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I.- INTRODUCCION.

1- ANTECEDENTES.

Los procedimientos quirtrgicos se han perfeccionado con el objeto de reducir el
traumatismo al paciente, la morbilidad,la mortalidad y la estancia hospitalaria, y
de ¢sta forma reducir ios costos de Ia atencién sanitaria. E desarrolio de equipos
e instrumentos mejores, junto con un mayor conocimiento vy comprensién de la
anatomia y patologia, han hecho posible el desarvollo de la endoscopia para

los procedimientos diagndsticos y quirGrgicos (1,11,16,22),

Los numerosos efectos benéficos  descritos  después de la utilizacién de la
laparoscopia, explican su creciente  éxito  y  los esfuerzos realizados para

recomendar su usoc en ofros procedimientos qurirgicos (2),

L.L.1. ASPECTOS GENERALES.

El capnoperitoneo y las posiciones del paciente necesarias parala laparoscopia
inducen cambios fisiopatoldgicos que complican el tratamiento anestésico.

La destreza y experienca limitada de  algunos cirujanos en la
aplicacdén de estos nuevos procedimientos también contribuyen a la
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magnitud de esos cambios y aumentan Ia tasa de complicaciones.(3) La
duracién de algunas operaciones laparoscopicas, elriesgo de lesién visce-
ral inadvertida y la dificultad para estimar Ia cuantia de la hemorragia
son otros factores que convierten ala anestesia para la laparoscopica en
un procedimjento  de riesgo  potencialmente elevado (4,18,21,26,32),

El conocimiento de las consecuencias fisiopatologicas del aumento de la presién
intraabdominal es importante para el anestesitlogo, quien no s6lo debe prevenir
y responder correctamente a estos cambios, sino también evaluar y preparar al

paciente preoperatoriamente a Ia luz de estos transtornos (5,14,32),

Como es sabido, durante la cirugia laparoscépica existen cambiosy
complicaciones  fisiopatologicas, entre las cuales se encuentran, problemas
ventilatotios tales como aumento de la presibn arterial de bioxido de
carbono (PaCo2), capnot6rax, y embolia gaseosa; problemas hemodindmicos
pql.te son comsecuencia de los efectos combinados del capnoperitoneo  y de

la posicidn del paciente,  ademds de estos cambios fisiopatologicos

pueden aparecer también wun aumento reflejo del tono vagaly arritmdas.



(6)Los transtornos hemodindmicos se caracterizan por descensos del gasto
cardiaco, elevacién de la tension arterial y aumento de las resistencias vasculares

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

La colocacién del paciente depende del campo quirargico; mientras que la
posicién inclinada con la cabeza baja se utiliza para lacirugia pélvica vy
submesocolica, la posicion conla cabeza elevada es preferible para la cirugia
supramesoctlica. Por otra parte el paciente se coloca frecuentemente er po-
sicion de litotomia (2). Estas posiciones son las respomsables del desarro-
Ho de cambios fisiopatologicos o de  lesiones durante la cirugia laparosco-

pica (8, 13, 17, 27),

1.1.2. ASPECTOS EPTDEMIOLOGICOS.

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

presencia  ocasional de  complicaciones catastroficas indican queel

procedimiento no carece de  riesgo (9).
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El paro cardiaco es producido principalmente durante la aplicacién del
neumoperitoneo, aunque ha ido disminuyendo la tasa de mortalidad, se dice
que sonlaparoscopistas y no la laparoscopia los peligrosos. la tasa
de complicaciones mayores se sitGa habitualmete en el 1-2%, representando
las lesiones vasculares un tercio de dichas complicaciones (4,11),
Lasegunda complicacibn traumatica mds importante es la lesién viceral,
principalmente perforacién gastrointestinal. Existen oiras complicaciones como
son capnotorax, capnomediastinoy el enfisema subcutdneo.

El capnoperitoneoy la laparoscopia estin contraindicados en pacdientes con
presion  infracraneana incrementada  derivacion ventriculopertitoneal,
peritoneoyugular e hipovolemia o insuficiencia cardidca congestiva
{10,14,19, 23, 28),

Los insufladores automiticos pueden mantener y  establecer un
caproperitoneo de 15 mm /Hg La FDA ( Administracién de comida y
drogas) recomienda wuna presién méxima de insuflacién de 15 mm / Hg.

(11,15,22,30,31),



Una vez que el aguja de insuflacién se inserta en lacavidad,
insuflador se activay aporta una cantidad indefinida de gas, hasta que
la presion alcanza Ja presion propuesta de 15 mm/ Hg en donde ia
presiéon se mantiene por la insercibn de gas adiconal ya

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

Los pacientes pueden variar, y lainsuflacién puede ser excesiva para
pacientes de talla baja o muy jévenes, en tales casos una presion mads baja
es apropiada para lograr wun adecuado capnoperitoneo, con el cual
cirjano tiene un 4rea ideal para trabajar ( 2,11,14,35),

Los cirujanos deben  experimentalmente  determinar Ja  presitn
necesaria para alcanzar uma adecuada  distensién, comenzando con
una pequefia presibny ajustindola para alcanzar lo  recomendado por la
FDA.

En general latasa de complicacaciones para procedimientos
laparoscopicos es relativamente  pequefia  menos de 1% como ya se
menciond, yes una tasa de muerte de 4 a § por 100 mil laparoscopias

(2,7,11,14,19,37),



Este conilicto es  resuelto por el wuso de uma férmula
antropométrica, para calcular un volumen individual de bioxido de
carbono a (CO2), que proporcione una insuflacién en el abdomen segura

y adecuada individualmente al paciente (2),

1.1.3. CAMBIOS VENTILATORIOS DURANTE LA LAPAROSCOPIA.

Como ya se mencions, los efectos dela insuflacion con CO2 sehan
estudiado  principatlmente durante  la laparoscopia  ginecologica,
en la posicin de Trendelenburg.

Estos estudios conducen aunaserie de resultados contradictorios, que
pueden explicarse por la eleccion de la técnica anestésica. En efecto,
durante la insuflacién peritoneal con CO2 se observé wun aumento de
la PaCO2 en animalesy seres humanos cuando la ventilacién era
conirolada con un volumen minuto constante.

Durante Ia laparoscopia con anestesia local, la PaCO2 permanecié

inalterada, pero la ventilacién minuto aumentd significativamente.



Debido al descensode la  distensibilidad respiratoria total durante el
capnoperitoneo, hiperventilacion se logré aumentando la frecuencia
respiratoria en vez del volumen corriente haciendo asi minima la
elevacion del trabajo ventilatorio.

Se  realizaron también estudios con pacientes que respiraban
espontineamente, pero bajo anestesia general.

Durante el capnoperitonec persistié el aumento dela PaCO2 a pesar de
la hiperventilacdén compensadora. Esta hiperventilacién resulté insuficiente
probablemente a causa de la depresién ventilatoria inducida porla anes-
tesia. De hecho la duraciém del capnoperitoneo influye enla magnitud del
aumento de la PaCO2. Serequiere deentre 15y 25 min para que la PaCO2
flegue a la meseta. Y por consiguiente laanestesia conrespiracion
espontinea deberialimitarse a los procedimientos breves.

El aumento dela PaCO2 también depende de la  presién intraabdominal
Por dltimo los pacientes con afectacion cardiopulmonar preoperatoria
muestran  elevacion de la PaCO2 significativamente mayores quelos
pacientes sin enfermedades subyacentes. Este imporiante observacién requiere

estudios detallados  adicionales (3,16,28,36,37,38),



El  mecanismo por el que seproduce el aumentode la PaCO2 es
controvertido.

Duranteel  capnoperitoneo con CO2 Jos factores responsables son la
absorcion de CO2 desdelacavidad peritoneal, el deterioro de la ventilacion
por factores mecdnicos como la distenciém abdominal, la posicién del pa-
ciente, la ventilacién mecdnica controlada de volumane, y la depresion de
la ventilacién, o la premedicacién y los anestesicos en el caso de la respi-

racién  espontdnea (16,23,26,34.35,37,38),

La contribucién de cada uno de estos factores depenrde de Ia técmica
anestesica, dela inclinacién del paciente y de las caracteristicas de éste (
enfermedad subyacente, obesidad), por lo que puede variar de un paciente
aotro. La observacién deun aumento de la PaCO2 cuando se utilizé CO2
sin 6xido nitroso como gasen insuflacdén peritoneal sefiala la  absorcion
de CO2a través de lacavidad peritoneal como un mecanismo potencial
del aumento de la PaCO2. Esta hipétesis se apoyé ademds, por el aumento6
de la producciénde CO2 descrito cuando el COZeraelgas insuflado en

vez del oOxido nitvoso (3,22,23,31,33,34,37).



Los cambios respiratorios durante el  procedimiento laparoscépico también
contribuyen aelevar la tension de CO2, la elevacion del diafragma conducen
a un desajuste entre la ventilacion y perfusién pulmonar. Se a descrito un
aumento de la  diferencia  alveolo - arterial de CO2 querefleja un
aumento del espacio muerto fisiologico,

Eotd indicaria que si la ventilacién controlda no se ajusta en respuesta al
aumento del espacio muerto, la FaCO2 aumentard. Sin embargo otros autores
no han podido demostrar cambios importantes enla diferencia alveclo -
arterial de CO 2 debido al capnoperitoneo.  La diferencia alveolo -
arterial aumentard mas significativamente en padentes ASA H y I

Vv en pacientes obesos que enlos pacientes ASA I (3,18,20,22,33),



1.1.4 CAMBIOS HEMODINAMICOS DURANTE LA
LAPAROSCOPIA.

La insuflaci6n peritoneal a presiones intraabdominales superiores al0mm Hg
induce alteraciones importantes de la hemodindmica (11,12,15) Estos cambios
se caracterizan como ya semencondé por undescenso del gasto cardiaco,
elevacion de la temsi6bn arterial y aumento de las resistencias
vasculares sistémicas y pulmonares.

El descenso del gasto cardiaco es proporcional al aumento de la presién

intraabdominal. También se ha descrito que el gasto cardiaco
aumenta o no se modifica duranteel caproperitoneo.  Estas  discrepancias
podridn ser debidas a las diferencias en las tasas de insuflacion de CO2 enlas
presiones intraabdominales, en la inclinacién de la pendiente, en los intervalos
de tiempo transcurridos entre Ja insuflacién y larecogida de los datos y en
las técnicas empleadas para evaluar los aspectos hemodindmicos.Por lo demas
todos los estudios demmuestran un descnso de el gasto cardiaco { 25-30%).
El mecanismo del descenso del gasto cardiaco es multifactorial, el aumento
de la presi6n intraabdominal (PIA) produce una acumulacién de sangre en las

piemas(12,15,19)y reduce el fhrjo de la vena cava inferior. E1 descense posterior



del retorno venoso es similar al descenso del gasto cardiaco. Dado
que la presién intratordcica también aumenta como consecuencia del  peumope-
ritoneo, la presién transmural de la auricula drecha,que es unindicador del re-
torno venoso disminuye (12,14,19,22,30),

El aumento de las resistencias vasculares sistémicas contribuye asi mismo a la
disminucién del gasto cardiaco.Fs probable que se liberen factores humorales,
las catecolaminas, las prostaglandinas,el sistemarenina-angiotemsina  aldoste-
rona y  especialmente la vasopresina son mediadores potenciales (
25,26,33, 38),

Fl aumento de las resistencias vasculares sistémicas también explia por que la
Ia tensi6n arterial aumentd mientras que el gasto cardiaco disminuye
(25,33),

Los organos intraabdominales parecen ser particularmente sensibles al aumento
dela PIA. Cuandola PlA seelevaa 20mmHg la resistencia vascular  renal

aumentd mas de un 500% y el flujo sanguineo renal y la filtracién glomerular

disminuyé a menos del 25% de lo habitual (3,12,17,24,27),
A principios de la decada de los 70s se comunicé una incidencia elevada de arrit-

mias cardiacas en el curso de la anestesia con halotano y ventilacién espon-
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tinea ( 3,4,11 ) La atencién se centré en la hipercapnia que se desarrolla durante
la insuflacién peritoneal de CO2, que como es sabido desencadena arritmias
durante la anestesia con halotano, por ellos se recomendaba la utilizacién de
la hiperventilacién controlada. (15,16,19,35),

Se puede producir un aumentd reflej6 del tono vagal como conscuenia de la
distencién brusca del peritoneo. Pueden aparecer bradicardia,arritmias cardidcas
e inclusé asisolia. Est estimulacién vagal se verd acentuada si el mnivel de
anestesia es demasiado superficial o si el piente est4 tomando fidrmacos bloque-
antes adrenérgicos beta.El tratamiento consiste enla suspencién del capnoperi-
toneo, la administtracién de atropina y la profundizacién de la anestesia des-
pués de haber recuperado la frecuencia (12,14,19,24,32,38).

En individuos normotensos, la posicién con la cabeza baja produce un aumentt
de la presi6n venosa central y del gasto cardiaco. De hecho, el refiejo baro-
receptor respond a un aumenté de la presion hidrostdtica con vasodilatacion
sistémicay bradicardia,manteniendo estable la situacion cardiovascular.(12,24,26)
En la posicién conla cabeza elevadase observa una disminucién del gasto
cardiaco y de la presion arterial media secundaria a la reduccién del retorno
venoso, cuando mayor esla pendiente de inclinacion mayor es  la disminucién

del gasto cardiaco (12,13,17,23,29,34,38),

-12-



II- JUSTIFICACION.

En nuestros dias, la cirugia laparoscdpica, es una técnica quirurgi-
ca ampliamente utilizada, sinque por ello, tenga riesgos que debemos -

conocer y saber manejar de una menera 1dpida y certera ( 11,19,23).

De acuerdo con los autores el riesgo es mayor si nose cuenta con habi-

lidad por parte del cirujano, y sise administra un capnoperitoneo limitro-
fe para todos los pacientes, de acuerdo a los recomendado porla FDA( 12,
12,14).

Durante la cirugia laparoscopica, Ia insuflacion en la cavidad peritoneal es
usualmente bien tolerada, con sus consecuentes cambos ventilatorios y —
hemodindmicos, dentro de los cuales tenemos wuna disminucién del indice
cardiaco (35-40%), con un incremento de las resistencias vasulares sistemi--
cas, eincremento en la presi6én arterial ( 12,13,22,24), con variaciones e la
frecuencia cardiaca que puedenir desde bradicardia, por reflejo vagal o ta-

quicardia por absorcién de CO2.



Durante la cirugia laparoscopica estos cambios hamodinidmicos pueden -
ser mis motorios cuando el periodo de insuflacion es prolongado (2,3).

Es de trascendental importancia mencionar que los estudios citados han -
sido realizados en paises desarrollados, que cuentan conuna infraestructu-
ra y estado sociceconémico superior a la de nuestro pais. Creemos de
vital imporiancia conocer los cambios hemodindmicos que se presentan en

nuestra poblacién que es sometida a colecistectomia laparoscopica.



IIl- OBJETIVOS.

1.- Evaluar los cambios hemodindmicos en los pacientes gue fueron

sometidos a cirngia laparoscopica ( Colecistectomias) en el periodo

de Enero 1999- Noviembre 1999,

2.- Conocer laincidencia de coleistectomias lasparoscpicas por grupo de

edad y sexo durante el periodo de tiempo ya mancionado.



IV- DISENO DEL ESTUDIO.

El presente estudio es de tipo retrospectivo, observaciomal v
longitudinal, en la unidad de quirofanos centrales (203) del Hospital

General de Mexico.

V- MATERIAL Y METODO.

Dentro del material requerido se nescesité la siguente lista:

- Expedientes cdlinicos obtenidos en el archivo general del Hospital
General de México, de todos los pacientes que fueron sometidos a co--
lecistectomia laparoscépica, en €l periodo de tiempo de Enero de 1999

a Noviembre de 1999,



IV.. BISENO DEL ESTUDIO.

El presente estudio es de tipo retrospectivo, observacionmal vy
longitudinal, en la unidad de quirofanos centrales (203} del Hospital

General de Mexico.

V- MATERIAL Y METODO.

Dentro del material requerido se nescesité la siguente lista:

- Expedientes clinicos obtenidos en el archivo general del Hospital
General de México, de todos los pacientes que fueron sometidos a co-
lecistectomia laparoscopica, en el periodo de tiempo de Enero de 1999

a Noviembire de 1999,



V. METODO.

Se saco una relaci6n de de los pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia laparoscdpica, en el periodo de tempo de Enero de 1999
a Noviembre de 1999. Se acudié a los expedientes clinicos del archivo
general del Hospital General de México, en donde enbase a los crite-
rios de inclusibn y exclusion se seleccionaron a los pacienies para el es-
tudio. Se tomaron datos personales como edad, sexo, peso, talla, antece-
dentes personales deimporiancia, asi como cifras tensionales y frecuencia
cardidca basal, postintubacién, postcapmoperitoneo, transanestésico y post-

extubacién, Se vaciaron los datos en tablas para su analisis y graficas.

-17-



51 CRITERIOS.

5.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

-Pacientes mayores de 18 afios, menores de 8§ afios.

Sexo masculino y femenino.

-Pacientes sometidos a cirugia laparoscopica (Colecistectomia).

-ASA I-1

5.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

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

-Cirugia laparoscopica de abdomen bajo, plastias de hiato, cardiomiotomias.
-ASA 1T -1V

-Mujeres embarazadas.

-Pacientes con patologia respiratoria.

-Pacientes con patologia cardiovascular,



5.1.3, CRITERIOS DE ELIMINACION

-Pacientes a quienes se les cambio de técnica laparoscépica, a abierta.
-Pacientes que presentaron complicaciones inherentes 2 la administracién
de capnoperitoneo.

Falla mecdnica del insuflador.

52 YVARIABLES.

5.21. VARIABLES DEPENDIENTES
Presiébn  intraabdominal.

- Tiempo de exposiciéon al capnoperitoneo.

5.2.2. VARIABLES INDEPENDIENTES
-Fdad.

-Sexo.

-peso.

-Talla .

-Presién  arterial.

-Frecuendia cardiaca.

-19.



VI.- RELEVANCIA Y ESPECTATIVAS.

La posibilidad de conocer un indice fidedigno de los cambios hemodina-

micos que se presentan en los pacientes queson sometidos a cirugia la-
paroscopica ( colecistectomia) relaizadas en el Hospital General de México
conllevan a una conscienteizacién en el cuidadoy manejo transoperatorio
de este tipo de procedimientos por parte del Anestesiflogo y cirujano res-
ponsables del paciente, para evitar que esos cambios hemodindmicos inhe-
renfes al procedimiento conileven a complicaciones que redunden en ma-
yores costos intrahospitalarios.

Es por ello que creemos importante la realizacion de este tipode estudios
asi como el que se den a conocer en otros centros intrahospitalarios, me-

diente publicaciones y conferencias.

29



VIL.- RESULTADOS.

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

de México, se revisaron las hojas de registro anestésico, de todos aque--
llos pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica, durante el perio-
do de tiempo de Enero de 1999 hasta Noviembre de 1999. Posteriormente
se procedié a obtener los paramétros hemodindmicos { frecuencia cardidca
y  cifras de tensién arterial ) durante diferentes eventos
anestésicos { basales, postintubacién, poslcapnoperitoneo, transanesico y
postextubacion).
Se obtuve uma musira total de 298 pacientes sometidos a drugia la-
paroscopica {Colecistectomia) en el periodo de tiempo ya mencionado, de
los cuales se retiraron 80 pacientes por no contar con los criterios de in-
clusion. Obtenjendo una mustra total para el estudio de 218 pacientes de
de ambos sexos; de los cuales 134 correspondieron al sexo femenino y 34
al sexo masculino.

Por grupo de edad se obtuvieron los siguientes resultados:

21-



EDAD No PACIENTES

20-29 e 54
30-39 e, 51
4049 e, 56
50-59 36
60-69 10
70-79 11
TOTAL 218

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

EDAD SEXO FEMENINO.
20-29  vnsiessisssenssiiens 46

30-39 s 47

40-49 44

50-59 29

60-69 9

70-79 9

TOTAL 154




EDAD SEXO MASCULINO

20-29 8
30-39 4
40-49 12
50-59 7
60-69 1
76-79 baerasssastsinee 2
TOTAL 34

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

F.Cx’ SEXO FEMENINO
BASAL POST- POST- TRANS- FINAL.
INTUBACION CAPNO. ANESTESICO

50-59 14 4 7 1 2
60-69 55 41 20 24 .3
70-79 44 45 47 10 33
30-89 43 55 76 a5 52
20-99 22 30 22 39 68
100-109 5 5 10 15 13
110-11% 1 1 5
120-129 1

130-139 1

140-149

TOTAL 184 154 154 154 184



FCx

SEXO MASCULINO

BASAL POST- POST- TRANS FINAL.
INTUBACION  CAPNO. = ANESTESICO

50-59 19 3 2 1
60-69 9 9 3 4 3
70-79 & 12 12 9 4
50-89 6 8 12 12 15
90-99 2 i 1 ) 9
100-109 2
110-119 1 2 2
120129 1 1
130-139
140-149
TOTAL 34 34 34 34 34
T/A GRUPO FEMENING

BASAL POST- POST- TRANS FINAL

INTUBACION CAPNO. ANESTESICO.
SISTOLICA
50-59 7
90-99 1 1t 4 15
100-199 20 29 20 44 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
184 184 184 154 154

DIASTOLICA
40-49 1
50-59 1 1
60-69 26 29 15 46 5
70-79 50 75 37 69 60
80-59 79 61 55 50 70
90-99 27 18 67 12 45
100-199 2 1 ) 5 4
110-119 1
120-129
130-139

184 154 154 154 154



T/ 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
120-125 10 9 § 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
50-39 19 12 12 8 15
90-99 & 5 11 3 5
100-169 1 1 4 1 2
110-119
120-129
TOTAL 34 34 4 34 34.
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VIIL.- DISCUSTON.

Con los resultados anteriores se puede deducir, que del total de pa-
cientes que fueron sometidos a colecistectomias laparoscopicas, el sexo fe-
menino fué el mds afectado, con 184 pacientes correspondiendo ael 84.4
% del total de pacientes, vy el 15.6% para el sexo masculine con 34 paden-
tes. En la tabla 1 se puede observar que el grupo de edad que fué
sometido a mas cirugias fué el de 40-49 afios de edad para para la pobla-
cién general, con un total de 56 pacientes, correspondiendo a 1257 % del 100
%, seguido del grupo de 20-29 afios con un 24.8%, siendo el grupo menos
afectado el de 60-69 afios con 10 pacientes, correspondiendo al 4.6%.

En la tabla II se observa la incidencia de colecistectomnias laparoscopicas
en el sexo femenino, siendo el mas afectado el grupo de 30-39 afios con
un tofal de 47 pacientes y un 25.5%, siguendo el grupo de 20-29 afios con 46
pacientes y un 25%.

En Ilatabla I se observa la incidencia de coledistectomias laparoscopicas
paza el sexo masculino, siendo el grupo mis afectado el de 40-49 afios con

12 pacientes, de un total de 34, observando que corresponde al 34.3%, siendo
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Como se ha observado laincidencia de colecistectomias laparoscépicas en el
fermenino es mayor que la presentada enel sexo masculino, y eso esta en
relacién directa con el grado de obesidad que se presenta mas comunmen-
te en este sexo.

En las tablas IV y V observamos los cambios hemodindmicos presentes
en los padentes de ambios sexos, en diferentes eventos anestesicos, dedu-
ciendo de ello los siguientes datos de relevancia.

En el sexo femenino la frecuencia cardidca mds frecuente fué la del rango
de 60-69 con 55 pacientes, correspondiendo al 29.9% del total de pacientes.

Posterior al capnoperitonec el mayor incemente en la frecuencia  cardidca
lo encontramos en el rango correspondiente a 80-89 de F.Cx' con 76 pacien-
tes y un incremento del 41.3% en la freuencia cardidca, como vemos el
incremento en la frecuenia cardidca fué mds notorio que la bradicardialo
cual es apoyado por la retencién de CO2 que se presenta durante la in-
suflacién con CO2, aungue tambén se justificaria la presencia de bradicar-
dia . secundaria al reflejo vagal., la cual no fué muy notoria en este estudio (2,6)
En el sexo masculino también se observo un incremento en la frecuencia

cardjica en la mayoria delos pacientes, posterior a la administracién de



capnoperitoneo, con un total de 12 pacientes, en el rango de 80-89 F.Cx',
con un incremento del 200% en relacion a la basal de ese rango.

Otro parametro hemodindmico que se midi6 en este trabajo fueron las ci-
fras de presién arterial, que para ambos sexos se vio incrementada poste-
rior a la administracién de capnoperitoneo, (2,8,11,18,19,23,33,36)
Observando el mayor incremento en el grupo femenino, en el rango de
sistélica de 130-139mum Hg, con 50 pacientes, con un incremente del 35%
en realacién a la basal de ese rango. El incremento diastélico mds impor-
tante se ubico en elrango de 90-99, posterior al capnoperitonec con 67 pa--
cientes y un incremento del 248% tomando como referemcia la basal que fué
de 27 pacientes. Para el sexo masculino se observa el mismo fendmeno
encontrando el mayor nimero de pacientes en el rango sistélico de 130-139
mm Hg con 13 pacientes, con un incremento del 30%.De las cifras diasto-
licas el mayor namero de pacientes posterior al capnoperitoneo, se encon-
tré en el rango de 90-99 mm Hg. con 11 pacientes con un incremento del

83.3% enrelacién a su basal, la cual fué de 6 pacientes.



IX.- CONCLUSIONES.

Con los resultados y discusion anterior pedemos concluir que
la cirugia laparoscopica { colecistectomfa) se presenta con mayor frecuen--
cia en el sexo femenino, de la poblacién estudiada en el Hospital General
de México,en el periode de Hempo de Enero de 1999 a Noviembre de 1999.
La mayor incidenia de coleistectomias laparoscopicas se realiza con mds
frecuencia para ambos sexos enla 4a y 5a decada de Ia vida.

Los cambios hemodindmicos que se presentan posterior ala administracion
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 faquicardia, encontrando que en

nyestra poblacién fué mas notoria la tendencia ala 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

II

Fuente

NUMERQO DE PACIENTES
EDAD SEXO FEMENINO %

20-29 46 25.0%
30-39 47 25.5%
40-49 44 23.9%
50-59 29 15.8%
60-65 9 4.9%
70-79 9 4.9%

184 100%

Hospital General de México.
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TABLA

IIT

Fuente:

NUMERC DE PACIENTES
EDAD SEXO MASCULINO %

20-29 8 23.5%
30-39 4 11.8%
40-49 12 35.3%
50-59 7 20.6%
60-69 i 2.9%
70-79 2 5.9%

34 100%

Hospital General de México.
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‘ SEXO FEMENING

FRECUENCIA
CARDIACA BASAT POSTINTUBACION POSTCAPNOFERITGNED TRANSANESTESICO FINAL
%" %DE % HDE % % DE % % DB

No. % Na, RITEGRAL MNCREMENTO No. INTEGRAL INCREMENTO N, INTEGRAL INCREMENTO No, INTEGRAL INCREMENIO

50-59 14 76% 4 22% 28.6% 7 38% 500% 1 0% 71% 2 11% H3%

60-69 55 29.9% 41 23% abn 20 10.9% 364% 24 B.0% 4.6% 8 43% 45%

678 M4 BI% ] 261% 109.1% 47 255% 1068% 40 21.7% 90.9% S 179% Ho%

§0-99 43 23.4% 55 29.9% 127.9% 76 413% 1767% 5 353% 1B12% 52 83% 1209%

20-99 2 0% 30 163% B4 22 120% 100.0% 3% 212% 1773% 58 37.0% 308.1%

160-108 5 L% b 27% 106.0% 0 54% 2090.0% 15 8.1% 200 0% 2 1% 2600%
110.119 - 0.0% 1 0.5% 1 5% - 0% 5 27%

120-729 1 0.5% - 0% 0.0% . 0.0% 0.0% - 0.0% 0.0% 1 0.5% 100.9%
130-139 - 0.0% . 0.0% 1 0.5% - 0.0% - 00%
140-149 - 09% - 0.0% - 00% - 08% 2 1.1%

184 100% 16¢ 100% 184 100% 184 100% 184 100%




CAMBIOS EN LA FC EN EL SEXO FEMENINO
80 1=
701
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SEXO MASCULING

FRECUENCIA
CARDIACA BASAL FOSTINTUBACION POSTCAPNCPERITONEC TRANSANESTESICO FINAL
WDE % % DE 1) %DE % % DE
Na. % No. INTEGRAL INCREMENTG Ne, INTEGRAL INCREMENTO No. INTEGRAL INCREMENTC No INTEGRAL INCREMENTO
5059 0 29.4% 3 Bo% 30,0% 2 59% 20,00 . 00% 2.0% 1 28% 10.0%
§0.69 % 265% [ 265% 160.6% 3 85% 333% 4 18% 44.4% 3 28% BI3%
76-7% & 17.6% 12 353% 200.0% 12 352% 260.0% ] 265% 150.0% 4 118% 65.7%
40.4% 6 17.6% g 5% 1323% 12 /A% 100.0% 12 W% 200.3% 15 A441% 250.0%
90-59 Z 58% 1 29% £0.0% 1 29% 50.0% e 235% 400 0% 9 265% 4500%
100-109 - 00% - 00% 2 59% K 0.0% - 0.0%
116-11% - 0.0% 1 2.9% 2 59% - 0.0% 2 59%
120129 1 29% . 6.0% 0% - 0.8% 0.0% 1 2.8% 100 0% . 2% DL
130-339 6.0% - 0.0% - 6,0% - 0.0% 0%
140-149 - 0.0% - 0.0% 6 0% - 0.9% 00%
3__00% 3 0% % 100% 3 0% 3 200%

D ——————



CAMBIOS EN LA FC EN EL SEXO
MASCULINO

& FRECUENCIA
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SEXO FEMENTNO

Th B
SISTOLICA BASAL POSTINTUBACION FOSTCAPNOPERITONEC TRANSANESTESICO FINAL
[ % DE % % DE % % DR % % DE
No, % Ne INTEGRAL INCREMENTO No. INTEGRAL INCREMENTO Mo INTEGRAL INCREMENTOQ No. INTEGRAL INCREMENTO

089 . 0.0% - 00% - 0.0% 7 28% - 09%

50-95 1 65% 11 5.0% 1100.0% 4 32% 400.0% 1% 82% 1500 0% - 0.0% 00%
100-10% 20 10.9% 2% 158% 1450% 0 10.9% 100.0% 40 217% 200.0% [ 33% 30.0%
110-21% 43 134% 52 283% 120.9% 4 21.7% 93.0% 69 342% 1465% 35 207% 88.4%
120129 57 31.0% 5 B.7% 895% &6 20 4% 9B.2% 50 27.2% 8r.7% 82 446% 142 9%
130.13¢ ¥ Wi% 33 17.9% 892% 50 272% 135.1% 7 8% 89% L] 19.6% 97 3%
140-149 8 141% 8 43% 308% b7 75% 535% 2 11% 7% b24 12.0% 84 6%

184 160% 184 100% 184 100% 184 160% 184 100%
DIASTOLICA

40-4% - 0.0% - 00% - 0.0% 1 0.5% - 0.0%

50-5% - 0.0% . 0.0% 1 0.5% 1 D5% - S0%

60-65 26 WI% 2% 158% 111.5% 15 8.2% 57.7% 46 250% WEd% 5 2.7% 192%

70-79 5 72% 78 W% B0.0% 37 20.1% 74.6% 69 75% 138.0% 60 32.6% L200%

889 e 42.9% 61 B2% 772% 55 29.9% 69.6% 50 72% 633% 70 H}o% R Y

9-9¢ 27 14.7% 18 98% 66.7% 67 264% 148.1% b3 6E% A% % 245% 166.7%

8099 2 11% 1 05% 50.0% 8 43% 400.0% 5 27% 256.0% 4 22% 2000%
100-108 - 0.0% - 00% 1 5% - 0.0% - 00%

110-11% - 0.0% - 0.0% - 2.0% - 0.0% . 0.0%

184 100% 184 100% 184 100% 164 104% 184 0%




CAMBIOS SISTOLICOS EN EL SEXO
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SEXC MASCUTING

TA
SISTOLICA, BASAL POSTINTUBACION POSTCAPNOPERITONEO TRANSANESTHSICO FNAL
% DR % WDE % WDE % % DE
o % Mo INTEGRAL_INCREMENTO No. __ INTEGRAL INCREMENTO No _ INTEGRAL INCREMENTOQ No. _ INTEGRAL INCREMENTO

8069 . 2.0% - 00% . 0.5% . 0.0% 0.0%

90.99 1 29% 5 17.6% 6000% . 0.0% 0.0% 8 23.5% £00.0% . 00% 0.0%
160-108 1 29% 7 206% 7000% 3 88% 300.0% 5 147% £000% 5 147% 500 0%
10119 5 147% F] 5.9% 40,0% 7 10.6% 140.0% 10 294% 00.0% 4 18% 80.0%
126129 10 254% 9 265% 90.0% 8 215% 80.0% 10 194% 100.0% 1 412% 140.0%
120.13¢ 1 204% 7 10.6% 700% B 2% 130,0% - 0.0% 00% g 135% 80.0%
140148 7 206% 3 86% 2 59% 28.5% 1 29% 143% 3 95% 42.9%
150-159 . 0% . 0.0% 1 2.9% - 00% . 0.0%

34 100% 24 100% 34 100% 4 100% 34 100%
DIASTOLICA

4009 . 0.0% - 00% - 0.6% . 0.0% - 0.0%

5059 . c.0% 1 29% 0.0% - 0.0% - 0.0%

60-69 1 2.9% & 17.6% £00.0% 1 29% 100.0% g Ul 294% WONG% 2 5.5% 200.0%

70.75 7 06% 9 265% 1% s 17.6% 85.7% 1 35,3% r14% 10 294% 142.9%

80.99 19 559% 12 363% 65.2% b 353% 63.1% 6 13,5% 2.1% 15 %1% 9%

90.99 6 175% 5 147% ©B3% 11 32.4% 1833% 2 85% 50.0% 5 147% 3%

9099 1 23% 1 19% 100.0% 4 11.8% 400.0% 1 29% 100% 2 59% 200.6%
100-109 . 0.0% - 0.0% . 00% . 2,0% - 0.0%

1018 20% - 0.0% 0.0% - 9% 00%
34 100% 34 100% 34 100% 34 100% 34 100%

e !
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