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RESUMEN

La cirugia laparoscépica ha constituido un paso transcendental para
lograr una recuperacién mas rapida, si bien se logran beneficios con su
ejecucion, no esta exenta de complicaciones. Cambios en los parametros
hemodinamicos y ventilatorios de los pacientes tras la insuflacion de CO,
en la cavidad abdominal (heumoperitoneo), por lo que nos hemos dado a la
tarea de realizar el monitoreo hemodinamico a través de la bioimpedancia
transtordcica. El objetivo fue identificar el efecto del neumoperitoneo con
CO, en la hemodinamia. Se analizaron los resultados de 42 pacientes,
cuyas edades oscilaron entre 16 y 84 afios dentro de la clasificacion
de ASA de 1 a 3 con un monitor marca NICCOMO-Bioz. Las variables
analizadas fueron: frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica, presién
arterial diastélica, presioén arterial media, gasto cardiaco, indice cardiaco,
resistencias vasculares sistémicas, indice de resistencias vasculares sisté-
micas, volumen sistélico, indice de volumen sistélico, indice de trabajo de
ventriculo izquierdo, indice de aceleracién de la aorta y contenido de fluido
toracico. Se realizo un estudio descriptivo, observacional y prospectivo,
utilizando como método estadistico la prueba T pareada para analizar las
diferencias obtenidas en el estudio. Los resultados fueron que durante el
neumoperitoneo hubo un ligero aumento de las RVS, y simultdneamente un
descenso del volumen sistolico, que se acompafié de una disminucion del
GC e IC, no hubo aumento mayor de estos parametros en la posicién de
decubito lateral izquierdo, ya que con dicha posicion se mejora el retorno
venoso y la precarga.

Palabras clave: Parametros hemodinamicos, neumoperitoneo, bioimpedancia
transtoracica, colecistectomia laparoscopica.

SUMMARY

Laparoscopic surgery in cholecystectomy has been an important step to achieve
a quicker recovery as well as a better cost-benefit relationship. This technique
even though it's considered safe; we have demonstrated that while benefits
are achieved with its use, it's not free of complications. Our literature review,
as well as our experience, has shown us the significant changes occurring in
the hemodynamic and ventilatory parameters in patients. That's way we have
taken the task of doing a hemodynamic monitoring through transthoracic bio
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impedance. Our goal was to determine the effect of carbon dioxide pneumo-
peritoneum in hemodynamics. We analyzes 42 patients with a NICCOMO-Bioz
Brand name monitors, whose ages ranged between 16 a 84 years old, within
the ASA classification from 1 through 3. The variables analyzed were the follow-
ing: heart rate, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean arterial
pressure, cardiac output, cardiac index, systemic vascular resistance, systemic
vascular resistance index, systolic volume, systolic volume index, work index
of left ventricle, accelerating rate aorta, thoracic fluid content. We also into ac-
count other important parameters such as weight, size y area of body surface
Bioimpedancia the team needed him to throw the aforementioned variables. An
descriptive, observational and prospective study was conducted as statistical
method using the paired t test to analyze the differences obtained in the study.
The results were that for the neumoperitoneo was a slight increase in systemic
vascular resistance and simultaneously a decrease of systolic volume, with a
decrease of cardiac output and cardiac index, but there was not an increase
of these parameters during a left lateral decubitus position, because with such
position venous return and afterload it is improved.

Key words: Hemodynamic parameters, pneumoperitoneum, transthoracic bio

INTRODUCCION

El empleo de medios de monitorizacién cardiovascular en
el periodo perioperatorio aporta una seguridad imprescin-
dible para la realizacion de intervenciones quirdrgicas y/o
anestésicas, por eso, esta monitorizacién forma parte de las
recomendaciones sobre la buena practica médica. La comple-
jidad de la monitorizacién aplicada depende tanto del estado
del paciente como del tipo de intervencién quirtrgica y una
de las principales funciones del anestesiélogo es descubrir y
corregir las alteraciones cardiovasculares que se producen a
lo largo de la anestesia y de la cirugia y contribuir a disminuir
la morbimortalidad operatoria. La bioimpedancia transtoraci-
ca® fue implementada en 1940 por Nyboer®, quien utilizé
la resistencia de la sangre y la longitud del térax para medir
y establecer una relacidn entre ellas y actualmente con la tec-
nologia existente se ha desarrollado la Ultima generacién de
monitores caracterizada por procesamiento de sefial digital@.
Para hablar de bioimpedancia eléctrica necesitamos conocer
su funcionamiento y describirla, por lo que la definiremos
como «la resistencia a un flujo de corriente eléctrica alterna
a trevés de un segmento». La bioimpedancia es dependiente
de un tejido conductor, el cual esta formado por el volumen
intravascular compuesto por los liquidos y electrolitos,
contenidos en la sangre, donde ésta tiene mejor conduccién
que el resto de tejidos corporales, el método de medida se
basa en la inyeccion de una corriente eléctrica alterna de
una intensidad muy pequefia, por debajo de los umbrales de
percepcidn; esta corriente produce una tension eléctrica que
es directamente proporcional a la impedancia eléctrica del
material. Los electrodos de medicion se colocan de tal forma
que el evento fisioldgico monitorizado altere la distribucién

impedance, laparoscopic cholecystectomy.

de la densidad de corriente entre ellos, manifestdndose como
un cambio en la impedancia. Estas mediciones se llevan a
cabo mediante cuatro dispositivos bimodales, 2 localizados en
cada cara lateral del cuelloy 2 en la cara lateral e inferior del
torax (Figura 1), cada dispositivo cuenta con un transmisor y
un receptor, el transmisor emite una corriente eléctrica alterna
de alta frecuencia (60 KHz) y de baja amplitud (4 mA), lo
que elimina la posibilidad de interferencia con la actividad
bioeléctrica del corazén y el cerebro.

Figura 1. Utilizacion de equipo bioimpedancia en linea media
axilar.
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La bioimpedancia mide los cambios en la conductividad de
cada latido cardiaco, lo que provee mediciones continuasy en
tiempo real de diversos parametros hemodinamicos; a saber:
frecuencia cardiaca (FC), presion arterial sistdlica (PAS),
presion arterial diastdlica (PAD), presion arterial media
(PAM), gasto cardiaco (GC), indice cardiaco (IC), volumen
sistdlico (VS), indice de volumen sistélico (IVS), resistencias
vasculares sistémicas (RVS), indice de resistencias vasculares
sistémicas (IRVS), trabajo de ventriculo izquierdo (TVI),
indice de trabajo de ventriculo izquierdo (ITVI), inyeccion
aértica (IA) y contenido de flujo toracico (CFT)®),

La bioimpedancia eléctrica (BIE) esta basada en la oposi-
cion que cualquier organismo presenta al paso de una corriente
eléctrica alterna, que habitualmente se emite y se recibe en
los extremos de los cilindros, es decir, en la mufieca y en el
tobillo indistintamente. La impedancia (Z) es el resultado de
dos componentes: la resistencia (R) al paso de la corriente,
que viene dada principalmente por el contenido de agua, el
cual es un excelente conductor, de tal modo que cuanto mayor
es su contenido, menor es la resistencia (R) y viceversa, esto
permite analizar el estado de hidratacion y distinguir tejidos
con gran cantidad de agua, como la grasa, el pulmon o el
hueso. El segundo componente es la reactancia (Xc), que
determina la capacidad de las células para almacenar energia,
ya que se comportan como condensadores eléctricos al paso
de una corriente eléctrica, donde las membranas celulares
actlian como conductores y el contenido celular actlia como
dialéctico, en donde se almacena la carga una vez que se hace
pasar la corriente.

Ahora hablaremos especificamente de un monitor de
bioimpedancia que utilizamos en nuestro estudio: el Bioz.
com (Figura 2) es un innovador dispositivo no invasivo para
cardiografia de impedancia que proporciona parametros he-
modinamicos midiendo la bioimpedancia eléctrica toracica.
Permite valorar el estado hemodinamico y 4 parametros
indenzados. Adicionalmente permite observar tendencias
del estado del paciente, medir la presion arterial de manera
independiente, gracias al monitor de presion arterial integrado;
ver, almacenar y revisar los datos y las ondas recopiladas e
imprimir pardmetros de los informes hemodindmicos. El
uso de bioimpedancia conté con el respaldo de evaluaciones
cardiogréficas y pletismograficas de impedancia. Esto permite
cuantificar la actividad mecénica del corazén (flujo sanguineo)
en vez de su actividad eléctrica®. La base tedrica fundamental
del mecanismo implica la determinacion directa de la impe-
dancia base, los indices de velocidad y aceleracion, el periodo
pre eyeccion, el tiempo de eyeccion ventricular y la frecuencia
cardiaca, estas determinaciones se emplean para el calculo
de pardmetros hemodindmicos adicionales, y se basan en los
tejidos bioldgicos, tales como, musculo, el hueso, las capas
adiposas y la sangre, que tienen todos propiedades eléctricas
diferentes, entre estos tejidos la sangre posee la mayor con-

Figura 2.

’, Monitor NICCOMO.

Bioz.com
ductividad eléctrica. Debido a la naturaleza pulsatil del flujo
de la sangre arterial y a la flexibilidad de las paredes de las
arterias, se producen cambios en la volemia del sistema arterial
toracico, principalmente en la aorta, como consecuencia de
la funcion ventricular, este cambio de volemia afecta la con-
ductividad eléctrica y por ende la impedancia del térax ante
la corriente eléctrica. Los cambios de la impedancia eléctrica
en el térax se deben primordialmente a las fluctuaciones de
la velocidad y volumen de la sangre en la aorta. Para medir
este cambio de impedancia, el Bioz.com aplica al térax una
corriente eléctrica alterna de alta frecuencia (60 KHz) y baja
amplitud (4 mA) de corriente efectiva como maximo, utili-
zando dos sensores en el cuello y otros dos en la linea axilar
media a la altura del apéndice xifoides (Figura 1).

El uso de la corriente de alta frecuencia elimina la po-
sibilidad de interferencias con la actividad bioeléctrica del
corazon y del cerebro, al detectar y medir el cambio de la
impedancia toracica en funcion del tiempo, el Bioz.com es
capaz de calcular de forma no invasiva, el volumen sistélico,
el gasto cardiaco y muchos otros parametros hemodinamicos.
Para poder entrar al sistema se necesitan afiadir otros datos
como son: el peso, la talla y 1a superficie corporal del paciente.

Por otro lado, el neumoperitoneo y la posicion del pacien-
te que se requieren para la colecistectomia por laparoscopia
producen alteraciones fisiopatolgicas que complican el
manejo anestésico. La duracién de algunas cirugias lapa-
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roscopicas, el riesgo de lesiones vasculares no sospechadas
y la dificultad para valorar la magnitud de la hemorragia,
son factores adicionales que hacen que la anestesia para la
laparoscopia sea una intervencion de riesgo potencialmente
alto. Es importante conocer las consecuencias fisioldgicas
del aumento de la presion intraabdominal, para evitar y
prevenir de forma adecuada estas modificaciones, que co-
rresponde a quien debe valorar y preparar al paciente antes
de la intervencion quirtrgica®.

El desarrollo tecnoldgico alcanzado, permite realizar
con minimo acceso, cirugias que con anterioridad requerian
grandes incisiones con su elevada morbilidad y trauma para
el enfermo. Junto a la evolucién de los medios técnicos e
instrumentales para este tipo de cirugias, también la aneste-
siologia ha tenido que enfrentar grandes retos. La monitori-
zacion, las drogas empleadas y el manejo del paciente han
sufrido modificaciones, pues a pesar de la menor incidencia
de complicaciones desde el punto de vista de la cirugia, se
producen cambios importantes en los parametros hemodina-
micos y respiratorios debidos a la insuflacién de la cavidad
peritoneal con CO,, mas el aumento de la presion intraabdo-
minal y los cambios de posicion durante el procedimiento.
La anestesia general ha constituido el método de eleccion
en estos pacientes, permitiendo al anestesidlogo un control
preciso de la ventilacién, con posibilidad de modificar los
parametros ventilatorios de acuerdo con las alteraciones
que se puedan presentar, brindandole una opcién segura y
eficaz®. La anestesia general con intubacion endotraqueal y
ventilacién controlada, constituye la técnica mas segura por lo
que es recomendada en los pacientes hospitalizados y en las
intervenciones laparoscépicas de larga duracién. Durante el
neumoperitoneo, la ventilacion controlada debe ajustarse de
forma tal que se mantenga una PetCO, de alrededor de 30 a
35 mmHg, ello requiere un aumento no mayor del 15 a 25%
del volumen por minuto, salvo cuando se desarrolla un enfi-
sema subcutaneo por CO,. En los pacientes con EPOC o con
antecedentes de neumotérax espontdneo o enfisema bulloso
puede ser preferible aumentar la frecuencia respiratoria en
vez del volumen corriente, para evitar una mayor insuflacién
alveolar y reducir el riego de neumotoérax. No parece que la
eleccién de la técnica anestésica influya de forma importante
en la evolucidn de los pacientes. Hay que monitorizar la pre-
sion intraabdominal (PIA) manteniéndola lo més baja posible
para reducir las alteraciones hemodinamicas y ventilatorias,
sin permitir que supere los 15 mmHg.

La elevacion de la PIA puede evitarse si se mantiene una
anestesia profunda®). Se han descrito en algunos articulos(®),
complicaciones como la hipotensién aguda, hipoxemia y co-
lapso cardiovascular; las causas incluyeron incremento en el
reflejo del tono vagal, compresion de la vena cava inferior que
causo una disminucion brusca del gasto cardiaco, hemorragias
agudas y embolia gaseosa venosa. Otros cambios importantes

de la funcion respiratoria son: el aumento de la presion inspi-
ratoria maxima, incremento de la presion intratoracicay de la
PaCO,, disminucion de la capacidad vital y de la capacidad
funcional residual®.

Los pacientes deben colocarse con gran cuidado para evi-
tar las lesiones nerviosas, las compresas deben proteger de la
compresion nerviosa, y es necesario usar férulas de hombro que
deben colocarse sobre las apdfisis coracoides. La posicion de
Fowler del paciente debe reducirse en lo posible, sin superar
los 15 a 20 grados y hacerse de forma lenta y progresiva para
evitar las variaciones hemodinamicas y respiratorias bruscas.
Después de cada cambio de postura del paciente, debe de com-
probarse la posicion de la sonda endotraqueal. La creacion y
retirada del neumoperitoneo debe ser pausada y paulatina. La
monitorizacion de la FC, PA, EKG, capnometria y oximetria de
pulso deben ser continuas, ya que ayudan a detectar las arritmias
cardiacas, no asi laembolia gaseosa, el enfisema subcutaneo por
CO, y el neumotdrax que pueden llegar a presentarse.

Se anticip6 que a partir del afio 2000 se utilizarian téc-
nicas laparoscopicas en 50 a 60% de los procedimientos
intraabdominales. El desarrollo de imagenes tridimensio-
nales y la introduccién esperada de laparoscopios flexibles
anuncio una nueva era en la cirugia laparoscopicay por ende
en la anestesia. Los efectos fisiolégicos de la insuflacién
prolongada con CO, en una cavidad cerrada combinada
con las posiciones de Fowler o Trendelemburg tienen una
consecuencia importante en la funcién cardiopulmonar. Los
problemas sobre las posibles complicaciones quirdrgicas
van desde la introduccion ciega de la aguja de Veress o el
trocar a través de la pared abdominal, antes de introducir el
laparoscopio, causado lesiones que incluyen hemorragia de
vasos de la pared abdominal, perforaciones de tubo digestivo,
desgarros hepaticos y esplénicos, trauma vascular mayor,
arrancamiento de adherencias, alteraciones del epiplon y
herniacion en el sitio de insercion del trocar, asi como lesion
de las vias biliares.

Las complicaciones mas importantes en el ambito de la
anestesiologia se relacionan con los efectos cardiopulmonares
por neumoperitoneo, asi como absorcion sistémica de CO,, la
insuflacién extra peritoneal del gas y la embolia venosa gaseo-
sa. El grado de los cambios cardiovasculares relacionados con
la presion del neumoperitoneo, dependen de la interaccion de
ciertos factores que incluyen desde la induccion anestésica,
la posicion del paciente ya sea en Fowler o Trendelemburg
hasta las presiones intraabdominales obtenidas durante la
insuflacién de CO, ).

Nuestro trabajo de investigacion con toda la evidencia
cientifica se dio a la tarea de medir todos los pardmetros he-
modindmicos con la bioimpedancia y verificar lo ya descrito
en la literatura(). Pudimos observar cambios importantes
durante el neumoperitoneo, explicados en la literatura, en en-
fermos con IRC®), ICCG®), preeclampsia y eclampsia0-11)
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pero aln mas en seis tiempos distintos a saber: 1. Basal,
2. Induccion anestésica, 3. Neumoperitoneo con CO,, 4.
Posicion de Fowler y decubito lateral izquierdo, 5. Término
de neumoperitoneo, y 6. Término de procedimiento anes-
tésico-quirdrgico, logrando medir: FC, PAS, PAD, PAM,
GC, IC, RVS, IRVS, VS, IS, ITCI, IA, CFT. No se cuenta
con informacion en la literatura de estudios que nos puedan
decir acerca del beneficio, la utilidad, ventajas o desventajas,
acerca del monitoreo hemodinamico a través de bioimpe-
dancia transtoracica en las colecistectomias laparoscopicas,
principalmente de los cambios no solo en el neumoperitoneo,
sino en los seis tiempos antes mencionados. Como ya se ha
mencionado existen diferentes técnicas 0 métodos para la
medicion de variables hemodinamicas tanto invasivas, como
no invasivas a saber: Medicion electromagnética, técnica de
termodilucion, ultrasonido, medicion por el método de Fick.
La bioimpedancia transtoracica ocupa un lugar destacado
por su sencillez, costo, inmediatez, capacidad de repeticion
e inocuidad para el sujeto que es sometido a examen, ya que
podemos registrar la hemodinamia, que con otro método
serfa invasivo y mas costoso, ademas de las complicaciones
que se pueden suscitar. Se cuenta informacion en pacientes
embarazadas(>13), renales, cardiacos con revascularizacion
coronaria, pero no en pacientes con colecistectomia lapa-
roscopica, y ya que en el Hospital General «Las Américas»
de Ecatepec del Edo. de México se cuenta con este equipo,
nos dimos a la tarea de estudiar su utilidad.

Objetivo: La finalidad del presente estudio fue valorar
los cambios hemodinamicos a través de bioimpedancia
transtoracica en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica bajo anestesia general. Se compararon los
cambios hemodinamicos en cinco tiempos con respecto al
basal. Se evalto la presion intraabdominal (PIA), asi como
la ETCO, en cada paciente y durante el neumoperitoneo en
dichos enfermos.

MATERIAL Y METODOS

El trabajo de tipo descriptivo, observacional y prospectivo, uti-
lizando como método estadistico la prueba de la t pareada para
analizar los cambios hemodinamicos estudié a 42 pacientes en
el periodo comprendido de junio a agosto del 2013 que fueron
sometidos a colecistectomia laparoscopica, con los siguientes
criterios de inclusion: pacientes con colecistitis aguda y/o
crénica programados para colecistectomia laparoscopica41%);
género 30 femeninos y 12 masculinos, entre 16 a 84 afios de
edad con una media de 38 afios, peso entre 48 a 90 kg con una
media de 68 kg, talla de 1.41 a 1.80 metros con una media de
1.5 metros y area de superficie corporal de 1.37 a 2 metros
cuadrados con una media de 1.6 m?; clasificados dentro de
la escala de ASA entre | y 111, que contaran con expediente
clinico completo™®), asi como el consentimiento informado

tanto del procedimiento anestésico como de la autorizacion
de estudio del protocolo de investigaciont”),

Al ingreso a sala de quir6fano se utilizo el equipo de
bioimpedancia marca NICCOMO/o Bioz.com (Figura 2),
colocando los electrodos en el cuello a 3 cm por debajo del
I6bulo de la oreja, y en la linea media axilar entre la11y 12
costilla, en ambos lados (Figura 1) y se registraron las va-
riables hemodinamicas en los seis tiempos preestablecidos:
1. Basal, 2. Induccién anestésica, 3. Neumoperitoneo con
CO,, 4. Posicion de Fowler y decubito lateral izquierdo, 5.
Término de neumoperitoneo, y 6. Término de procedimiento
anestésico-quirargico. Antes de la induccion se dio una carga
de liquidos con solucién Hartman o fisiolégicade 10a 15 mL
x kg de peso. En la induccion anestésica se utiliz6 midazo-
lam 0.02-0.05 mg x kg, fentanilo 3-5 ug x kg y lidocaina a
1 mg x kg. Propofol 2.5 mg x kg. Relajacion muscular con
vecuronio 100-120 pg x kg o cisatracurium 150-200 pg x
kg o rocuronio 300-600 pg x kg dependiendo de la existen-
cia en el hospital. El mantenimiento con sevofluorane 2 a
2.5 vol. % y fentanilo 1-2 pg x kg en bolo. Coadyuvantes:
ondanzetron 4 mg 1V, ranitidina 50 mg IV, metoclopramida
10 mg 1V. Analgesia postoperatoria con ketorolaco 60 mg
+ tramadol 1-2 mg x kg. En todos los casos se utilizé neu-
moperitoneo con CO, mediante técnica cerrada. La presion
intraabdominal utilizada durante la cirugia oscil6 entre 10 a
14 mmHg. Para poder obtener un adecuado campo quirtrgico
se mantuvo una presion intraabdominal promedio de 12 mas
menos 0.7 mmHg con valor minimo de 10 y méaximo de 14
mmHg. Y por dltimo la capnografia con medicién al final de
la espiracion, manteniéndose en promedio 33 + 2 con rangos
de 28 a 37 mmHg, obteniéndose lo siguiente.

RESULTADOS

1. Frecuencia cardiaca. Se observo que el nivel mas bajo fue
de 70 Ipm en la induccidn anestésica, con una maxima de
87 Ipm durante la extubacién y manteniéndose en prome-
dio de 75 Ipm siendo estas significativas estadisticamente
(Cuadro 1 'y Figura 3).

2. Presion arterial sistdlica. Se pudo observar un descenso
importante durante la induccion anestésica y durante todo
el acto quirdrgico, por lo que tuvo significancia estadistica
y recuperdndose en la emersion anestésica y al final del
acto quirGrgico (Cuadro Il'y Figura 4).

3. Presion arterial diastélica. Presentd un descenso impor-
tante desde la induccion y hasta el término del neumope-
ritoneo teniendo significancia estadistica y recuperandose
al final de la cirugfa (Cuadro IIl y Figura 5).

4. Presion arterial media. Como consecuencia la PAM des-
cendié durante la induccién con significado estadistico
y recuperacion al final del acto quirtirgico (Cuadro IV y
Figura 6).
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5. Gasto cardiaco. Present6 una disminucion sobre todo en
el momento del neumoperitoneo, pero sin ser estadistica-
mente significativa la diferencia (Cuadro V y Figura 7).

6. Indice cardiaco. Presentd mismo comportamiento que el
GC, yaque es indexado a la superficie corporal. No siendo
significativa la disminucién (Cuadro VI y Figura 8).

A continuacion se describiran los resultados obtenidos a lo
largo del estudio con respecto a las variables evaluadas.

Cuadro I. Frecuencia cardiaca (latidos por minuto).

Frecuencia Valor  Valor p: Valor de
cardiaca min. max. Media DE p<0.005
FC1 55 106 77 13
FC 2 54 100 70 10 Sig.
FC3 47 104 72 14
FC4 45 108 75 14
FC5 52 104 74 12
FC6 64 119 87 12 Sig.

Prueba estadistica T pareada. Valor de p: < 0.005.

7. Resistencias vasculares sistémicas. Se observé un ligero
incremento sobre todo en el momento del neumoperito-
neo, pero con significancia estadistica solo al final de la
extubacion (Cuadro VIl y Figura 9).

mmHg

\\ /»
120 \V /0\‘/

Presion arterial sistélica

135

130

115

110

105
PAS1 PAS2 PAS3 PAS4 PAS5 PAS6
Figura 4. La presién arterial sistélica presentd variaciones
muy importantes, se puedo observar un descenso desde la
induccién anestésica y durante toda la cirugia, obteniéndose
significancia estadistica.

100 LPM FC media Cuadro llI. Presién arterial diastélica (mmHg).

920 p: Valor
80 /0/’ Presion arterial de
20 ‘\‘/0/’/ diastolico ~ Minimo Maximo Medio DE p <0.005
60 PAD 1* 56 97 75 9

PAD 2 45 98 67 15 Sig.
50 PAD 3 51 100 71 12 Sig.
40 PAD 4 44 97 75 12

PAD 5 43 96 70 11 Sig.
30 PAD 6 48 105 77 13
20
10 * Prueba estadistica T pareada. Valor de p: < 0.005.

mmH ., e
0 : : : : : 78 o] Presion arterial diastolica

FC1 FC 2 FC3 FC4 FC5 FC6

Figura 3. Frecuencia cardiaca (FC) media (latidos por minuto
[LPM]).

Cuadro Il. Presion arterial sistélica (mmHg).

Presién p: Valor
arterial dep
sistolico Minimo Maximo Medio DE < 0.005
PAS 1 97 176 129 17
PAS 2 72 156 113 21 Sig.
PAS 3 89 168 117 19 Sig.
PAS 4 68 160 120 15 Sig.
PAS 5 87 148 118 13 Sig.
PAS 6 92 169 127 17

Prueba estadistica T pareada. Valor de p: < 0.005.

»
W« /

A
SN N/
Wl N\
¥

66

64

PAD1 PAD2 PAD3 PAD4 PAD5  PADG6

Figura 5. Observamos dos descensos importantes de la
PAD desde la induccién hasta el término del neumoperitoneo
teniendo significancia estadistica.
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8. Indice de resistencias vasculares sistémicas. Con obser-
vacion de incremento durante el neumoperitoneo y dis-
minuci6n paulatina a la extubacion, pero estadisticamente

Cuadro IV. Presién arterial media (mmHg).

Presion

arterial p: Valor de
media  Minimo Maximo Medio DE p<0.005
PAM 1 65 120 91 14

PAM 2 45 111 80 18 Sig.
PAM 3 51 123 85 16

PAM 4 53 122 88 15

PAM 5 59 116 86 12

PAM 6 60 132 91 16

Prueba estadistica T pareada. Valor de p: < 0.00.

9 mmHg Presién arterial media

o0l & »

88 \

86 \

wl N\ ¥

o\
VA4

80

78

sin comprobacion de diferencia alguna (Cuadro VIl y
Figura 10).

9. Volumensistolico. Se observo disminucién paulatina poste-
rior a la induccién, manteniéndose durante el acto quirdrgico
y recuperandose al final del acto, sin embargo sin demostrar
variabilidad estadistica alguna (Cuadro IX y Figura 11).

10. indice sistélico. Se observaron grandes cambios de este
pardmetro pero sin significado estadistico (Cuadro X y
Figura 12).

L/min
5.7 \
5.6

55 \
 — // T
> AW

5.0

4.9 T T T T T
GC1 GC2 GC3 GC4 GC5

Gasto cardiaco

GC6

Figura 7. El gasto cardiaco present6 una disminucion con res-
pecto al basal siendo mas importante al momento del neumo-
peritoneo sin ser estadisticamente significativa esa diferencia.

Cuadro VI. indice cardiaco (L/min/m?)

76

74
PAM1 PAM2 PAM3 PAM4 PAM5 ' PAM6

Figura 6. Observamos una disminucion de la PAM al momento
de la induccién que es correlacionada estadisticamente.

Cuadro V. Gasto cardiaco (L/min)

p: Valor
Gasto dep<
cardiaco Minimo Maximo Medio DE 0.005
Gasto 2.1 9.5 5.7 2.1
cardiaco 1
Gasto 2.1 9.9 54 1.6
cardiaco 2
Gasto 2.1 9.7 5.2 1.6
cardiaco 3
Gasto 3 10 55 1.7
cardiaco 4
Gasto 3.1 8.8 55 1.7
cardiaco 5
Gasto 2.4 11 5.4 1.8
cardiaco 6

Prueba estadistica T pareada. Valor de p: < 0.005.

indice p: Valor de
cardiaco Minimo Maximo Medio DE p < 0.005
1 1 5.3 3.4 1
2 1.9 5.5 3.2 .78
3 2.1 5.5 3.2 .83
4 2 6.6 3.3 1.09
5 14 4.8 3.2 .76
6 1.8 6.4 3.7 .98
L . ,
38 L/min/m Indice cardiaco

3.7 f_
3.6
3.5 /

3.4

/
RN /
32 \0 0/‘\0/

3.1
3
29

IC1 IC 2 IC3 IC4 IC5 IC6

Figura 8. Final del neumoperitoneo observamos un ascenso
del IC no siendo significativo.
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11. indice de trabajo de corazon izquierdo. Se observé con
disminucion después de la induccién, pero sin llegar a
ser significativo, con recuperacion al finalizar la cirugia,
siendo este dltimo significativo (Cuadro X1y Figura 13).

12. indice de aceleracion de la aorta. También con disminu-
cién, sobre todo al cese del neumoperitoneo con signifi-

Cuadro VII. Resistencias vasculares sistémicas
(dinas/s/cm®).

Resistencias

vasculares p: Valor de
sisttmicas Minimo Maximo Medio DE p<0.005

RVS 1 591 3,600 1,404 757

RVS 2 520 3,338 1,225 527

RVS 3 389 2,016 1,193 378

RVS 4 410 2,259 1,311 430

RVS 5 713 2,300 1,280 393

RVS 6 278 2,700 1,098 436 Sig.

Prueba estadistica T pareada. Valor de p: < 0.005

Dinas/s/cm® Resistencia vasculares sistémicas

1,400+

11200-;,/‘\0\\

1,000
800
600

400
200

0

T T T T T
RVS1] RVS2 RVS3 RVS4 RVS5 RVS6

Figura 9. En relacion con las RVS Gnicamente se pudo obser-
var diferencia significativa al final de la extubacion.

Cuadro VIII. indice de resistencias vasculares sistémicas
(dinas/s/m?/cmbd).

indice de
resistencias p: Valor de
vasc. sist.  Minimo Maximo Medio DE p<0.005
IRVS 1 700 5,220 1,941 867
IRVS 2 982 3,608 2,006 672
IRVS 3 1,004 3,488 2,073 612
IRVS 4 709 3,500 2,117 627
IRVS 5 1,140 3,580 2,083 565
IRVS 6 521 3,146 1,868 790

Prueba estadistica t pareada. Valor de p: < 0.005.

cancia estadistica y recuperacion inmediata (Cuadro XI|
y Figura 14).

13. Contenido de fluido toricico. Se observé un ascenso
continuo desde la induccién hasta el final de la cirugia

indice de resistencias vasculares

Dinas/s/m2/cm® sistémicas

2,100 / \
2,050 / \
2,000

1,950 ‘/ \
1,900 \

1,850

1,800

1,750

1,700

IRVS1 IRVS2 ' IRVS3' IRVS4' IRVS5' IRVS6

Figura 10. En el IRVS a pesar de que graficamente se ve una
gran variabilidad, estadisticamente no se pudo comprobar
diferencia alguna.

Cuadro IX. Volumen sistoélico (mL/lat.).

Volumen sistélico  Minimo Maéaximo Medio DE
VS1 22 148 80 28
VS 2 53 155 78 20
VS 3 41 154 78 26
VS 4 43 161 77 27
VS 5 42 124 74 21
VS 6 42 145 79 19
mL/latido Volumen sistélico

8
RN

78 e

/
77
i N
75 N/
s ~/
73

72

71

VS1 ' VS2 ' VS3 ' VS4 VS5 ' VS6
Figura 11. Tal y como observamos en el IS el VS present6
diferencias con respecto a los valores basales; sin embargo,
estadisticamente no se pudo demostrar variabilidad alguna.
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Cuadro X. indice sistélico (mL/lat./m?).

indice sistélico Minimo  Méaximo Medio DE

IS1 19 81 44 14
IS 2 29 63 45 9
IS 3 23 97 47 14
IS 4 23 103 50 16
IS5 23 128 46 19
IS 6 19 147 49 22

51 mL/lat/m? indice sistdlico

50

49 A /_

48 / \

47 A4

46

45 //

44

43

42

41
IS1 IS 2 IS 3 IS 4 IS5 IS 6

Figura 12. En el IS se observaron grandes cambios sin ser
éstos significativos estadisticamente hablando.

Cuadro Xl. indice de trabajo de corazén izquierdo (g.m/m?2).

siendo en todos los tiempos estadisticamente significativo
(Cuadro XIIl y Figura 15).

DISCUSION

La colecistectomia por via laparoscopica es una técnica que
requiere la insuflacién de un gas en la cavidad peritoneal o
neumoperitoneo, con el objetivo de distenderla para obte-
ner un adecuado campo quirdrgico provocando incremento
de la presion intraabdominal, responsable de alteraciones
fisioldgicas que repercuten en los sistemas respiratorio y car-
diovascular. En el presente estudio se evaluaron los cambios
hemodinamicos en pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica y pudimos observar diferencias importantes,
a saber; primero observamos bradicardia e hipotension a la
induccion anestésica y posteriormente aumento de la FC
y TAM al momento de realizar el neumoperitoneo, esto
se puede explicar fisiolégicamente por la administracion
de CO, a la cavidad peritoneal que estimula una respuesta
simpética con incremento de catecolaminas, ocasionando
taquicardia e hipertension. Por otro lado los cambios obser-
vados al momento de la extubacién del paciente pueden ser
resultado de la emersion anestésica y el cese de farmacos
coadyuvantes al dolor que son administrados durante el
procedimiento. Las alteraciones hemodinamicas durante

Cuadro XII. indice de aceleracion de la aorta (L/seg?).

indice de
trabajo de -
corazén p: Valor de Indice de
izquierdo Minimo Maximo Medio DE p<0.005 aceleracion p: Valor de
delaaorta Minimo Maximo Medio DE p<0.005
ITClI 1 1.3 8.3 3.8 1.75
ITCl 2 2 6.5 34 1.16 1Al 33 234 102 48
ITCI 3 1.5 8.4 35 1.23 1A 2 38 236 97 43
ITCl 4 1.5 8.5 3.8 1.42 IA 3 23 289 91 54
ITCI 5 2 6.5 3.6 .99 IA 4 27 299 96 63
ITCI 6 1.2 8.6 4.5 1.6 Sig. IAS5 29 176 87 37 Sig.
IA 6 30 196 98 41
Prueba estadistica T pareada. Valor de p: < 0.005.
5 g.m/m? indice de trabajo de corazén izquierdo 105 L/seg? indice de aceleracion de la aorta
4.5
4 ~ 1001—&
35 K\&/‘/‘-ﬂ/ 95 e 73 Yad
3 \/ \ /
25 90
2 N
15 85
1
80
0.5
0

ITCI1 ITCI2 ITCI3 ITCI4 ITCI5 = ITCI6

Figura 13. En el ITCI observamos mas cambios durante la po-
sicion de Fowler y decubito lateral izquierdo, asi como al final
del procedimiento quirurgico siendo este ultimo significativo.

1Al 1A 2 IA3 IA4 IAS5 IA6

Figura 14. En el IA encontramos gran variedad pero solo
tuvo significancia estadistica al momento del cese del neu-
moperitoneo.
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Cuadro XIII. Contenido de fluido toracico (L/min.).

Contenido de p: Valor de

fluido toracico Minimo Maximo Medio DE p < 0.005
CFT1 16 46 31 6.8
CFT 2 19 86 34 11 Sig.
CFT 3 20 86 3 11 Sig.
CFT 4 24 138 35 17 Sig.
CFT5 21 83 36 9 Sig.
CFT 6 16 83 34 10 Sig.

Prueba estadistica T pareada. Valor de p : < 0.005.

L/min. Contenido de fluido toracico

37

32 /

31
30 L 4
29
28
CFT1 CFT2 CFT3 CFT4 CFT5 CFT6

Figura 15. Observamos un ascenso continuo del CFT desde
la induccidn hasta el final de la cirugia siendo estadisticamente
significativo.

un procedimiento laparoscépico estan determinadas por la
insuflacién del CO, y la posicion del paciente. En nuestra
investigacion tratamos de observar estos cambios reporta-
dos en la literatura a través de un monitor no invasivo con
bioimpedancia transtorécica, donde se estima el GC a través
de una corriente de baja intensidad y alta frecuencia. En el
estudio observamos un descenso del IC durante la induccion
y la posicién de Semifowler con decubito lateral izquierdo,
siendo apenas del 6% con respecto al basal, que pudiera ser
explicado por una baja presion intraabdominal mantenida
durante la cirugia de 12 mmHg.

En diferentes articulos explican los cambios fisiol6gicos
durante la anestesia, asi como los efectos por el neumoperi-
toneo y dentro de éstos mencionan, que debido a la presién
intraabdominal hay una respuesta de estrés hemodinamica,
se altera el retorno venoso de las extremidades inferiores y

como consecuencia, disminuye el gasto cardiaco, pudién-
dose comprobar en el presente estudio la disminucion del
gasto cardiaco al momento de la induccidn por los farmacos
administrados, asi como en el neumoperitoneo.

Westerband y colaboradores®) midieron las RVS obser-
vando un incremento del 79% inmediatamente después de la
insuflacién peritoneal a 15 mmHg, contrario a nuestro estudio
donde se observa un ligero incremento de las RVS pudiendo
ser atribuido a un buen plano anestésico, a una insuflacién
baja de CO, y a tratar de mantener el ETCO, en parametros
fisiol6gicos de 30 a 35 mmHg. Al evaluar el IRVS que re-
presenta el componente principal de la postcarga, se pudo
observar ligero incremento con respecto al basal pero sin ser
estadisticamente significativo.

En cuanto al CFT en nuestro estudio fue evidente el au-
mento constante de éste durante la cirugia, pudiéndose atribuir
estos cambios, a que, al momento del neumoperitoneo existe
una disminucién del flujo venoso femoral, como consecuencia
del aumento de la presion intraabdominal, existiendo redistri-
bucion del contenido sanguineo de las visceras abdominales
hacia el sistema venoso y todo esto para favorecer un aumento
en las presiones de llenado.

CONCLUSION

Como conclusién de este estudio tenemos que tomar en
cuenta que no existe informacién sobre bioimpedancia
transtoracica en pacientes de colecistectomia laparoscé-
pica, recordando que dicho procedimiento es ventajoso,
de facil recuperacién para el paciente, no asi su monitoreo
hemodindmico, que debe ser mas importante por los cam-
bios drasticos ya comentados durante el neumoperitoneo
y la posicion de semifowler y decibito lateral izquierdo.
La bioimpedancia transtoracica ofrece una alternativa
de facil aplicacion, desde el momento que es una técnica
facil de aplicar con los parches al paciente y monitorizar
variables hemodindmicas sin necesidad de invadir al
paciente de forma drastica con consecuentes complica-
ciones. Por lo tanto, el monitoreo transquirdrgico debe
ser lo suficientemente efectivo para detectar los cambios
hemodinadmicos y cardiorrespiratorios, asi como alertar
sobre posibles complicaciones, es por eso que debemos
de estar preparados para monitorizar al paciente adecua-
damente y emprender las terapéuticas especificas.
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