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RESUMEN:

Introduccion: La cirugia de minimo acceso se ha difundido y goza de gran aceptacion
en los Ultimos afios en nuestro pais. Con el advenimiento de técnicas laparoscopicas
cuyas fronteras no solo se limitan a procedimientos ginecolégicos sino que se han
extendidos a campo de la cirugia general, urologia y ortopedia. Este tipo de cirugia
ofrece numerosas ventgjas y los pacientes pediétricos también se han visto beneficiados
de élla; sin embargo se acomparia de variadas alteraciones fisiopatol dgicas en € periodo
intraoperatorio, 1o que constituye un reto para € anestesiélogo. Objetivo: Conocer €l
comportamiento hemodindmico y ventilatorio intraoperatorio en pacientes pediatricos
sometidos a procederes laparoscopicos en un periodo de tres afios. Material y método:
El estudio fue redlizado en 20 pediatricos, ASA | y I, tributarios de colecistectomia
electiva, en e Hospital Pedridtico William Soler. Resultados. Las variables
respiratorias monitorizadas, presion méxima en la via aérea (P1), presion arterial de
diéxido de carbono (Pa CO2) y didxido de carbono telespiratorio (ETCO,) mostraron
un comportamiento estable, se observdO un ligero ascenso en € tiempo de
neumoperitoneo correspondiente desde los 5 hasta los 30 minutos establecidos sin
exceder limites fisiologicos. Se observo una correlacion lineal entre la PaCO, y ETCOs.
La saturacion de oxigeno permanecio en limite fisiolégico al igual que las variaciones
en los parametros. Conclusion: La colecistectomia por via laparoscopica resulto un
proceder ventgjoso y eficaz, pero es imprescindible la Monitorizacion optima que
garantice € control ventilatorio y hemodindmico intraoperatorio durante la actividad
anestésico quirdrgica.

Palabras claves. Colecistectomia laparoscopica; monitorizacion,

neuroperitoneo. Varaciones hemodindmicas y respiratorias.



INTRODUCCION:

La primera colecistectomia en humanos por via laparoscopica, ie publicada por €l
francés Phillipe Mouret 1 en 1987, aunque en 1985 se sefidld que e aleman Erick
Muhe?, realizo esta técnica y la publico en la Presse Medicale afios més tarde en 1989,
lo cua congtituy6 e punto de partida para la explosion ulterior de la cirugia de minimo
acceso (CMA) que es hoy una realidad. En Cuba se introduce la CMA en € afio 1990
realizandose por primera vez en paciente adulto en el Hospital Hermanos Ameijeiras.
En 1993 seinicio su aplicacion en pediatria en el Hospital Pediatrico William Soler.
Este tipo de cirugia ofrece numerosas ventgjas. menos invasiva, dolor y disfuncion
pulmonar postoperatoria minima, fécil mango, rdpida recuperacion, permitiendo
deambular tempranamente y acortar su estadia hospitalaria, sin embargo se aconpafia
de variadas ateraciones fisiopatolégicas en € periodo intraoperatorio que compromete
fundamentalmente a los sistemas cardiovascular y respiratorio siendo secundarias a los
cambios de posicion alos que se somete el paciente durante la cirugia, a aumento de la
presion intrabdominal y a la absorcion hacia el torrente circulatorio del CO; insuflado
intraperitonialmente 12

Todo lo anterior obliga a anestesidlogo a emplear una técnica anestésica que ademas de
permitir Optimas condiciones quirdrgicas le permita una amplia seguridad, siendo
indispensable la monitorizacion de parametros ventilatorios y hemodinamico.

Fueron nuestros objetivos conocer el comportamiento hemodindmico y ventilatorio

intraoperatorio en pacientes pedidtricos sometidos a procederes | aparoscopicos.



MATERIAL Y METODO:

Redlizamos un estudio prospectivo analitico en los Hospita Pedidtrico “William
Soler”, en e que se analizaron los pacientes pediétricos, de ambos sexos tributarios de
col ecistectomia por técnica de cirugia de minimo acceso, en un periodo de tres afios.
Los pacientes fueron elegidos de acuerdo a criterio de inclusién: ASA I-11, rango de
edad entre 9 a 15 afios. No existencia de contraindicacion para este tipo de cirugia.
Confeccionamos un modelo de datos de interés preoperatorio e intraoperatorio para la
evaluacion de la monitorizacion.
Conducta preoperatorio: Canalizacion venosa periférica e hidratacion con cristaloide
(cloruro de sodio a 0,9 %) a razén de 2 mi/Kg/hora en adultos y 5mi/Kg/hora en
pedidtricos. Medicaciéon preanestésica: Diazepam 0,2mg/kg hasta 10 mg y atropina
0,01mg/kg hasta 0,5 mg, por via endovenosa.
La monitorizacion se rediz6 por métodos no invasivo, frecuencia cardiaca y
electrocardiograma mediante cardiomonitor, saturacion de Q por asimetria de pulso,
presién sistodiastdlica por esfigmomandmetro aneroide convencional, EtCO, por
capndémetro CO, Analyser 930 Siemens.
Técnica anestésica general  orotraqueal. Induccion: Fentanilo 5mcg/kg, pancuronio
0.1mg/kg, thiopental 5mg/kg en secuencia lenta, mantenimiento anestésico con O2,
N0, fentanilo, pancuronio en 25 % de la dosis de induccion. Durante el intraoperatorio
se continua la monitorizacion recogiéndose e valor de las variables FC, TAS, TAD,
Sa0,, P1, EtCO,, PaCO,, en funcion del tiempo ,y comparando los vaores en ambos
grupos, paralo cual se determino la siguiente secuencia

T1.los primeros 5 minutos después de la entubacion, con excepciéon de la TA y

la FC cuyos valores fueron considerados basales en preparatorio.



T2 inmediatamente después del NP.
T3 10 minutos después del NP.
T4 30 minutos después. del NP.

T5 5 minutos después de liberado el NP.

Andlisis Estadistico. Los resultados fueron analizados estadisticamente en el sistema
operativo WINDOW, utilizando paquetes de programas e STATISTIC a través del
cua se determinaron técnicas descriptivas tales como desviacion estandar, minimo,
méximo y tendencia lineal para todas las variables estudiadas. Se realizo andlisis de

regresion y correlacion.



RESULTADOS.

Las caracteristicas demogréficas de los grupos estudiados arrojaron, que existe la
misma frecuencia para ambos sexos (50 %). La enfermedad asociada mas frecuente fue
el asma bronquial.

En e gréfico 1, se pueden observar € resultado de la monitorizacion del EtCO, y la Pa

COz, segln tiempos.
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En la gréfica 2, se exhiben los resultados de las variaciones de la SatO, medidas en los
diferentes tiempos evaluados, sin que existieran modificaciones importantes en los

diferentes tiempos evaluados.



Gréfico 2

Valores promedios de SatO, seguiin tiempos

100+
80+

60

mmHg

40

20+

& Tiempos IE

L os resultados del comportamiento hemodindmico son representados en la grafica 3. Se
demostré la estabilidad de la TAS y TAD. Los incrementos fueron ligeros e

inmediatamente después de instaurado €l NP.

Gréfico 3

Variacionesdela TASy TAD en los diferentes tiempos
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Los resultados del comportamiento de la FC intraoperatoria son representados en la

grafica4.

Grafico 4. Variaciones de la FC segun tiempos
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Los vaores de P1 se muestra en € gréfico 5. Detectamos un ligero ascenso para la

secuencia T2, T3y T4 pero sin pasar limites fisiol6gicos.

Grafico 5. Valores promedios de P1 segiin tiempo
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DISCUSION:

La colecistectomia por via laparoscopica puede redlizarse en nifios aunque inicialmente
se realizd en adultos, aungue su aplicacion con mayor frecuencia es en mujeres obesas
de laterceray cuarta década™

Esta técnica requiere de la insuflacion de un gas en la cavidad peritonia o
neumoperitoneo, con € objetivo de distenderla pero a su vez crea una presion
intrabdominal que es la responsable de alteraciones fisiopatol 6gicas que repercuten en
los sistemas respiratorios y cardiovascular. En nuestro estudio € NP, fue provocado con
CO, insuflado a presion, mediante la técnica cerrada con valores, aplicandose una tabla
de vaores de presion intrabdominal por edades, como referido por la literatura
realizadal®®°.

Al monitorizar los parametros respiratorios en €l intraoperatorio, se obtuvo un ascenso
de ETCO,— PCO; . Después del NP en T2, se mantuvo MZ en secuenciaen T3y T4,
correspondiéndose con los resultados obtenidos por Kendal y colaboradores, Hsing y
col, Schafer y Manner. La literatura muestra numerosos factores que contribuyen al

aumento de la PCO», después del NP. Los mecanismos incluyen la absorcion del CO; a
través de la superficie peritonial, que empeora la ventilacion por factores mecanics,

alteraciones de la \entilacion perfusién derivadas al efecto de aumento de la presién
intrabdominal (PIA)}**2. Por su parte la P1 se comporto de forma diferente d ETCO,
el mayor aumento se produjo en & segundo tiempo después de concluida la instauracion
del NP estando el paciente en posicion de Trendelemburg.

Con relacion a los parametros hemodinamicas monitorizados. FC, TAS, TAD y Sa0O, €

comportamiento fue estable, solo la TAD se elevo ligeramente en los momentos T3 un



12 % con relacion a la cifras basales, sin exceder los vaores fisiolégicos. Estos
resultados concuerdan con los de Millet y cols'%%

Aunque variadas son las causa de hipoxemia intraoperatoria durante la CL, la SaO, no
experimentdé  variacion lo que pensamos esté relacionado con la estabilidad
cardiorespiratoria durante la cirugia. Recientes estudios realizados en adultos incluso
con patologia cardioresiratoria no difieren de los nuestros 4,

Dada la estabilidad respiratoria y hemodindmica que presentaron nuestros pacientes
pediétricos monitorizados durante el intraoperatorio concluimos que la colecistectomia

laparoscOpica es un proceder ventgjoso siempre que se utilice una correcta

monitorizacion que asegure el mismo, reto que enfrenta el anestesiélogo de hoy.
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