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Cambios cardiovasculares y ventilatorios durante la
laparoscopia en neonatos y lactantes pequenos

S. Fuentes, 1. Cano. M. Lépez, A. Garcia, R. Morante, C. Moreno, M. Gonzélez, C.P. Tordable, M.I. Benavent, A. Gémez Fraile

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

RESUMEN

El neumoperitoneo necesario para la laparoscopia provoca modi-
ficaciones, fundamentalmente a nivel cardiorrespiratorio, que se deben
conocer para realizar procedimientos laparoscpicos en neonatos y
lactantes pequefios. El objetivo de este trabajo es describir los cambios
hemodindmicos y ventilatorios que se producen en una serie de estos
pacientes sometidos a un procedimiento laparoscépico estdndar. Para
ello, hemos realizado una revision retrospectiva de pacientes sometidos
a piloromiotomia laparoscdpica en nuestro centro. Se han recogido datos
demogréficos, datos de la intervencion, evolucién y complicaciones, y
pardmetros hemodindmicos (frecuencia cardiaca —FC-y tensi6n arterial
~TA-) y respiratorios (saturacion de O, -SO,—y CO, espirado -ECO»-)
en distintos momentos de la cirugfa. Se ha realizado un andlisis estadis-
tico de los mismos. Un total de 55 pacientes fueron incluidos, con una
edad media de 34 dias y peso medio de 3.785 g. En todos los pacientes
se utiliz6 ventilacion controlada por presién y recibieron sueroterapia
de mantenimiento. Tanto la TA como la FC y la SO, se mantuvieron
estables a lo largo de la cirugfa, sin mostrar diferencias significativas.
El ECO, presentd un incremento significativo tras la insuflacién, que se
controlé aumentando la frecuencia respiratoria. En conclusion, la res-
puesta hemodindmica y ventilatoria en estos pacientes es controlable con
medidas anestésicas y quirdrgicas, pero es importante tener en cuenta las
posibles consecuencias del neumoperitoneo en pacientes tan pequefios.
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CARDIOVASCULAR AND RESPIRATORY CHANGES DURING LAPAROSCOPY
IN NEONATES AND INFANTS

ABSTRACT

The pneumoperitoneum induced during laparoscopy has cardiovas-
cular and respiratory effects that have to be taken into account to perform
laparoscopic procedures in neonates and small infants. The aim of this
paper is to describe the hemodynamic and ventilatory changes that occur
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in a group of these patients undergoing standard laparoscopic procedure.
We performed a retrospective review of patients undergoing laparoscopic
pyloromyotomy in our institution. We collected demographic data, data
from the intervention, outcome and complications and hemodynamic
parameters (heart rate -HR— and blood pressure —BP-) and respiratory
(O, saturation —SO,— and exhaled CO, -ECO,-) at different times during
surgery. We performed statistical analysis of these data. We reviewed a
total of 55 charts. Mean age was 34 days and average weight 3,785 g.
All patients were ventilated with pressure control mode and received
maintenance fluid therapy. BP, HR and SO, were stable throughout the
surgery not showing significant differences. The ECO, increased signifi-
cantly after inflation, however it was controlled by increasig respiratory
rate. In conclusion, the hemodynamic and ventilatory response in these
patients is controllable with anesthetic and surgical measures but it is
important to consider the possible consequences of pneumoperitoneum
in this group of patients.
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INTRODUCCION

El abordaje laparoscdpico es cada vez mds utilizado en la
edad pedidtrica. Con la mayor experiencia que van adquirien-
do los equipos se amplian m4s las indicaciones y el espectro
de pacientes que puede ser sometidos a este tipo de interven-
ciones?. Cada vez es posible intervenir con seguridad a mas
pacientes de menor edad y peso. No obstante, la laparoscopia
es una técnica que no estd exenta de complicaciones, deriva-
das tanto del procedimiento quirdrgico en si mismo y de las
peculiaridades de la técnica mediante abordaje laparoscépi-
co, como de las condiciones a las que se somete al paciente
para poder realizar la cirugia minimamente invasiva®. Estas
condiciones —principalmente el neumoperitoneo, pero tam-
bién en cierta medida la posicidn, el instrumental utilizado o
el tiempo de intervencidn— tienen su expresion en forma de
cambios fisiopatoldgicos que no se dan en cirugia abierta y
que es preciso conocer para indicar correctamente la técnica
y minimizar complicaciones.

Existen algunos articulos en la literatura que estudian este
tipo de cambios en la poblacién pedidtrica, pero incluyen
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un nimero reducido de pacientes, especialmente neonatos y
lactantes pequefios*9.

El objetivo de este estudio es describir los cambios hemo-
dindmicos y ventilatorios que se producen en estos pacientes,
sometidos a procedimiento laparoscépico estdndar en nuestro
centro (piloromiotomia).

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revision retrospectiva de una selec-
cién aleatoria de 55 pacientes intervenidos en nuestro centro
de estenosis hipertréfica de piloro mediante piloromiotomia
laparoscdpica entre los afios 2000 y 2010.

Se han recogido datos demogréficos, peso y anteceden-
tes de cada paciente. Respecto a la intervencion, han sido
revisados los tiempos anestésicos y quirdrgicos, incidencias
durante la cirugia y complicaciones intra y postoperatorias.
Se han recogido, asimismo, los pardmetros ventilatorios, vo-
lumen tidal, FiO,, frecuencia respiratoria y presiéon maxima.
En cuanto a la respuesta hemodindmica y ventilatoria, se han
recogido, por una parte, las frecuencias cardiacas y tensiones
y, por otra, las saturaciones de O, y el CO, espirado en tres
momentos de la cirugfa, antes de iniciar el neumoperitoneo,
15 minutos después del mismo y tras su retirada.

Se recogieron los resultados de las gasometrias realizadas
a las 24 horas de la cirugfa y las complicaciones tardias.

Los datos se expresan en valores absolutos, porcentajes y
medias con desviaciones estdndar. Se ha realizado un andlisis
estadistico de correlacion, mediante el test de Pearson, entre
las variables medidas y el peso de los pacientes y un anélisis
ANOVA para comparar medias. Se ha considerado que los
valores son significativos cuando p< 0,05.

Se ha elegido la piloromiotomia porque es un procedi-
miento estdndar en nuestro centro, que se viene realizando
desde 2000 con mds de 150 casos intervenidos, y tanto el
abordaje anestésico como el quirtrgico estin protocolizados
en los distintos departamentos.

La anestesia se realiza sin premedicacién con induccién
mediante sevofluorano, intubacién orotraqueal, previa admi-
nistracién de atropina y relajante muscular, y mantenimiento
mediante sevofluorano. Se realiza, asimismo, bloqueo regional
de raices nerviosas de T10 a nivel subcostal. Se utiliza ven-
tilacién controlada por presion, estableciendo la frecuencia,
la presién y la FiO, necesarias para mantener saturaciones
de O, por encima de 95% y pCO, por debajo de 50 mmHg.

En cuanto a la cirugfa, se realiza una piloromiotomia se-
gtin técnica de Ramsted por medio de tres trocares. El primer
trocar de 5 milimetros (mm) se inserta mediante técnica abier-
ta a nivel umbilical y los otros dos de 3 mm se introducen
en ambos flancos bajo vision directa laparoscdpica previa
infiltracién de lidocaina al 1% del peritoneo y la piel. Una vez
localizado el piloro, se introduce una pinza de sujecién por el
trocar del hipocondrio izquierdo para inmovilizarlo desde el
antro géstrico. Se realiza entonces un corte superficial en la
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longitud del piloro teniendo como limite la arteria pilérica, con
el bisturf eléctrico. Posteriormente, se completa la miotomia
con una pinza de Benson segtn la técnica habitual. Se finaliza
la intervencién cerrando los orificios.

RESULTADOS

Se han revisado 55 casos, seleccionados aleatoriamente
de un total de 152 intervenidos entre 2000 y 2010. Fueron
46 nifios y 9 nifias. Las edades oscilaron entre los 13 y los
107 dias, con una media de 34 dias, y los pesos entre 2.140 y
5.550 g, con una media de 3.785 g. Los tiempos anestésicos,
comprendidos entre la entrada del paciente a quiréfano y el
momento de la extubacidn, oscilaron entre los 50 y los 90
minutos, con una media de 78 minutos, siendo los més pro-
longados aquellos en los que se tard6 en iniciar la ventilacién
espontdnea tras el procedimiento. Los tiempos quirdrgicos
comprendidos entre la incisién umbilical inicial y el cierre
del ultimo orificio oscilaron entre los 30 y los 50 minutos,
con una media de 40 minutos.

La frecuencia cardiaca se mantuvo estable a lo largo de
la cirugfa. Las medias fueron de 150, 151 y 149 latidos por
minuto en los tres momentos de la cirugia, sin que estas
diferencias sean significativas. Las tensiones, asimismo, se
mantuvieron estables, con medias sistélicas y diastélicas
de 71/43 inicialmente, 69/41 tras la induccién del neumo-
peritoneo y 70/42 tras la retirada del mismo. Estas diferen-
cias no fueron significativas. No se objetivaron episodios
de bradicardia ni hipotension puntuales y no fue necesaria
ninguna medida anestésica ni quirdrgica para mantener estos
niveles, més alld de la sueroterapia basal administrada a lo
largo de la cirugfa.

En cuanto a la respuesta ventilatoria, todos los pacientes
mantuvieron saturaciones de O estables a lo largo del pro-
cedimiento. No hubo ningiin episodio de desaturacién. Las
presiones maximas de insuflacién fueron de 20 mmHg. El
CO, espirado present6 una elevacidn tras la induccién del
neumoperitoneo, que se mantuvo en el momento de su retirada
siempre en niveles por debajo de 50 mmHg en todos los casos.

No hubo incidencias durante la anestesia ni en el posto-
peratorio inmediato. En la gasometria realizada a las 24 horas
tanto el pH como la pCO, se encontraban dentro de los limites
de la normalidad.

Como complicaciones quirdrgicas hubo 2 infecciones en
la herida del trécar, una piloromiotomia incompleta, que se
traté posteriormente mediante dilatacién endoscdpica, y una
perforacién que precisé reintervencion.

DISCUSION

Los cambios fisiopatoldgicos que se producen al inducir el
neumoperitoneo para la cirugia laparoscdpica son derivados,
por una parte, del efecto del aumento de presion intraabdo-
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minal y, por otra, del efecto especifico del CO, en la cavidad
abdominal. Estos cambios se manifiestan fundamentalmente
a nivel hemodindmico y ventilatorio®7.

Desde el punto de vista hemodindmico, el incremento
inicial en la presion intraabdominal se traduce en un aumento
del retorno venoso, con el consiguiente incremento en el
gasto cardiaco (GC) y la TA. Esta respuesta, no obstante, se
invierte al incrementar la presion por encima de los 8 mmHg,
porque a estos niveles se dificulta el retorno venoso y, por
tanto, disminuye el GC y la TA®. En nuestra serie eviden-
ciamos que tanto la TA como la FC se mantienen estables a
lo largo de la cirugia, lo que se traduce en que gracias a una
adecuada sueroterapia, sin necesidad de drogas vasoactivas
ni bolos de fluidos, y a una insuflacion lenta y progresiva,
manteniendo presiones minimas en torno a §-10 mmHg en
este grupo de pacientes, es posible minimizar el impacto en
los cambios hemodindmicos. Es importante tener en cuenta
la influencia de la posicién en la respuesta hemodindmica.
La posicion de Trendelembourg, necesaria en ocasiones en
este tipo de cirugia, dificulta ain mds el retorno venoso, por
lo que hay que elevar al paciente lo minimo indispensable
para una adecuada exposicion, y a ser posible, mantenerlo
con una inclinacién neutra®.

La respuesta ventilatoria estd influenciada fundamental-
mente por la dificultad para la ventilacion, debida al aumento
de la presion intraabdominal. Se produce una disminucién
de la capacidad funcional residual y la compliance pulmo-
nar y un aumento de las resistencias®. En nuestro estudio,
las saturaciones se han mantenido estables sin episodios de
desaturacion, gracias a una ventilacién con la FiO, ligeramente
elevada, entre 35-40%, y permitiendo picos de presion de
entre 18-20 mmHg como maximo. Estos pardmetros han sido
suficientes para una adecuada ventilacién y oxigenacion a lo
largo de todo el procedimiento.

La pCO, del aire espirado se correlaciona con la presién
arterial de CO, (PaCO,), aunque algunos estudios apuntan a
que puede sobreestimarla®. El incremento observado en la
cirugia laparoscdpica es atribuible a la absorcion peritoneal
que se produce al iniciar el neumoperitoneo, pero se postula
que cuando la presion intraabdominal supera la presién de
perfusion capilar en la superficie peritoneal, la absorcién se
estabiliza y los incrementos en la pCO, son atribuibles a la
influencia de la presion intraabdominal en la mecénica ven-
tilatoria®, En nuestra serie, se evidencia un incremento en
la media de pCO; tras la induccién del neumoperitoneo que
se corrige tras la retirada del mismo. Los valores absolutos
tienen una correlacion inversa con el peso del paciente, que no
alcanza la significacion estadistica salvo al finalizar la cirugia.
Todos los valores, no obstante, se mantienen por debajo de
los 50 mmHg (91% de los pacientes por debajo de los 45
mmHg) gracias al aumento de la frecuencia respiratoria. Las
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gasometrias realizadas a las 24 horas de la intervencion se
encuentran, en todos los pacientes, dentro de la normalidad.

La limitacion fundamental de este estudio es su cardc-
ter retrospectivo. Una protocolizacion de los pardmetros a
valorar en estos pacientes, la frecuencia o la realizacion de
gasometrias venosas, incluso en procedimientos cortos, nos
permitirian definir con mayor precision los cambios produci-
dos y el impacto de medidas anestésicas o quirdrgicas en los
mismos. Asimismo, serfa interesante estudiar los cambios que
se producen por el aumento de presién a nivel neuro-humoral.

En conclusién, los cambios fisiopatoldgicos que se produ-
cen en la laparoscopia neonatal son importantes y es preciso
conocerlos y tenerlos en cuenta a la hora de realizar un proce-
dimiento en estos pacientes tan delicados. Las medidas anesté-
sias y quirdrgicas adecuadas pueden minimizar el impacto de
los mismos, manteniendo la estabilidad tanto hemodindmica
como ventilatoria, y haciendo posible la realizacién de estas
cirugias con seguridad.
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