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RESUMEN 
 

La elevación de la presión intrabdominal  durante la instauración del neumoperitoneo 

produce elevación  del gasto cardiaco por hipercarnia y taquicardia, así como 

modificaciones de la mecánica respiratoria. Objetivo: determinar las modificaciones del 

gasto cardiaco medido de forma no invasiva, de la compliance dinámica y de la resistencia 

de la vía aérea durante la colecistectomia videolaparoscópica. Material  y método: Estudio 

descriptivo analítico de  21 pacientes femeninas ASA I menores de 45 años. Las variables 

del estudio (gasto cardiaco por método no invasivo con monitor NICO Novametrix, 

Compliance dinámica y resistencia de la vía aérea) se midieron antes y después de 

instaurado el neumoperiotoneo, en posición antitren y en decúbito supino.  Resultados: El 

gasto cardiaco aumentó después del neumoperitoneo en   66 % de los pacientes(p=0.65);  

disminuyó cuando se adoptó la posición antitren coincidiendo con otras publicaciones. La 

compliance dinámica disminuyó  después de la instauración del neumoperitoneo. El valor 

mínimo durante el neumoperitoneo fue de 20 ml/cmH20 (máxima 48 ml/cmH2O y media 

de 31.42). La resistencia de la vía aérea aumentó durante el neumoperitoneo máximo de 25 

cm H2O y una  media de 16 cm H2O. Conclusiones:  El gasto cardiaco medido de forma no 

invasiva aumentó clínicamente después de la instauración del neumoperitoneo, en cambio 

con  la posición de antitren disminuyó. La compliance dinámica disminuyó después de 

establecido el neumoperitoneo, restableciéndose sus valores con la posición de antitren a 

diferencia de la resistencia de la vía aérea que  aumentó con la instauración del 

neumoperitoneo  

Palabras claves: Colecistectomia laparoscopica, monitorización, neumoperitoneo, 

variaciones hemodinámicas 
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INTRODUCCIÓN  

 

El uso extensivo del neumoperitoneo en cirugía laparoscópica, plantea al anestesiólogo 

problemas que llevaron al empleo de estrategias específicas en este tipo de pacientes.  

El abordaje laparoscopico  resulta ventajoso por ser un procedimiento  menos invasivo y 

por la recuperación rápida del paciente, pero presenta inconvenientes por la hipertensión 

intraabdominal que afecta los diferentes órganos y sistemas.   Diversos estudios han 

descrito los efectos hemodinámicos de la hipertensión intraabdominal1-5.  El aumento de la 

presión abdominal disminuye el volumen minuto cardíaco (con presiones ligeramente 

superiores a los 15 mmHg) a través del aumento de la resistencia vascular sistémica, la 

disminución del retorno venoso y la elevación de la presión intratorácica 6-10. Otros cambios 

incluyen el incremento de la presión venosa central y de la presión arterial. Mecanismos 

compensadores pueden incrementar el gasto cardíaco hasta ciertos valores de presión 

intraabdominal. 

La fisiología respiratoria también sufre modificaciones. La elevación del diafragma y el 

aumento de la presión intraabdominal producen un incremento de la presión intratorácica y 

de la presión en las vías aéreas, y una disminución en la compliance y en la capacidad 

funcional residual 9,  Estudios recientes han demostrado que al incrementar la presión 

intrabdominal con CO2 puede aumentar el gasto cardiaco como consecuencia de 

hipercarnia, taquicardia y por un fenómeno de drenaje venoso de los territorios 

esplácnicos7. También sufren   modificaciones   la resistencia de la vía aérea  y la 

compliance dinámica. Estos hallazgos nos motivo a realizar esta investigación con el 

objetivo de determinar las variaciones del gasto cardiaco, la compliance dinámica y la 

resistencia de la vía aérea en la colecistectomía videolaparoscopica. 
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MATERIAL Y MÉTODO  

 

Se realizó un estudio   descriptivo prospectivo  en  la Clínica Central Cira  

García en 21 pacientes programados para colecistectomía videolaparoscopica. El muestreo 

por conveniencia fue aplicado para obtener la población de estudio con los siguientes:  

Criterios de inclusión: Paciente del sexo femenino. Edad menor de 45 años  

Estado físico ASA l. Índice de masa corporal menor de 25. 

Consentimiento informado. Aprobación del consejo científico. 

Criterios de salida del estudio: Conversión a cirugía abierta. 

 La fuente de información fue la observación y un modelo de datos diseñado al efecto.  

En la sala de preoperatorio, previa toma de signos vitales, se  canalizó vena periférica con 

trócar 18, y se administró Ringer Lactato a razón de 10ml.Kg-1. Todos los casos fueron 

medicados con midazolam (0.01mg.Kg-1 ev). En el quirófano la monitorización 

hemodinámica se realizó con el monitor Datex ohmeda AS/3 y la medición de la hipnosis 

por  Índice Biespectral con valores entre 40 y 50. El método anestésico fue una TIVA con 

Propofol modo TCI (4 microgramos.ml-1), ketamina en infusión continua (de 0.2-0.3 

mg.kg-1.h-1) como base analgésica y atracurio con dosis de intubación de 0,5mg.Kg-1 y  un 

tercio de la dosis inicial como mantenimiento, según necesidades. Después de intubadas, 

las pacientes se acoplaron al monitor NICO (Novametrix) para monitorización del gasto 

cardiaco, compliance dinámica y resistencia de la vía aérea. Estas mediciones se hicieron 

antes y  después del neumoperitoneo, en posición  de anti-Trendelenburg y  al concluir la 

intervención. 

La presión intraabdominal del neumoperitoneo fue menor o igual a 10 mmHg. El gas 

utilizado fue CO2    con un flujo de 2 l.min-1. 
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La ventilación mecánica se realizó con  ventilador Julian,  volumen tidálico de 8 ml.kg-1 de 

peso corporal y frecuencia entre 12-14 respiraciones por minuto para mantener EtCO2 

menor de 40 mmHg. 

PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO. Los resultados fueron analizados mediante 

estadígrafos descriptivos y la prueba de t de student para  comparar variables cuantitativas, 

con nivel de significación p<0.05. 
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RESULTADOS 

En nuestro estudio el gasto cardiaco  aumentó en 14 pacientes (66 %) después de instaurado 

el neumoperitoneo (4,7± 0.86  l.min-1) (p=0.17). Grafico1 

 

 

Garfico 1 Variaciones del Garto Cardiaco en la colecistectomia videolaparoscopica  
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l cambio de posición también modificó esta variable en 15 pacientes. El 71% de las 

nfermas presentó disminución del gasto cardiaco (4,34± 0.83  SD) para p =0.65.(Gráfico1) 

n 19 pacientes (91%), la resistencia de la vía aérea ( Gráfico 2) se elevó después de la 

nstauración del neumoperitoneo (16 cm H2  0±   4.3  SD)  para p=0.07.  En 14 pacientes 

66%) esta variable aumentó con el cambio de posición (anti-Trendelenburg)   (17.28 cm 

2  0± 4.74) para p=0.02. Gráfico 2. 
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Grafico 2 Variaciones de la resistencia de la via aerea en la 
colecistectomia videolaparoscopica 
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En cuanto a la compliance dinámica, la misma disminuyó después del neumoperitoneo  

(31.42ml.cmH2O± 8.02 SD )  para p=0.2. Con el cambio de posición, sólo en  6 pacientes 

(29 %)  aumentó la compliance  ( 63.25   ±  7.41 SD  ) (p=0.2). Gráfico 3. 

 

 

Gráfico 3 Variaciones de la compliance dinámica en la 
colecistectomia videolaparoscopica
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DISCUSIÓN 

 

La detección de cambios agudos del gasto cardiaco de manera no invasiva y de la mecánica 

respiratoria son  fundamentales en la vigilancia de los pacientes tributarios de cirugía 

laparoscópica dada la hipertensión intrabdominal que se produce secundaria al 

neumoperitoneo6

Desde el punto de vista clínico se elevó el gasto cardiaco en nuestra investigación pero sin 

nivel de significación estadística. Estos datos coinciden con los de Anderson12 y  Nguyen15’ 

 que describen que con al aumentar la presión intrabdominal con CO2 se incrementa el 

 gasto cardiaco  como consecuencia de la hipercapnia. Esta a su vez produce aumento de la 

estimulación suprarrenal, liberación de catecolaminas y aumento de la actividad 

adrenérgica8-12.  

Otros autores detectaron en su investigación  que con presiones intrabdominales  de 10 

mmHg, similares a las estandarizadas en nuestro estudio,  el gasto cardiaco no se modificó 

y la fracción de eyección aumentó en  61 % 9,13-16 

El gasto cardiaco  disminuyó al colocar las pacientes en posición de anti-Trendelenburg, 

datos que se corroboraron con lo evaluado por diferentes investigadores,  donde el gasto 

cardiaco disminuye  por la compresión de los troncos arteriales, con disminución del 

retorno venoso y descarga sanguínea hacia los miembros inferiores, que al volver a la 

posición de decúbito supino  es mal tolerada si se asocia a hipovolemia 11,14-18. 

La elevación de los hemidiafragmas  y el aumento de la presión intrabdominal incrementan 

la presión de la vía aérea con un aumento de la resistencia de la misma después de 

instaurado el  neumoperitoneo9, elemento confirmado en nuestra investigación. 
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La elevación de la presión intraabdominal produce un incremento de la presión 

intratorácica y de la presión en la vía aérea, y una disminución en la compliance y la 

capacidad funcional residual8.9. La compliance dinámica disminuyó en nuestra serie 

después de la instauración del neumoperitoneo  mejorando sus valores con la posición de 

antitren y retornando a valores básales cuando las pacientes se colocaron en decúbito 

supino  en periodo de desinsuflación  

Estos hallazgos coinciden con lo reportado en la literatura donde los cambios en la función 

pulmonar se caracterizan por el aumento de la presión intrabdominal,  con reducción de la 

compliance para un patrón restrictivo  y  pérdida de los músculos accesorios de la 

respiración 15,197

Se concluye que el gasto cardiaco medido de forma no invasiva aumentó después de la 

instauración del neumoperitoneo, en cambio con  la posición de antitren disminuyó, 

cambios que no tuvieron significación estadística. La compliance dinámica disminuyó  con 

nivel critico después de establecido el neumoperitoneo, restableciéndose sus valores con la 

posición de antitren, a diferencia de la resistencia de la vía aérea que  aumentó con la 

instauración del neumoperitoneo. 
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