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1. RESUMEN

Objetivos: Describir y determinar cuales son las principales alteraciones
gasométricas relacionadas a neumoperitoneo prolongado.

Material y métodos: 31 mujeres fueron estudiadas, entre 34 y 63 afios de edad, ASA
| - Ill, sometidas a cirugia laparoscopica ginecologica, excluyendo a pacientes con
patologia respiratoria, patologia renal, ASA IV-VI, eliminando a una paciente del
estudio por cambio de técnica quirurgica de cirugia laparoscépica a cirugia abierta
y por presentar sangrado mayor a permisible. Realizando toma de muestras de
sangre arterial para estudio gasométrico, tomado control inmediato posterior a la
induccion anestésica e iniciada ventilacion mecanica y cada hora posterior al inicio
del neumoperitoneo.

Resultados: Se obtuvieron cambios gasométricos hasta la cuarta hora de
neumoperitoneo con cambios considerables durante este periodo, con presion
intraperitoneal promedio de 14 mmHg, dichos cambios se presentaron
principalmente en pH, con diferencia estadistica de P < 0.001; PCO2, con diferencia
estadistica de P < 0.002; HCO3, con diferencia estadistica de P < 0.009; EB, con
diferencia estadistica de P < 0.001 y lactato, con diferencia estadistica de P < 0.003.
Todo lo anterior en comparacién con la gasometria basal de control resultando
estadisticamente significativo.

Conclusiones: La presion intraperitoneal alta (14-20 mmHg) y el neumoperitoneo
prolongado, son los causantes de las alteraciones de pH, HCO3, lactato y de la BE
sin repercusiones clinicas para la paciente posterior al procedimiento quirurgico.



2. ANTECEDENTES

Los procedimientos endoscopicos se iniciaron en 1805 cuando Bozzani realizé una
exploracion de uretra mediante un tubo sencillo y la luz de una vela. En América,
Ruddock efectud la primera laparoscopia en 1933 y en Europa, este procedimiento
se empled en los afios cincuenta. 41 Sin embargo, en Estados Unidos aparecio hasta
1970. Al aleman Kurt Semm se le considera “el padre de la laparoscopia moderna”.
La cirugia laparoscopica ginecologica se inicid en 1962 con la fulguracién de las
trompas de Falopio realizada por Palmer.

En la actualidad, este procedimiento es de gran utilidad para el cirujano,
particularmente en el campo de la patologia gastrointestinal. 32

Los antecedentes sobre el neumoperitoneo se remontan al afio de 1890, cuando
se utilizo para el tratamiento de la ascitis tuberculosa. George Kelling, en 1901, en
Dresden, Alemania, realiz6 por primera vez la visualizacién telescépica de la
cavidad abdominal en un perro, con la utilizacion de un citoscopio y aire filtrado a
través de un algoddn. Jacobaeus, en Estocolmo, hizo la primera laparoscopia con
neumoperitoneo en humanos en 1910. Fue Zollikofer quien uso biéxido de carbono
(CO2) en 1924 para la insuflacion peritoneal.ss El establecimiento de una adecuada
separacion de la pared abdominal de los 6rganos intraabdominales es primordial
para una cirugia laparoscéopica adecuada. En la actualidad, los cirujanos
laparoscopistas utilizan la aguja de Veress para la insuflacion de la cavidad
peritoneal con modernos insufladores que regulan el flujo, volumen y presion
intraabdominal (PIA) del CO2, que no debe pasar de 15 mm Hg en cirugia de
abdomen superior. No obstante, la creacion del capnoperitoneo (CO2 en la cavidad
peritoneal), que se inicia desde la colocacion de la aguja de Veress, puede dar lugar
a multiples complicaciones.37

La cirugia laparoscoépica se considera como un procedimiento seguro. Una revision
de mas de 200,000 laparoscopias sugiere que las complicaciones serias que se
producen durante las intervenciones quirurgicas se pueden esperar en uno de 660
casos y una defuncion por cada 2,000 casos. En una serie europea, se reporta una
tasa de morbilidad de 0.38% en histerectomias laparoscépicas. A nivel mundial, a
través de los anos, diversos autores refieren las tasas de morbimortalidad por
diversas causas en un gran numero de casos.33, 39. Algunos autoress4, han mostrado
una disminucion del pH en PIP de 15 mmHg en los primeros 30 min, con posterior
disminucion gradual de esos valores. Ese resultado fue similar al encontrado en una
investigacion realizada por Octavio Hypolito y cols 47, en presiones intraperitoneales
mayores (20 mmHg) y menores (12 mmHg). Las alteraciones encontradas en
aquella investigacién no presentaron significado clinico, pero los cambios a nivel
gasomeétrico se detectaron a partir de los primeros 30 minutos de neumoperitoneo.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al aumento de procedimientos laparoscopicos en ente Centro Médico
Nacional “20 de noviembre”, en pacientes con patologias ginecolégicas, los tiempos
quirurgicos prolongados y la falta de mas estudios en relacion a las alteraciones
gasométricas en este grupo de poblacion, se considerd indispensable conocer
cuales son las principales alteraciones gasométricas relacionadas a
neumoperitoneo prolongado.

4. JUSTIFICACION

Se desconoce si existe una relacion entre el tiempo prolongado de neumoperitoneo
y las alteraciones gasométricas en las pacientes sometidas a cirugia laparoscépica
ginecologica, en este Centro Médico Nacional “20 de noviembre”

5. HIPOTESIS

El neumoperitoneo prolongado en procedimientos laparoscopicos ginecoldgicos
realizados en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” produce alteraciones
gasométricas durante el periodo transanestésico-quirurgico.

6. OBJETIVOS.

6.1 GENERAL

Describir las alteraciones gasométricas relacionadas a neumoperitoneo prolongado
6.2 ESPECIFICOS

Determinar cuales son las principales alteraciones gasométricas

Conocer el tiempo promedio de neumoperitoneo en cirugia laparoscoépica
ginecoldgica en el cual comienzan a presentarse las alteraciones gasométricas y si
existe relacion con la presion intraabdominal.

Describir el tipo de cirugia ginecoldgica que se realizé con técnica laparoscoépica.
7. METODOLOGIA

Es un estudio prospectivo, descriptivo, en pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica ginecolégica en el Centro Médico Nacional “20 de noviembre” en el
periodo comprendido de junio a agosto de 2016.

8. IMPLICACIONES ETICAS

El estudio se ajust6 a la declaracion de Helsinki y a los lineamientos establecidos
por la institucién en materia de manejo de informacion del expediente clinico y de
investigacion clinica. Previa valoracion preanestésica de la paciente, firma de
consentimiento informado del procedimiento anestésico y confidencialidad de datos
recabados, a los cuales sdélo tendran acceso el investigador responsable e
investigador asociado, de acuerdo a los principios que marca la ley (art. 6): Licitud,



calidad, consentimiento, informacién, finalidad, lealtad, proporcionalidad vy
responsabilidad. Se implementaron las medidas de seguridad, técnicas,
administrativas y fisicas necesarias para proteger los datos personales y evitar
dafo, pérdida, alteracidn, acceso no autorizado. El los nombres de las pacientes no
fueron usados en el estudio, las muestras bioldgicas obtenidas, no presentaron
ninguna informacion personal y se codificaron con un numero de serie para evitar
cualquier posibilidad de identificacion. Los cédigos que identificaron las muestras y
la informacion estan solo disponibles para los investigadores titulares quienes por
ley estamos obligados a no divulgar su identidad. Las pacientes en todo momento
pudieron tener acceso a la informacion sobre este estudio en caso de solicitarlo, y
confirmaron haber recibido informacion suficiente y clara sobre el estudio propuesto,
explicando detalladamente el motivo del estudio, el uso que se dio a la informacion,
aclarando dudas ampliamente previo a la intervencion quirurgica y posterior a ésta,
empleando términos adecuados para su comprension y aclarando que el monitoreo
invasivo forma parte del manejo anestésico, donde la toma de gasometrias
arteriales, por medio de la canulacion de alguna arteria, y su registro grafico se
conoce como monitorizacion invasiva, empleada en cirugias prolongadas y
especificas, proporcionando asi, valores puntuales que detectan alteraciones, que
pueden ser corregidas en el momento de la entrega de los resultados, de ahi la
importancia de contar con una linea arterial en estos procedimientos quirurgicos, no
presentando alguna repercusion para el paciente, ni para la cirugia la toma de
muestras de 0.5ml cada hora, que fueron procesadas en el laboratorio, desechando
la muestra con las técnicas y protocolos adecuados en dicho lugar. Por tal motivo
el analisis gasométrico y la deteccidn de las alteraciones registradas proporcionaron
seguridad para el paciente durante el periodo transanestésico y detectar las
alteraciones gasométricas relacionadas a neumoperitoneo prolongado.

9. RESULTADOS

Se estudiaron 31 pacientes, con previa valoracion preanestésica, candidatas a
procedimiento laparoscoépico, con edad promedio entre 34 y 64 afos de edad, ASA
I-1ll, excluyendo a pacientes con patologia respiratoria, patologia renal, ASA IV-VI,
eliminando a una paciente del estudio por cambio de técnica quirurgica de cirugia
laparoscopica a cirugia abierta y por presentar sangrado mayor al permisible.
Previa firma de consentimiento informado del procedimiento anestésico y
confidencialidad de datos recabados, a los cuales solo tuvieron acceso el
investigador responsable e investigador asociado, y donde el monitoreo invasivo
formé parte del manejo anestésico, especificado en dicho consentimiento;
aclarando dudas y explicando detalladamente complicaciones de técnica anestésica
y procedimientos invasivos, al ingresar a quiréfano, se inicié induccion anestésica;
una vez orointubada, con parametros ventilatorios modo volumen, calculado de
acuerdo a peso de la paciente, relacién inspiracion — espiracion 1:2, FiO2 65%; se
canuld arteria radial, previa prueba de Allen modificada, con punzocath niumero 20
0 22, tomando muestra para analisis gasométrico, 0.5 ml en laboratorio, con equipo



institucional “Radiometer ABL 800 Flex”, desechando la muestra con las técnicas y
protocolos adecuados en dicho lugar. La primera toma de sangre se considero
como la muestra cero (MO), siendo la muestra de comparacion con el resto.
Posteriormente en posicion de Trendelenburg a 20° y en periodo transanestésico,
se tomaron muestras subsecuentes cada hora posterior al neumoperitoneo,
considerandolas M1, M2, M3, etc dependiendo del tiempo quirurgico. Una vez
terminado procedimiento quirurgico y retiro del neumoperitoneo, se realizé la ultima
toma de muestra previa a la emersion anestésica. El analisis estadistico se realizé
con la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon arrojando los siguientes
resultados:

El promedio de edad fue de 47.37anos, edad minima de 34 y maxima de 63 afios
(cuadro 1)

CUADRO 1.- EDAD

DESV.
N MINIMO | MAXIMO | MEDIA |EST.
EDAD |30 34 63 47.37 7.088

La presion intraperitoneal presentd una tendencia a mantenerse durante el tiempo
quirurgico entre valores de minimo de 12 y maximo de 20. (Cuadro 2, grafica 1)

CUADRO 2.- TENDENCIA DE LA PRESION INTRAPERITONEAL

DESV.

N MINIMO |MAXIMO |MEDIA EST.
PRESION 30 12 20 14.97 1.921
INTRAPERITONEAL
INICIAL
PRESION 15 14 20 15.60 2.028
INTRAPERITONEAL
1
PRESION 8 14 18 16.25 1.982
INTRAPERITONEAL
2
PRESION 3 14 14 14.00 .000
INTRAPERITONEAL
3
PRESION 3 14 15 14.33 577
INTRAPERITONEAL
4
PRESION 2 14 15 14.50 707
INTRAPERITONEAL
5
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El valor del pH posterior a la insuflacion peritoneal de CO2 tuvo una tendencia a
disminuir con respecto al valor basal lo cual fue estadisticamente significativo hasta
la cuarta hora; observando reduccién bajo niveles normales para la tercera hora en
adelante. (cuadro 3, grafica 2)

CUADRO 3.- TENDENCIA DEL PH

DESV.

N MINIMO |MAXIMO |MEDIA |EST.
PHO 30 7 8 7.43 .053
PH 1 30 7 8 7.40 .061
PH 2 26 7 7 7.35 .046
PH 3 15 7 7 7.32 .060
PH 4 8 7 7 7.27 .079
PH5 3 7 7 7.30 .035
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El valor de la PCO2 posterior a la insuflacion peritoneal tuvo una tendencia a
aumentar de forma paulatina con respecto al valor basal, lo cual fue
estadisticamente significativo hasta la cuarta hora. Cabe mencionar que los valores
dePCO2 se encontraban bajo niveles normales desde el inicio y es a la tercera hora
cuando los valores regresan a la normalidad. (cuadro 4, grafica 3)

CUADRO 4. TENDENCIA DEL PCO2

DESV.
N MINIMO |MAXIMO |MEDIA |EST.
PCO20 |30 18 36 2004  |4.088
PCO21 |30 22 37 30.45 3.775
PCco22 |26 25 44 3359  |4.301
PCO23 |15 29 42 35.35 3.971
PCO24 |8 29 52 38.09 8.547
PCO25 |3 33 38 3573  |2.610
WILEOXON | 5502 1 -|PCO2 2 -|PCO2 3 -|PCO2 4 -|PCO2 5 -
PCO20 |PCO20 |PCO20 |PCO20 |PCO20
Z
Asymp. |.042 002 002 017 109
Sig.  (2-
tailed)
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El valor del HCO3 posterior a la insuflacion del peritoneo tuvo una tendencia a
disminuir de forma paulatina con respecto al valor basal, lo cual fue
estadisticamente significativo hasta la cuarta hora, posterior a esta hora tiende a
aumentar nuevamente sin llegar a valores normales. Todos los valores se
encuentran bajo el nivel normal incluyendo el valor basal (cuadro 5, grafica 4)

CUADRO 5.- TENDENCIA DEL HCO3

DESV.
N MINIMO |MAXIMO |MEDIA |EST.
HCO30 |30 16 30 19.63 2.589
HCO3 1 (30 15 23 18.34 1.656
HCO32 (26 15 25 17.80 2.003
HCO33 (15 14 24 17.31 2.367
HCO34 (8 16 18 16.84 927
HCO35 |3 16 19 17.40 1.706
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El valor del exceso de base posterior a la insuflacién del peritoneo tiene una
tendencia a disminuir de forma paulatina con respecto al valor basal lo cual fue
estadisticamente significativo hasta la cuarta hora, donde el valor se acerca a 10.
Posterior a esta hora tiende a reducir nuevamente (cuadro 6, grafica 5)

CUADRO 6.- TENDENCIA DEL EXCESO DE BASE

DESV.
N MINIMO | MAXIMO |MEDIA |EST.
EXCESO |30 0 7 3.65 1.617
DE BASE
0
EXCESO |30 1 10 5.18 2.218
DE BASE
1
EXCESO |26 0 9 6.46 1.980
DE BASE
2
EXCESO |15 0 10 7.25 2.447
DE BASE
3
EXCESO |8 7 11 9.29 1.681
DE BASE
4
EXCESO |3 6 9 8.13 1.935
DE BASE
5
EXCESO |EXCESO |EXCESO |EXCESO |[EXCESO
DE BASE | DE BASE | DE BASE | DE BASE | DE BASE
wiLcoxon |1 -2 -3 -4 -9 B
EXCESO |EXCESO |EXCESO |EXCESO |[EXCESO
DE BASE | DE BASE | DE BASE | DE BASE | DE BASE
0 0 0 0 0
z
Asymp. [.000 .000 .001 012 109
Sig. (2-
tailed)
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El valor del lactato posterior a la insuflacion del peritoneo tiene una tendencia a
aumentar de forma paulatina con respecto al valor basal lo cual fue estadisticamente
significativo hasta la cuarta hora. Siempre dentro de valores normales. (Cuadro 7,
grafica 6)

CUADRO 7.- TENDENCIA DEL LACTATO

DESV.
N MINIMO |MAXIMO |MEDIA EST.
LACTATO |30 1 2 1.14 .396
0
LACTATO |30 1 3 1.39 .500
1
LACTATO |26 1 3 1.62 .720
2
LACTATO |15 1 3 1.74 677
3
LACTATO|8 1 3 1.74 .809
4
LACTATO|3 1 3 2.10 1.114
5

16



LACTATO |LACTATO |[LACTATO |LACTATO |LACTATO

wiLcoxon |1 -2 -3 -4 -0 R
LACTATO |LACTATO |[LACTATO |LACTATO |LACTATO
0 0 0 0 0

Z
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Sig. (2-

tailed)
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TIPO DE CIRUGIA GINECOLOGICA QUE SE REALIZO CON TECNICA
LAPAROSCOPICA (Cuadro 8)
Se observa y que en mayor numero de cirugias fueron asistidas por robot y el menor
numero fueron cirugias laparoscopicas.

TIPO DE CIRUGIA CASOS | %
HISTERECTOMIA MAS LINADENECTOMIA | 5 16.66
LAPAROSCOPICA ASISTIDA POR ROBOT

HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA ASISTIDA POR ROBOT | 14 46.66
HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA 10 33.33
MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA 1 3.33




TIEMPO DE NEUMOPERITONEO (Cuadro 9)
El rango de horas de duracion de neumoperitoneo fue de 1 hora a 7 horas, con una
moda de 2 horas.

HORA PACIENTES %

1 3 10.00
2 12 40.00
3 7 23.33
4 5 16.66
5 0 00.00
6 2 6.66
7 1 3.33

10. DISCUSION

En este estudio fueron analizadas las alteraciones gasométricas en procedimientos
laparoscopicos ginecolégicos con altas presiones transitorias de neumoperitoneo
prolongado.

Se analizaron los eventos y las posibles alteraciones durante el procedimiento
quirurgico con PIP promedio entre 14 y 16 mmHg en nuestra poblacién de interés.
El objetivo fue establecer el papel del neumoperitoneo prolongado y las alteraciones
gasométricas que pudiesen ser observadas en estas pacientes. El comportamiento
de los parametros se calcul6 en el sentido de incluir el factor «tiempo de exposiciéon
al neumoperitoneo» como determinante de alteraciones gasométricas, susceptibles
de que puedan ocurrir. Por tanto, se le puede atribuir a la alta PIP y al tiempo de
exposicidén al neumoperitoneo las alteraciones encontradas.

Fueron utilizados los anestésicos fentanilo, propofol, rocuronio y sevoflurano
porque mantenian los parametros cardiopulmonares estables, por propiciar el
rapido acceso a la via aérea y por disminuir en el postoperatorio la incidencia de
nauseas, vomitos y procesos de dolorag, 30, 31, 32,33y 34.

Los parametros ventilatorios iniciales fueron el flujo constante, la fraccion de
oxigeno inspirado de 65%, presion positiva espirada final de 4 cmH20, volumen
corriente de 7 mL/Kg, frecuencia respiratoria de 10-12 respiraciones por minuto,
relacion inspiracién/espiracion de 1:2 y ciclado a volumen, con la intencion de
promover un volumen-minuto adecuado para compensar la exposicion del paciente
al aumento de la PIP con CO23s.

Un estudio dirigido por Abu-Rafea et al.ss no demostr6 complicaciones
cardiopulmonares en 100 mujeres sanas sometidas a la presién intraabdominal
elevada (entre 10 y 30 mmHg) durante la introduccion del primer trocar. Los autores
analizaron el volumen de CO2 insuflado de manera efectiva en la cavidad peritoneal,
la frecuencia cardiaca, la saturacion arterial de oxigeno, la PAM y la distensibilidad
y notaron cambios estadisticamente significativos en la PAM y en la distensibilidad



pulmonar, pero esos cambios no fueron clinicamente significativos. Sin embargo,
Abu-Rafea et al.3s no establecieron parametros para evaluar los cambios en la
funcién respiratoria y el intercambio gaseoso. Ademas, el efecto de cada nivel de
presion (10, 15, 20, 25 y 30 mmHg) se evalué en el momento exacto en que fue
alcanzado, sin tener en cuenta el efecto acumulativo de la duracion del
neumoperitoneo para la insercién del primer trocar, lo que dificulta la evaluacion de
los efectos clinicos resultantes a partir de la duracion del neumoperitoneo en vez de
a partir del nivel de presion intraabdominal alcanzado. Aunado a esto, los
parametros cardiovasculares fueron monitorizados con métodos no invasivos y la
gasometria arterial no se analizé. Otro estudio informé que la presion intraabdominal
elevada es segura y que no se observo ningun efecto clinico adverso con el analisis
de monitorizacion no invasivasz. En nuestro estudio realizado, debido a que se
contaba con monitorizacion invasiva por canulacién de arteria radial se pudieron
evaluar las alteraciones gasométricas, presentandose los cambios a partir de la
tercera hora. Teniendo parametros objetivos hemodinamicos con cambios no
significativos, los cuales son propios de la cirugia laparoscépica.

Los procedimientos laparoscopicos con neumoperitoneo y el uso de CO2 se asocian
con el riesgo de hipercapnia por el aumento en la PIP y la absorcién del CO2 a
través del peritoneo, lo que puede acarrear una acidosis respiratoria. Algunos
estudios demuestran que la absorciéon de CO2 depende de la PIP y de la integridad
de la serosa peritoneal para absorber el CO23s, 39y 40. En la presente investigacion
fueron observadas alteraciones estadisticamente significativas en los valores de la
PaCO2. Como los parametros ventilatorios no fueron alterados durante el estudio,
los hechos sugieren que ocurre un aumento de la absorcién de CO2 por el peritoneo
en razon del aumento de la PIP desde 12 mmHg a 20 mmHg por 60 minutos durante
la ventilacion pulmonar consistente. (Cuadro 4 grafica 3)

En este estudio se observo que las pacientes desarrollaron una acidosis metabdlica
en relacion al aumento de la PIP, como probable consecuencia generada en funcion
de la disminucién de perfusiéon de los érganos intraabdominales. Se observa que
durante la PIP entre 14 y20 mmHg, la disminucién del pH se da de forma mas
acentuada que en la PIP de 12 mmHg. Eso estda a tono con la explicacién
fisiopatolégica de que la disminucion de la perfusibn de estructuras
intraabdominales tiene un papel preponderante en la alteracion de los valores del
pH observada en esta investigacion, toda vez que el otro factor de acidosis (la
absorcién de CO2), conforme a lo que puede ser constatado por los valores de
PaCOz2 informados en las gasometrias arteriales. Algunos autores han mostrado un
aumento del pH en PIP de 15 mmHg en los primeros 30 min, con posterior
disminucién de esos valoress4. Ese resultado fue similar al encontrado en la
presente investigacion durante presiones intraperitoneales mayores (12 mmHg), y
que fueron estadisticamente significativas. (Cuadro 3 y grafica 2)

Con relacion al HCOS3 ocurrié una reduccion estadisticamente significativa después
de la exposicion del paciente a una PIP superior a 12 mmHg acentuandose en la



mayoria de los casos después de la tercera hora de neumoperitoneo . Eso muestra
que el factor presion de y tiempo son los responsables de las alteraciones. Asociado
al hecho de que el pH presentase una disminucion marcada también a partir de la
tercera hora, sin elevacion significativa de la PaCO2, todo eso puede suponer un
mayor consumo de HCO3 en el sentido de atenuar la acidosis metabdlica por medio
de la disminucion de la irrigacion de los 6rganos esplacnicos. En el estudio de Sefr
et al. no hubo diferencia entre las presiones de 10 y 15 mmHg en cuanto a la
consumo de HCO344, mientras que en la presente investigacion la presion entre 14
y 20 mmHg arroj6 una disminucion estadisticamente significativa de ese parametro.
(cuadro 5 y grafica 4)

Con relacion a la reserva alcalina (BE), ocurri6 una disminucién similar, las
alteraciones encontradas se relacionan con el factor tiempo de exposicion del
organismo al neumoperitoneo. Durante un régimen de PIP entre 14 y 20 mmHg,
esas alteraciones aparecen mas tempranamente. La caida en los valores de la BE
en PIP promedio de 14 mmHg, asociada con los factores de disminucion del pH y
de reduccion del HCO3 sin alteracion significativa de la PaCO2, puede indicar
nuevamente el consumo de la reserva alcalina (BE) en el sentido de compensar la
isquemia de organos esplacnicos. Sefr et al. relataron una disminucion del BE en
PIP de 10 mmHg y un aumento de los valores de BE en presion de 15 mmHga44. En
el presente estudio fue observada una disminucién de la BE en PIP de 14 y 20
mmHg. Esas alteraciones tuvieron significancia estadistica. (cuadro 6 grafica 5)

El valor del lactato posterior a la insuflacion del peritoneo tuvo una tendencia a
aumentar de forma paulatina con respecto al valor basal, lo que indica que el
metabolismo anaerobio pudo ocurrir durante el procedimiento quirdrgicoy contribuir
para la presencia de acidosis. Estas alteraciones también resultaron
estadisticamente significativas. Cuadro (7 grafica 6)

11. CONCLUSION

La monitorizaciéon invasiva en este tipo de procedimientos quirdrgicos es
indispensable para detectar oportunamente las alteraciones gasométricas que
presentan las pacientes. Debido a lo anterior se demostré6 que la presion
intraabdominal alta (14-20 mmHg) y el neumoperitoneo prolongado,
considerandose en este estudio a partir de la tercera hora como el pico de las
mayores alteraciones; son los causantes de las alteraciones de pH, HCO3, lactato
y de la BE principalmente, las cuales deben observarse hasta el término de la
cirugia, tiempo en el cual, al retirar neumoperitoneo y toma de nueva gasometria,
se observo la recuperacion espontanea del equilibrio acido-base sin ser necesaria
la correccion de las alteraciones, no observando complicaciones en el postopratorio
inmediato.
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