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RESUMEN
Fundamento: la colecistectomia laparoscépica
impone nuevos retos al anestesidlogo, por lo
que se debe conocer bien los cambios que
ocurren a nivel hemodindmico y respiratorio.
Objetivo:

hemodinamico y ventilatorio intraoperatorio de

describir el comportamiento
los pacientes colecistectomizados por cirugia
minima invasiva pertenecientes al Hospital
Militar Docente Dr. Octavio de la Concepcion y
de la Pedraja desde enero a diciembre de
2009. realizé un

Métodos: se estudio
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descriptivo y observacional. El universo de
trabajo comprendié un total de 250 pacientes
con diagndstico preoperatorio de litiasis
vesicular. La muestra no probabilistica en
coincidencia con el universo, la conformaron el
mismo numero de pacientes. Resultados:
predominé el grupo de edades entre 50 y 59
afios y el sexo femenino. Se resalté el estado
fisico ASA Il con riesgo quirurgico regular. La
hipertension  arterial fue Ila enfermedad
asociada mas frecuente y el factor de riesgo
relevante fue el tabaquismo. Durante y luego
de la insuflacion del neumoperitoneo se produjo
una elevacion de las cifras tensionales,
mientras que la frecuencia cardiaca mostro
disminucion en sus valores durante la
instauracion del neumo aunque después se
incrementaron en la recuperacion anestésica.
Los pacientes presentaron cifras de volumen
minuto estables. EI C02 espirado se elevd

durante y luego de la insuflacion del

neumoperitoneo. La presion inspiratoria pico
mostré un incremento, los pacientes
mantuvieron excelente saturacion parcial de
oxigeno durante todo el transoperatorio. El
dolor se hizo mas relevante durante el
posoperatorio. Conclusiones: las ventajas que
ofrece la realizacién de las colecistectomias por
cirugia minima invasiva ofrece un gran reto
para los anestesidlogos.

DeSC: COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA;
HEMODINAMICA; COMPLICACIONES
POSOPERATORIAS; MONITOREO INTRAOPERATORIO;
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS MINIMAMENTE
INVASIVOS; EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA
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ABSTRACT
Background: laparoscopic cholecystectomy
offers new challenges to the anesthesiologist,
that’s why it must know well changes that occur
at the hemodynamic and respiratory level.
Objective: to describe the intraoperative
hemodynamic and ventilatory behavior of
patients cholecystectomized by minimal
invasive surgery at the Teaching Military
Hospital Dr. Octavio de la Concepcion y de la
Pedraja from January to December 2009.
Methods: a descriptive and observational study
was conducted. The universe of work was
constituted by 250 patients with preoperative
diagnosis of vesicular lithiasis. The non

probabilistic sample coincided with the
universe. Results: the age group between 50-
59 years and the female sex prevailed. The
ASA |l physical state with regular surgical risk
highlighted.

frequent associate disease and smoking the

Hypertension was the most

most relevant risk factor. During and after
pneumoperitoneum insufflation, tension figures
were elevated while cardiac frequency
decreased during the said procedure and later
increased in the anesthetic recovery. Patients
showed stable minute volume numbers.
Exhaled C02 was elevated during and after
pneumoperitoneum insufflation. The maximum
inspiratory  pressure increased, patients
presented excellent partial oxygen saturation
during surgery. Pain increased after surgery.
Conclusions: advantages that offer
cholecystectomies by minimal invasive surgery

are a great challenge for anesthesiologists.
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DeSC: CHOLECYSTECTOMY, LAPAROSCOPIC;
HEMODYNAMICS; POSTOPERATIVE COMPLICATIONS;
MONITORING, [INTRAOPERATIVE; SURGICAL
PROCEDURES, MINIMALLY INVASIVE; EPIDEMIOLOGY,
DESCRIPTIVE

INTRODUCCION
La historia de la cirugia laparoscépica citada
por O'Malley C, et al,” se remonta a comienzos
del siglo XX, cuando en 1920 el aleman G.
Kelling explora la cavidad abdominal de un
perro con un citoscopio y Jacobeus en 1923
realiza la primera laparoscopia en un abdomen
humano. Gunning, en 1977 desarrollé el
laparoscopio basado en el concepto del
citoscopio. Inicialmente, centro el interés de los
ginecologos, quienes fueron considerados los
primeros en utilizar esta técnica. Pero solo con
posterioridad a la aceptaciéon mundial de la
colecistectomia laparoscopica realizada, por F.
1988,

especialidades comenzaron a explorar las

Dubois en Francia en otras

potencialidades de la laparoscopia,
extendiéndose en el campo de la cirugia
general, ortopedia, urologia y neurocirugia.

Este desarrollo tecnoldgico alcanzado, ha
permitido realizar por minimo acceso cirugias
anterioridad requerian

que con grandes

incisiones con elevada morbilidad vy
trauma para el paciente. '

Paralela a la evolucién técnica e instrumental
para este tipo de cirugia, la anestesiologia
también ha enfrentado nuevos retos. La
monitorizacion, medicaciéon y el manejo de los
pacientes ha experimentado modificaciones,

pues a pesar de la menor incidencia de
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complicaciones desde el punto de vista de la
cirugia, se producen cambios importantes en
los parametros hemodinamicos y respiratorios
de los pacientes, debido a la insuflacion de la
cavidad peritoneal con CO2, el aumento de la
presion intraabdominal y los cambios de
posicion durante el procedimiento. ?

La cirugia del conducto biliar ha evolucionado a
raiz de la investigacion cientifica y sus avances
en la técnica quirdrgica y anestésica. Con la
introduccion de equipos endoscoépicos en la
practica actual se ha entrado en una nueva era,
la del minimo acceso quirurgico, lograndose
claras ventajas para el paciente desde el punto
de vista del tiempo de recuperacion vy
reinsercion en la vida laboral, mayor bienestar
postoperatorio y un menor indice de
complicaciones. '

La colecistectomia laparoscépica impone
nuevos retos al anestesidlogo, por lo que se
deben conocer bien los cambios que ocurren a
nivel hemodinamico y respiratorio, lo que obliga
al anestesidlogo a mantener un adecuado
tratamiento anestésico con caracteristicas
especiales que ademas de permitir optimas
condiciones quirurgicas, brinde al paciente una
amplia seguridad. ®

La anestesia general es el método de eleccién
en estos pacientes, dado que permite al
anestesiologo efectuar un control preciso de la
ventilacion 'y modificar los parametros
ventilatorios con base en las alteraciones que
puedan presentarse, brindandole una opcion
técnica

segura y eficaz. Esta presenta

innumerables ventajas como son: el adecuado
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control de la respiracion, 6ptima proteccion de
la via aérea, excelente relajacion muscular,
anula las molestias

producidas por el

neumoperitoneo, minimiza riesgos de
complicaciones y facilita el monitoreo del
diéxido de carbono al final de la espiracion con
el capnografo. *

Por medio de las ventajas que ofrece la
realizacion de las colecistectomias por cirugia
minima invasiva, y el reto que constituye para
el anestesidlogo enfrentarse a las variadas
alteraciones fisiopatolégicas que puede
presentar el paciente, se realiz6 este trabajo,
con el objetivo de describir el comportamiento
cardiovascular y ventilatorio de los
pacientes sometidos a una

colecistectomia laparoscépica.

METODOS

Se realizd6 un estudio descriptivo y
observacional para describir el comportamiento
hemodinamico y ventilatorio intraoperatorio de
los pacientes colecistectomizados por cirugia
Militar

Universitario Octavio de la Concepcion y de la

minima invasiva en el Hospital
Pedraja, desde enero a diciembre de 2009. El
universo de trabajo comprendi6 un total de 250
pacientes con diagndstico preoperatorio de
litiasis vesicular. La muestra no probabilistica
en coincidencia con el universo, lo conformaron
el mismo numero de pacientes.
Se incluyeron los pacientes con mas de 18
anos de edad anunciados de forma electiva
para colecistectomia por via laparoscopica y

con estado fisico | y Il segun criterios de la ASA
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(American Society of Anesthesiologists).> Esta
sociedad plantea que el ASA | es un paciente
sano y ASA Il es un paciente con una o mas
sistémicas

enfermedades compensadas.

Se excluyeron los pacientes con
contraindicaciones para este tipo de cirugia:
inestabilidad hemodinamica, ileo paralitico o
mecanico, coagulopatia no corregida, peritonitis
generalizada, enfermedad cardiopulmonar
severa descompensada, infecciéon de la pared
abdominales

abdominal, procedimientos

multiples previos y primer trimestre del
embarazo. *

La evaluacion anestésica preoperatoria se
realiz6 una semana antes de la intervencién
quirdrgica, se valoraron los datos de interés
anestésico segun el protocolo establecido en el
pais. Ademas se clasificé el estado fisico y el
riesgo quirurgico de estos pacientes y se
obtuvo el consentimiento informado de los
mismos. El mismo dia de la intervencién
quirargica se llevé a cabo la toma de
parametros vitales y la canalizacion de una
vena periférica iniciandose la preparacion
preoperatoria del paciente mediante la
premedicaciéon y la prehidratacion. Se utilizd
midazolam a 0.10mg/Kg/dosis, benadrilina
20mg, administrados por via endovenosa
30min antes de ser trasladados al quiréfano.
La profilaxis de la trombosis venosa profunda
se inici6 antes de la cirugia mediante la
colocacion de medias antiestasis en miembros
inferiores, ya que durante la laparoscopia se
produce una estasis venosa importante debido

al neumoperitoneo y a la posicion. También fue

ARTICULOS ORIGINALES
utilizado el Ondasetron
(antagonista especifico de los
receptores serotoninérgicos tipo ll),

demostrada su eficacia antiemética en cirugia
laparoscopica.

Para la induccion de la anestesia se utilizaron
farmacos como el Tiopental (5mg/Kg), Diprivan
(2mg/Kg) 6 Midazolam (0,10mg/Kg) — Fentanyl
(3mg/Kg) de acuerdo a los antecedentes
parametros

patologicos personales. Los

ventilatorios fueron prefijados inicialmente
con modalidad de volumen control, volumen
tidal a 8ml/Kg, frecuencia respiratoria a 12 x
min, relacion I/E: 1:2, FiO2 0.5 % en el
ventilador Drager Fabius GS; se establecieron
los limites de alarmas de volumen y de
criterios

presiones de acuerdo a los

convencionales. ElI mantenimiento de Ia
anestesia se llevo a cabo con O, mas N20 mas
Fentanilo a 3mg /Kg y un relajante muscular no
despolarizante escogido de acuerdo a las
enfermedades asociadas del paciente.

El comportamiento cardiovascular (tension
arterial no invasiva y frecuencia cardiaca) se
evalu6 antes de la insuflacion del
neumoperitoneo, después de establecido el
mismo y cada 5min hasta el final de la cirugia.
La saturacion periférica de oxigeno (SpQO.), el
CO, espirado (ETCO2) y la presion inspiratoria
pico (PIP), se midieron de forma continua antes
y después de la insuflacion.

Los datos obtenidos fueron procesados
mediante el paquete estadistico Epistat para
Windows versién 10.0, se utilizd estadistica

descriptiva, distribucion de frecuencia y por
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ciento. En estadistica inferencial, se emplearon
tablas de contingencia con la prueba de chi-
cuadrado y la prueba de hipdtesis de
proporciones. Se trabajé con un nivel de
significacion de 0.05. Los datos fueron
obtenidos a través de la historia clinica como
elemento primario y secundario el formulario.
Los resultados fueron expresados en tablas y

graficos.

RESULTADOS

Predominé el grupo etédreo de 50 a 59 afios
para un 42 % y el sexo femenino para un 22,4
%. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién de los pacientes segun

edad y sexo

Grupo de Sexo Sexo
edades femenino masculino
No. % . %
19-29 11 4.4 1 04
30-39 25 10 2 0.8
40-49 32 12.8 4 1.6
50-59 105 42 8 3.2
Mas de 60 56 22.4 6 2.4
anos
Total 229 91.6 21 8.4

De igual forma se resaltd el estado fisico ASA
Il con riesgo quirurgico regular para un 77.2 %
respectivamente. La hipertension arterial fue la
frecuente

enfermedad asociada mas

encontrada en los pacientes estudiados
representada por un 44 % vy el factor de riesgo
mas relevante fue el tabaquismo en un 45,2 %

de los pacientes. (Tabla 2)
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Tabla 2. Distribucion de las enfermedades

asociadas y factores de riesgo mas

frecuentes
Enfermedades No. %
asociadas
HTA 110 44
Cardiopatia 30 12
isquémica 26 104
Diabetes Mellitus 20 8
Asma bronquial 2.8
EPOC
Factores de riesgo
Tabaquismo 113 45.2
Alcoholismo 1 0.4
Obesidad 30 12

Durante la insuflacién del neumoperitoneo se

produjo una elevacion de las cifras
tensionales, se alcanzaron cifras promedio no
invasivas de 95mmHg y durante la
recuperacion anestésica de igual forma se
observé un incremento de la misma hasta
alcanzar valores promedios de 99mmHg. Por
otra parte, la FC tuvo un comportamiento
diferente, es decir, durante la insuflacion del
neumoperitoneo se observé un descenso de la
misma hasta alcanzar valores promedio de 68
I/min y durante la recuperaciéon anestésica se
incrementd hasta alcanzar valores de 88 I/
min. Durante el transoperatorio los pacientes
presentaron cifras promedio del volumen

minuto (5.61/min) estables. (Grafico 1)
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Grafico 1. Comportamiento de los
parametros cardiovasculares durante el
transoperatorio
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T2-Durante la induccion anestésica.
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T4- 5min luego de la insuflacion.

T5-.10minutos luego de la insuflacion.

T7- Después de liberado el neumoperitoneo
T6- 15minutos luego de la insuflacion

Prob PAM (*) = 5.000 E-15 Prob FC (*)= 3.006
E-13

Con respecto al comportamiento del CO,
(etCO0y),
aumentos del mismo durante y luego de la

espirado se observaron ligeros
insuflacion del neumoperitoneo (39mmHg), sus
valores descendieron una vez ocurrida la
retirada del neumo (35 mmHg). La presién
inspiratoria pico (PIP) tuvo un comportamiento
similar pues como consecuencia de la posicidon
quirurgica que adopta el paciente y de la
insuflacion del gas intraperitoneal se produjo un
hasta valores

incremento de la misma

promedios de 25cm de H,O. Sin embargo, al
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ser liberado el neumoperitoneo estos valores
descendieron a cifras promedio de 23cm de
H,O. Los pacientes mantuvieron cifras de 100
% de saturacién periférica de oxigeno en los
diferentes tiempos del acto anestésico, lo que

reflejé una adecuada oxigenacion. (Grafico 2)

Grafico 2. Comportamiento del CO, espirado
(et CO,) durante el transoperatorio
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T6- 15minutos después del neumoperitoneo

T7- Después de liberado el neumoperitoneo

La hipertension arterial fue la complicacion mas
frecuente durante el transoperatorio (22.4 % de
los pacientes), evidente fundamentalmente en
pacientes con antecedentes de esta
enfermedad y que a pesar de iniciar el acto
anestésico con cifras tensionales normales,
luego de la instauracion del neumoperitoneo la

misma se elevé a cifras que alcanzaron el
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estadio | a Il de la hipertension. Estos
pacientes fueron tratados con nitroglicerina en
infusién a dosis de 10 -15mcg/mint, lograndose
la regresion de la misma a cifras normales.
Otras

presentadas fueron la bradicardia sinusal 48

complicaciones transoperatorias
%, extrasistoles ventriculares (4 %) y el
broncoespasmo (1.2 %), siendo tratados los
pacientes y lograndose la correccién de las
mismas. Durante el posoperatorio inmediato
hubo una incidencia elevada de la presencia de
dolor de ligero a moderado en un 63.6 % de los
pacientes siendo medicados los mismos con
analgésicos. También se hicieron evidente las
nauseas y los vomitos en un 1,2 % de los
pacientes a pesar del uso del Ondasetrén en la
fueron

premedicacion, de igual forma

medicados con antieméticos y el
laringoespasmo en un 2 % de los pacientes.

(Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién de las complicaciones
trans y posoperatorias inmediatas

Complicaciones No. %

transoperatorias

HTA 56

Bradicardia 12 4.8
sinusal 10 4
Extrasistoles ven- 3 1.2
triculares

Broncoespasmo

Complicaciones

Postoperatorias

Nauseas y 3 1.2
vomitos 5 2
Laringoespasmo 159 63.6
Dolor ligero a

moderado

ARTICULOS ORIGINALES

Prob (*) = 5.459 E-6

DISCUSION

La litiasis vesicular se hace mas evidente en la
sexta década de la vida y en el sexo femenino.
Las multiples ventajas postoperatorias de las
técnicas laparoscopicas hacen que en principio
parezca conveniente proponerla a los pacientes
con enfermedades asociadas. °

La magnitud de los efectos cardiovasculares
asociados con la laparoscopia va a depender
de la interaccion de varios factores que
incluyen la posicion del paciente las presiones
intraabdominales obtenidas durante la creacién
del neumoperitoneo, los efectos
neurohumorales de la absorcion de CO,, el
estado cardiovascular previo, el volumen
intravascular, la técnica de ventilacion y los

anestésicos 7.8

agentes empleados.
La mayoria de los estudios describen un
aumento de la presion arterial media,
resistencias vasculares sistémicas y presiones
de llenado cardiaco, acompafiadas de una
disminucion del indice cardiaco y cambios en la
frecuencia cardiaca. %2

La hipercapnia intencionada bajo anestesia
aumenta el gasto cardiaco, la tension arterial
media, la frecuencia cardiaca y las
concentraciones plasmaticas de catecolaminas.
sistémicas

Las resistencias vasculares

disminuyen y reflejan los efectos
vasodilatadores directos de CO,, cuando estos
no son contrarrestados por la activacion del
sistema nervioso simpatico que constrifie los

vasos de capacitancia venosos. '* '
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En todo procedimiento laparoscépico se realiza
insuflacion de la cavidad peritoneal con gas. El
CO, es el gas que se utiliza con mas frecuencia
por su alta difusion, rapida eliminaciéon y bajo
costo. El capnoperitoneo separa la pared
abdominal de los o6rganos para permitir el
acceso visual. Los insufladores modernos
liberan el gas con flujos de dos a 10 I/min. Una
presion intraabdominal (PIA) de hasta 15mm
Hg es adecuada para la mayoria de los
procedimientos quirdrgicos de abdomen
superior. Con esta presion intraabdominal, en
pacientes jovenes y sin enfermedad
concomitante, la retencién de CO, es minima.
Sin embargo, en sujetos con enfermedad
cardiopulmonar, durante el capnoperitoneo la
absorcion es mayor y los efectos
hemodinamicos y pulmonares del CO, son mas
significativos. El capnoperitoneo, la presion
intraabdominal elevada, la hipercapnia y los
cambios en la posicion durante la cirugia
laparoscopica, inducen efectos fisiopatoldgicos
a nivel renal,

cardiopulmonar, hepatico,

cerebral y metabdlico, que pueden complicar el
manejo anestésico. >’

Existen estudios de los cambios
hemodinamicos en pacientes ASA |. Lackey, et
al, "® reporta resultados durante colecistectomia
laparoscopica con el uso de monitoreo invasivo
mediante catéter arterial pulmonar, a una
presion intraabdominal de 14mm Hg. La
induccion de la anestesia disminuye la presion
arterial media (PAM) y el indice cardiaco (IC).
El cambio de posicibn a Trendelenburg

invertido reduce la presion de la auricula

ARTICULOS ORIGINALES

derecha (PAD), la presién capilar pulmonar en
cufa (PCPC) y la precarga. La insuflacion
peritoneal incrementa la presion arterial media,
(RVS) 'y

pulmonar (RVP), presién de la auricula derecha

resistencia vascular sistémica
y presién capilar pulmonar en cufa, sin
cambios en la frecuencia cardiaca (FC). La
combinacién de los efectos de la anestesia,
insuflacion y  posicion producen una
disminucion en el 50 % del indice cardiaco.

Por otra parte el neumoperitoneo al provocar
un aumento de la presidon intraabdominal,
influira sobre la cavidad toracica por elevacién
de los diafragmas, lo que a su vez ocasiona
desérdenes tales

fisiologicos como:

disminucion de Ila compliance pulmonar,
disminucién de la capacidad funcional residual,
aumento de la presion arterial de CO, vy
aumento del CO, alveolar.™

Willis, et al, ' estudiaron los cambios
pulmonares y riesgos de complicaciones

perioperatorias durante colecistectomia

laparoscopica con capnoperitoneo a una
presion intraabdominal de 10 a 15mm Hg en
pacientes ASA . Durante la insuflacion se
obtuvieron cambios de los parametros
pulmonares que incluyeron volumen minuto
(VM), presion inspiratoria pico (PIP) y fraccion
espiratoria final de CO,. En pacientes con
enfermdad pulmonar y/o cardiovascular, se
impide el adecuado intercambio de gas, con
alteracion en la absorcion de CO,, y ocurre
PaCO2 se

significativamente mas que la FEFCO2, lo que

hipercapnia. La eleva

indica aumento del espacio muerto pulmonar.
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Para mantener la PaCO2 entre 30-42 mm Hag,

se ajustan continuamente frecuencia
respiratoria (FR), VC, y se disminuye la presion
intraabdominal.

La manipulacion del peritoneo parietal y de las
abdominales

visceras luego del

neumoperitoneo, puede producir una
estimulacién vagal que desencadenara los
reflejos de nauseas, vomitos y bradicardia. El
mas comun,

vomito es la complicacién

especialmente en pacientes obesas. La
ansiedad en el preoperatorio, la distension
gastrica, la administracién de opioides, el 6xido
nitroso, los anestésicos inhalatorios y el agente
de reversion, neostigmina, pueden estar
involucrados en la aparicion de nauseas y
vomito que agravan el efecto facilitador de
emeésis que producen el neumoperitoneo y la
posicién de Trendelenburg. 223

Aunque una de las ventajas de la cirugia
laparoscopica es la disminucion del dolor, esta
complicacion suele presentarse luego de este
tipo de procedimiento y posterior a la cirugia el
CO2 tiende a acumularse en los espacios
subdiafragmaticos e inrrita el nervio frénico,
éste por metameras provocara un dolor a nivel
de los hombros y la espalda del cual se quejan
los pacientes. Este dolor suele calmarse
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 Ketorolac entre otros. Una
técnica

preconizada por algunos

anestesiologos es la de dar oxigeno 100 %
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media hora después de haberse retirado el
neumoperitoneo para asi estar seguros que no
quede gas carbénico en la cavidad peritoneal.
24

Wahba, et al,®® plantean que el dolor es de
menor intensidad y méas corta duraciéon que el
de una laparotomia, ocurre esencialmente en el
abdomen, la espalda y los hombros. La
frecuencia de su presentacion oscila entre un
35 % y 63 % de pacientes y puede durar hasta
tres dias.
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