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RESUMEN

Introduccion. La Cirugia Laparoscdpica es una alternativa en el tratamiento de enfermedades del
hiato esofagico. Objetivo. Identificar el comportamiento hemodinamico y respiratorio, asi como
las complicaciones cardiorespiratorias intraoperatorias. Material y Método. Se realizo un estudio
prospectivo y descriptivo con 73 pacientes tratados mediante Cirugia Laparoscopica para
correccion de hernia hiatal o acalasia esofagica, con anestesia general orotraqueal. Resultados.
La tension arterial media se elevo hasta 103.9 + 8.9 Mm. Hg después del neumoperitoneo. La
presion de didxido de carbono al final de la espiracion fue de 34.9 = 11.0 mm Hg antes del
neumoperitoneo y ascendio después de este. En un caso se observdé neumomediastino (1.3 %).
Conclusiones. Los cambios hemodindmicos y respiratorios se relacionaron con el

neumoperitoneo y no tuvieron implicaciones clinicas.

Palabras clave. Acalasia esofagica. Cirugia Laparoscopica. Cambios hemodinamicos. Hernia

hiatal. Hiato esofagico. Neumoperitoneo.



INTRODUCCION

La Cirugia laparoscdpica constituye en la ultima década, una de las mejores alternativas en el
tratamiento quirargico que tradicionalmente se realizaron mediante técnica abierta. '

La cirugia laparoscopica en Cuba comenzd a practicarse en adultos en el afio 1990 y en 1993 se
realizo la primera intervencion en nifios. Nuestro centro fue el tercero en el pais en incorporar
esta novedosa técnica, en Marzo de 1993 con la realizacién de una colecistectomia laparoscopica.
La primera fundoplicatura para el tratamiento de la hernia hiatal con reflujo gastroesofagico en
Cuba fue realizada, en 1994, por el Dr. Miguel Angel Martinez, y el mismo cirujano realizé en
1995 la primera cardiomiotomia para el tratamiento de la acalasia esofagica, ambos en el Centro
de Cirugia endoscopica de nuestro hospital. >

Se utiliza actualmente esta técnica en multiples enfermedades tributarias de tratamiento
quirargico, en algunos lugares es un proceder de rutina. °

La cirugia del tracto digestivo superior estd asociada a una baja morbimortalidad. Las principales
intervenciones son la cardiomiotomia para el tratamiento de la acalasia esofagica y diferente
técnicas de fundoplicatura para el tratamiento del sindrome de reflujo en la hernia hiatal. ’

Un aspecto importante en el reflujo gastroesofagico es el peligro de aspiracion del contenido
gastrico durante la induccion de la anestesia, lo cual es causado por procesos multifactoriales
como el volumen del contenido gastrico, la técnica anestésica y las enfermedades concomitantes
¥ Sin embargo, los requerimientos de éste procedimiento quirargico, como el neumoperitoneo
(presencia de gas en la cavidad peritoneal) pueden causar serios disturbios fisiologicos que
conducen a complicaciones secundarias a este proceder. Son varios los cambios que ocurren en el
aparato respiratorio, entre los que aparecen la disminucion de la capacidad funcional residual

(CFR), aumento de las presiones intrapulmonares y la disminucion de la adaptabilidad pulmonar.



%19 Tos efectos sobre la ventilacion y el sistema cardiovascular son quizas los mayores

problemas generados por un aumento de la presion intrabdominal (PIA) con desplazamiento
cefalico de lo diafragma derivado de la insuflacion de dioxido de carbono (CO,) en el
abdomen.'

Existen consecuencias propias del neumoperitoneo y complicaciones entre las que podemos
mencionar el neumomediastino, y la mas temida, el embolismo gaseoso. '

La hipercapnia origina cambios hemodindmicos por accion directa al sistema cardiovascular e
indirecta por estimulacion simpatica, que puede originar taquicardia, arritmias, alteraciones del
gasto cardiaco, aumento de la resistencia vascular periférica y aumento de la presion venosa
central junto al del volumen minuto cardiaco. """

El neumoperitoneo requiere el empleo de CO,. Este gas es absorbido por la circulacion
abdominal y eliminado en el aire espirado. ***!

Ademas del neumoperitoneo, el empleo de posiciones que constituyen requerimientos propios de
este tipo de procedimiento quirurgico, ocasionan variaciones en la fisiologia cardiovascular y
pulmonar. Por tanto es necesario monitorizar en forma intensiva, no invasiva, las presiones de
insuflacion intrabdominal e intrapulmonar, la presion de CO, al final de la espiracion (Pet CO»),
concentracion de la fraccion de oxigeno inspirado (FiO,), frecuencia respiratoria (FR) y cardiaca
(FC), la tension arterial sistolica (TAS), media (TAM) y diastolica (TAD), asi como de la
saturacion de oxigeno arterial de la hemoglobina (Sa05,) y del ritmo cardiaco. **2°

Con el objetivo de identificar el comportamiento de algunas variables hemodindmicas y
respiratorias, asi como las complicaciones cardiorrespiratorias intraoperatorias durante el

procedimiento quirargico laparoscopico del hiato esofagico, decidimos realizar esta

investigacion.



MATERIAL Y METODOS

Previo consentimiento informado de los pacientes, se realizo un estudio descriptivo, prospectivo
con 73 pacientes adultos de ambos sexos, mayores de 18 afios, intervenidos quirurgicamente del
hiato esofagico por acalasia o hernia hiatal con reflujo gastroesofagico, por técnica laparoscopica
en el Hospital Universitario Calixto Garcia de Ciudad de la Habana.

Se midieron los siguientes pardmetros en la sala de preoperatorio: TAS, TAD, TAM, FC. Se
canaliz6 vena periférica y se colocd vendaje elastico en ambos miembros inferiores para la
prevencion de la trombosis venosa profunda y del tromboembolismo pulmonar. Se realizo
medicacion preanestésica con midazolan intravenoso a razén de 0.05 mg/kg de peso.

En el quir6fano se midieron los parametros antes mencionados y el trazado electrocardiografico
en derivacion precordial Dy asi como la SaO, y la PetCO; una vez intubado el paciente, que se
condujo con una técnica anestésica general orotraqueal balanceada. Posterior a la induccion y con
estabilidad hemodinamica, se coloco al paciente en posicion de Trendelemburg y se le realizo el
neumoperitoneo con laparoinsuflador electronico de CO; con un flujo de 2.5 L / minuto, hasta
alcanzar la PIA de 15 mm Hg. Se colocoé entonces al paciente en posicion quirurgica
(Trendelemburg invertido) y se realizaron las incisiones para la introduccioén del instrumental
necesario. Una vez comenzada la intervencion a nivel del hiato esofagico se disminuy6 la presion
del neumoperitoneo a 10 mmHg.

Los pardmetros hemodindmicos y respiratorios, que constituyeron las variables a estudiar, se
monitorizaron y anotaron en los siguientes momentos:

M;: Al llegar al salon (excepto PetCO,)

M,: Postintubacion y antes del neumoperitoneo

M3: 5 minutos después del neumoperitoneo



My: 15 minutos después del neumoperitoneo

Ms: 30 minutos después del neumoperitoneo

Me: 5 minutos después de evacuado el neumoperitoneo
M37: 5 minutos después de la extubacion ( excepto PetCO,)

Al finalizar la intervencion se extubo al paciente siempre que estuvo indicado.

Describir procesamiento estadistico resumido



RESULTADOS

La edad promedio fue 43.82 afos, predominando el sexo femenino con un 65.7 %. De los 73
pacientes 49 tenian el diagndstico de hernia hiatal con reflujo gastroesofagico (67.2 %) y 24 con
acalasia del eso6fago (32.8 %).

La TAS ascendi6 ligeramente de su valor inicial (121.6 = 14.1 mm Hg) a 123.0 £ 15.1 mm Hg
antes del neumoperitoneo. Ascendié después del M; a 142.0 + 15.0 mm Hg y durante el
transoperatorio el valor promedio se mantuvo por arriba del valor basal. Después de la
desinsuflacion del neumoperitoneo y de la extubacion las cifras regresaron a valores similares a
los iniciales.

La TAD se elevo durante el neumoperitoneo y luego de evacuado éste, alcanzd los valores
basales.

La TAM fue reflejo de las variaciones de las TAS y TAD, comportandose de forma similar, o
sea, antes del neumoperitoneo el valor fue cercano al basal (85.3 + 8.8 mm Hg) para elevarse
hasta 103.9 + 8.9 mm Hg y mantenerse con valores similares durante ese periodo. Disminuy6 a
89.6 + 8.5 mm Hg al desinsuflar el neumoperitoneo y finaliz6é con 85.6 + 8.1 mm Hg.

La FC basal fue 79 + 13.9 latidos por minuto, con una cifra de 77.4 + 14.0 latidos por minuto
después de la intubacion y antes del neumoperitoneo; descendié a 70.6 + 14.2 latidos por minuto
en el M3, a 78.0 + 13.0 latidos por minuto en el Ms y por arriba de 85 latidos por minuto a los 5
minutos de evacuado el neumoperitoneo.

El valor promedio de la PetCO, fu¢ de 34.9 £ 11.0 mm Hg antes del neumoperitoneo, para
ascender a 38.9 + 14.2 mm Hg a los 5 minutos del neumoperitoneo y aumentar de forma
significativa en los My y Ms. Al desinsuflar el neumoperitoneo el valor promedio descendié a

35.7+10.5 mm Hg,



Los valores de la SaO; oscilaron dentro de limites normales, siempre por encima de un 96 %
desde la induccion hasta la recuperacion anestésica, sin influir el neumoperitoneo ni la
ventilacion en forma negativa sobre la misma.

La hipertension arterial intraoperatoria estuvo presente en 23 pacientes (31.5 %). La hipotension
arterial apareci6 en solo 2 pacientes (2.7 %).

Los trastornos del ritmo cardiaco se detectaron en 6 pacientes (8.2 %), ellos fueron extrasistoles
ventriculares que respondieron satisfactoriamente al tratamiento medicamentoso.

Las complicaciones respiratorias detectadas fueron ligeras y transitorias. Aparecio
broncoespasmo en 5 pacientes (6.8 %), inmediatamente después de la intubacion, que fue
resuelto con medidas farmacologicas habituales.

Se diagnosticé neumomediastino en 1 paciente (1.3 %), lo cual ocurre por la comunicaciéon que se
establece en esta procedimiento quirtrgico entre la cavidad abdominal y el mediastino inferior, la
cual es resuelta casi completamente antes de terminar la procedimiento quirurgico, con el ajuste

de los parametros ventilatorios.



DISCUSION

En nuestra investigacion la mayoria de los pacientes se encontraban por debajo de los 50 afios y
por tanto el promedio de edad fue bajo. La mayoria de ellos pertenecia al sexo femenino. Estos
resultados coinciden con los obtenidos por Csendes *° quien sefial6é la mayor frecuencia de
Acalasia en el sexo femenino y edades mas tempranas, entre 20 y 40 afios. Drake *’ también
observo una frecuencia mayor de mujeres en esta entidad; la edad promedio en su estudio fue
similar a la nuestra (44,3 afios).

En cuanto a los cambios hemodinamicos a causa del neumoperitoneo, se han descrito como uno
de los mas frecuentes el aumento de la resistencia vascular sistémica (RVS) debido, segun
algunos autores, a la compresiéon de la aorta abdominal o por incremento de la actividad
simpética. **** En la procedimiento quirirgico de abdomen superior los efectos cardiovasculares
son mas marcados que en el abdomen inferior por lo que es frecuente encontrar HTA (30,31).

En nuestro estudio los valores promedio de los pardmetros hemodindmicos se modificaron
encontrandose por encima de los valores basales, los cuales coinciden con los resultados de Mc
Laughilin ** y por Croce *.

Rubiano Lozano '® sefialé que las consecuencias del neumoperitoneo se traducen por una
elevacion de la TA, de la FC y de la presion venosa, sin embargo no encontramos elevacion de la
FC en respuesta al neumoperitoneo.

La literatura sefiala que a los efectos cardiovasculares del neumoperitoneo se afiaden las
consecuencias del empleo de diferentes posiciones, tales como el trendelemburg y el
terndelemburg invertido, requerimientos propios de esta técnica quirirgica, ocasionando cambios

en la fisiologia cardiovascular y pulmonar. 3336



Para conservar una PetCO, dentro de cifras aceptables fue necesario realizar correcciones del

volumen minuto segun la siguiente formula:

PetCO;
Volumen minuto deseado = VM (100 ml/ kg) x

PetCO; deseado

los cuales evitaron la aparicion de hipercapnia durante el intraoperatorio. Influye también en la
elevacion de la PetCO, la compresion hacia arriba del diafragma que hace necesario aumentar la
presién de insuflacion pulmonar para una correcta ventilacion. *°

Nuestro resultados coinciden con lo planteado por Cano y Oliver *' y Kantorova y col ** donde
las cifras de PetCO; no sufrieron variaciones significativas, debido a las correccciones realizadas
al volumen minuto (VM) ventilatorio.

Otras complicaciones intaroperatorias dependientes de la técnica quirurgica pueden ser lesion del
baso, neumotorax y perforacion gastrica >'=* pero no se presentaron en nuestro estudio.
Recientemente se ha sefialado que el volumen de liquido gastrico es el factor de riesgo mas
importante de aspiracion en el momento de la induccion anestésica '’ y aunque es frecuente en los
pacientes portadores de acalasia esofagica, no fue observada en nuestros pacientes.

Se concluye que secundario al neumoperitoneo se puede apreciar elevacion de la TA sistolica,
diastolica y media, pero sin implicaciones clinicas cuando este no sobrepase los 15 mmHg, asi
como disminucion de la FC en relacion con el momento de insuflacion del mismo sin que
requiera tratamiento meédico. Recomendamos entonces que sea utilizada esta técnica

laparoscopica para la correccion de patologias del hiato esofagico que se benefician por este



método, el cual ha ido incorporandose en los quirdfanos de los diferentes centros hospitalarios
del pais.

ESTOS SON RESULTAODS MODIFICALOS
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