyen a elevar la tensión de C02, la elevación del diafragma conducen 

a un desajuste entre la ventilación y perfusión pnlrnonar. Se a descrito un 

aumento de la diferencia alveolo - arterial de C02 que refleja un 

aumento del espacio muerto fisiológico. 

Estó indicaría que si la ventilación controlda no se ajusta en respuesta al 

aumento del espacio muerto, la PaC02 aumentará. Sin embargo otros autores 

no han podido demostrar cambios importantes en la diferencia alveolo­

arterial de CO 2 debido al capnoperitoneo. La diferencia alveolo -

arterial aumentará más sigrrificativamente en pacientes ASA II Y III 

yen pacientes obesos que en los pacientes ASA 1 (3,18,20,22,33). 

-9-



1_1.4 CAMBIOS 
LAPAROSCOPIA. 

HEMODINAMICOS DURANTE LA 

La insuflación peritoneal a presiones intraabdominales superiores a 10 nun Hg 

induce alteraciones importantes de la hemodinámic. (11,12,15).Est08 cambios 

se caracterizan como ya se mencionó por un desc&'"lSo del gasto cardíaco, 

elevación de la tensión arterial y aumento de las resistencias 

vasculares sistémicas y pulmonares. 

El descenso de! gasto cardiaco es proporcional al aumento de la presión 

intraabdominal. También se ha descrito que e! gasto cardiaco 

aumenta o no se modifica durante el capnoperitoneo. Estas discrepancias 

podrián ser debidas a las diferencias en las tasas de insuflación de C02 en las 

presiones intraabdominales, en la inclinación de la pendiente, en los intervalos 

de tiempo transcurridos entre la insuflación y la recogida de los datos y en 

las técnicas empleadas para evaluar los aspectos hemodinámicos.Por lo demás 

todos los estudios demuestran un descoso de el gasto cardiaco ( 25-30%). 

El mecanismo del descenso del gasto cardiaco es multifactoria1 e! aumento 

de la presión intraabdominal (PIA),produce una acumulación de sangre en las 

piemas(12,15,19)y reduce el flujo de la vena cava inferior. El clesce!'BO posterior 
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de! retomo venoso es similar al descenso de! gasto cardíaco. Dado 

que la presión intratorácica también aumenta como consecuencia de! neumope­

ritoneo, la presión transmural de la auricuIa drecha,que es un indicador del re­

torno venoso disminuye (12,14,19,22,30). 

El aumento de las resistencias vasculares sistémicas contribuye así mismo a la 

disminución del gasto cardiaco. Es probable que se liberen factores humorales, 

las catecolaminas, las prostagIandinas,e! sistemarenina-angiotemsina aldoste-

rona y especialmente la vasopresina son medíadores potenciales ( 

25,26,33,38). 

El aumento de las resistencias vasculares sistémicas también explia por que la 

la tensión arterial aumentá mientras que el gasto cardíaco disminuye 

(25~). 

Los organos intraabdominales parecen ser particuIarmente sensibles al aumento 

de la PIA. Cuando la PIA se eleva a 20 mm Hg, la resistencia vascular renal 

aumentá mas de un 500% y e! flujo sanguineo renal y la filtración glomeruIar 

disminuyé a menos del 25% de lo habitoal (3,12J7,24;l7). 

A principios de la decada de los 70s se comunicó una incidencia elevada de arrit­

mias cardíacas en el curso de la anestesia con balotano y ventilación espon-
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tánea ( 3,4,11 ) La atención se centró en la hipercapnia que se desarrolla durante 

la insuflación peritoneal de C02, que como es sabido desencadena arritmias 

durante la anestesia con halotano, por ellos se recomendaba la utilización de 

la hiperventilación controlada (15,16,19,:35). 

Se puede producir un aumentó reflejó del lono vaga! como conscuenia de la 

distención brusca del peritoneo. Pueden aparecer bradicardia,arritmias cardiácas 

e inc!usó asisólia. Est estlmulación vagal se verá acentuada si el nivel de 

anestesia es demasiado superficial o si el piente está lornando fármacos bloque­

antes adrenérgicos beta. El tratamiento consiste en la suspención del capnoperi­

toneo,la adrninisfuación de atropina y la profundización de la anestesia des­

pués de haber recuperado la frecuencia (12,14,19,24,32,38) • 

.En individuos normotensos, la posición con la cabeza baja produce un aumentó 

de la presión venosa central y del gasto cardiaco. De hecho, el reflejo baro­

receptor respond a un aumentó de la presión hidrostática con vasodilatación 

sistémicay bradicardia,manteniendo estable la situación cardiovascular.(12,24,26), 

En la posición conla cabeza elevada se observa una disminución del gasto 

cardiaco y de la presión arterial media secundaria a la reducción del retorno 

venoso, cuando mayor es la pendiente de inclinación mayor es la disminución 

del gasin cardiaco ( 12,13,17,23,29,34,38). 
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II.- JUSTIFICACION. 

En nuestros días, la cirugia laparoscópica, es una técnica quirurgi­

ca ampliamente utilizada, sin que por ello, tenga riesgos que debemos -

conocer y saber manejar de una menera rápida y certera ( 11,19,23). 

De acuerdo con los autores el riesgo es mayor si no se cuenta con habi­

lidad por parte del cirujano, y si se administra un capnoperitoneo Ilmitro­

fe para todos los pacientes, de acuerdo a los recomendado por la FDA ( 12, 

12,14). 

Durante la cirugia laparoscopica, la insuflación en la cavidad peritoneal es 

usualmente bien tolerada/ con sus consecuentes cambos v.entilatorios y -

hernodínánúcos, dentro de los cuales tenernos una dísminución del indíce 

cardiaco (35-40%), con un incremento de las resistencias vasulares sistemi­

cas, e incremento en la presión arterial (12,13,22,24), con variaciones e la 

frecuenda cardiaca que pueden ir desde bradícardia, por reflejo vaga! o ta­

quicardía por absorción de C02. 
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Durante la cirugía lapaxoscopica estos cambios hamodinámicos pueden­

ser más notorios cuando el periodo de insuflación es prolongado (2,3) . 

Es de trascendental importancia mencionar que los estudios citados han 

sido realizados en paises desarrollados, que cuentan con una infraestrucru­

ra y estado socioeconómico superior a la de nuestro país. Creemos de 

vital importancia conocer los cambios hemodinámicos que se presentan en 

nuestra población que es sometida a coledstectomia lapaxoscopica. 
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UI.- OBJETIVOS. 

1.- Evaluar los cambios hemodinámicos en los pacientes que fueron 

sometidos a cirugía laparoscópica ( Colecistectomías) en el periodo 

de Enero 1999- Noviembre 1999. 

2. - Conocer la incidencia de coleistectomías lasparoscópicas por grupo de 

edad y sexo durante el periodo de tiempo ya mancionado. 
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IV.- DISEJiíO DEL ESTUDIO. 

El presente estudio es de tipo retrospectivo, observacional y 

longitudinal, en la unidad de quirofanos centrales (203) de! Hospital 

General de Mexico. 

V.- MATERIA L y METODO. 

Dentro de! material requerido se nescesit6 la siguente lista: 

- Expedientes clinicos obtenidos en e! arclúvo general de! Hospital 

General de México, de todos los pacientes que fueron sometidos a co­

lecistectonúa laparosc6pica, en e! periodo de tiempo de Enero de 1999 

a Noviembre de 1999. 
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IV.' DISEJiíO DEL ESTUDIO. 

El presente estudio es de tipo retrospectivo, observacional y 

longitudinal, en la unidad de quirofanos centrales (203) del Hospital 

General de México. 

V.- MATERIA L y METO DO. 

Dentro del material requerido se nescesitó la siguente lista: 

- Expedientes clínicos obterúdos en el arclúvo general del Hospital 

General de México, de todos los pacientes que fueron sometidos a ro­

lecislectonúa laparosc6pica, en el periodo de tiempo de Enero de 1999 

a Noviembre de 1999. 
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v.- M ETODO. 

Se saco una relación de de los pacientes que fueron sometidos a 

colecistectollÚa laparoscópica, en el periodo de tiempo de Enero de 1999 

a Noviembre de 1999. Se acudió a los expedientes clinicos del archivo 

general del Hospital General de México, en donde en base a los crite­

rios de inclusión y exclusión se seleccionaron a los pacientes para el es­

tudio. Se tomaron datos personales como edad, sexo, peso, talla, antece­

dentes personales de importancia, así como cifras tensionales y frecuencia 

cardiáca basal, postintubaci6n. postcapnoperitoneo, transanestésico y post­

extubación. Se vaciaron los datos en tablas para su analisis y gráficas. 
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5.1 CRITERIOS. 

5.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION: 

-Pacientes mayores de 18 años, menores de 80 años. 

-Sexo masculino y femeruno. 

-Pacientes sometidos a cirugía laparoscópica (Colecistectomia). 

-ASA I-TI 

5.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION: 

- Pacientes menores de 18 años, mayores de 80 años. 

-Cirugía laparoscópica de abdomen bajo, plastías de hiato, cardiomiotomias. 

-ASA ID-IV 

-Mujeres embarazadas. 

-Pacientes con patología respiratoria. 

-Pacientes con patología cardiovascular. 
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5.1.3. CRITERIOS DE ELIMINACION 

-Pacientes a quienes se les cambio de técnica laparoscópica, a abierta. 

-Pacientes que presentaron complicaciones inherentes a la administración 

de capnoperitoneo. 

-Falla mecánica del i.L,stttlador, 

5.2 VARIABLES. 

5.2.1. VARIABLES DEPENDIENTES 

-Presión intraabdominaL 

- Tiempo de exposición al capnoperitoneo. 

5.2.2. VARIABLES INDEPENDIENTES 

-Edad. 

-Sexo. 

-peso. 

-Talla. 

-Presión arterial. 

-Frecuencia cardiáca. 
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VI.· RELEVANCIA Y ESPEcrATIVAS. 

La posibilidad de conocer un indice fidedigno de los cambios hernodiná· 

micos que se presentan en los pacientes que son sometidos a cirugía la· 

paroscópica (coledstectonúa) relaizadas en el Hospital General de México 

conllevan a una conscienteizaci6n en el cuidado y manejo transoperatorio 

de este tipo de procedimientos por parte del Anestesi6logo y cirujano res­

ponsables del paciente, para evitar que esos cambios hemodinámicos inhe­

rentes al procedimiento conlleven a complicaciones que redunden en ma­

yores costos intrahospitalarios. 

Es por ello que creemos importante la realización de este tipo de estudios 

así como el que se den a conocer en otros centros intrahospitalarios, me­

diente publicaciones y conferencias. 
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VII.- R E S U L T A D O S . 

Una vez obtenido, el acceso al archivo general del Hospital General 

de México, se revisaron l~s hojas de registro anestésico, de todos aque-­

Uos pacientes sometidos a colecistectomia laparoscópica, durante el perio­

do de tiempo de Enero de 1999 hasta Noviembre de 1999. Posteriormente 

se procedió a obtener los paranlétros hemodinámicos (frecuencia cardiáca 

y cifras de tensión arterial ) durante diferentes eventos 

anestésicos (basales, postintubación, postcapnoperitoneo, transanesico y 

postextubación). 

Se obtuvo una mustra total de 298 pacientes sometidos a cirugía la­

paroscópica (Colecistectomia) en el periodo de tiempo ya mencionado, de 

los cuales se retiraron 80 padentes por no contar con los criterios de in­

clusión. Obteniendo una mustra total para el estudio de 218 pacientes de 

de ambos sexos; de los cuales 184 correspondieron al sexo femenino y 34 

al sexo lllaScuJinO. 

Por grupo de edad se obtuvieron los siguientes resultados: 
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EDAD 

20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 

No PACIENTES 

54 
51 
56 
36 
10 
11 

TOTAL.................................. 218 

POR GRUPO DE EDAD Y SEXO SE OBTUVIERON LOS SIGUENTES 
RESULTADOS: 

EDAD 

20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 

SEXO FEMENINO. 

46 
47 
44 
29 

9 
9 

TOTAL............................................... 184 
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EDAD 

20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 

SEXO MASCULINO 

8 
4 

12 
7 
1 
2 

TOTAL..................................................... 34 

Se tomaron las cifras tensionales y la freuenda cardiáca en diferentes 
etapas del transanestesico, obteneiendo los diferentes resultados por gru­
po de sexo. 

F.C" 
BASAL 

50-59 14 
60-69 55 
70-79 44 
80-89 43 
90-99 22 
100-109 5 
110-119 
120-129 1 
130-139 
140-149 

TOTAL 184 

SEXO 
POST-

FEMENINO 
POST- TRANS- FINAL. 

INTUBACION CAPNO. ANESTESICO 

4 7 1 2 
41 20 24 8 
48 47 40 33 
55 76 65 52 
30 22 39 68 

5 10 15 13 
1 1 5 

1 

184 184 184 184 



FC'" SEXO MASCULINO 
BASAL POST- POST- TRANS FINAL. 

lNTUBACION C~NO. ANESTESICO 

50-59 10 3 2 1 
60-69 9 9 3 4 3 
70-79 6 12 12 9 4 
80-89 6 8 12 12 15 
90-99 2 1 1 S 9 
100-109 2 
110-119 1 2 2 
120-129 1 1 
130-139 
140-149 
TOTAL 34 34 34 34 34 

TIA GRUPO FEMENINO 
BASAL POST- POST- TRANS FINAL 

INTUBACION CAPNO. ANESTESICO. 
SISTOLICA 

80-89 7 
90-99 1 11 4 15 
100-109 20 29 20 40 6 
110-119 43 52 40 63 38 
120-129 57 51 56 50 82 
130-139 37 33 50 7 36 
140-149 26 8 14 2 22 
150-159 

184 184 184 184 184 
DIASTOLICA 
40-49 1 
50-59 1 1 
60-69 26 29 15 46 5 
70-79 50 75 37 69 60 
80-89 79 61 55 50 70 
90-99 27 18 67 12 45 
100-109 2 1 8 5 4 
110-119 1 
120-129 
130-139 

184 184 184 184 184 
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TI A SEXO MASCULINO 
BASAL POST- POST- TRANS FINAL. 

INTUBACION CAPNO. ANESTESICO. 

SISTOLICA 

90-99 1 6 8 
100-109 1 7 3 5 5 
110-119 5 2 7 10 4 
120-129 10 9 8 10 14 
130-139 10 7 13 8 
140-149 7 3 2 1 3 
150-159 1 
TOTAL 34 34 34 34 34 

DIASTOLICA 

50-59 1 
60-69 1 6 1 10 2 
70-79 7 9 6 12 10 
80-89 19 12 12 8 15 
90-99 6 5 11 3 5 
100-109 1 1 4 1 2 
110-119 
120-129 

TOTAL 34 34 34 34 34. 
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VIII.- D 1 S e u s ION. 

Con los resultados anteriores se puede deducir, que del total de pa­

cientes que fueron sometidos a colecistectonrias laparoscópicas, el sexo fe­

menino fué el más afectado, con 184 pacientes correspondiendo a el 84.4 

% del total de pacientes, y el 15.6% para el sexo masculino con 34 pacien­

tes. En la tabla 1 se puede observar que el grupo de edad que fué 

sometido a mas cirugias fué el de 40-49 años de edad para para la pobla­

ción general, con un total de 56 pacientes, correspondiendo a el 25.7 % del 100 

%, seguido del grupo de 20-29 años con un 24.8%, siendo el grupo menos 

afectado el de 60-69 años con 10 pacientes, correspondiendo al 4.6%. 

En la tabla 11, se observa la incidencia de colecistectornías laparoscópicas 

en el sexo femenino, siendo el más afectado el grupo de 30 -39 años con 

un total de 47 pacientes y un 25.5%, siguendo el grupo de 20-29 años con 46 

pacientes y un 25%. 

En la tabla lIT se observa la incidencia de coledstectollÚas laparoscópicas 

para el sexo masculino, siendo el grupo más afectado el de 40-49 años con 

12 pacientes, de un total de 34, observando que corresponde al34.3%, siendo 

el gru.po nlenos afetado el de 60-69 años con un porcentaje de12.9%. 
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Como se ha observado la incidencia de colecistectomías laparosc6picas en el 

femenino es mayor que la presentada en el sexo masculino, yeso esta en 

relación directa con el grado de obesidad que se presenta más comurunen-

te en este sexo. 

En las tablas IV y V observamos los cambios hemodinámicos presentes 

en los pacientes de ambios sexos, en diferentes eventos anestesicos, dedu­

dendo de ello los siguientes datos de relevancia. 

En el sexo femenino la frecuencia cardiáca más frecuente fué la del rango 

de 60-69 con 55 pacientes, correspondiendo al 29.9% del total de pacientes. 

Posterior al capnoperitoneo el mayor incremento en la frecuencia carwáca 

lo encontramos en el rango correspondiente a 80-89 de F.C" con 76 pacien­

tes y un incremento del 41.3 % en la freuencia cardiáca, como vemos el 

incremento en la frecuenia cardiáca fué más notorio que la bradicardia,lo 

cual es apoyado por la retención de C02 que se presenta durante la in­

suflación con C02, aunque tambén se justificaría la presencia de bradicar-­

ella, secundaría al reflejo vagal., la cual no fué muy notoría en este estudio (2,6) 

En el sexo masculino también se observó un incremento en la frecuencia 

cardiáca en la mayoria de los pacientes, posterior a la adrrtinistración de 
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capnoperitoneo, con un total de 12 pacientes, en el rango de 80-89 F.Cx', 

con un incremento del 200% en relación a la basal de ese rango. 

Otro parametro hemodinámico que se midió en este trabajo fueron las ci-­

iras de presión arterial, que para ambos sexos se vio incrementada poste­

rior a la administración de capnoperitoneo, (2,8,11,18,19,23,33,36) 

Observando el mayor incremento en el grupo femenino, en el rango de 

sistólica de 130--139rnm Hg, con 50 pacientes, con un incremento del 35% 

en realadón a la basal de ese rango. El incremento diastólico nuls impor­

tante se ubico en el rango de 90-99, posterior al capnoperitoneo con 67 pa-­

dentes y un incremento del 248% tomando como referencia la basal que fué 

de 27 pacientes. Para el sexo masculino se obsel"Va el mismo fenómeno 

encontrando el mayor número de pacientes en el rango sistólico de 130--139 

mm. Hg con 13 pacientes, con un IDcrenlento 'del 30%. De las cifras diastó­

licas el mayor número de pacientes posterior al capnoperitoneo, se encon­

tró en el rango de 90--99 mm Hg, con 11 pacientes con un incremento del 

83.3% en relación a su basal, la cual fué de 6 padentes. 
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1\.- CONCLUSIONES. 

Con los result:ldos y discusión anterior podemos concluir que 

la cirugía laparoscópica (coledstectomía) se presenta con mayor frecuen--

cia en el sexo femenino, de la población estudiada en el Hospital Gener,ü 

de México,en el periodo de tiempo de Enero de 1999 a Noviembre de 1999. 

La mayor inddenia de coleistectonúas laparoscopicas se realiza con más 

frecuencia para ambos sexos en la 4a y 5a decada de la vida. 

Los cambios hemodinámicos que se presentan posterior a la administración 

de capnoperitoneo, concuerdan con lo referido por la bibliografia revisada 

sin embargo. en la frecuencia cardiaca la bibliografia refiere que pode--

mos encontrar tanto bradicardia, como taquicardia, encontrando que en 

nuestra población fué mas notoria la tendencia a la taquicardia. 
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TABLA 1 

NUMERO DE PACIENTES 
EDAD TOTALES % 

20-29 54 24.8% 
30-39 51 23.4% 
40-49 56 25.7% 
50-59 36 16.5% 
60-69 10 4.6% 
70-79 11 5.0% 

218 100% 

Fuente: Hospital General de México. 
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TABLA Ir 

NUMERO DE PACIENTES 
EDAD SEXO FEMENINO % 

20-29 46 25.0% 
3a-39 47 25.5% 
40-49 44 23.9% 
50-59 29 15.8% 
60-69 9 4.9% 
70-79 9 4.9% 

184 100% 

Fuente Hospital General de México. 
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TABLA 111 

NUMERO DE PACIENTES 
EDAD SEXO MASCULINO % 

20-29 S 23.5% 
30-39 4 11.8% 
40-49 12 35.3% 
50-59 7 20.6% 
60-69 1 2.9% 
70-79 2 5.9% 

34 100% 

Fuente: Hospital General de México. 
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