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Modificaciones Hemodinamicas Durante Colecistectomia Laparoscoépica
Obtenidas Por Bio-Impedancia Eléctrica Transtoracica ( BET)
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RESUMEN

La colecistectomia por via laparoscopica se ha constituido en un
método quirargico ampliamente difundido que reduce riesgos
importantes y estancia hospitalaria al paciente, pero que no estd
exenta de producir alteraciones a diferentes niveles, principal-
mente las ocasionadas por el pneumoperitoneo. En el presente
estudio se analizan los cambios ocurridos a nivel hemodinamico
durante el pneumoperitoneo en 10 pacientes ASA | y 1l sometidos
a colecistectomia laparoscopica, en los que se midié por
bioimpedancia eléctrica transtoracica (BET) la frecuencia cardia-
ca (FC), tension arterial media (TAM), indice cardiaco (IC), indi-
ce de resistencias vasculares sistemicas (IRVS), precarga y la frac-
cion de eyeccion (FE), antes, durante y después del
pneumoperitoneo, obteniéndose cambios significativos en todos
los pacientes en la mayoria de los pardmetros hemodinimicos, lo
cual puede establecerse como un factor de riesgo importante en
sujetos susceptibles y debera tomarse en cuenta para dicha inter-
vencion.
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Laparoscopic cholecistectomy has become a widely used surgical
method that has reduce significant risks and prolonged hospital
internment, but is not exempt from producing alterations at dif-
ferent levels, principally those associated to pneumoperitoneum.
The present study analyzes the changes occurred at the hemody-
namic level during pneumoperitoneum in 10 patients ASA I and
1T that were submitted to laparoscopic cholecistectomy in whom
heart rate (HR), medium arterial pressure (MAP), cardiac index
(CID), vascular systemic resistance index (VSRI), pulmonary vas-
cular resistance (PVR), and ejection fraction (EF) were measured
by Transthoracic Electrical Bioimpedance (TEB), before, during
and after pneumoperitoneum, observing significant changes in all
patients in the majority of hemodynamic parameters which could
establish itself as a factor of significant risk in susceptible sub-
jects and should be taken in account for the procedure.

Key Words: Transthoracic Electrical Bioimpedance, Laparoscopic
Cholecistectorny, Pneumoperitoneum, hemodynamic parameters,
anesthesia.

a colecistectomia laparoscdpica ha sido rapida

mente aceptada como una alternativa a la

laparotomia tradicional en el manejo de la
colelitiasis. La técnica fue descrita por primera vez en
Francia por Phillip Mouret en 1988 y posteriormente
popularizada en los Estados Unidos por Reddick y
Olsen. Dentro de los beneficios de la colecistectomia
laparoscépica sobre la colecistectomia abierta tradi-
cional se han descrito los siguientes: se minimiza la
incisién abdominal, preserva la funcién del diafragma
y la funcién pulmonar, menor incidencia de ileo
postoperatorio, deambulacién temprana, corta estan-
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cia intrahospitalaria y regreso a las actividades nor-
males y laborales mas tempranamente. Las compli-
caciones mas frecuentemente asociadas son: infec-
cion en el sitio de insercién del trocar a nivel umbilical
y de lesi6n de la via biliar y de la arteria cistica’.

Sin embargo, a pesar de la menor incidencia
de complicaciones desde el punto de vista de la ciru-
gia, aun siguen siendo importantes los cambios en los
parametros hemodinamicos y respiratorios producidos
por la insuflacién de la cavidad peritoneal con CO, y
cambios de posicién durante el procedimiento, tenien-
do cuatro causas potenciales en los cuales ocurren la
mayoria de los cambios hemodinamicos: el inicio de
la posicién de Trendelenburg, la creacién de
pneumoperitoneo, la absorcién potencial del CO, y
durante la reversién de la posicién de Trendelenburg.
Los efectos de la gravedad tienen repercusion en el
sistema cardiovascular y pulmonar. La posicién de
Fowler mejora la funcién diafragmatica y el estado
respiratorio, mientras que la posicién de Trendelenburg
mejora el retorno venoso y el gasto cardiaco, aunque
esto también ha sido influenciado por los grados de
posicién de la cabeza hacia abajo, por la edad, el es-
tado del volumen intravascular, enfermedades
cardiacas asociadas, drogas anestésicas administra-
das, las técnicas de ventilacién, a la presion intra ab-
dominal obtenida durante el pneumoperitoneo y el CO,
absorbido y factores humorales que incrementan la
resistencia vascular sistémica (RVS) tales como las
catecolaminas, prostaglandinas, el sistema
renina-angiotensina y vasopresina, siendo esta la mas
importante, ya que aumenta 5 veces mas en pacien-
tes con insuflacién intra abdominal con presién mayor
de 10 mmHg, correlacionado directamente con el au-
mento de la presion intratoracica y presion transmural
de la auricula derecha??. La elevaci6n del diafragma
por la presion intraperitoneal, aumenta la presion
intratoracica impidiendo el llenado del ventriculo iz-
quierdo, asi como por accién directa de compresién
sobre la vena cava inferior y la compresién de la aorta
abdominal contribuyendo al aumento de la postcarga,
lo cual se traduce en un incremento a nivel de la pre-
sién de la vena femoral paralelo al incremento de la
presion intra abdominal cuando esta es mayor de 10
mmHg24.

Los estudios en los pacientes con laparoscopia
ginecolégica han demostrado que tienen menores cam-
bios hemodinamicos con presiones intra abdominales
de insuflaciéon de CO, que no exceden los 18 mmHg
en comparacién con los procedimientos en posicion
de Fowler (colecistectomia), en estos, se han reporta-
do disminuciones de el indice cardiaco (IC) de un 20 -
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50%, con un aumento en la presién arterial media
(TAM) del 30 - 35%, resistencias vasculares sistémicas
(RVS) del 65°% y resistencias vasculares pulmonares
(RVP) del 90%, con una disminucioén del retorno venoso
(RV) y una caida en la presién de la auricula derecha
(PAD) y en la presion de oclusién de la arteria pulmonar
(PAOP) que varia de unos ‘estudios a otros'-3.

Pocos han sido los estudios de laparoscopia en
los pacientes con alto riesgo cardiaco, sin embargo se
ha descrito que la laparoscopia representa un estres
hemodinamico mucho mayor y que son mas suscepti-
bles a la hipercarbia y acidosis que aquellos pacientes
con funcién cardiopulmonar normal, por lo que se ha
recomendado utilizar en ellos medicién de gasto
cardiaco (GC) con técnicas invasivas y menores pre-
siones de pneumoperitoneo®$.

La mayoria de los estudios, que han registrado
los cambios hemodinamicos durante la colecistectomia
laparoscépica, han sido realizados a través de la téc-
nica de medicién de GC por temodilucién (TD), sien-
do esta una técnica invasiva, por lo que se han busca-
do otros métodos alternativos de medicién de GC no
invasivos, como ecocardiografia transesofagica (ETE)
y bioempedancia eléctrica transtoracica (BET). Por
ETE los cambios hemodinamicos encontrados por
Cunninghan et al’.,, con la creacién del
pneumoperitoneo se asociaron a un aumento en la
tensién de la pared de el ventriculo izquierdo al final
de la sistole concomitantemente con un aumento en
la presion arterial sistémica y de la presién pico de la
via aérea, disminucién en el indice de precarga
ventricular izquierda, reflejando un efecto gravitacional
en el retorno venoso, asi como una disminucién del
areadel ventriculo izquierdo al final de la diastole des-
pués de que se revirtié la posicion de Trendelenburg.
También se especula que el incremento de la presion
intraperitoneal tiene dos efectos opuestos en el siste-
ma cardiovascular, quiza desplaza volumen fuera de
los 6rganos abdominales y de la vena cava inferior al

Cuadro I
Datos generales de los pacientes
47.6 £17.08
Edad (afios) (23-170)
70.7+18.05
Peso (kg) (47 -100)
164+ 9.55
Talla (cm) (155 -179)
. 1.74 £025
ASC (1.43-1.99)
Sexo (M/F) 3

* Area de Superficie Corporal
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Cuadro I
Parimetros hemodindmicos de los pacientes bajo Bicimpedancia Elgectrica Transoperatoria

Antes de Cirugia S min
FC (lat/min) 77.1£194 90.9 + 18.5
TAM (mmHg) 94+ 14.1 102 £ 9.04
IC (L/min/m2) 3.78+0.86 2.58 +0.80*
IDF (ml/m2) 90.4 £26.9 60.3 + 17.6*
IRVS 1984 + 560 3292 + 1056*
(d/seg/cm-5)
FE (%) 60.4 £ 5.60 48.4+9.25*

15 min 30 min Después de
Cirugia

88.2+214 843+214 854+139

883+ 14.7 92.8+21.4 98.5+14.9

2.63+0.74* 2.65 +0.83* 3.71+0.96
59.4+17.8* 62.2+16.5** 82.1+35
2759 + 843** 2884 + 840** 181 + 645

50.9 + 5.83** 52.2+835** 59.3 + 7.64

* p <0.008, ** p <0.05

reservorio venoso central y envia la sangre a las ex-
tremidades, para asi disminuir el volumen sanguineo
central?). Debido a las limitaciones técnicas, econé-
micas y de recursos humanos, este método no se re-
comienda para uso rutinario.

La determinacién del volumen sistélico por BET
se describi6 a partir de los 60’s. Esta técnica se basa
en la observacién de que el flujo sanguineo en la aorta
toracica puede ser cuantificado por una evaluacién
continua de la impedancia de una corriente eléctrica
alterna aplicada en el térax. Se requiere solamente de
4 pares de electrodos aplicados a cada lado de cuelio
y térax. Un electrodo de cada par emite la corriente,
mientras que los otros miden el voltaje, permitiendo el
célculo de la impedancia, dependiente de el peso y
talla del paciente, para crear un cono troncal eléctrico
del volumen toracico. El funcionamiento adecuado del
sistema se establece en sincronia con el trazo
electrocardiografico del paciente. De esta manera pue-
den ser medidos la frecuencia cardiaca (FC), IC, volu-
men sistélico (VS), RVS, fraccién de eyeccién (FE),
precarga, contenido de fluidos toracicos e indice de
trabajo del ventriculo izquierdo (ITVI)39. Los cambios
hemodinamicos durante la colecistectomia
laparoscépica han sido medidos por BET y
correlacionados en diferentes estudios con la técnica
de termodilucién encontrandose valores similares por
ambos métodos, principalmente en pacientes con es-
tado fisico ASA 1y lI, por lo que ha sido sugerido como
un método alternativo para la medicién continua del
GCy el VS'°, Sin embargo, esta técnica ha demostra-
do tener ciertas limitaciones, principalmente en pa-
cientes con pobre funcién ventricular (FE < 40%)' en
postoperados de revascularizacioén coronaria'>'3y en

pacientes con sépsis'4. Otros factores que disminu-
yen la determinacién del GC por BET en comparacion
con el GC por TD incluyen: colocacién inapropiada de
los electrodos, obesidad, marcapasos, FC > 150 lati-
dos por minuto, arritmias, cirugia de la aorta,
valvulopatias (insuficiencia mitral y tricuspidea), anor-
malidades anatémicas, derrames pleurales,
deshidratacion, EPOC, cambios en el hematécrito
(anemia y policitemia)'S y uso de electrocauterio.

El objetivo del presente trabajo, es evaluar la
utilidad del sistema de bioimpedancia eléctrica
transtoracica (BET) en pacientes sometidos a proce-
dimientos quirirgicos por laparoscopia

MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio se analizaron 10 pacientes
adultos, ASA | - ll, 7 pacientes del sexo femenino y 3
pacientes del sexo masculino, con edades
comprendidas entre los 18 y 70 aflos sometidos a
colecistectomia laparoscépica bajo anestesia general
con el consentimiento previo de los pacientes, exclu-
yéndose aquellos con enfermedades cardiovasculares,
pulmonares, con peso mayor del 20% del ideal,
arritmias, anemia, anormalidades anatémicas y alte-
raciones hidroelectroliticas y del estado acido-base.
La monitorizacién transoperatoria incluyé: presién
arterial no invasiva, capnografia, oximetria de puiso,
estimulador de nervio periférico y Electrocardiografia
en Dll. Posteriormente, se procedi6 a colocar los elec-
trodos de bioimpedancia (BoMed NCCOM3-R7S), se-
gun la técnica descrita por el fabricante. Se utilizé una
técnica anestésica estandar, realizandose la induccién
con tiopental sédico 3-5 mg/kg, fentanyl 3 - 5 pg/kg y
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atracurio de 0.3 - 0.5 mg/kg para la intubacion
endotraqueal y la relajacién durante la cirugia. El man-
tenimiento de la anestesia se llevé a cabo con
Isofluorano 0.5 - 1.2%, oxigeno al 100% y dosis adi-
cionales de fentanyl de 1-2 ug/kg a requerimiento. Los
pulmones fueron ventilados con un volumen corriente
de 10 ml/kg a una frecuencia de 10 respiraciones/mi-
nuto. El ETCO, se mantuvo entre 30 - 40 mmHg utili-
zando un circuito semicerrado con absorvedor de CO,.
La cavidad peritoneal se insufl6 con CO, mantenién-
dose una presién de 15 mmHg durante el procedimien-
to. Se midieron los pardmetros hemodinamicos por
bioimpedancia antes de la induccién, durante la
inducciéon, a los 5,15, y 30 minutos del
pneumoperitoneo y después de la cirugia. El an4lisis
de los datos estadisticos se realiz6 mediante la t de
student considerando como significativo p < 0.05, to-
mando como grupo control la toma de los parametros
hemodinamicos antes de la cirugia (basales) y como
grupo en estudio, cada una de las mediciones realiza-
das durante y después de la cirugia. Todas las varia-
bles hemodinamicas fueron almacenadas en una base
de datos, previamente instalada en una computadora
IBM compatible con el sistema.

RESULTADOS

Los datos generales de los pacientes se relatan
en el Cuadro Y. La induccién de la anestesia no pro-
dujo variaciones hemodindmicas importantes. La
instauracién del pneumoperitoneo no alter6 laFC y la
TAM. Sin embargo, si produjo en todos los pacientes
una disminucién en el IC a los 5 min, (2.68 + 0.80, p<
0.008,30%) a los 15 min (2.63 £ 0.74, p< 0.005, 30.4%)
y a los 30 min (2.65 £ 0.83, p< 0.008, 29.8%). La
precarga, (medida por el indice diastélico final, IDF)
también mostré alteraciones de 33.2 % a los 5 min
(p< 0.008), alos 15 min con 34.2% (p< 0.007) y 31.3%
a los 30 min. En el IRVS se produjo un incremento a
los 5, 15 y 30 minutos (p < 0.003); en cuanto a la FE,
se produjo una disminucién del 19.8% a los 5 min (p <
0.002), a los 15 min del 15.7% (p< 0.001) y a los 30
min del 13.5% (p <0.01). Todos los parametros
hemodinadmicos retomaron a sus valores basales des-
pués de la cirugia (Cuadro II).

DISCUSION
De los datos anteriores, podemos inferir que
hubo modificaciones significativas principalmente en

el IC, IDF, IRVS y en la FE, durante la insuflacién del
pneumoperitoneo a 15 mmHg, estos cambios se man-
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tuvieron constantes durante un periodo de 30 min lo
cual, concuerda con estudios previos, donde se ha
descrito que los mayores cambios hemodinamicos
suceden dentro de este periodo de tiempo?#. LaFCy
la TAM no se modificaron en forma significativa, a
pesar del incremento en las RVS, esto generalmente
va aparejado, como resultado fisiolégico. En
colecistectomia laparoscépica, esto no se ha obser-
vado. Critchley y cols® y Joris y cols'?, han sugerido
que el aumento en la RVS es independiente a la ab-
sorcion de CO, y a la estimulacion quirargica, debido
a que ocurre en los primeros minutos del
pneumoperitoneo, y lo asocian, a un mecanismo re-
flejo debido a la distensién abdominal, asi como a li-
beracién de sustancias neurohumorales, tales como
la vasopresina y que la caida del IC es debido mas al
incremento de las resistencias vasculares sistémicas,
que a la disminucion del retorno venoso®1° . Después
de este tiempo critico (5 a 30 min), los cambios
hemodinamicos, son en cierta medida, regulados por
las propiedades vasodilatadoras de los anestésicos
inhalados principalmente Isofluorano. Los cambios
hemodinamicos medidos por bioimpedancia eléctrica
transtoracica, han demostrado ser un método no
invasivo aceptable, en el transoperatorio de pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica. Estos
cambios cardiovasculares, no parecen tener grandes
repercusiones en pacientes sanos, sin embargo, en
aquellos con funcién cardiovascular comprometida, su
monitorizacién se hace mandatoria y la BET podria
ser un método alternativo, de medicién de Gasto Car-
diaco continuo.

CONCLUSION

La instauracion del pneumoperitoneo, durante
colecistectomia laparoscépica, produjo una disminu-
cién en el IC de un 30%, en la precarga de 33-34%,
en la FE del 13 - 20% y un aumento en el IRVS de un
28 - 40%, medidos por bioimpedancia eléctrica
transtoracica (BET).
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