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.-GLOSARIO

PaOz2: presion arterial parcial de oxigeno

PaCQOz2: presidn parcial de diéxido de carbono

CO2: biéxido de carbono

AGB: anestesia general balanceada

BSA: bloqueo subaracnoideo.



I.-RESUMEN

Introduccion: Para el manejo anestésico de pacientes que seran sometidos a una
colecistectomia laparoscépica la mayoria de los anestesidlogos prefieren la
anestesia general inhalatoria con ventilacion controlada, esto se ha justificado por los
cambios hemodindmicos y respiratorios propios de la cirugia laparoscopica y por la
posiciéon de los pacientes ante este procedimiento. Sin embargo por la existencia de
complicaciones con el método de anestesia general, asi como, algunas
caracteristicas individuales de cada paciente, se a considerado la posibilidad del
empleo de la anestesia regional en la cirugia laparoscépica para ciertos casos.

Objetivo: Determinar los cambios cardiorespiratorios en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica manejados con anestesia regional versus anestesia
general.

Material y Métodos: Se estudiaron un total de 40 pacientes divididos en dos grupos,
el grupo (A) formado por 20 pacientes a los cuales se manej6 con anestesia
regional (bloqueo subaracnoideo). El grupo (B) conformado por 20 pacientes y a
estos se les manejé con anestesia general balanceada. Se registraron las variables
hemodinamicas FC, TAS, TAD, TAM y respiratorias FR y ETCO2 antes de iniciada la
cirugia asi como al inicio de la insuflacion de abdomen con CO2 y posteriormente
cada 10 min hasta el termino del procedimiento. Se tomé gasometria arterial basal
antes de iniciado procedimiento quirirgico e inmediatamente después de la
insuflacién del abdomen con CO2 y gasometria final al término la cirugia.

Resultados: Todos los procedimientos quirdrgicos fueron terminados de manera
satisfactoria con el método anestésico elegido, en cuanto al registro de las
constantes hemodinamicas se presento elevacién de la frecuencia cardiaca y cifras
tensionales en ambos grupos Unicamente en el registro tomado inmediatamente
posterior al neumoperitoneo no encontrando diferencia significativa entre ambos
grupos de estudio. P=0.990 NS. En cuanto al registro gasométrico no se observaron
diferencias de importancia en los registros tomados posterior al neumoperitoneo y el
registro final tomando en consideracion el registro basal de cada grupo.

Conclusiones: Se concluye que la anestesia regional puede ser bien utilizada en
colecistectomia laparoscopica y que no existen cambios cardiorespiratorios

significativos entre ambas técnicas anestésicas. No teniendo significancia

estadistica.



I.-ABSTRACT

Introduction: Fort he anesthetic management of patients undergoing a laparoscopic
cholecystectomy most anestesiologist prefer inhalational anesthesia with controlled
ventilation, this has been justified on the hemodinamic and respiratory changes
characteristic of laparoscopic surgery and the position of patients before the
procedure. However due to the presence of complications with the method of general
anesthesia, as well as some individual characteristics of each patient, to consider the
use of regional anesthesia in laparoscopic surgery for certain cases.

Objetive: To determine the cardiorespiratory changes in patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy managed with general anesthesia versus regional
anesthesia.

Material y Méthods: A total of 40 patients divided into two groups, group (A)
consisting of 20 patients which was managed with regional anesthesia (spinal block).
The group B included 20 patients and these were managed with general anesthesia.
Hemodynamic variables were FC, TAS, TAD, TAM y ETCO2 respiratory FR and
initiated before sergery and at the beginning of abdominal insufflation whit C02 and
then every 10 min until the end of procedimient. Se took baseline blood gas analysis
before of surgical procedure and inmediately started after abdominal insufflation with
CO2 and blood gases of at the end of surgery.

Results . All surgical procedures were completed satisfactorily with the anesthesic
Method chosen, as the registration of hemodynamic variables are presented elevated
heart rate and pressure values in both groups only in the record taken immediately
after finding no difference pneumoperitoneum significantly between both groups.
P=0.990 NS. On the registration gasometric no major differences were observed in
recordings taken after pneumoperitoneum and final registration taking into
consideration the baseline record of each group.

Conclusions. We conclude that regional anesthesia may be well used in
laparoscopic cholecystectomy and no significant cardiorespiratory changes between
the two anesthetic techniques. Having no statisticial significance.
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1.- INTRODUCCION

La ciencia médica ha tenido avances importantes, en la medida que se ha logrado
una mejor comprension de los procesos fisiopatoldgicos que sufren los pacientes, y
se ha contado con mejores herramientas para intervenir en algunas variables.
Siempre la constante ha sido favorecer al paciente y tratar de hacer el menor darno
posible con los métodos de manejo.

Desde este punto de vista el desarrollo de los sistemas endoscépicos, poco invasivos
y eficaces, tipifican este tipo de comportamiento. Sin embargo los procesos
endoscdpicos NO son NUevos.

El primer procedimiento endoscopico descrito consta en el Talmud de Babilonia
(recopilacién de la tradicién oral Judia) y describe un sifén de plomo doblado hacia
adentro que introducian en la vagina y utilizaban para distinguir el sangrado vaginal
del uterino. Albulassim, un arabe del siglo VIIl D.C. fue el primero en utilizar una
fuente de luz externa, al alumbrar la vagina expuesta mediante un reflejo de un
espejo. Tulio Caesare Aranzi, empleé el principio descrito por el monje Benedictino
Don Panuce, utilizando un rayo de luz en un cuarto oscuro y concentrandolo con una
jarra de vidrio llena de canicas de vidrio, para alumbrar las fosas nasales. En el siglo
XVIlI Bozzini impuls6é el surgimiento de la endoscopia moderna al inventar un
dispositivo que permitia proyeccion de luz en las cavidades humanas, el cual fue
mejorado por Desormeax y presentado en la academia imperial de medicina en
Paris, el 20 de julio de 1883. Kelling a principios de este siglo, realiz6 la primera
laparoscopia llenando de aire el abdomen de un perro, procedimiento que fue
repetido posteriormente en humanos y practicado como algo rutinario por un sueco,
Jacobeus. Anos mas tarde, Goetze inventd la aguja automatica en un intento por
disminuir los riesgos implicitos a una puncion a ciegas de la cavidad abdominal.
Semm, un ginecdélogo aleman, desarroll6 en 1955 junto con Fikenscher el aparato
universal de insuflacion tubérico. Por esta época, los procedimientos laparoscopicos
fueron completamente descartados por ridiculos a nivel universitario en Alemania, sin
embargo Semm desarrollé el primer insuflador automatico de CO2, lo cual llevd a
que la laparoscopia como procedimiento diagndstico ginecol6gico fuera una rutina en
la Clinica Universitaria de Mujeres en Munich. De ahi en adelante ocurrié un rapido
avance tecnolégico que incluyé el desarrollo de fibras 6pticas, multiple instrumental y
por ende la posibilidad de abarcar nuevas patologias. Semm en 1980 practicé la
primera apendicectomia laparoscopica que fue publicada en la literatura inglesa en
1982. En 1987, un cirujano ginecologo francés, Mouret, practicé en Lyon la primera
colecistectomia pelvioscédpica y un ano mas tarde, Dobois mejoré la técnica, la
expandio y la popularizdé. Es de anotar que todas las especialidades quirurgicas,
utilizan las técnicas e instrumentos basicos desarrollados entre 1963 y 1994 por
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Semm y es precisamente por esto que el desarrollo de la investigacidon anestésica
durante ese lapso, fuera basada en cirugias laparoscopicas en mujeres jévenes en
edad fértil, en buenas condiciones generales, con pocas o sin enfermedades
coexistentes y en procedimientos diagndsticos cortos. Sin embargo, gracias al
desarrollo tecnolégico descrito, se estan realizando actualmente multiples
procedimientos terapéuticos en diferentes grupos de edad y por ende con riesgos
diferentes.

La historia de la anestesia regional ya sea tanto peridural o subaracnoidea ha
discurrido en paralelo a la de la anestesia general.(1-2).

Pero para el manejo anestésico de pacientes que seran sometidos a una
colecistectomia laparoscopica la mayoria de los anestesiologos prefieren la anestesia
general inhalatoria con ventilacién controlada, esto se ha justificado por los cambios
hemodinamicos y respiratorios propios de la cirugia laparoscopica y por la posicién
de los pacientes ante este procedimiento. (1, 2)

Asi tenemos que las alteraciones hemodindmicas son, durante la induccién
anestésica, las presiones de llenado del ventriculo izquierdo disminuyen provocando
a su vez una disminucién del indice cardiaco, manteniendo igual la presion arterial
media. Estos cambios son debidos probablemente a la accion depresora de los
farmacos inductores como también por la disminucién del retorno venoso por la
posicion del paciente. Al comenzar la insuflacién del peritoneo con CO2, se va a
producir un aumento de la presidén arterial tanto sistémica como pulmonar lo cual
provoca una disminucion del indice cardiaco, manteniendo igual la presién arterial
media. La distensién del peritoneo provoca la liberacion de catecolaminas que
desencadenan una respuesta vasoconstrictora. Hay elevacion de presiones de
llenado sanguineo durante el neumoperitoneo, debido a que el aumento de la presién
intrabdominal provocara una redistribucién del contenido sanguineo de las visceras
abdominales hacia el sistema venoso, favoreciendo un aumento de las presiones de
llenado. También se ha observado una disminucién del flujo venoso femoral, cuando
aumenta la presion intraabdominal por hiperinsuflacion, como consecuencia hay
disminucién del retorno venoso y la caida de la precarga cardiaca. "2

Las alteraciones respiratorias son disminuciéon de la compliance pulmonar, del
volumen de reserva espiratorio y de la capacidad residual funcional, con el aumento
de la presion pico inspiratoria. Como consecuencia, se produce una redistribucién de
flujp a zonas pobremente perfundidas durante la ventilacion mecanica, con el
aumento del shunt intra pulmonar y del espacio muerto. También se ha observado un
aumento en el gradiente de presién arterial de CO2 (PaCQO2) y presidén espirada de
CO2 (PETCO2), con disminucion del pH. Existe también un aumento de la presién
pico y la presibn meseta que luego se estabilizaran. Referente a la absorcion del
CO2 por el peritoneo, al parecer esta se estabiliza después de los primeros 10
minutos de haber aumentado la presién intrabdominal. Se dice que la presién que
ejerce el neumoperitoneo sobre los capilares peritoneales actia como un mecanismo
protector, impidiendo la absorcion de CO2 a través de este. Al final del
procedimiento, cuando disminuye la presion intraabdominal por la salida del CO2,
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vamos a encontrar una mayor frecuencia de absorcion de CO2 que pude ser
registrada mediante la capnografia. ("2

Por tal motivo muchos anestesiélogos han preferido la anestesia general balanceada
con ventilacibn mecanica por si se llegara a presentar un aumento en presién
espiratoria de CO2, se pude hiperventilar al paciente para “barrer” el CO2. Sin
embargo algunos autores tienen experiencia con la mascarilla laringea y la
ventilacion espontanea; en estos casos se corre el riesgo de broncoaspiracion y
retencién de CO2.

Asi también sabemos que actualmente la cirugia laparoscépica no so6lo se practica
en pacientes sin antecedentes de enfermedades, sino que también son candidatos
pacientes de alto riesgo, con patologias preexistentes significativas. Como son
pacientes con un estado fisico de acuerdo a la ASA 3-4, y estos pueden ser
pacientes con patologia cardiovascular, con patologia pulmonar, con obesidad
morbida, con patologia hepatica e inclusive pacientes embarazadas, pero en estos
casos desde el manejo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio cambia
radicalmente en comparaciéon con pacientes que estan en un estado fisico de
acuerdoala ASA1-2.©®

Por esta razén desde hace ya casi 10 afios hay reportes de pacientes en cirugia
laparoscopica manejados con técnicas de anestesia regional. El Dr. Vaghandia y col.
Estudiaron a 30 mujeres con una ASA 1-2, y compararon una dosis pequefa de
lidocaina hipobarica con fentanil en anestesia espinal para pacientes sometidos a
cirugia laparoscopica de corta duracibn comparado con una dosis de lidocaina
hiperbarica convencional. A las pacientes se les dividié en 2 grupos el primer grupo
recibié lidocaina al 1% 25 mg + fentanil 25 mcg y el grupo dos recibié una dosis
convencional de lidocaina hiperbarica al 5% 75 mg. Ellos encontraron que el 54% de
pacientes del grupo dos presento hipotension y en el grupo uno no se presento este
problema. Asi también el tiempo observado para la recuperacion del bloqueo motor
fue de 50 minutos en promedio en el grupo uno y 90 minutos en el grupo dos.
Concluyeron que una dosis pequefia de lidocaina hipobarica mas fentanil en
anestesia espinal tiene ventajas en comparaciéon con una dosis convencional de
Iidocal'n(esl) hiperbarica al no presentar hipotensiéon y tener una recuperacion mas
rapida.

Posteriormente estos mismos autores realizan otro estudio al utilizar una pequena
dosis de lidocaina hipobarica + fentanil en anestesia espinal para cirugia
laparoscopica de corta duracion, determinar la dosis de fentanil optima. Estudiaron
64 pacientes ginecoldgicas. Se les dividid en 3 grupos los cuales recibieron 0, 10 y
25 mcg de fentanil respectivamente. Ellos concluyen que la dosis de 25 mcg de
fentanil es lo que se requiere cuando se utilizan 20 mg de lidocaina hipobérica en
anestesia espinal, para asegurar la confianza de una anestesia durable, y minimizar
la necesidad de suplementacién intraoperatoria. Esa dosis provee de una larga
analgesia postoperatoria y no incrementa sus efectos aparte del prurito. ©
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Por tales razones, y a la existencia de complicaciones con el método de anestesia
general, asi como, algunas caracteristicas individuales de cada paciente, ha hecho
considerar la posibilidad del empleo de la anestesia regional en la cirugia
laparoscépica para ciertos casos. El conocimiento de como se evidencian los
cambios fisiolégicos en el paciente despierto, aun es motivo de tensidn y controversia
para los anestesidlogos. Esto ha servido de estimulo para poder desarrollar trabajos
a)ara tratar de mostrar la viabilidad de la anestesia regional en cirugia laparoscépica.

La Dra. Soto y cols. realizaron un estudio: Alteraciones hemodinamicas y
ventilatorias en cirugia laparoscopica. Anestesia epidural VS anestesia general.
Estudiaron en un periodo comprendido de 4 afios a 136 pacientes los cuales fueron
sometidos a procedimientos quirdrgicos laparoscépicos. Los pacientes fueron
divididos en dos grupos el Grupo 1 de 68 pacientes se les aplico anestesia epidural y
los 68 pacientes restantes fueron el Grupo 2 que recibieron anestesia general. La
monitorizacion intraoperatoria incluy6: concentracién de CO2 expirado (ETCO2),
minima inspiracion de CO2 (MINCOZ2), frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
tension arterial sistémica y media, saturacion de oxigeno en sangre (SPO2) y la
presidn pico en el método general, todos estos valores fueron tomados en estado
basal, antes del neumoperitoneo, después de la administracion del mantenimiento
anestésico y cada 5 minutos durante todo el acto quirdrgico, completandose con el
final después de retirado el neumoperitoneo, los valores se promediaron y se
compararon con los basales en uno y otro método, también se observaron las
complicaciones postoperatorias inmediatas en ambos grupos.

Mencionan que la colecistectomia solo 0 asociada, fue el procedimiento quirdrgico
mas frecuente en ambos grupos en un 955% y 93.1% para el grupo | y I,
respectivamente.

Asi también concluyen que a partir de la instalacion del neumoperitoneo aparecieron
alteraciones hemodinamicas de forma mas frecuente en el grupo de la anestesia
general, observandose sus mayores variaciones en los primeros 20 minutos y
reduciéndose de forma paulatina en ambos métodos en la medida que avanzaba el
procedimiento, los eventos mas frecuentes que se presentaron en el transoperatorio
en el grupo que se aplico anestesia general fue hipertensién y taquicardia y son
explicables por el aumento de la presién intrabdominal que produce el
neumoperitoneo con sus consiguientes consecuencias, y que parece confirmar las
teorias que plantean que luego del comienzo del neumoperitoneo el organismo
autorregula los cambios hemodinamicos de los minutos iniciales, atribuible a las
propiedades vasodilatadoras de algunos agentes anestésicos, sin embargo el
predominio de hipotension y bradicardia en el método regional epidural antes del
neumoperitoneo demuestra que son complicaciones inherentes al proceder y
cuestionan los planteamientos acerca de los efectos del aumento de la presion
intrabdominal y el uso de CO2 que se reflejan en los udltimos estudios de la
fisiopatologia del neumoperitoneo o al menos sugieren que el bloqueo simpatico y la
farmacodinamia de los propios agentes anestésicos utilizados, podrian contribuir a
contrarrestar desde una etapa muy temprana dichos efectos, evidenciando la
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necesidad del relleno vascular y tratamiento anticolinérgico previo a la aplicacién del
método anestésico.

Ninguno de los dos métodos provocé alteraciones de importancia en los promedios
de ETCO2, MINCOZ2, frecuencia respiratoria y saturacién de hemoglobina a sus
valores basales pues las diferencias se encuentran entre los rangos establecidos
como normales, y el CO2 en particular no presentd variaciones de importancia en le
grupo | y fue facilmente manejado con la ventilacién espontdnea de los pacientes,
Iogrando(4)niveles de ETCO2 en el transquirurgico muy cercanos a los valores
basales.

Finalmente se concluye que la anestesia regional epidural puede ser aplicada en
intervenciones quirdrgicas laparoscopicas sin riesgos adicionales, para pacientes
seleccionados de acuerdo a criterios quirdrgicos y anestésicos y realizada en
afecciones quirurgicas similares a las que se administré6 anestesia general., sin que
existan limitantes en los procederes quirlirgicos hasta ahora efectuados.

CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

Durante la anestesia en cirugia laparoscépica vamos a encontrar una serie de
cambios fisiopatolégicos que dependeran de la insuflacion de CO2 dentro de la
cavidad abdominal, produciéndose alteraciones hemodindmicas, respiratorias,
metabdlicas y en otros sistemas los cuales debemos tener en cuenta para su manejo
y conocer sus probables complicaciones "

1. - Alteraciones Hemodinamicas: Los cambios hemodinamicos que se observan
durante la cirugia laparoscopica van a estar determinados por los cambios de
posicién a que estan sometidos los pacientes y por el efecto mecanico que ejerce la
compresion del CO2 dentro de la cavidad peritoneal. Durante la induccion
anestésica, las presiones de llenado del ventriculo izquierdo disminuyen provocando
a su vez una disminucién del indice cardiaco, manteniendo igual la presion arterial
media. Estos cambios son debidos probablemente a la accion depresora de los
farmacos inductores como también por la disminucién del retorno venoso por la
posiciéon del paciente. Al comenzar la insuflacién del peritoneo con CO2, se va a
producir un aumento de la presidén arterial tanto sistémica como pulmonar lo cual
provoca una disminucion del indice cardiaco, manteniendo igual la presion arterial
media. La distensién del peritoneo provoca la liberacion de catecolaminas que
desencadenan una respuesta vasoconstrictora. Hay elevacion de presiones de
llenado sanguineo durante el neumoperitoneo, debido a que el aumento de la presién
intraabdominal provocara una redistribucidén del contenido sanguineo de las visceras
abdominales hacia el sistema venoso, favoreciendo un aumento de las presiones de
llenado. También se ha observado una disminucién del flujo venoso femoral, cuando
aumenta la presion intraabdominal por hiperinsuflacion, como consecuencia hay
disminucion del retorno venoso y la caida de la precarga cardiaca. En resumen,
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durante el inicio del neumoperitoneo existe un aumento de las resistencias
vasculares sistémicas y pulmonares, Otros estudios han demostrado que durante la
insuflacién del neumoperitoneo habrd un aumento del trabajo cardiaco y consumo
miocardico de oxigeno. & 1%

2. - Alteraciones Respiratorias: La insuflacién de CO2 en la cavidad abdominal y el
aumento de la presién intraabdominal provocada por el neumoperitoneo son factores
que influyen de manera particular en la funcién pulmonar. Se ha demostrado que
durante la laparoscopia se produce una disminucién de la compliance pulmonar, del
volumen de reserva espiratorio y de la capacidad residual funcional, con el aumento
de la presioén de pico inspiratoria. Como consecuencia, se produce una redistribucién
de flujo a zonas pobremente perfundidas durante la ventilacion mecanica, con el
aumento del shunt intrapulmonar y del espacio muerto. También se ha observado un
aumento en el gradiente de presién arterial de CO2 (PaCO2) — presidn espirada de
CO2 (TCO2), con disminucion del pH, esta alteracidén se puede corregir aumentando
el volumen minuto entre 15y 20% y utilizando PEEP de 5cm de H20. Exista también
un aumento de la presién pico y la presién meseta que luego se estabilizaran.
Cuando se utiliza la posicion de Trendelemburg en pacientes con cirugia
ginecolégica en ventilacion espontanea. La presion abdominal asi como el
desplazamiento de las visceras en sentido cefdlico ejercen presion sobre el
diafragma dificultando la respiracion, dando como resultado taquipnea e
hipercarbia "% 1"

Referente a la absorcién del CO2 por el peritoneo, al parecer esta se estabiliza
después de los primeros 10 minutos de haber aumentado la presién intraabdominal.
Se dice que la presion que ejerce el neumoperitoneo sobre los capilares peritoneales
actla como un mecanismo protector, impidiendo la absorcién de CO2 a través de
este. Al final del procedimiento, cuando disminuye la presidén intraabdominal por la
salida del CO2, vamos a encontrar una mayor frecuencia de absorcion de CO2 que
puede ser registrada mediante la capnografia. '

3. - Alteraciones de la funcién Renal: El aumento de la presion intraabdominal
produce una elevacién de la presién venosa renal, la cual genera un aumento de la
presidn capilar intraglomerular. En consecuencia disminuye la presién de perfusion
renal. Se ha detectado una disminucion del Flujo Plasmatico Renal y de la tasa de
filtracion glomerular. En los casos de insuficiencia renal y ante laparoscopias
prolongadas, puede haber deterioro de la funcion renal. El aumento de la presion
intraabdominal no afecta la funcidén de los tubulos de intercambio idnico, aclaracién y
absorcion de agua libre. '

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA:

Las complicaciones relacionadas a la anestesia ocurren entre 0,016 a un 0,075% de
los pacientes y con muy poca frecuencia son fatales. Las complicaciones pueden
dividirse debido a la técnica anestésica, debido a la insuflacion de CO2 o a error en
las técnicas e instrumental quirurgico.
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1.- Nauseas y Vomitos: La manipulacion del peritoneo parietal y de las visceras
abdominales luego del neumoperitoneo, puede producir una estimulacion vagal que
desencadenara los reflejos de nauseas, diaforesis y bradicardia. Es por este motivo
que debemos tener en cuenta la medicacion con ondancetron, droperidol y
bloqueantes H2 previo a la cirugia. '

2.- Dolor: Aunque una de las ventajas de la cirugia laparoscépica es la disminucion
del dolor, esta complicacién suele presentarse luego de este tipo de procedimiento.
Posterior a la cirugia el CO2 tiende a acumularse en los espacios subdiafragmatico
irritando el nervio frénico este por metameras provocara un dolor a nivel de los
hombros y la espalda del cual se quejan los pacientes. Este dolor suele calmar
espontaneamente luego de varias horas mientras se absorbe el CO2 sin embargo,
para aliviar la queja del paciente se han empleado analgésicos no esteroideos como
el ketoprofeno, el ketorolaco entre otros. Una técnica preconizada por algunos
anestesiologos es la de dar oxigeno 100% media hora después de haberse retirado
el neumoperitoneo para asi estar seguros que no quede gas carbdnico en la cavidad
peritoneal. "%

3.- Traumatismos: Los traumatismos a los cuales nos referiremos depende de la
técnica del cirujano: traumatismos viscerales, hemorragias, punciones de vasos o
visceras sélidas etc. enfisema subcutaneo, neumoretroperitoneo, neumotérax,
neumomediastino y neumopericardio. /%'

4.- Embolismo Gaseoso: El CO2 Generalmente es absorbido a través de la
superficie peritoneal y disuelto en la sangre venosa. Ocasionalmente el gas puede
ser introducido en una arteria 0 vena mediante una puncién accidental de un vaso
sanguineo. De esta manera se produce un embolismo gaseoso cuya incidencia es de
0,002 a 0,016%. El gas embolizado rapidamente llega a la vena cava y a la auricula
derecha obstruyendo el retorno venoso, disminuyendo el gasto cardiaco y la presién
arterial sistémica. El embolismo de CO2 produce cambios bifasicos en la
capnografia: Inicialmente hay un aumento de CO2 porque se esta excretando el
disuelto en la sangre. Posteriormente se observa una disminucién del mismo debido
a un aumento del espacio muerto como consecuencia de la obstruccion de las
arteriolas por las burbujas de aire. Los signos clinicos del embolismo aéreo durante
la laparoscopia incluyen una repentina y profunda hipotensién, cianosis, taquicardia,
arritmias y alteraciones de los ruidos cardiacos los cuales se hacen hipo fonéticos
ademas de conseguirse el signo de " Rueda de Molino" a la auscultacion mediante
estetoscopio esofagico. 1%
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2. JUSTIFICACION

La cirugia de minimo acceso o invasion se ha difundido en los ultimos afos tras el
advenimiento de las técnicas laparoscépicas, que no solo se limitan en la actualidad
a procedimientos ginecolégicos sino que se han extendido al campo de la cirugia
general, ortopédica y urolégica."’® Los procedimientos en los que mas se utiliza
actualmente la cirugia laparoscoépica incluyen: La colecistectomia laparoscopica que
es la cirugia mas frecuentemente realizada, oclusién tubaria bilateral, endometriosis,
lisis de adherencias intrabdominales, biopsias de ovario, histerectomias vy
procedimientos de urgencias como son colecistitis aguda, apendicitis aguda y
obstruccién intestinal por bridas y adherencias. "

Este tipo de cirugia ofrece numerosas ventajas en comparacién con la cirugia
tradicional o a cielo abierto, por el hecho de ser menos invasiva, garantiza que el
dolor y la disfuncién pulmonar postoperatorios sean minimos, lo cual permite al
paciente una rapida recuperacidon y por consiguiente una deambulacion mas
temprana y como consecuencia una estancia intra hospitalaria corta. 4 '

La anestesia general ha constituido el método de eleccidn en estos pacientes, pero
el conocimiento de cdmo se evidencian los cambios fisiol6gicos en el paciente
despierto, aun es motivo de controversia para los anestesidlogos, pero al obtener ya
resultados favorables documentados del manej/_o de estos pacientes con anestesia
regional nos motiva para disefar este estudio. '

Teniendo en cuenta las grandes ventajas de este tipo de cirugia de minima invasién
y al manejar a estos pacientes con anestesia regional contribuiriamos a una mas
rapida recuperacion, menor estancia intrahospitalaria, mejor control del dolor
postoperatorio, menor consumo de analgésicos sistémicos y disminucién de costos
hospitalarios.
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3. HIPOTESIS

HIPOTESIS VERDADERA:

Durante la colecistectomia laparoscopica existen una gran cantidad de cambios a
nivel cardiorespiratorios los cuales son bien tolerados en pacientes sometidos a
anestesia regional demostrando asi que esta técnica es una buena opcion para el
manejo anestésico de este tipo cirugias.

HIPOTESIS NULA:

La aplicacién de anestesia regional (bloqueo subaracnoideo) no puede ser aplicada
en el manejo de colecistectomia laparoscépica por no ser bien tolerada por los
pacientes.

HIPOTESIS ALTERNA:

Con la aplicacibn de anestesia regional existe diferencia en cuanto a las
modificaciones cardiorespiratorias en relacion a los pacientes manejados con
anestesia general durante la colecistectomia laparoscopica.
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4, OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar los cambios cardiorespiratorios en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica manejados con anestesia regional versus anestesia
general.

4.2. OBJETIVOS PARTICULARES:

l.- Vigilar las constantes hemodinamicas (FC, TAS, TAD, TAM) con la anestesia
regional del tipo bloqueo subaracnoideo para colecistectomia laparoscdpica asi como
en pacientes sometidos a anestesia general.

Il.-Vigilar las constantes respiratorias (ETCO2, FR) con la anestesia regional del tipo

bloqueo subaracnoideo para colecistectomia laparoscdpica asi como en pacientes
sometidos a anestesia general.

[ll.-Vigilar la concentracidn de gases en sangre a través del registro gasométrico.
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5. MATERIAL Y METODOS
5.1. TIPO DE ESTUDIO.

El presente estudio de investigacidén se realizé con la poblacion adscrita al Hospital
General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del 1.S.S.S.T.E., que fue sometida a
colecistectomia laparoscoépica electiva.

TIPO DE INVESTIGACION:

ENSAYO CLINICO CONTROLADO.
EXPERIMENTAL, COMPARATIVO, PROSPECTIVO, LONGITUDINAL,
ALEATORIO.

LA SIGUIENTE LISTA ENUMERA LOS RECURSOS Y MATERIALES
UTILIZADOS PARA LA REALIZACION DEL ESTUDIO:

+ Analizador de gases arteriales

« Sala de quir6fano equipada con tomas de O2 y Aire para VMC

% Maquina Datex ohmeda equipada para monitoreo invasivo y VMC (Monitor
EKG ,DII/V5; Baumanometro automatico programable, Oximetro de pulso,
Capnografo, Espirometro, TOF, BIS)

% Material estéril para la asepsia y toma de muestras sanguineas arteriales(
jeringas de insulina/ heparina, torundas, alcohol)

% Cedula de recoleccion de datos

% Hoja de registro anestésico SM-22

% Hoja de consentimiento informado

« Farmacos e insumos necesarios para la anestesia general balanceada por
parte del departamento de anestesiologia del hospital.

+ Equipo duraceffe para realizar bloqueo subaracnoideo utilizado en el instituto
para la anestesia regional. )

+« Autorizacién del Comité de Etica y cooperacién por parte de los médicos

adscritos para llevar a cabo el estudio.
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5.3. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

5.3.1.-CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica electiva

Ambos sexos

Edad de 18 a 60 afos

Pacientes con estado fisico de acuerdo ala Asa l y Il

Conformidad con la técnica anestésica utilizada y en la participacion en el
estudio.

Pacientes los cuales no cuenten con alguna contraindicacion para la técnica
anestésica asignada

5.3.2.-CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica de urgencia

Asa mayor a Ill o mayor

Mayores de 60 y menores de 18 afnos

Pacientes embarazadas en cualquier trimestre del embarazo.

Pacientes con antecedentes de neumopatias.

Pacientes que no acepten la técnica anestésica.

Pacientes que presenten alguna contraindicacion para la técnica anestésica.

5.4. TAMANO DE MUESTRA.
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Se estudiaron 40 pacientes de ambos sexos, ASA |y | de entre 18 y 60 afos, que
fueron sometidos a colecistectomia laparoscépica electiva.

5.5. ANALISIS ESTADISTICO.

PLAN DE ANALISIS:

Se utilizaron métodos estadisticos para variables numéricas media y desviacion
estandar y nominales. Frecuencias y porcentajes y método de Estadistica inferencial
para variables numéricas t de Student. Para variables nominales chi?®, datos
pareados y su posible asociacidon con otras variables Los Resultados en el texto,
como en las ilustraciones expuestos se muestran como promedio desviaciones
estandar (DE) y se toma como significativo una p < a 0.05.

5.6. DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO.

Una vez aprobado el estudio por el comité de tica del Hospital General “Dr. Fernando
Quiroz Gutiérrez” del ISSSTE, el presente trabajo se realizd en el periodo
comprendido del 1¢ de Abril del 2010 al 30 de mayo del mismo afo.

Previo consentimiento informado y autorizacidn de participacion en el estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, aleatorio, comparativo y abierto en 40
pacientes de los cuales en forma aleatoria se agruparon en dos grupos, Grupo (A)
compuesto por 20 pacientes los cuales fueron manejados con anestesia regional
(bloqueo subaracnoideo) se les administr6 bupivacaina hiperbarica a dosis de
200mcg/kg mas la adicion de fentanil 25 mcg a nivel subaracnoideo. Grupo (B)
compuesto por 20 pacientes los cuales fueron manejados con anestesia general
balanceada administrandoles fentanil y sevofluorano para mantenimiento de la
anestesia.

Cada paciente estuvo dentro de la clasificacion de la ASA del estado fisico en el
estadio 1 y 2, los cuales fueron programados para colecistectomia laparoscépica
electiva, aceptando la técnica anestésica a emplear previa explicacion y firma del
consentimiento informado por cada paciente, no presentando ninguna
contraindicacion para la realizacion de la técnica anestésica a utilizar, y
encontrandose en un rango de edad de 18 a 60 afos, previo al entrar a sala de
quiréfano los pacientes fueron valorados en la sala de recuperacion donde se verificd
que contaran con una vena periférica permeable, y se les premedico con atropina a
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10 mcg/kg de peso y midazolam a 25 mcg/kg de peso, posterior a ello los pacientes
ya en sala de quiréfano, fueron monitorizados con electrocardiograma continuo (FC),
baumanometro (TA y TAM), estetoscopio precordial, oximetro de pulso (Sp02), y
capnografo (EtC02 y FR), estas variables se registraron al llegar el paciente a sala de
quiréfano y fueron los signos vitales iniciales los que se llamé basales y
posteriormente a ello se registraron de acuerdo a la cedula de recoleccidén de datos
solamente con fines estadisticos, a todos los pacientes al llegar al quir6fano se les
administrd una carga hidrica de solucién Hartmann a 10ml/kg, posterior a ello se les
colocaron en posicién de decubito lateral izquierdo o derecho, se realizé asepsia y
antisepsia de la regién dorso-lumbar, se colocdé un campo estéril y se identificé el
espacio intervertebral L1 — L2, se infiltro la piel con lidocaina al 1% 50 o 80mg, se
introdujo la aguja Touhy no. 17 hasta llegar al espacio peridural con las técnicas
habituales (Pitkin, Gutiérrez, Pages, etc), posterior a ello se introdujo la aguja
Whitacre no. 27 hasta llegar al espacio subaracnoideo donde se administro la dosis
del anestésico local con el fentanil. Se retiré la aguja Whitacre y se colocd un catéter
a nivel peridural cefalico, se corroboro su permeabilidad y se fij6 a la espalda del
paciente, posteriormente a ello se busco obtener un bloqueo sensitivo hasta T2,
dandole posicién a los pacientes, cuando se realiz6 una puncién advertida de
duramadre, se continuo con el estudio y se administr6 el medicamento via
subaracnoidea y se colocoé el catéter cefalico a ese nivel.

Después de dar un periodo de latencia de 10 minutos, se permitié realizar el
neumoperitoneo , en los pacientes que presentaron hipotension posterior al bloqueo
la cual se definid en este estudio como la disminucién del 30% de la tensién arterial
basal ya sea sistélica o diastdlica de cada paciente se administrd efedrina a 5 mg IV
en bolo, cada 3 a 5 minutos hasta llegar al rango normal de cada paciente, asi
también a los pacientes que presentaron bradicardia la cual se defini6 como la
frecuencia cardiaca igual o menor a 50 latidos por minuto, durante todo el
procedimiento se traté con atropina a 10 mcg/kg. A los pacientes que estuvieron
demasiado angustiados o ansiosos durante la cirugia se administr6 midazolam con
efectos de sedacion a 75 mcg/kg IV, asi también se les administré a todos los
pacientes ondansetrén como antiemético en el transanestesico.

RECOLECCION DE DATOS:

Se registraron las variables hemodinamicas FC, TAS, TAD, TAM y respiratorias FR y
ETCO2 antes de iniciada la cirugia asi como al inicio de la insuflacién de abdomen
con CO2 y posteriormente cada 10 min hasta el termino del procedimiento.

Se tom6 gasometria arterial basal antes de iniciado procedimiento quirlrgico,
inmediatamente después de la insuflacion del abdomen con CO2 y gasometria final
al término la cirugia.
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5.7. UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL

El presente estudio de investigacién fue realizado con la poblacion adscrita al
Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del 1.S.S.S.T.E., que fueron
sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva.

CONSIDERACIONES ETICAS

Las técnicas anestésicas estan cientificamente aceptadas y han sido ampliamente
utilizadas a nivel nacional e internacional. Las mediciones que se realizan son parte
de la monitorizacion que requiere un paciente sometido a anestesia para
colecistectomia laparoscépica; por lo que, a ningun paciente se le sometio a
ningun riesgo adicional con motivo de la investigacion.

El riesgo fue mayor al minimo (Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacidon para la Salud Art. 17)

El presente estudio se realiz6 con estricto cumplimiento a las Buenas Practicas
Clinicas y a los lineamientos éticos de la Declaracién de Helsinki y enmiendas, asi
como los establecidos en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y fueron sometidos la evaluacién y autorizacion por las
comisiones de Investigacion y ética del hospital
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6. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 40 pacientes de ambos sexos los cuales ingresaron a
quiréfano para realizar colecistectomia laparoscopica, fueron seleccionados de
manera aleatoria con una distribucién en dos grupos; 20 fueron asignados de forma
aleatoria al grupo A (anestesia regional bloqueo subaracnoideo.), y 20 al grupo B
(anestesia general balanceada).

En el analisis descriptivo en relacion a la edad el grupo A presenta un promedio de
edad de 39 £ 0.36. En relacién al grupo B que presenta un promedio de edad de 42 +
0.48 con extremos de 20 y 50 afios. Tal como se muestra en la tabla | y la grafica I.
La distribucion por grupo en relacion al sexo nos muestra que en los pacientes del
grupo A el 90% pertenecen al sexo femenino (n=18) y 10% al sexo masculino (n=2).
En el grupo B el 85% son del sexo femenino (n=17) y 15% del sexo masculino (n=3).

Tal como se muestra en la tabla 2 y la grafica 2.

Las variables hemodinamicas se comportaron de la siguiente manera:

En la frecuencia cardiaca: en el grupo A el promedio en el registro basal fue de 77t
12 Ipm, con error estandar de 2.6 con p=0.990 NS. Observandose incremento de la
frecuencia cardiaca hasta 83 + 7.1 Ipm inmediatamente posterior al neumoperitoneo
mostrando estabilidad durante el resto de los registros tomados en la cirugia.

En el grupo B el promedio en el registro basal fue de 76 + 7.9 Ipm con error estandar
de 2.5 con p=0.990 NS. Observandose una tendencia estable durante todos los
registros realizados a lo largo de la cirugia. Como se muestra en la tabla 3 y la
grafica 3.
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En cuanto a las cifras de tensién arterial se presenta un comportamiento similar en
las cifras de tensidn arterial sistdlica, diastdlica y tensidén arterial media como se
describe a continuacién. En el grupo A el promedio de la tensién arterial media fue
de 65 £ 14 mmHg , con error estdndar de 2.9 con p=0.745 NS. Presentando un
incremento de hasta 70 £ 14 mmHg inmediatamente posterior al neumoperitoneo,
manteniendo cifras estables durante el resto de la cirugia. En el grupo B el promedio
en el registro basal de la tension arterial media fue de 68 + 10 mmHg con error
estandar de 2.5 p=0.745, presentando elevacién hasta de 75 + 12 mmHg con error
estandar de 2.5 con presencia de estabilidad durante el resto de la cirugia. Como se
muestra en las tablas y graficas 4,5y 6.

En cuanto a las cifras de frecuencia respiratoria en el grupo A, el registro basal fue
de 13 + 3 ventilaciones/min con error estandar de 1.8 presentando incremento de la
frecuencia de hasta 20 * 2 ventilaciones/min con posterior estabilidad hasta el final
de la cirugia. En el grupo B la frecuencia respiratoria basal fue de 14 + 3
ventilaciones/min manteniendo estabilidad durante todo el procedimiento como se

muestra en la tabla 7 y grafica 7.

En cuanto a la ETCO2 en el grupo A se obtuvo un registro basal de 29 + 4 mmHg
presentando incremento de hasta 35 + 3 mmHg inmediatamente posterior al
neumoperitoneo para mantener posteriormente estabilidad hasta el término de la
cirugia de igual manera en el grupo B se presento incremento en la ETCO2 de hasta
34 £ 2 mmHg posterior al neumoperitoneo teniendo en consideracion un registro

basal de ETCO2 de30 + 3 mmHg, p=0.745.Como se muestra en la tabla y grafica 8.

En cuanto al registro gasométrico en los diferentes tiempos no se observaron
diferencias significativas entre ambos grupos con excepcion de la PaO2 en la cual en
grupo B presenta un incremento del 70% en el registro posterior al neumoperitoneo.
Como se muestra en el cuadro 9 y las graficas 9, 10,11 respectivamente.
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7. DISCUSION

Para el manejo anestésico de pacientes que seran sometidos a una colecistectomia
laparoscépica la mayoria de los anestesidlogos prefieren la anestesia general
inhalatoria con ventilaciédn controlada, esto se ha justificado por los cambios
hemodinamicos y respiratorios propios de la cirugia laparoscépica y por la posicién
de los pacientes ante este procedimiento.

Sin embargo en el presente trabajo se hace evidente que el manejo anestésico con
anestesia regional del tipo bloqueo subaracnoideo muestra resultados muy similares
a los obtenidos en pacientes manejados con anestesia regional, o que plantea la
opcion de considerar esta técnica una buena opcion para este tipo de cirugias.

Como se muestra en los cuadros 3,4,5 y 6 las alteraciones hemodinamicas se ponen
de manifiesto a partir de la instalacién del neumoperitoneo manifestadas por la
elevacion de la frecuencia cardiaca y elevacion de la tension arterial, mismas que
posteriormente se mantuvieron estables; estos cambios pueden ser atribuibles al
incremento de la presién intrabdominal causada por neumoperitoneo ,sin embargo es
de importancia mencionar que no existié diferencia significativa entre ambos grupos
p=0.745 y que en ambos casos se logro una estabilidad hemodinamica durante el
procedimiento quirdrgico.

Como es posible apreciar en la tabla 8 ninguno de los dos métodos provoco
alteraciones de importancia en los promedios de ETCO2 vy la frecuencia respiratoria
respecto a sus valores basales pues las diferencias se encuentran entre los rangos

establecidos como normales, la monitorizacion del CO2 en particular no presento
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variaciones de importancia en el grupo B y fue facilmente manejada con la
ventilacion espontanea en el grupo manejado con anestesia regional logrando
mantener valores muy cercanos a los basales.

Por dltimo el registro gasométrico en ambos grupos no presento diferencias
significativas respecto a los valores basales p=0.789 ya que se logro que las cifras
registradas estuvieran de manera constante dentro de parametros normales
demostrandose el adecuado manejo de los cambios propios de la cirugia
laparoscépica en el paciente despierto.
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8. CONCLUSIONES.

Se concluye que la anestesia regional del tipo bloqueo subaracnoideo puede ser
aplicada en colecistectomia laparoscépica para pacientes seleccionados de acuerdo
a criterios quirdrgicos y anestésicos, sin que existan limitantes en los procederes
quirurgicos.

La medicién de los diferentes pardmetros hemodinamicos y ventilatorios mostré
mayores alteraciones inmediatamente posterior al neumoperitoneo sin embargo
fueron bien tolerados en ambos grupos por lo que se concluye que la anestesia
regional puede ser bien utilizada en colecistectomia laparoscépica y que no existen

cambios significativos entre ambas técnicas anestésicas.
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10.ANEXOS
10.1. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

ANESTESIA GENERAL BALANCEADA VERSUS ANESTESIA REGIONAL

No Nombre

Expediente Edad Sexo:
Peso Talla

ASA

REGISTRO GASOMETRICO.

VARIABLE Previo a la cirugia Posterior a la insuflacion de | Termino de la cirugia
abdomen con CO2

Ph

Pa02

PaCO2

Bicarbonato

EB

ANION GAP

REGISTRO CONSTANTES VITALES.

VARIABLE | basales | Posterior a la insuflacion | 10 | 20 | 40 50 (60|70 |80 (90 | 100 | 110 | 120
de abdomen con CO2

TAS

TAD

TAM

FC

FR

ETCO2

SPO2
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OBSERVACIONES:

Dr. Armando Avila Lépez Coordinador de la Especialidad de Anestesiologia. Dr. Israel Reséndiz Rojas R3A
responsables.
10.2. Consentimiento informado.

Instituto de Seguridad Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
y Servicios Sociales del Estado

de los Trabajadores

del Estado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS MEDICO — QUIRURGICOS)
DE ACUERDO AL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA, CAPITULO
IV, ARTS. 80, 81, 82, 83.

NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD: SEXO: REGISTRO:

¢La edady el estado de conciencia del paciente le permite firmar este documento? S| NO
DIAGNOSTICO (S) PRINCIPAL (ES)

PROCEDIMIENTO (S) ANESTESICO (S)

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN PROPORCIONA LA INFORMACION Y REALIZARA EL (LOS) PROCEDIMIENTO (S)

Yo de afios de edad en pleno uso de mis facultades,
reconozco que se me explicd y entendi SATISFACTORIAMENTE el (los) procedimiento (s) que se me propone (n), quedando ENTERADO (A)
de los BENEFICIOS para mi salud, entendiendo a la vez los RIESGOS propios del (los) procedimiento (s) asi como de (los) medicamentos que
se utilice (n), las secuelas y las complicaciones que se pueden presentar con relacidn a la técnica anestésica, asi como de los medicamentos
utilizados, considerando que el balance entre riesgo y beneficio es positivo para mi salud. En pleno conocimiento de lo anterior, y al estar de
acuerdo, DOY MI CONSENTIMIENTO EN FORMA VOLUNTARIA Y POR DECISION PROPIA PARA QUE SE REALICE EL (LOS) PROCEDIMIENTO
(S) EXPLICADO (S) Y LOS QUE RESULTEN COMPLEMENTARIOS A PARTIR DEL MISMO, ASI COMO EL (LOS) PROCEDIMIENTO (S) DE
URGENCIA QUE PUDIERAN REQUERIRSE; DE LA MISMA MANERA PUEDO DESISTIRME A LOS PROCEDIMIENTOS, HACIENDO MANIFESTA
MI DECISION POR ESCRITO SIN QUE ESTO AFECTE LA CALIDAD DE ATENCION QUE PARA MI INTERVENCION QUIRURGICA - ANESTESICA SE
REQUIERA.

Por lo anterior, firmo al margen y al calce para la constancia y efectos legales a que haya lugar.

AUTORIZO
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

TUTOR O FAMILIAR, PARENTESCO

IDENTIFICACION

TESTIGOS (NOMBRE COMPLETO Y FIRMA)



10.3 Anexo de tablas y graficas

TABLA 1. PROMEDIO DE EDAD POR GRUPO DE ESTUDIO.

EDAD DESVIACION
ESTANDAR
GRUPO A 39 0.3663
GRUPO B 42 0.4894

GRAFICA 1. IMAGEN DE PROMEDIO DE EDAD POR GRUPOS.

GRUPO A GRUPOB
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TABLA 2. SEXO POR GRUPOS.

FEMENINO MASCULINO TOTAL
GRUPO A 18 2 20
GRUPO B 17 3 20
TOTAL 35 5 40

GRAFICA 2.DISTRIBUCION DE SEXO POR GRUPOS.

DISTRIBUCION POR SEXO

¥ GRUPOA EGRUPOB ETOTAL

20 20

18 17

“ e “

FEMENINO MASCULINO TOTAL



TABLA 3. Frecuencia cardiaca en pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscépica manejados con anestesia regional grupo A y anestesia general

Grupo B. P=0.990 NS.

36

MOMENTO | BASAL | POSTCO2 | 10Min | 20Min 30Min | 40Min | 50Min 60Min 70Min | 80Min | FINAL
Grupo | 77 83 73 | 71 71 72 | 73 73 77 | 72 | 70
A
Des. | 113 | 104 |10.1| 10.7 | 10.2 |10.6| 10.4 | 11 | 10.3 | 10.2 | 10.1
Est
Grupo | 76 75 73 | 70 76 | 73 | 72 74 74 | 74 | 75
B
Des. | 11.9 9.7 |111 123 | 11 |10.3| 10.2 | 10.9 | 10.1 | 11 |10.5
Est

GRAFICA 3. Registro grafico comparativo de la frecuencia cardiaca en pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscopica.

FRECUENCIA CARDIACA
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TABLA 4. TENSION ARTERIAL DIASTOLICA en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica manejados con anestesia regional grupo A y anestesia
general Grupo B. P=0.745 NS.

MOMENTO | BASAL | POSTCO2 | 10Min | 20Min | 30Min | 40Min | 50Min | 60Min | 70Min | 80Min | FINAL

Grupo | 65 82 72 | T 72 | 69 | 72 73 76 | 68 | 71
A

Des. 13| 104 |10.1|10.7 | 10.2 |10.6| 10.4| 11 | 10.3 |10.2 | 10.1
Est

Grupo | 68 75 72 | 73 74 | 78 | T1 73 70 | 72 | 73
B

Des. 11.9 9.7 111123 | 11 |[10.3|10.2 | 10.9 | 10.1 | 11 |10.5
Est

GRAFICA 4. Registro grafico comparativo de la TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica.
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TABLA 5. TENSION ARTERIAL SISTOLICA en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica manejados con anestesia regional grupo A y anestesia
general Grupo B. P=0.745 NS.

BASAL | POSTCO2 | 10Min | 20Min | 30Min | 40Min | 50Min | 60Min | 70Min | 80Min | FINAL

Grupo | 115 133 | 127 | 105 | 100 | 110 | 112 | 109 | 108 | 110 | 116
A

Des Est | 11.3 | 104 |10.1 | 10.7 | 10.2 |/ 10.6 | 104 | 11 | 10.3 | 10.2 | 10.1

Grupo | 123 118 (112 | 114 | 110 | 112 | 115 | 118 | 116 | 111 | 125
B

Des.Est | 11.9 9.7 (111123 | 11 103 |10.2 109 | 10.1 | 11 | 10.5

GRAFICA 5. Registro grafico comparativo de la TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica.
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TABLA 6. TENSION ARTERIAL MEDIA en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica manejados con anestesia regional grupo A y anestesia general
Grupo B. P=0.745 NS.

MOMENTO | BASAL | POSTCO2 | 10Min | 20Min 30Min | 40Min | 50Min | 60Min 70Min | 80Min | FINAL
Grupo | 65 78 73 | 73 | 70 | 69 | 72 | 73 65 | 68 | 71
A
Des. | 113 | 104 |10.1|10.7 | 10.2 |10.6| 104 | 11 | 10.3 | 10.2 | 10.1
Est
Grupo | 68 75 72 | 73 | 714 | 72 | T1 73 | 73 | 72 | 73
B
Des. | 11.9 9.7 (111123 | 11 |10.3|10.2 | 109 | 10.1 | 11 | 10.5
Est

GRAFICA 6. . Registro grafico comparativo de la TENSION ARTERIAL MEDIA en

pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica.
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TABLA 7. FRECUENCIA RESPIRATORIA en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica manejados con anestesia regional grupo A y anestesia general Grupo
B. P=0.538 NS.

MOMENTO | BASAL | POSTCO2 | 10Min | 20Min | 30Min | 40Min | 50Min | 60Min | 70Min | 80Min | FINAL

Grupo | 13 20 19 | 18 19 | 17 | 16 19 17 | 19 | 14
A

Des. 13| 104 |10.1|10.7 | 10.2 |10.6| 10.4| 11 | 10.3 |10.2 | 10.1
Est

Grupo | 14 12 12 | 12 12 | 12 | 12 12 12 | 12 | 10
B

Des. 11.9 9.7 111123 | 11 |[10.3|10.2 | 10.9 | 10.1 | 11 |10.5
Est

GRAFICA 7. Registro grafico comparativo de la FRECUENCIA RESPIRATORIA en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica.
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TABLA 8. CIFRAS DE ET CO2 en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscépica manejados con anestesia regional grupo A y anestesia general
Grupo B. P=0.745 NS.

MOMENTO | BASAL | POSTCO2 | 10Min | 20Min | 30Min | 40Min | 50Min | 60Min | 70Min | 80Min | FINAL

Grupo | 29 35 34 | 34 | 32 | 33 | 32 | 35 | 36 | 35 | 32
A

Des. 113 | 104 |10.1|10.7 | 10.2 |10.6| 10.4| 11 | 10.3 |10.2 | 10.1
Est

Grupo | 30 34 31 31 |32 33 [ 30 | 32 | 32 | 33 | 32
B

Des. 11.9 9.7 111123 | 11 |[10.3|10.2 109 |10.1 | 11 |10.5
Est

GRAFICA 8. Registro grafico comparativo de la ET CO2 en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica.
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TABLA 9. REGISTRO GASOMETRICO en pacientes sometidos a colecistectomia

laparoscépica manejados con anestesia regional grupo A y anestesia general

Grupo B. P=0.789NS.

VARIABLES BASAL BASAL POSTNEUMO | POSTNEUMO [ FINAL FINAL

GRUPO A GRUPO B GRUPO A GRUPO B GRUPO A GRUPO B
Ph 7.34 7.42 7.41 7.4 7.38 7.38
pa02 87 110 112 198 107 145
PaCO2 32 29 35 33 34 32
HCO3 21 17 22 19 22 19
EB 1.2 2.2 2.3 2.2 3.1 2.9

GRAFICA 9. Registro grafico comparativo de la gasometria basal en pacientes

sometidos a colecistectomia laparoscopica.

REGISTRO GASOMETRICO BASAL

120

100
80
60
40
20

0

PaCO2

HCO3

-




43

GRAFICA 10. Registro grafico comparativo de la gasometria post neumoperitoneo
en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.

REGISTRO GASOMETRICO
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GRAFICA 11. Registro grafico comparativo de la gasometria final en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica.
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