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RESUMEN

En las ultimas décadas, la cirugia laparoscopica se practica no solo en adultos sin antecedentes de enfermedades,
sino que también son candidatos pacientes de alto riesgo, con patologia preexistente significativa. En estos sujetos
es esencial el entendimiento de las consecuencias fisioldgicas de los cambios hemodinamicos que se producen por
el capnoperitoneo. Las alteraciones son mas aparentes en pacientes clasificados como ASA IlI-1V, de edad avan-
zada, con reserva cardiopulmonar limitada, en obesos, cirréticos y en el embarazo, por lo que el riesgo anestésico
se incrementa. El procedimiento perioperatorio integral, con monitoreo invasivo, permite realizar cirugia laparoscépi-
ca con seguridad y proporciona una alternativa al tratamiento convencional en pacientes de alto riesgo.
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ABSTRACT

The laparoscopic surgery is practiced in the last decades, not only in adults without disease history, also there
are high risk patients with significant preexisting pathology. In these patients, the understanding of the physiologi-
cal consequences of the hemodynamic changes by the capnoperitoneum is essential. The alterations are more
apparent in patients classified as ASA Il - IV, elderly, with limited cardio-pulmonary reserve, in the obesity, cirrhot-
ic and pregnancy, in whom the anesthetic risk is increased. Integral peri-operating procedure, with invasive mon-
itoring, allows to make safely laparoscopic surgery and provides an alternative to the conventional treatment in
high risk patients.

Key words: Laparoscopy, high risk, anesthesia, capnoperitoneum.

INTRODUCCION greso en la cirugia laparoscopica. Con la habilidad

y experiencia adquirida por los cirujanos, se reali-

Mujer de 78 afos de edad, con antecedentes de hi-
pertension arterial, diabetes mellitus tipo Il, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, infarto al miocardio
antiguo. Con colecistitis crénica litiasica. Se progra-
ma para colecistectomia laparoscépica.

Pacientes con el cuadro clinico descrito en el
caso anterior, con multiples enfermedades preexis-
tentes, se presentan en las salas quirdrgicas para tra-
tamiento de su patologia actual. 4 Es conveniente la
cirugia laparoscopica en estos casos?

El creciente y rapido avance de la tecnologia
quirurgica en las ultimas décadas permite el pro-
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zan con éxito gran variedad de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos mediante cirugia de
minima invasién, con buena aceptacion por sus
posibles ventajas y disminucién en la morbimorta-
lidad. Esto se refleja en el niumero de cirugias ab-
dominales que se practican no sélo en adultos sin
antecedentes de enfermedades, sino que también
son candidatos pacientes de alto riesgo, con pato-
logia preexistente significativa. Sin embargo, no
esta exenta de dificultades. La insuflacion de la
cavidad peritoneal con gas se acompana de cam-
bios fisioldgicos y complicaciones que no se pre-
sentan en la cirugia abierta. Ante las potenciales
alteraciones intraoperatorias que ponen en riesgo
al paciente, para el anestesiélogo es fundamental
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el entendimiento de las consecuencias fisiologi-
cas que se producen por la insuflacion de biéxido
de carbono (CO,) en la cavidad peritoneal (capno-
peritoneo), como el aumento de la presion intraab-
dominal (PIA) e hipercarbia, asi como los cambios
de posicion, particularmente en pacientes de alto
riesgo. Los cambios hemodindmicos durante el
capnoperitoneo incluyen: elevacién de la resisten-
cia vascular periférica y esplacnica, compresion
del sistema venoso intraabdominal, aumento de la
presion intratoracica causada por la elevacion del
diafragma, y estimulacion del sistema nervioso
simpatico por incremento de la presion arterial de
biéxido de carbono (PaCO,).! En pacientes con
estado fisico I-Il, de acuerdo con la clasificacién
de la American Society of Anesthesiologists
(ASA), los cambios por capnoperitoneo se toleran
adecuadamente. En pacientes ASA IlI-IV, con re-
serva cardiopulmonar limitada, las alteraciones
son mas aparentes y el riesgo anestésico se in-
crementa. ¢ Es recomendable la cirugia laparoscé-
pica en pacientes de alto riesgo?

En el presente articulo, se revisan los efectos
fisiologicos por la creacion del capnoperitoneo en
pacientes de edad avanzada, con patologia cardio-
pulmonar, obesidad, cirrosis hepatica y embarazo
intervenidos quirdrgicamente con cirugia laparosco-
pica. Se presentan recomendaciones para el ma-
nejo perioperatorio mas conveniente en pacientes
de alto riesgo.

EFECTOS FISIOLOGICOS
DEL CAPNOPERITONEO

En todo procedimiento laparoscoépico se realiza in-
suflacion de la cavidad peritoneal con gas. EI CO,,
es el gas que se utiliza con mas frecuencia por su
alta difusion, rapida eliminacion y bajo costo. El
capnoperitoneo separa la pared abdominal de los
dérganos para permitir el acceso visual. Los insufla-
dores modernos liberan el gas con flujos de 2 a 10
L por minuto. Una presion intraabdominal (PIA) de
hasta 15 mm Hg es adecuada para la mayoria de
los procedimientos quirurgicos de abdomen supe-
rior. Con esta presion intraabdominal, en pacientes
jévenes y sin enfermedad concomitante, la reten-
cion de CO, es minima. Sin embargo, en sujetos
con patologia cardiopulmonar, durante el capnope-
ritoneo la absorcién es mayor y los efectos hemo-
dinamicos y pulmonares del CO, son mas signifi-
cativos. El capnoperitoneo, la presion intraabdomi-
nal elevada, la hipercarbia y los cambios en la po-

sicion durante la cirugia laparoscépica, inducen
efectos fisiopatolégicos a nivel cardiopulmonar, re-
nal, hepatico, cerebral y metabdlico, que complican
el manejo anestésico.

PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

El capnoperitoneo y la hipercarbia en pacientes he-
modinamicamente inestables, producen efectos dele-
téreos. La magnitud en el aumento de la presion intra-
abdominal, la posicién de Trendelenburg o Trendelen-
burg invertida, y los efectos anestésicos producen
cambios fisiopatolégicos importantes. En general, la
cirugia laparoscépica se tolera adecuadamente, pero
puede conducir a seria morbimortalidad en pacientes
con reserva cardiopulmonar limitada. Existen estu-
dios de los cambios hemodinamicos en pacientes
ASA |. Joris JL y colaboradores reportan resultados
durante colecistectomia laparoscépica con el uso de
monitoreo invasivo mediante catéter arterial pulmo-
nar, a una presion intraabdominal de 14 mm Hg. La
induccién de la anestesia disminuye la presién arte-
rial media (PAM) y el indice cardiaco (IC). El cambio
de posicion a Trendelenburg invertido reduce la pre-
sién de la auricula derecha (PAD), la presion capilar
pulmonar en cufa (PCPC) y la precarga. La insufla-
cion peritoneal incrementa la presion arterial media,
resistencia vascular sistémica (RVS) y pulmonar
(RVP), presion de la auricula derecha y presion capi-
lar pulmonar en cufia, sin cambios en la frecuencia
cardiaca (FC). La combinacién de los efectos de la
anestesia, insuflacion y posicién producen una dismi-
nucion en el 50% del indice cardiaco.?

Mediante el uso de ecocardiografia transesofa-
gica (ETE), Cunningham y colaboradores miden
los cambios en el retorno venoso, la funcién mio-
cardica y poscarga, asociadas al capnoperitoneo y
a la posicion de Trendelenburg invertido, con pre-
sion intraabdominal de 15 mm Hg, en pacientes
ASA I-lI. La insuflacion de CO, se asocio con in-
cremento en la tension de la pared al final de la
sistole del ventriculo izquierdo (TPFSVI) y la pre-
sidn arterial sistémica. Ademas, el area al final de
la diastole del ventriculo izquierdo (AFDVI) dismi-
nuyd significativamente en la posicion de Trende-
lenburg invertido, mientras que la fracciéon de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) no se
modificé. La posicion de Trendelenburg invertido,
que se asocia con disminucién en los indices de
precarga del ventriculo izquierdo (VI), refleja pro-
bablemente un efecto de gravedad del retorno ve-
noso.® Estudios realizados con técnicas de moni-
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toreo invasivo como ecocardiografia transesofagi-
cay catéter de Swan-Ganz, en pacientes con pa-
tologia cardiovascular severa (ASA IlI-1V) y Gold-
man clase IlI-1V que requirieron colecistectomia
laparoscopica, registraron que con presion intraab-
dominal entre 10-15 mm Hg conduce a cambios
que se caracterizan por aumento de la frecuencia
cardiaca, presion arterial media, resistencia vas-
cular sistémica, presion arterial pulmonar (PAP),
y presién venosa central (PVC).4® Las investiga-
ciones efectuadas en pacientes con diversas pa-
tologias cardiovasculares como infarto al miocar-
dio, valvulopatias, fibrilacion auricular, insuficien-
cia cardiaca congestiva muestran descenso en el
gasto cardiaco (GC), debido probablemente a re-
serva ventricular inadecuada mas que a reduccion
del llenado del corazén derecho.” Sharma y cola-
boradores afirman que la frecuencia cardiaca y la
poscarga aumentan para mantener el GC, lo que
incrementa el requerimiento de oxigeno y la ten-
sion de la pared del ventriculo izquierdo. Disminu-
ye la presion de perfusion sistémica y coronaria
que conduce a disfuncién del ventriculo izquierdo
e isquemia miocardica transitoria. En pacientes
con ateroesclerosis coronaria y obstruccion croni-
ca del flujo coronario, el aumento rapido del volu-
men intravascular puede ocasionar paro cardiaco.8
La medicion de la saturacion venosa de O, (SvO,)
indica que el aumento en la presion intraabdomi-
nal causa deterioro en la liberacion de O,, por la
caida transitoria en la saturacion venosa de O,
(SvO,) después de la insuflacion. El aumento de
la resistencia vascular sistémica, presion venosa
central, y presién arterial pulmonar, indica des-
compensacion cardiovascular transitoria en res-
puesta al aumento de la poscarga. Pacientes con
enfermedad cardiovascular tienen riesgo de desa-
rrollar isquemia miocardica durante la colecistec-
tomia laparoscoépica debido al aumento en la ten-
sion de la pared miocardica, que se origina por in-
cremento en la presion arterial media y resisten-
cia vascular sistémica, acentuandose si ocurre
taquicardia. La disminucién del GC que se observa
en pacientes ASA IlI-1V puede resultar en liberacién
insuficiente de O, y reduccion en la saturacion veno-
sa de O, (SvO,).%" En el posoperatorio, puede ha-
ber infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca con-
gestiva, hipertermia maligna y edema pulmonar. La
descompensacion cardiaca se presenta después de
la desuflacion y se predice por los cambios hemodi-
namicos en las primeras tres horas del posoperato-
rio.8 La posicion quirdrgica, la presion intraabdominal
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aumentada, la compresién de la vena cava inferior
durante la laparoscopia, impide el retorno venoso de
las extremidades inferiores. La presién de las venas
femorales generalmente es paralela a la presion intra-
abdominal. El volumen sanguineo de las extremida-
des inferiores aumenta debido a la redistribucion san-
guinea de los sitios centrales a los periféricos. Me-
diante estudios de flujo con Doppler, se documenta
estasis venosa relativa, que aumenta el riesgo de
trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar.'®

Existe la posibilidad de disminucion en el gasto
urinario durante un capnoperitoneo prolongado en
pacientes con patologia cardiaca, particularmente
con GC bajo y elevacion continua de la presion ve-
nosa renal, incluso con 12 mm Hg.®

PATOLOGIA PULMONAR

La absorcion de CO, durante la laparoscopia se
controla apropiadamente, si se incrementa la venti-
lacidn. En pacientes con patologia pulmonar, la eli-
minacion de cantidades adecuadas de CO, no es
facil, y los niveles de CO, arterial se elevan peli-
grosamente. El aumento del volumen y presién in-
traabdominal que se asocia al capnoperitoneo des-
plaza el diafragma, lo que resulta en reduccion de
los volumenes pulmonares, que incluyen la capaci-
dad funcional residual. La distensibilidad pulmonar
disminuye y la resistencia de la via aérea aumen-
ta, lo que produce presion de la via aérea (Pva)
alta. La insuflacion y absorcion de CO, causa aci-
dosis respiratoria.'®'® Feig BW y colaboradores es-
tudiaron los cambios pulmonares y riesgos de com-
plicaciones perioperatorias durante colecistectomia
laparoscdpica con capnoperitoneo a una presion in-
traabdominal de 10 a 15 mm Hg en pacientes ASA
[1I-1V. Durante la insuflacién se obtuvieron los
maximos cambios de los parametros pulmonares
que incluyeron volumen minuto (VM), presion inspi-
ratoria pico (PIP), fraccion espiratoria final de CO,
(FEFCO,), presion arterial de CO, (PaCO,), presion
arterial pulmonar media (PAPM), resistencia vas-
cular pulmonar (RVP) y pH arterial, con un incre-
mento significativo en todos ellos, excepto el pH
arterial, que disminuy6 como resultado de la acido-
sis respiratoria.' 2 En pacientes con patologia
pulmonar y/o cardiovascular, se impide el adecua-
do intercambio de gas, con alteracion en la absor-
cion de CO,, y ocurre hipercarbia. La PaCO, se
eleva significativamente mas que la FEFCO,, lo
que indica aumento del espacio muerto pulmonar
(19). El gradiente arterio-alveolar (PaCO,—PFEF-
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CO,) se incrementa marcadamente durante la ciru-
gia laparoscopica en pacientes ASA IlI-IV. Para
mantener la PaCO, entre 30-42 mm Hg, se ajustan
continuamente frecuencia respiratoria (FR), VC, y
se disminuye la presion intraabdominal. Otras me-
didas para corregir la patologia pulmonar restrictiva
son el incremento en la relacidn inspiracion-espira-
cion y la presion positiva al final de la espiracion
(PEEP).® Mantener la normocarbia en pacientes
ASA IlI-1V es dificil. Es recomendable limitar la
presion de insuflacién a 10 mm Hg y la posicion de
Trendelenburg invertida a 10°. La toma de gasome-
tria arterial es adecuada, ya que la FEFCO, no es
confiable en pacientes con patologia pulmonar.
Ademas, el monitoreo de la distensibilidad pulmo-
nar es necesario en padecimientos cronicos. En el
posoperatorio, la reduccion de la CFR en fumado-
res es marcada, y se asocia con atelectasias, de
importancia clinica en pacientes de alto riesgo por
el desarrollo de neumonia.

OBESIDAD

La cirugia abdominal en el obeso aumenta el ries-
go de complicaciones, en comparacion con el
mismo procedimiento en pacientes no obesos.
Las complicaciones potenciales incluyen infec-
cion de la herida, hernia incisional, trombosis ve-
nosa profunda y neumonitis. Diabetes, cardiomio-
patia, hipertensién, coagulopatia, neumopatia, se
encuentran frecuentemente en los obesos e incre-
mentan el riesgo de complicaciones. Obesidad y
obesidad modrbida se consideran como factor de
riesgo para cirugia laparoscopica, debido al alar-
gamiento en el tiempo de cirugia, conversion a ci-
rugia abierta y morbilidad. En experiencias pasa-
das, la colecistectomia laparoscopica en obesos
se considerd una contraindicacion relativa o abso-
luta. En un estudio retrospectivo, Miles y colabo-
radores concluyen que la colecistectomia abierta
en obesos requiere menor tiempo que la laparos-
copica, pero la estancia hospitalaria y recupera-
cion son significativamente mas rapidas y las
complicaciones son menores con la laparoscopi-
ca.?0 El reporte de un estudio para determinar la
seguridad y el riesgo de complicaciones en pa-
cientes no obesos, obesos y con obesidad morbi-
da, encontré que la colecistectomia laparoscopica
es técnicamente mas compleja, y con mayor du-
racién del procedimiento en obesos y obesos
morbidos. Los obesos muestran mayor inciden-
cias de complicaciones anestésicas perioperatoria

en presencia de factores de riesgo adicionales,
asi como un mayor grado de cambio a cirugia
abierta.?"?2 La insuflacidn peritoneal en pacientes
no obesos influye en la precarga, poscarga y gasto
cardiaco. Los obesos tienen un estado cardiovas-
cular anormal. Investigaciones de los cambios he-
modinamicos inducidos por aumento de la presion
intraabdominal en obesidad moérbida se cuantifica-
ron por termodilucién y ecocardiografia. Dumont
estudié 15 pacientes con indice de masa corporal
(IMC) mayor a 40 kg/m? programados para gastro-
plastia laparoscopica. Los parametros hemodinami-
cos se midieron mediante termodilucién y monito-
reo de la presiodn arterial invasiva. A presion intra-
abdominal de 17 mm Hg aumenta la presion arterial
media, PAPM, presion capilar pulmonar en cuia y
presién venosa central, debido probablemente a
elevacioén en la presion intratoracica por aumento
de la presion de la via aérea. El volumen latido dis-
minuye levemente debido a disminucién en la pre-
sién transmural y a caida de la precarga. El gasto
cardiaco se eleva ligeramente por incremento en la
frecuencia cardiaca, posiblemente inducida por es-
timulacion simpatica.?® Un estudio de los efectos
del capnoperitoneo y los cambios de posicién en la
funcion cardiaca en obesidad moérbida y con peso
normal, mediante ecocardiografia transesofagica
(ETE), demostré aumento en obesos en la tension
de la pared del ventriculo izquierdo al final de la
sistole (TPVIFS) antes del capnoperitoneo. La pre-
sién arterial sistolica aumento significativamente
con el capnoperitoneo.?* La cirugia laparoscopica
en pacientes con obesidad mdérbida es un procedi-
miento seguro. Sin embargo, se asocia con mayor
dificultad anestésica, quirdrgica y morbilidad.

PATOLOGIA HEPATICA

En pacientes cirréticos, la colecistectomia tiene
alta morbimortalidad (7—26%). Las complicaciones
de insuficiencia hepatica, sangrado transoperatorio,
hemorragia digestiva, sepsis y transfusiones multi-
ples colocan a la colecistectomia como un procedi-
miento quirdrgico eludible en este grupo de alto
riesgo de pacientes cirréticos. Con la cirugia lapa-
roscopica se reduce el trauma quirurgico, el tiem-
po y la necesidad de utilizar mas drogas anestési-
cas, con la expectativa de disminuir la morbimor-
talidad. Otro aspecto a considerar es la menor
manipulacion de los 6rganos intraabdominales,
que resulta en menos adherencias, lo que repre-
senta ventaja para un posible trasplante hepati-
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co. La colecistectomia laparoscopica es segura y
bien tolerada en cirrosis Child A y B.?® Estudios
que comparan los riesgos y beneficios de realizar
colecistectomia abierta y laparoscoépica en cirréti-
cos clase Child A, B e incluso C, demuestran que
la mortalidad operatoria es menor en comparacion
con la abierta, el tiempo quirdrgico es corto, dis-
minuye la necesidad de transfusién, la herida no
se complica y se reduce la estancia hospitala-
ria.262” Sin embargo, otros opinan lo contrario, y
sugieren mas estudios prospectivos para estable-
cer lo apropiado de la cirugia laparoscépica, en
particular en cirrosis clase Child-Pugh C.28

EMBARAZO

Durante algunos anos, los procedimientos laparos-
copicos se consideraron una contraindicacion en
la paciente embarazada. Tales afirmaciones se
basaron en la idea de que la combinacidon de la
presioén intraabdominal aumentada por la insufla-
cion del CO,, y la consecuente elevacion de la
PaCO,, pondria en riesgo el bienestar del feto.
Posteriormente, la cirugia de minima invasién se
aceptdé como herramienta terapéutica en pacien-
tes embarazadas con dolor abdominal. La apendi-
cectomia y colecistectomia constituyen la mayo-
ria de las cirugias que se realizan durante el em-
barazo. Los cambios fisioldgicos en los sistemas
respiratorio y cardiovascular contribuyen a una
respuesta Unica durante el capnoperitoneo, que se
debe considerar antes de implementar técnicas la-
paroscopicas, ya que predispone a hipercapnia e
hipoxemia. Los efectos hemodinamicos de la
compresion aortocava por el Utero gravido pueden
acentuar los cambios por el capnoperitoneo y la
posicion, que ocasiona hipotension importante.
Estudios en modelos animales gravidos demos-
traron que el capnoperitoneo origina aumento sig-
nificativo en el gradiente arterioalveolar de CO,, y
se presentd hipertension, taquicardia y acidosis
maternofetal.?® Uemura K y colaboradores determi-
naron los efectos del capnoperitoneo en ovejas
gravidas en el segundo trimestre, a presion intra-
abdominal de 15 mm Hg, con una disminucion
significativa del flujo sanguineo uterino (FSU). La
reduccion en la perfusion, produce hipercapnia y
acidosis fetal, disminuye la saturacién y conteni-
do de O,, que conduce a hipotension y bradicardia
en el feto.3° Debido a la diferencia en el gradiente
arterioalveolar, algunos grupos consideran que la
capnografia no es indicador seguro del estado
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respiratorio durante el capnoperitoneo, por lo que
se recomienda vigilancia mediante gasometria ar-
terial en todas las embarazadas que se intervie-
nen de cirugia laparoscdpica. Sin embargo, Bha-
vani-Shankar y asociados estudiaron mujeres em-
barazadas y consideraron que la capnografia es
adecuada para el monitoreo de la ventilacion, si la
FEFCO, se mantiene en 32 mm Hg.®'

RECOMENDACIONES PERIOPERATORIAS

Es indispensable el conocimiento de los dafios po-
tenciales significativos en pacientes de alto riesgo,
por los cambios hemodinamicos y pulmonares que
ocurren como resultado de la insuflacion de CO,,
aumento de la presion intraabdominal y cambios de
posicion, para el 6ptimo desarrollo perioperatorio.
Es recomendable mejorar la funcién hemodinamica
en el periodo preoperatorio, solicitar valoracién car-
diovascular (VCV), pruebas de funcion respiratoria
(PFR) y tomar en cuenta el uso de anticoagulantes
en patologia cardiaca." El monitoreo transoperato-
rio incluye la colocacién de catéteres en la arteria
radial y pulmonar. La hipercarbia debe evitarse con
una hiperventilacién controlada y VC adecuados.
La capnografia es util para la medicion continua de
la FEFCO,, y gasometria arterial para corregir aci-
dosis. La ecocardiografia transesofagica proporcio-
na informacion de la fraccion de eyeccién.®? Duran-
te la insuflacion, en pacientes ASA IlI-1V, se reco-
mienda reducir la velocidad del flujo, limitar al mi-
nimo la presioén intraabdominal (8-10 mm Hg) y
Trendelenburg invertido maximo de 10°.7:1516 Cuan-
do existe compromiso de la funciéon cardiaca, es
necesario el soporte farmacolégico con nitrogliceri-
na, dopamina, digoxina, nicardipina.®1315 En el
posoperatorio inmediato, se recomienda el monito-
reo hemodinamico continuo en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI), para evitar el desarrollo de
complicaciones como insuficiencia cardiaca, ede-
ma agudo pulmonar, embolia pulmonar, arritmias,
sangrado, oliguria.*® En pacientes de alto riesgo,
la mortalidad posoperatoria seguida a laparotomia
es alta. El procedimiento laparoscépico se puede
realizar con seguridad y proporciona una alternati-
va al tratamiento convencional. Hay que estudiar
cuidadosamente el riesgo-beneficio de la laparos-
copia en pacientes ASA llI-1V, disponer de un ciru-
jano laparoscopista experimentado y ante la pre-
sencia de cambios hemodinamicos severos, que
no se corrijan adecuadamente, considerar el cam-
bio a cirugia abierta (Figura 1).
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Cirugia laparoscopica
(alto riesgo)
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Figura 1.

Proceso perioperatorio
de la cirugia laparoscopica
de alto riesgo.

.Monitoreotipo :

— TA, FC, FR, ECG, SpO,, FEFCO,, temperatura,
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— SondaLeviny Foley, catéter central, linea arterial,

. Induccion anestésica:
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transesofagica, bioimpedancia toracica.

Farmacos de acuerdo a la patologia preexistente.

. Insuflacion intraabdominal:

. Mantenimiento:

. Posicion quirurgica:

— Nomayorde 10°.

AjustarVCyFR.

Farmacologia de complicaciones cardiovasculares
(vasodilatadores, antiarritmicos).

Volumen adecuado para conservar GC.

Flujo bajo (insuflacion gradual).
PIA (10mmHg).
Vigilar reflejo vagal.

Retractores de pared abdominal.

Halogenado: isoflurano, sevoflurano, desflurano.
Opioide: fentanilo, remifentanilo.
Relajante muscular: vecuronio, rocuronio,

— Cambio de posicion lentamente.

. Unidad de
Cuidados Intensivos.

. Monitoreotipoll.

. Farmacoterapia.

A 4

Cambio a cirugia abierta
(Laparotomia)
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