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RESUMEN

El Hospital Nacional General “Enfermera Angélica Vidal de Najarro” realiza de forma rutinaria
colecistectomias laparoscépicas, procedimiento que requiere insuflacion de CO: para crear el
neumoperitoneo. Aunque este gas es seguro por su solubilidad y baja toxicidad, puede ocasionar
alteraciones hemodinamicas y respiratorias durante el intraoperatorio. En pacientes ASA 1 y II,
considerados de bajo riesgo, se han observado cambios en presion arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno e intercambio gaseoso. Sin embargo, en este hospital no existia informacion
sistematizada sobre dichos efectos en pacientes de 30 a 60 afios. Por ello, se planted evaluar de
manera objetiva la respuesta fisiologica al CO: para optimizar protocolos anestésicos y garantizar

una atencidn quirirgica mas segura.

La investigacion se realizo mediante el método de observacion cientifica, registrando directamente
los fenomenos durante la cirugia. La técnica utilizada fue la observacion directa y una entrevista
preoperatoria, enfocada en identificar cambios hemodinamicos y respiratorios en el transoperatorio.
El instrumento aplicado fue una guia de observacion, donde se consignaron los parametros clinicos:

frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno y niveles de COx.

En este estudio se evalud los efectos de la administracion de CO: durante colecistectomias
laparoscopicas. Se evidencidé que el neumoperitoneo produce variaciones hemodindmicas y
respiratorias significativas, aunque dentro de rangos fisiologicos en pacientes sin comorbilidades.
Factores individuales como edad, sexo e indice de masa corporal influyen en la magnitud de la
respuesta. Los resultados destacan la importancia de una vigilancia intraoperatoria cuidadosa y la

adaptacion del manejo anestésico y quirtrgico a cada paciente para garantizar mayor seguridad.
Palabras Claves

CO», hemodinamica, funcion respiratoria, presion arterial, frecuencia cardiaca
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INTRODUCCION

El diéxido de carbono (CO2) es un componente fundamental en la regulacién de la funcion
respiratoria y en el mantenimiento del equilibrio 4cido-base del cuerpo. Sin embargo, su
administracion controlada también puede alterar la hemodinamica y la funcion respiratoria en
situaciones médicas especificas. La administracion de dioxido de carbono (CO2) durante las
cirugias laparoscopicas, como las colecistectomias, es fundamental para proporcionar un
campo quirurgico adecuado al permitir la expansion del abdomen. La insuflacion de CO2
puede desencadenar efectos sobre la hemodindmica y la funcioén respiratoria que deben ser
cuidadosamente monitoreados durante el procedimiento. En este tipo de intervenciones, el gas
insuflado puede incrementar la presion intra abdominal, lo que, a su vez, altera la circulacion
venosa y arterial, y puede modificar la ventilaciéon pulmonar. A pesar de que el CO2 se elimina
rapidamente del cuerpo después de la cirugia, durante el procedimiento se presentan cambios
hemodindmicos y respiratorios que pueden influir en el bienestar del paciente, especialmente

en aquellos con comorbilidades o condiciones preexistentes.

Este trabajo se enfocd en evaluar como la administracion de CO2 en la colecistectomia
laparoscopica puede afectar los pardmetros hemodindmicos como la presion arterial y el gasto

cardiaco, frecuencia respiratoria y la oxigenacion.
La investigacion estructuralmente esta conformada de la siguiente manera:

Capitulo I: Planteamiento del problema, enunciado, objetivos generales y especificos, ademas

de la justificacion de la investigacion.

Capitulo II: Marco tedrico en el cual se detallardn cada uno de los aspectos importantes para
realizar la investigacion entre los cuales se destaca el conocimiento de la administracion de

CO2.

Capitulo III: Operacionalizacidon de variables, se describen los indicadores y las dimensiones

que se mediran durante la investigacion

iv



Capitulo IV: Disefio metodologico, en el cual se determina el tipo de estudio de la
investigacion, la poblacion seleccionada y muestra a estudiar, ademas el método a utilizar para

la extraccidon de la muestra.



CAPITULO
I



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Nacional General “Enfermera Angélica Vidal de Najarro”, San Bartolo, esta
ubicado en el Centro Urbano San Bartolo Séptima Etapa, Boulevard San Bartolo y Calle

Meléndez, Contiguo a Zona Franca, San Bartolo, [lopango, San Salvador.

Dicho hospital esta categorizado de “segundo nivel”, cuenta con diversos servicios
hospitalarios como lo conforman la division medica quirirgica: unidad de emergencia,
departamento de cirugia, centro quirtrgico, departamento de ginecologia y obstetricia,
ortopedia, unidad de anestesiologia, departamento de enfermeria, departamento de laboratorio
clinico, departamento de radiologia e imégenes y departamento de pediatria. El centro
hospitalario cuenta con tres quirdfanos centrales, de los cuales dos son utilizados para cirugias

electivas y uno para cirugias de emergencia.

La colecistectomia laparoscdpica es uno de los procedimientos quirdrgicos mas comunes en la
practica médica moderna, y su realizacion requiere la creacion de un neumoperitoneo
mediante la insuflacion de dioxido de carbono (CO2). Aunque este gas es el mas utilizado por
su alta solubilidad y baja toxicidad, su administracion no estd exenta de efectos sobre la

hemodindmica y la funcion respiratoria del paciente, especialmente durante el intraoperatorio.

En pacientes clasificados como ASA I y II, considerados generalmente sanos o con
enfermedades sistémicas leves, se espera una respuesta fisioldgica adecuada ante los cambios
inducidos por la cirugia. Sin embargo, diversos estudios sugieren que la insuflacion de CO2
puede generar alteraciones significativas en parametros como la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, la saturaciéon de oxigeno y el intercambio gaseoso pulmonar, lo que podria

comprometer la seguridad y estabilidad del paciente durante la intervencion.

En el Hospital Nacional General “Enfermera Angélica Vidal de Najarro”, San Bartolo, se
realizan a diario este tipo de procedimientos del cual no se cuenta con suficiente informacion
sistematizada sobre los efectos hemodinamicos y respiratorios asociados al uso de CO2 en este

tipo de cirugias, particularmente en pacientes de entre 30 y 60 afios. Por lo tanto, se hace



necesario evaluar de manera objetiva y controlada los efectos de la administracion de CO2
sobre la hemodindmica y la funcidn respiratoria en este grupo especifico de pacientes, con el
fin de identificar posibles riesgos, establecer patrones de respuesta fisioldgica y contribuir a la
mejora de los protocolos anestésicos y garantizar una atencion quirdrgica segura y

personalizada en el contexto hospitalario local.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

(Cudles seran los efectos de la administraciéon de CO2 sobre la hemodinamica y la funcion
respiratoria de los pacientes ASA I Y II entre 30 a 60 afios de edad, en cirugias de
colecistectomias laparoscopicas, atendidos en el Hospital Nacional General “Enfermera

Angélica Vidal de Najarro”, San Bartolo, en el periodo de Junio a Julio 2025?



1.3 JUSTIFICACION

La colecistectomia laparoscopica es una técnica quirdrgica minimamente invasiva
ampliamente utilizada para el tratamiento de enfermedades de la vesicula biliar. Durante este
procedimiento, se emplea la insuflacion de dioxido de carbono (CO2) para crear un
neumoperitoneo que permita una adecuada visualizacion del campo operatorio. Sin embargo,
esta practica puede generar alteraciones fisioldgicas significativas, especialmente a nivel
hemodindmico y respiratorio, incluso en pacientes aparentemente sanos, clasificados como

ASATyIL

A pesar de que existen estudios internacionales que documentan los efectos del CO2 durante la
laparoscopia, es fundamental contar con datos actualizados y contextualizados a la realidad
clinica local. En el Hospital Nacional General “Enfermera Angélica Vidal de Najarro”, no se
habia realizado una evaluacion sistematica sobre estos efectos, lo que representaba una brecha

de conocimiento que podia influir en la toma de decisiones anestésicas y quirrgicas.

Este estudio es relevante porque permitié identificar posibles variaciones en parametros como
la frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno y parametros ventilatorios
durante la cirugia. La informacion obtenida contribuye a mejorar la vigilancia intraoperatoria,
ajustar protocolos anestésicos y reducir riesgos asociados al procedimiento, elevando asi la

calidad de la atencion médica.

La investigacion fue viable ya que se cuenta con los elementos logisticos del grupo
investigador, equipo hospitalario, recurso humano y econdmico para realizar dicha
investigacion; fue factible por la disponibilidad de las fuentes de datos y colaboracion del

personal de la institucion para poder realizar dicha investigacion.

Es necesario crear nuestros propios protocolos de investigacion en la poblacion ingresada en el
hospital, ya que sirve para mejorar la calidad de vida y atencidon que se les brindan a los

pacientes, previniendo efectos secundarios por la administracion de CO2.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General

Evaluacion de los efectos causados por la administracion de CO; sobre la hemodinamica y la
funcion respiratoria durante las cirugias colecistectomias laparoscopicas en pacientes ASA 1Y
IT entre 30 a 60 afios en el Hospital Nacional General “Enfermera Angélica Vidal de Najarro”,

san bartolo en el periodo de Junio a Julio.

1.4.2 Objetivos Especificos

1. Comparar los parametros hemodinamicos entre los distintos momentos del procedimiento
(antes, durante y después) asociadas a la insuflacion de didxido de carbono durante para

identificar posibles alteraciones fisiologicas relevantes.

2. Evaluar las variaciones en la funcidon respiratoria (frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno y niveles de CO2 espirado) asociadas a la administracion de didxido de carbono

durante el procedimiento quirdrgico.

3. Identificar posibles factores individuales (edad, sexo, indice de masa corporal) que puedan
influir en la respuesta hemodinamica y respiratoria a la administracion de CO2 durante la

cirugia.

11
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2. MARCO TEORICO

2.1 DIOXIDO DE CARBONO (CO2)

El dioxido de carbono (CO2) es un gas que se encuentra de manera natural en la atmoésfera y
desempefia un papel crucial en los procesos vitales del planeta. Este gas, también conocido
como carbono atmosférico, es fundamental para el ciclo de vida de las plantas ya que es
absorbido durante la fotosintesis para convertirse, mediante un proceso fotoquimico, en
carbono en sus estructuras de crecimiento vegetal. Este proceso libera oxigeno a la atmdsfera,

un gas esencial para la respiracion de los seres vivos.

El CO; es un gas incoloro, inodoro y no inflamable que se encuentra repartido naturalmente
entre la biosfera, la atmosfera, la hidrosfera (constituida por los océanos mayoritariamente) y
la litosfera o capa solida de la superficie terrestre. El equilibrio de su circulacion entre estos
cuatro reservorios resulta esencial para la vida en la Tierra. En este sentido, el carbono global,
es decir, la cantidad total de carbono presente en la Tierra, incluyendo el carbono s6lido, como
el que se encuentra en los combustibles fosiles, y el carbono atmosférico, es un indicador

importante del estado de salud de nuestro planeta.

2.1.1 COMO LLEGA EL DIOXIDO DE CARBONO AL AIRE

Es importante mencionar que no todo el carbono es igual. Existen diferentes formas de este

elemento, cada una con sus propias caracteristicas y efectos.

El carbono solido es el diéxido de carbono almacenado en suelos y rocas. Puede ser liberado a
la atmosfera a través de la erosion y la actividad volcanica modificando la proporcion de
carbono presente en la Tierra o carbono global. Este incluye también el carbono presente en la
atmodsfera como en la corteza terrestre, los océanos y los seres vivos. El equilibrio entre estos

diferentes tipos de carbono es lo que ayuda a mantener la vida en nuestro planeta.

'Kunak, Dioxido de carbono: elemento vital con impacto significativo, 2025, [consultado 25/04/2025],
disponible en: https://kunakair.com/es/dioxido-de-carbono/
2John E. Hall. Guyton y Hall Tratado de Fisiologia Medica. 12° edicion. 2021.



https://kunakair.com/es/dioxido-de-carbono/

El carbono caliente es una forma de carbono que ha sido sometida a altas temperaturas y
presiones, resultando en un material extremadamente resistente y duradero. De manera similar,
el carbono comprimido es otra forma de carbono que ha sido sometida a altas presiones, lo que
resulta en un material extremadamente denso. Ambas formas de carbono son utilizadas en una
variedad de aplicaciones industriales, desde la fabricacion de acero hasta la produccion de

energia.

Por otro lado, el carbono puro es una forma de carbono que no ha sido alterada o mezclada
con otros elementos. Este tipo de carbono es muy valorado por su pureza y se utiliza en una
variedad de aplicaciones, desde la fabricacion de joyas hasta la produccion de materiales

semiconductores.

Por tultimo, el carbono equivalente es una medida utilizada para comparar las emisiones de
diferentes gases de efecto invernadero basdndose en su potencial para contribuir al

calentamiento global, es fundamental para mitigar el cambio climético.

2.1.2 EL DIOXIDO DE CARBONO, USOS Y APLICACIONES

Mas alla de su papel regulador en el clima global, el diéxido de carbono también tiene una
variedad de usos y aplicaciones en la industria. En su estado natural, el dioxido de carbono es
un gas difuso. Pero cuando se comprime se convierte en un liquido o sélido supercritico,
dependiendo de la temperatura. Este CO2 comprimido puede ser utilizado como sustancia
indispensable en numerosos procesos industriales y cientificos debido a sus propiedades

unicas como eliminar impurezas y evitar la oxidacion en la industria del acero.

En estado comprimido se utiliza en la produccién de alimentos y medicamentos, en la
fabricacion de bebidas carbonatadas, en la extincion de incendios y en la produccion de hielo
seco; forma solida del carbono empleada para refrigerar alimentos y medicamentos y en el aire

acondicionado por su eficiencia energética.

'Kunak, Dioxido de carbono: elemento vital con impacto significativo, 2025, [consultado 25/04/2025],
disponible en: https://kunakair.com/es/dioxido-de-carbono/
2John E. Hall. Guyton y Hall Tratado de Fisiologia Medica. 12° edicion. 2021.



https://kunakair.com/es/dioxido-de-carbono/

Ademas, el dioxido de carbono también tiene aplicaciones en el campo de la medicina, donde
se utiliza para crear un ambiente controlado en ciertos tipos de cirugias minimamente

invasivas como la laparoscopia o en procedimientos de tratamiento como la crioterapia.

El carbono caliente, a su vez, es una forma de carbono que se ha calentado a extremadamente
altas temperaturas y se utiliza en la produccion de acero y otros materiales. A nivel molecular,
el carbono puro es la base de numerosos compuestos orgéanicos, desde los combustibles fosiles

hasta transformarse en plasticos y medicamentos.

En el sector energético, el CO2 comprimido se utiliza en la recuperacién mejorada de petréleo
y gas. Una técnica que permite extraer mas hidrocarburos de los yacimientos de petroleo y gas
natural. En la ciencia, el didoxido de carbono comprimido es una herramienta valiosa para el

estudio del carbono atmosférico, el carbono global y otros aspectos del ciclo del carbono.

2.1.3 USO EN MEDICINA

El didxido de carbono (CO2) se utiliza en medicina como gas de insuflacion en cirugias
minimamente invasivas, como laparoscopia, endoscopia y artroscopia, para expandir y
estabilizar las cavidades corporales, mejorando la visibilidad del area quirurgica. También se

usa en pruebas de funcidon pulmonar y en la terapia de carboxiterapia, entre otras aplicaciones.
El uso de CO2 en medicina incluye:
+ Insuflacion en cirugia minimamente invasiva:

El CO2 se utiliza para expandir la cavidad abdominal en cirugias laparoscopicas, lo que

facilita la visualizacion y el acceso a los 6rganos.
« Pruebas de funcion pulmonar:

Se mide la concentracion de CO2 en la sangre para evaluar el intercambio de gases en los

pulmones.

- Terapia de carboxiterapia:
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El CO2 se inyecta subcutaneamente para mejorar la microcirculacion y tratar ciertas

afecciones estéticas, como la flacidez y la celulitis.
- Laserde CO2:

En dermatologia, el laser de CO2 se utiliza para tratar arrugas y reducir areas pigmentadas.
«  Otros usos:

El CO2 también se utiliza en la terapia respiratoria, la crioterapia y como agente de contraste

en radiologia.
- Importancia en pacientes criticos:

En pacientes criticos, la hipercapnia (niveles altos de CO2 en sangre) puede tener efectos tanto
beneficiosos como perjudiciales, y se estan investigando estrategias para optimizar los niveles

de PaCO2.

2.2 FUNCION Y ESTRUCTURA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Las funciones del sistema respiratorio son intercambio de gases, equilibrio acido-basico,

fonacion, defensa y metabolismo pulmonares y el manejo de materiales bioactivos.

2.2.1 Intercambio de gases

El intercambio de dioxido de carbono por oxigeno tiene lugar en los pulmones, el aire fresco,
que contiene oxigeno, es inspirado hacia los pulmones a través de las vias aéreas de
conduccion, y las fuerzas necesarias para hacer que el aire fluya son generadas por los
musculos respiratorios, que actiian siguiendo o6rdenes iniciadas por el sistema nervioso central,
al mismo tiempo, el ventriculo derecho del corazon bombea hacia los pulmones la sangre
venosa que regresa desde los diversos tejidos del cuerpo. Esta sangre venosa mixta tiene
contenido alto de dioxido de carbono, y bajo de oxigeno, en los capilares pulmonares, el
dioxido de carbono es intercambiado por oxigeno, asi, el lado izquierdo del corazén distribuye

hacia los tejidos la sangre que sale de los pulmones, y que ahora tiene contenido alto de
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oxigeno y mas bajo de diéxido de carbono, finalmente, durante la espiracion, el gas con una

concentracion alta de didxido de carbono es expulsado del cuerpo.

2.2.2 Equilibrio acido-basico

En el organismo, los aumentos de dioxido de carbono llevan a incrementos de la

concentracion de ion hidrogeno (y viceversa) debido a la reaccidon que sigue:
CO2 + H20 H2CO3 H+ + HCO3

Por consiguiente, el sistema respiratorio puede participar en el equilibrio acido-basico al
eliminar CO2 del organismo. El sistema nervioso central tiene sensores para las
concentraciones de CO2 y del ion hidrégeno en la sangre arterial y en el liquido

cefalorraquideo, que envian informacion hacia los controladores de la respiracion.

2.2.3 Fonacion

La fonacion es la produccion de sonidos mediante el movimiento de aire a través de las
cuerdas vocales, el habla, el canto y otros sonidos son producidos mediante las acciones de
controladores del sistema nervioso central sobre los musculos de la respiracion, lo que hace

que fluya aire a través de las cuerdas vocales y la boca.

2.2.4 Mecanismos de defensa pulmonar

Cada respiracion lleva hacia los pulmones una pequefia muestra del ambiente atmosférico
local, esto puede incluir microorganismos como bacterias, polvo, particulas de silice o asbesto,
gases toxicos, humo (de cigarrillo y de otros tipos), y otros contaminantes, ademads, la
temperatura y la humedad de la atmosfera local pueden variar tremendamente, conforme el
aire pasa por las vias respiratorias, es calentado hasta la temperatura corporal y filtrado para
eliminar particulas del aire inspirado las cuales son desechadas antes de que lleguen a los
alvéolos. Los mecanismos mediante los cuales estas impurezas son eliminadas del tracto

respiratorio se describen en la seccion “Estructura del sistema respiratorio”.
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2.2.5 ESTRUCTURA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Las vias respiratorias

El aire entra al sistema respiratorio por la nariz o la boca, y el que entra por la nariz es filtrado,
calentado hasta la temperatura corporal, y humidificado conforme pasa por la nariz y los
cornetes nasales. Las vias respiratorias superiores (vias respiratorias por arriba de la traquea).
La mucosa de la nariz, los cornetes nasales, la orofaringe y la nasofaringe tienen un rico riego
sanguineo, y constituye un area de superficie grande. Los cornetes nasales solos tienen un area
de superficie que se dice que es de alrededor de 160 cm2. Conforme el aire inspirado pasa por
estas areas y continua a través del arbol traqueobronquial, es calentado hasta la temperatura
corporal y humidificado, esta funcion protectora es mas eficaz si se esta respirando por la nariz
que por la boca. Puesto que los receptores olfatorios estan situados en la parte posterior de la
cavidad nasal mas que en la trdquea o en los alvéolos, una persona puede husmear para
intentar detectar gases en potencia o material peligrosos en el aire inspirado, y esta inspiracion
rapida y superficial pone gases en contacto con los sensores olfatorios sin llevarlos hacia los

pulmones.

A continuacidn, el aire pasa por la glotis y la laringe, y entra al arbol traqueobronquial,
después de pasar por las vias aéreas de conduccidn, el aire inspirado entra a los alvéolos,
donde entra en contacto con la sangre venosa mixta en los capilares pulmonares. Empezando
con la trdquea, el aire puede pasar a través de tan pocas como 10 y tantas como 23

generaciones, o ramificaciones, en su camino hacia los alvéolos.

La estructura de las vias respiratorias varia considerablemente, dependiendo de su ubicacion
en el arbol traqueobronquial. La trdquea es un tubo fibromuscular apoyado en posicion
ventrolateral por cartilago en forma de C, y completado dorsalmente por musculo liso. El
cartilago de los bronquios de gran calibre es semicircular, como el de la traquea, pero a
medida que los bronquios entran a los pulmones, los anillos de cartilago desaparecen y quedan
reemplazados por placas de cartilago de forma irregular. Dichos anillos rodean por completo
los bronquios e imparten a los bronquios intrapulmonares su forma cilindrica, estas placas, que

ayudan a apoyar las vias respiratorias de mayor calibre, disminuyen progresivamente en las
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vias respiratorias distales, y desaparecen en vias respiratorias de alrededor de 1 mm de
diametro; estas vias respiratorias sin cartilago se denominan bronquiolos, y puesto que los
bronquiolos y los conductos alveolares carecen de apoyo de cartilago, estan sujetos a colapso
cuando son comprimidos. La fijacion de los tabiques alveolares, que contienen tejido eléstico,
en sus paredes, una micrografia electronica de barrido de la superficie alvéolo-capilar.
Conforme la distribucion de las placas de cartilago se hace irregular alrededor de las vias
respiratorias distales, la capa muscular rodea por completo estas vias respiratorias; dicha capa
muscular esta entremezclada con fibras elasticas. Conforme los bronquiolos proceden hacia
los alvéolos, la capa de musculo se hace mas delgada, aunque puede encontrarse musculo liso
incluso en las paredes de los conductos alveolares. La capa més externa de la pared alveolar

estd rodeada por tejido conjuntivo denso con muchas fibras elasticas.

Todas las vias respiratorias, salvo parte de la faringe, el tercio anterior de la nariz y las
unidades respiratorias distales a los bronquiolos terminales, estin revestidas con células
ciliadas intercaladas con células caliciformes secretoras de moco y otras células secretoras. En
los bronquiolos, las células caliciformes se hacen menos frecuentes y quedan reemplazadas
por otro tipo de célula secretora, la célula de Clara. El epitelio ciliado, junto con moco
secretado por glandulas a lo largo de las vias respiratorias, y las células caliciformes, ademas
de los productos secretados por las células de Clara, constituyen un importante mecanismo

para la proteccion de los pulmones, llamado el escalador o escalera mecanica mucociliar.

2.2.6 MUSCULOS DE LA RESPIRACION
A) Musculos inspiratorios

Los musculos de la respiracion son musculos esqueléticos, y su actividad normalmente es
iniciada por el sistema nervioso. Los musculos de la inspiraciéon comprenden el diafragma, los
musculos intercostales externos, y los musculos accesorios de la inspiracion. El diafragma es
un musculo grande (de alrededor de 250 cm?2 de area de superficie), en forma de domo, que
separa el torax de la cavidad abdominal, es el masculo primario de la inspiracion. Cuando una

persona se encuentra en posicion supina, alrededor de dos terceras partes del aire que entra a
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los pulmones durante una respiracion tranquila normal (que se llama eupnea) depende del
diafragma; cuando una persona esta de pie o sentada en una postura erguida, so6lo entre una
tercera parte y la mitad del volumen de ventilaciéon pulmonar quizéd dependa del diafragma.
Esta inervado por los dos nervios frénicos, que son nervios motores que salen de la médula
espinal en el tercer al quinto segmentos cervicales. Las fibras musculares del diafragma estan
insertadas en el esternon y las seis costillas inferiores, y en la columna vertebral mediante los
dos pilares, los otros extremos de estas fibras musculares convergen para fijarse al tendon
central fibroso, que también esta fijo al pericardio en su superficie superior. Durante la
respiracion tranquila normal, la contraccion del diafragma hace que su domo descienda 1 a 2
cm hacia la cavidad abdominal, con poco cambio de su forma, esto alarga el torax y aumenta
su volumen, y son posibles estos movimientos pequenios del diafragma hacia abajo, porque las
visceras abdominales pueden empujar contra una pared abdominal relativamente adaptable.
Durante una inspiracion profunda, el diafragma puede descender hasta 10 cm, y con una
inspiracion tan profunda, se alcanza el limite de la pared abdominal para expandirse, la presion
abdominal aumenta, y el tendon central no distensible queda fijo contra el contenido
abdominal, después de este punto, la contraccion del diafragma contra el tendon central fijo

eleva las costillas inferiores como.

La contraccidn de los musculos intercostales externos, intercostales paraesternales y escalenos
eleva la caja toracica y la agranda. Durante la inspiracion, el diafragma y los musculos
respiratorios de la caja toracica se contraen de manera simultanea, mas, si el diafragma se
contrajera solo, se tiraria de los musculos de la caja tordcica hacia adentro (esto se llama
retraccion) y si los musculos inspiratorios de la caja toracica se contrajeran solos, se tiraria del
diafragma hacia arriba, hacia el térax. Los musculos accesorios de la inspiracion no estan
involucrados durante la respiracion tranquila normal, pero pueden ser activados durante el
ejercicio, durante la fase inspiratoria de la tos o el estornudo, o en un estado patolégico, como
en el asma. La disnea, la sensacion de dificultad para respirar, probablemente a menudo se

relaciona con fatiga de los musculos inspiratorios.
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B) Musculos espiratorios

La espiracion es pasiva durante la respiracion tranquila normal, y ningin musculo respiratorio
se contrae. A medida que los musculos inspiratorios se relajan, el retroceso elastico aumentado
de los alvéolos distendidos es suficiente para disminuir el volumen alveolar y aumentar la
presion alveolar por arriba de la presion atmosférica, lo que establece el gradiente de presion
para el flujo de aire desde el pulmon. Aunque por lo general se considera que el diafragma esta
por completo relajado durante la espiracion, es probable que se mantenga algo de tono del
musculo diafragmatico, en especial cuando el individuo estd en posicion horizontal. La
espiracion activa ocurre durante el ejercicio, el habla, el canto, la fase espiratoria de la tos o el
estornudo, y en estados patolégicos, como la bronquitis cronica. Los principales musculos de
la espiracion son los musculos de la pared abdominal y los musculos intercostales internos,
cuando los musculos abdominales se contraen, aumentan la presion abdominal y empujan el
contenido del abdomen contra el diafragma relajado, y lo fuerzan hacia arriba, hacia la cavidad
tordcica, también ayudan a deprimir las costillas inferiores, y tiran de la porcion anterior de la
parte inferior del térax hacia abajo. La contraccion de los musculos intercostales internos
deprime la caja toracica hacia abajo de una manera opuesta a las acciones de los intercostales
externos. La espiracion activa comprime el térax y causa presion intrapleural positiva, esto

tiene efectos importantes sobre el sistema respiratorio.

2.2.7 QUIMIORRECEPTORES CENTRALES Y PERIFERICOS DE CO2

La frecuencia respiratoria y la profundidad de la inspiracion estan reguladas por el bulbo
raquideo y la protuberancia anular; sin embargo, estas regiones cerebrales lo hacen en
respuesta a estimulos sistémicos. Se trata de una relacion dosis-respuesta, de retroalimentacion
positiva, en la que, a mayor estimulo, mayor respuesta. Por lo tanto, un aumento de los
estimulos produce respiracion forzada. Multiples factores sistémicos intervienen en la
estimulacion cerebral para producir ventilacion pulmonar. El principal factor que estimula el
bulbo raquideo y la protuberancia para producir la respiracion no es la concentracion de

oxigeno, sino la concentracion de dioxido de carbono en la sangre.
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El dioxido de carbono es un desecho de la respiracion celular y puede ser toxico. Los
quimiorreceptores detectan las concentraciones de sustancias quimicas. Un quimiorreceptor
central es uno de los receptores especializados que se encuentran en el cerebro y el tronco
encefalico, mientras que un quimiorreceptor periférico es uno de los receptores especializados
que se encuentran en las arterias cardtidas y el arco aortico. Los cambios en la concentracion
de ciertas sustancias, como el didéxido de carbono o los iones de hidrogeno, estimulan estos

receptores, que a su vez envian sefales a los centros respiratorios del cerebro.

Los receptores del CO2 en el cuerpo son principalmente quimiorreceptores que detectan

cambios en la presion de CO2 y en el pH. Se encuentran en dos lugares principales:

A) Quimiorreceptores centrales:

Ubicados en el bulbo raquideo del cerebro, localizados en cercanias de los centros
respiratorios de control, y se hallan inmersos en el liquido extracelular encefélico. Detectan
cambios en la concentracion de iones de hidrogeno (H+) en el liquido cefalorraquideo, que
reflejan niveles de CO2 en la sangre. Cuando aumenta el CO2, baja el pH del liquido
cefalorraquideo y se dispara una respuesta para aumentar la ventilacion. Son sensibles a los
cambios de la concentracion de H+ en éste, de tal forma que su incremento estimula la
ventilacion y su disminucion la inhibe. No obstante, la barrera hematoencefalica es
relativamente impermeable a estos iones.

Entonces, ;de qué depende la concentracion de H+ en el entorno de los quimiorreceptores
centrales? principalmente de la concentracion del CO2 en el LCR, el cual a su vez depende
directamente de la PCO2 sanguinea. Quiere decir, que la PCO2 regula la ventilacion por su
efecto directo sobre el pH del LCR y por su capacidad de atravesar la barrera. Esta regulacion
se produce de manera directamente proporcional entre PCO2 y ventilacion (a mayor PCO2
mayor estimulo a la ventilacion y viceversa) y de manera inversamente proporcional con el pH
del LCR (a mayor pH menor ventilacién y viceversa). De esta condicion fisioldgica “escapa”

el paciente portador de EPOC.
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B) Quimiorreceptores periféricos:

Los quimiorreceptores periféricos se encuentran ubicados en los cuerpos carotideos (a nivel de
las bifurcaciones de las arterias carotidas) y en el cuerpo adrtico. Detectan cambios en la
presion parcial de CO2 y pH sanguineo, especialmente cuando el CO2 sube o el pH baja.
Activan reflejos que aumentan la frecuencia y la profundidad de la respiracion para eliminar
CO2.

Poseen una enorme irrigacion sanguinea con respecto a su tamafio, de tal forma que, su
diferencia arteriovenosa (DavO2) es muy estrecha. Responden principalmente a la
disminucion en la PO2, y en menor medida a las modificaciones de la PCO2 y el pH. Ostentan
dos caracteristicas notables y particulares: 1. su respuesta se genera a presiones de oxigeno
inferiores a 60 mmHg, por lo cual son extraordinariamente sensibles a la hipoxemia y, 2. por
su escasa DavO2 responden a la presion de O2 arterial pero no a la venosa. La regulacion que
ejercen con respecto a la ventilacion es directamente proporcional a la magnitud de la
hipoxemia (a mayor hipoxemia mayor estimulo a la ventilacion y viceversa). Las aferencias de
los cuerpos carotideos ascienden al bulbo a través del nervio glosofaringeo, y las de los

cuerpos aorticos a través del nervio vago.

2.2.8 ;COMO EL CO2 DEPRIME EL SISTEMA RESPIRATORIO?

El CO2 eleva la presion de CO2 en la sangre (hipercapnia) y estimula principalmente los
quimiorreceptores centrales (en el bulbo) y periféricos (carotideos). A bajas concentraciones,
el CO2 actia como estimulante para la ventilacion: al aumentar H+ en liquido cerebroespinal
por disolucion del CO2, se activan los quimiorreceptores y se aumenta la frecuencia y la
profundidad de la respiracion. Sin embargo, cuando hay acumulacion excesiva de CO2
(hipercapnia significativa) o en ciertas condiciones patologicas, el efecto puede ser depresor

en lugar de estimulante, debido a:

e Fatiga de los centros respiratorios por sobreestimulacion sostenida.
e Desplazamiento del sensorio hacia la desincronizacion entre ventilacion y perfusion.
e Efectos depresores directos del CO2 sobre el sistema nervioso central en

concentraciones muy elevadas, que reducen la excitabilidad neuronal.
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e Alteraciones acompafiantes como hipotermia, encefalopatia o hipoxia, que pueden

exacerbar la depresion respiratoria.

El dioxido de carbono estimula la zona quimio-sensible.

Aunque el didxido de carbono tiene poco efecto directo en la estimulacion de las neuronas de
la zona quimio-sensible, tiene un efecto indirecto potente. Consigue este efecto reaccionando
con el agua de los tejidos para formar 4cido carbdnico, que se disocia en iones hidrogeno y
bicarbonato; después, los iones hidrogeno tienen un efecto estimulador directo potente sobre la

respiracion.

(Por qué el dioxido de carbono sanguineo tiene un efecto mas potente sobre la
estimulacion de las neuronas quimio-sensibles que los iones hidrogeno sanguineos?

La respuesta es que la barrera hematoencefalica no es muy permeable a los iones hidrogeno,
pero el didxido de carbono atraviesa esta barrera casi como si no existiera. Por tanto, siempre
que aumente la Pco2 sanguinea, también lo hace la Pco2 del liquido intersticial del bulbo y del

liquido cefalorraquideo.

En estos dos liquidos el dioxido de carbono reacciona inmediatamente con el agua para formar
nuevos iones hidrogeno. Asi, paraddjicamente, se liberan mas iones hidrogeno hacia la zona
sensitiva quimio-sensible respiratoria del bulbo raquideo cuando aumenta la concentracion de
dioxido de carbono sanguineo que cuando aumenta la concentracion sanguinea de iones
hidrogeno. Por este motivo, la actividad del centro respiratorio aumenta de manera muy

intensa por las modificaciones del didxido de carbono sanguineo

2.3 ANATOMIA FISIOLOGICA DEL APARATO CARDIOVASCULAR

2.3.1 Corazon

El corazén tiene una funcion de bomba que se encarga de generar presion y desplazar el
volumen sanguineo a través del sistema de vasos sanguineos. En condiciones normales, la

actividad de bomba del corazon se expresa en términos de su gasto cardiaco, que representa la
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cantidad de sangre que expulsa el corazén en cada contraccidn (volumen sistolico),
multiplicado por la frecuencia cardiaca. Cualquier factor que altere la frecuencia cardiaca o el
volumen sistdlico produce cambios en el gasto cardiaco. La frecuencia cardiaca estd
determinada por un grupo de células especializadas que actian como marcapasos fisioldgico

(células P o pacemaker) y, aunque estas células poseen automatismo, su actividad también se

encuentra regulada por el sistema nervioso autébnomo y endocrino. A su vez, el corazon
también sintetiza hormonas, como los péptidos natriurético auricular (ANP) y cerebral (BNP),
que desempenan una funciéon muy importante en el control del volumen y presion sanguinea.

La funcion de las valvulas cardiacas es mantener el flujo unidireccional a través del corazon.

2.3.2 Sistema de vasos sanguineos y linfaticos

Aunque el gasto cardiaco es intermitente, existe un flujo continuo de sangre hacia la periferia
que se acompafia de distension de la aorta y sus ramas durante la contraccion ventricular
(sistole) y de retroceso elastico en las grandes arterias, lo cual actia como propulsor de la
sangre durante la relajacion ventricular (diastole). La sangre se desplaza con rapidez de la
aorta a sus ramificaciones; las ramas se estrechan y sus paredes se adelgazan y cambian en el
plano histoldgico hacia la periferia. La aorta es una estructura predominantemente eldstica; sin
embargo, las arterias periféricas son mas musculares y en las arteriolas predomina la capa
muscular. En la aorta y las grandes arterias, la resistencia al flujo sanguineo es relativamente
constante y el descenso de presion de la raiz de la aorta a las arterias de menor calibre es
pequeno. En las arterias de calibre mas reducido y arteriolas existe una mayor resistencia al
flujo sanguineo y la disminucion de presion a través de estos vasos es mayor en términos
comparativos. Una resistencia mas grande se encuentra en las arteriolas. El grado de
contraccidon en la capa muscular media de estos vasos sanguineos regula el flujo sanguineo
tisular y contribuye a controlar la presion arterial de la sangre. En adicion a la stibita reduccion
de la presion a través de las arteriolas, el flujo cambia de uno pulsatil a uno continuo. El flujo
sanguineo arterial pulsatil, que se origina en la contraccion cardiaca intermitente, se amortigua

en los capilares por la combinacion de la distensibilidad de las grandes arterias y resistencia en
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las arterias de pequeiio calibre y arteriolas.
Los capilares tienen su origen en las arteriolas.

En el lecho capilar, el area de seccion transversal total es muy grande, pese a que el area de
seccion transversal de cada capilar es menor que en la arteriola. Como resultado del aumento
del area de seccion transversal total, la velocidad de flujo en los capilares se lentifica en grado

considerable, lo que posibilita el intercambio de gradientes en este plano.

El retorno de la sangre al corazon a partir de los capilares se efectiia a través de las vénulas y
con posterioridad en vasos de mayor calibre y menor numero. La composicion de la pared y el
engrosamiento de las venas también cambian, el 4rea de seccion transversal total de las venas
disminuye y la velocidad del flujo sanguineo aumenta. Asimismo, la mayor parte de la sangre
en la circulacion sistémica se localiza en los vasos venosos, por lo que también se denominan
vasos de capacitancia. La sangre que alcanza la auricula derecha y luego el ventriculo derecho
(retorno venoso) discurre hacia el sistema arterial pulmonar a una presiéon media aproximada
de una séptima parte respecto de la que existe en la circulacion sistémica. La sangre ingresa a
los capilares pulmonares en donde se libera CO2 y se capta oxigeno. La sangre oxigenada
ingresa a la auricula izquierda a través de las venas pulmonares y al final llega al ventriculo

izquierdo para completar el ciclo.

2.3.3 Presion de perfusion

La presion de perfusion es la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes de los vasos
sanguineos a nivel tisular. Su efecto depende de la diferencia de presion media entre el
extremo arterial y venoso que es capaz de generar flujo sanguineo para mantenerlo
relativamente constante. La presion de perfusion que alcanza al tejido en cuestion hace posible

el intercambio de sustancias en los capilares.
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2.4 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La cirugia laparoscopica ha tenido un gran desarrollo en los ultimos afios. La colecistectomia
laparoscopica fue primeramente realizada en 1985. Desde la introduccion de la
colecistectomia laparoscopica en la practica general en 1990, rapidamente lleg6 a ser
el procedimiento dominante en la cirugia de la vesicula. A finales de la década, la
colecistectomia laparoscopica se diseminé a través de todo el mundo. La importancia de la
colecistectomia laparoscopica fue el cambio cultural que engendr6 en el tipo de operacion. En
términos de técnicas, la colecistectomia laparoscopica es ahora el estandar de oro para el

tratamiento de la enfermedad de piedras en la vesicula. Es usualmente la cirugia mas realizada

como cirugia de minimo acceso en el mundo del cirujano general. En Europa y en América, el
98% de todas las cole-cistectomia se realizan de la forma laparoscopica. El crédito de
popularizar la cirugia de minimo acceso se debe en gran parte a la colecistectomia
laparoscopica, es el procedimiento mas popular y mayor mente aceptada dentro de los

procedimientos quirdrgicos de minimo acceso alrededor del mundo.

La cirugia laparoscopica se ha expandido desde la cirugias de vesiculas biliares a casi

virtualmente cada operacion de la cavidad abdominal.
Indicaciones

* Colelitiasis

*  Mucocele de la vesicula biliar

* Empiema de la vesicula biliar

* Colesterolosis

* Portador de tifoidea

* Vesicula en porcelana

* Colecistitis aguda (calculosa y acalculosa)

» Polipos adenomatosos de la vesicula biliar.
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Contraindicaciones

* Inestabilidad hemodindmica

* Coagulopatia no corregida

* Peritonitis generalizada

* Enfermedad cardio-pulmonar severa

* Infecciones de la pared abdominal

* Multiples cirugias previas de la pared abdominal superior

e Embarazo tardio

La anestesia general y el neumo-peritoneo requerido como parte del procedimiento
laparoscopico pueden aumentar el riesgo en cierto grupo de pacientes. La mayoria de los
ciruyjanos no recomendarian la laparoscopia en pacientes con estas enfermedades pre-
existentes. Pacientes con enfermedad cardiaca severa y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica no deben ser considerados buenos candidatos para la laparoscopia. La colecistectomia
laparoscopica puede ser mas dificil en pacientes que tienen cirugias previas en el abdomen
superior. Los pacientes mayores de edad pueden tener también complicaciones o un riesgo

aumentado de complicaciones con la anestesia general combinada con el neumo-peritoneo.
Ventajas de las técnicas laparoscopicas

* Razones cosméticas

*  Menor diseccion de tejidos y menor disrupcion delos planos tisulares.

*  Menor dolor post- operatorio.

» Bajas complicaciones intra-operatorias y postoperatorias en manos experimentadas.

* Retorno rapido al trabajo.
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Investigaciones Preoperatorias

A parte de las investigaciones preoperatorias de rutina, en pacientes preparados lo Unico
necesario es el ultrasonido y el examen fisico. Aunque practicado en algunos centros la
colangiografia intravenosa puedes ser no confirmatoria, aumenta el riesgo de reacciones

anafilacticas.
Posicion del Paciente

El paciente es operado en posicion supina, en posicion de fouler y con un giro a la izquierda.
Esta tipica posicion en la colecistectomia laparoscopica debe realizarse una vez que el neumo-
peritoneo ha sido establecido, el paciente es colocado en un trendelebnurg inverso,
posicionado y rotado a la izquierda para dar una mayor exposicion del cuadrante superior

derecho.

Pasos y Analisis

* Preparacion del paciente

* Creacion del neumo-peritoneo

* Insercion de los puertos

» Laparoscopia diagndstica

* Diseccion del peritoneo visceral

* Diseccion del triangulo de Calot

* Engrapado y division del conducto cistico y de la arteria cistica
* Diseccion de la vesicula biliar del lecho hepatico

» Extraccion de la vesicula biliar y recoleccion de las piedras de la cavidad abdominal
» Irrigacion y succion del campo operatorio

* Laparoscopia diagnoéstica final

* Remocioén de la salida completa de CO2

e Cierre de las heridas.
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Localizacion de los puertos
Cuatro portales son utilizados:

El optico (10 mm.), uno de 5 milimetros y 10 milimetros operativos y otro de Smilimetros
como el puerto asistente. El puerto optico esta cerca del ombligo y se utiliza rutinariamente un

laparoscopio de 30°, utilizado a través de este portal.

Algunos cirujanos que inician la laparoscopia utilizan el telescopio de 0° porque es mas
confortable de utilizar. El laparoscopio es insertado a través del portal umbilical de 10
milimetros y la cavidad abdominal es explorada por cualquier anormalidad. Los portales
secundarios son posteriormente colocados bajo vision directa con el laparoscopio. El cirujano
coloca un trocar de 10 milimetros en la linea media y a la izquierda del ligamento falciforme
en el epigastrico. Dos portales de 5 milimetros, un trocar sub costalen el cuadrante superior
derecho y otro trocar de Smilimetros mas abajo cerca de la linea axilar anterior derecha son

colocados.
2.41 ANATOMIA LAPAROSCOPICA

La vista laparoscopica del cuadrante superior derecho a primera vista demostrard primariamente
los espacios subfrénicos, la superficie abdominal del diafragma, la superficie diafragmatica del
higado. El fondo de la vesicula biliar puede verse salir de la superficie inferior del higado. El
ligamento falciforme es visto como un punto prominente de vision entre el espacio subfrénico
izquierdo y el espacio subfrénico derecho. A medida que la vesicula biliar es elevada y retraida
hacia el diafragma las adherencias del omento del duodeno o del colon transverso son vistas

(Ver anexo 2).
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2.4.1 EXPOSICION DE LA VESICULA BILIAR Y EL PEDICULO CISTICO.

El grasper es utilizado a través del trocar de 5 milimetros inferior derecho para tomar el fondo
de la vesicula y retraerla hacia el borde del higado; para exponer la vesicula biliar en toda su
extension. Si existieran adherencias a la vesicula biliar, tendrian que ser liberadas utilizando
diseccion roma o diseccion cortante. Con la vesicula biliar totalmente visualizada un segundo
grasper (pinza) es insertado a través de otro trocar a través del cuadrante superior derecho para
tomar el infundibulo de la vesicula y retraerla hacia la derecha exponiendo el Tridngulo de

Calot.

Una cuidadosa evaluacion de la anatomia revela si la vesicula es parcialmente intra hepatica,
sobre el mesenterio, posee un gorro de Phyrygian o si tiene alguna forma rara. La bolsa de
Hartman debe ser identificada y vista tunelizdndose hacia abajo y continuando como una
estructura tubular, el conducto cistico. Es importante identificar la bolsa de Hartman
claramente debido a que la mayoria de los cirujanos colocan grapas a este nivel y dividen el
conducto cistico muy alto en la terminacion de la bolsa Hartman; en vez de seguir el conducto
cistico hasta la unién con el colédoco. La diseccion en la union del conducto cistico con el
colédoco aumenta las posibilidades de lesiones por traccion y sangrado de pequefios vasos
linfaticos. La arteria cistica puede ser vista con atencion ya que corre a lo largo de la superficie
de la vesicula biliar. Un ganglio linfatico puede ser visto anterior a la arteria cistica. La arteria
cistica da una pequefia rama arterial que suple de irrigacion al conducto cistico. Esta
pequefiarama usualmente sangra cuando se esta creando la ventana a través de la arteria y el

conducto cistico, este sangrado se detiene cuando el conducto cistico es engrapado (Ver anexo
3)
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2.4.2 SEPARACION DEL CONDUCTO CiSTICO DE LA ARTERIA CISTICA

Una vez que el conducto cistico sea visualizado, el disector puede ser utilizado para crear una
ventana en el Triangulo de Calot entre el conducto cistico y la arteria cistica. Esta ventana
debe ser creada lo mas cerca a la union de la vesicula biliar con el conducto cistico para evitar
lesiones del colédoco. La separacion del conducto cistico anterior de la arteria cistica por
detrds puede ser realizada utilizando un grasper Maryland abriendo sus muelas entre el
conducto cistico y la arteria. Las aperturas de las muelas del disector Maryland pueden estar
alineadas con el conducto nunca con un angulo recto, para evitar lesionar la arteria que esta
por detras. Una distancia suficiente entre el conducto cistico, la arteria y la vesicula biliar debe
ser obtenida para que los 3 clips puedan ser aplicados. El gancho electro- quirurgico puede ser
insertado en esta ventana y enganchar alrededor del conducto cistico. Con un movimiento de
arriba hacia abajo el gancho es utilizado para liberar la mayor cantidad de tejido posible lo
mas cerca al conducto y a la unién del conducto cistico y la vesicula biliar. Los tejidos que no
se pueden disecar del conducto son alejados de otras estructuras con el gancho y se dividen

utilizando corriente cortante activa.

Dependiendo de la longitud del conducto, usualmente no es necesario disecarlo en todo en su
recorrido hasta la union con el colédoco. De una manera similar el hook o el gancho pueden
ser utilizados para separar la arteria cistica y obtener una longitud que sea adecuada y

suficiente para poder engraparla (Ver anexo 4).

2.4.3 ENGRAPADO Y DIVISION DEL CONDUCTO CiSTICO

Luego de haber disecado el conducto cistico y la arteria, las grapas son introducidas a través
del portal epigastrico y por lo menos 2 grapas son colocadas proximales al conducto cistico.
Hay que tener cuidado en no colocar estas grapas muy abajo debido a que la retraccion puede

producir tensidn sobre el colédoco pudiendo causar obstruccion. Otra grapa es colocada en la
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vesicula biliar sobre el conducto cistico dejando suficiente espacio entre los clips para poder
dividirlos. De manera muy similar, las grapas son colocadas sobre la arteria cistica, dos de
ellas proximales y una de ellas del lado de la vesicula sobre la arteria cistica. Las tijeras
laparoscopicas posteriormente son introducidas a través del portal epigastrico para dividir el
conducto cistico y la arteria entre grapas. Ambas mandibulas del aplicador de grapas deben ser

utilizadas bajo vision directa (Ver anexo 5).

2.4.4 ENGRAPADO Y DIVISION DE LA ARTERIA CiSTICA

La arteria cistica es engrapada y luego dividida con tijeras. Dos grapas son colocadas
proximalmente a la arteria cistica y un clip es aplicado distalmente. Posteriormente la arteria
es tomada con un grasper cerca de la pared de la vesicula y luego es dividida entre el segundo

y el tercer clip.

2.4.5 COLANGIOGRAMA OPERATORIO

En muchas instituciones el colangiograma intraoperatorio es realizado. El colangiograma de
rutina disminuye los riesgos de lesiones del colédoco en caso de una anatomia dificil. Si un
colangiograma es realizado, el conducto cistico es disecado y excluido proximal a la vesicula
con una grapa. Esto evitara que se escape contenido de la vesicula biliar cuando el conducto

haya sido abierto. Las tijeras son utilizadas para incidir el conducto.

La apertura del conducto cistico es realizada en el aspecto antero- superior. El alineamiento
correcto del conducto cistico y una infusién de solucidn salina facilita la insercion del catéter
ureteral para la realizacion de la colangiografia. La insercion serd dificil si la apertura del
conducto cistico se realiza muy cerca de la vesicula biliar. El disector es utilizado para ampliar
la incision adecuadamente y dilatarlo para la colocacion del catéter para el colangiograma. El

catéter es introducido a través de los portales de 5 milimetros.
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Es fijado ya sea mediante la insuflacion de un balén o ajustandolo con un clip para mantenerlo
en su lugar. El catéter posteriormente es irrigado con solucion salina para asegurar su correcta
colocacion. Todos los instrumentos son removidos y un colangiograma dinamico con
fluoroscopia en tiempo real es realizado. El medio de contraste debe ser inyectado lentamente
durante el procedimiento y el paciente debe ser colocado en una posicion Trendelenburg ligera
con la mesa rotada ligeramente hacia la derecha. Esto es esencial para que el tracto biliar
entero pueda ser definido. Cuando el colangiograma es completado, el catéter es removido y
dos grapas son colocadas proximalmente en el conducto. El conducto posteriormente es
dividido. El cirujano debe ligar o engrapar el conducto cistico al estar completamente seguro

de esto.

Las mayores ventajas intra-operatorias de realizar una colangiografia durante la

colecistectomia son:

* Deteccion de una piedra en el colédoco.
* Reduccidén de la incidencia de piedras residuales en el colédoco.
* Delinear las variantes anatomicas de la anatomia biliar para disminuir el riesgo de una

lesion de vias biliares.

El colangiograma intraoperatorio es una herramienta altamente sensitiva para determinar
coledocolitiasis, con una especificidad de 95%. La colangiografia intraoperatoria rutinaria
puede diagnosticar piedras no sospechadas en el colédoco en 1 al 14% (promedio 5%) de los

pacientes sin indicaciones para exploracion de los conductos biliares.
Las fallas en el colangiograma laparoscopico intraoperatorio se deben a:

» Laestreches del conducto cistico.

* Laruptura del conducto cistico.

e Vilvulas obstructivas del conducto cistico.
» Piedras impactadas en el conducto cistico.

» Laextravasacion de contraste por perforacion del conducto cistico.
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Con mayor experiencia, la colangiografia laparoscopica puede lograrse en 90 a 99% de los

casos, una rata similar al colangiograma intraoperatorio durante una colecistectomia abierta.

2.4.6 DISECCION DE LA VESICULA BILIAR DEL LECHO HEPATICO

El gancho electroquirtrgico es utilizado con cauterio a través del portal epigastrico para
disecar el lecho de la vesicula biliar del higado. Utilizando un grasper, primeramente, la
vesicula es retraida a la derecha para exponer y disecar el lado medial de su punto de fijacion.
La vesicula biliar es luego retraida a la izquierda y el lado lateral es disecado. El gancho es
utilizado para disecar la vesicula biliar del lecho hepatico desde la porcion inferior a la
superior hasta que el 90% es removido del higado. Manteniendo la porcion remanente la
vesicula biliar unida al higado, el lecho hepatico y las estructuras grapadas son evaluadas y
cualquier sangrado activo es detenido utilizando el gancho o la espatula. La vesicula biliar
debe ser separada del higado a través del tejido areolar laxo que une la vesicula biliar a la
capsula de Glisson en el lecho hepatico. La separacion actual puede ser realizada con tijeras o
con electro-cauterio. Los pledget pueden ser utilizados para remover la vesicula biliar del
lecho hepatico una vez que el plano de diseccion se haya encontrado. La perforacion de la
vesicula biliar durante su separacion es una complicacion comun, encontrada en el 15% de los
casos. Uno debe ser cuidadoso durante la diseccion y si existe algin derramamiento de bilis o
piedras, cada una de ellas debe ser removida de la cavidad peritoneal para evitar formacion de

abscesos en el futuro.

2.4.7 EXTRACCION DE LA VESIiCULA BILIAR

La vesicula biliar estd ahora separada del higado y se coloca sobre éste. El paciente es
regresado a la posicion supina y el area de diseccion del cuadrante superior derecho es irrigada

y succionada hasta que verse claro.
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La vesicula biliar es extraida a través del portal de 11 milimetros epigastrico con la ayuda de
un extractor de vesicula. Muchos cirujanos utilizan el portal umbilical para extraer la vesicula
biliar. Si la vesicula es removida a través del portal umbilical, el laparoscopio es colocado a
través del portal epigéstrico y la vesicula es visualizada sobre el higado. Un gran grasper con
dientes es insertado a través del portal umbilical y es utilizado para agarrar la vesicula sobre el
mufiéon del conducto cistico en el area de las grapas. La vesicula es posteriormente
exteriorizada a través de la incision umbilical donde es mantenida en su posicion con unas

pinzas.

Primero el cuello de la vesicula debe ser enganchado en la canula y luego ésta debe ser
retirada en conjunto con el cuello de la vesicula agarrado entre las mandibulas de extractor de
vesicula. Una vez que el portal y el cuello de la vesicula estan afuera, el cuello es tomado con
la ayuda de una hemostatica atraumatica y se extrae girandola. Si la vesicula es de pequefia,
podré ser extraida sin dificultad, de otra manera, incisiones pequefias en el cuello de la
vesicula puede realizarse y el instrumento de succion e irrigacion se utiliza para aspirar toda la
bilis y facilitar su extraccion. Algunas veces, las piedras grandes no permitiran el paso facil de
la vesicula en estas situaciones forceps ovales deben ser insertados en la luz de la vesicula

biliar a través de la incision del cuello y las piedras deben ser fracturadas (Ver anexo 6).

Cuando los forceps ovalados sean utilizados para remover piedras grandes de la vesicula, hay
que tener precaucion de mantener la vesicula libre y tener espacio suficiente para introducir
los forceps, de no ser asi perforaremos la vesicula y todas las piedras se escaparan y
derramaran. La extraccion de la vesicula dentro de una bolsa es recomendada para evitar la

pérdida de piedras y la contaminacion de la herida durante la salida.

2.4.6 COLECISTECTOMIA POR TRES PORTALES

Desde que fue realizada la primera colecistectomia laparoscopica, ha sido aceptado a lo largo
del mundo que el procedimiento estandar se realiza utilizando 4 trocares. El cuarto trocar
(lateral) es utilizado para agarrar el fondo de la vesicula y exponer el tridngulo de Calot. Ha

sido argumentado que el cuarto trocar no es necesario en la mayoria de los casos. La técnica
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de tres portales es tan segura como la técnica estdndar de cuatro portales. Las ventajas mas
importantes de las técnicas de tres portales es que causa menos dolor, es mas econdomica y deja
menos cicatrices. La colecistectomia de tres portales es realizada por cirujanos laparoscopicos
experimentados debido a que el movimiento con la mano izquierda es muy importante en esta
cirugia. Las habilidades bi-manuales, la correcta interpretacion de la anatomia debe conocerse
al realizarse esta técnica. La colecistectomia con tres portales es posible realizarla con

cirujanos laparoscopicos experimentados.

2.4.7 FINALIZACION DE LA OPERACION

Los instrumentos y los portales son removidos. El telescopio debe ser removido dejando la
valvula de gas en el portal umbilical abierta para permitir que el gas salga del abdomen. Al
momento de remover el portal umbilical, el telescopio debe insertarse nuevamente y el portal
umbilical debe ser removido sobre el telescopio para prevenir cualquier atrapamiento del
omento. La herida es luego cerrada con suturas de Vicril para el recto e intradérmicas no
absorbibles o grapas para la piel. Una sola sutura es utilizada para cerrar el ombligo y la
apertura de la facia media. Muchos cirujanos laparoscopicos rutinariamente dejan estos
defectos de facia sin corregir. Algunos cirujanos le gustan inyectar anestésico local en el sitio
de los portales para evitar dolor post-operatorio. Cobertores estériles sobre la herida deben

aplicarse.

2.4.8 CUIDADO POSTOPERATORIO

Muchos de los pacientes pueden ser dados de alta al dia siguiente de la cirugia. El paciente que
no tenga retencion urinaria, nauseas prolongadas, dolor o dificultad al caminar puede ser dado
de alta luego de tener movimientos intestinales. Antibidticos de amplio espectro deben ser
administrados en tres dosis. La primera dosis infundida una hora antes de la cirugia, la
segunda y la tercera deben ser administradas en los dias consecutivos. Pocos pacientes pueden

presentar dolor sobre la punta del hombro luego de la cirugia laparoscopica; esto se debe a la
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irritacion del diafragma por el CO2. El hidrocloruro de tramadol es recomendado en estos
pacientes. Muchos de estos pacientes son capaces de regresar a la actividad de dia a dia dentro
de las 48 a 72 horas luego de la cirugia. Generalmente el paciente puede regresar al trabajo

sedentario en una semana.

2.5 PRINCIPIOS TENICOS FUNDAMENTALES EN LA COLESCISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA.

La disposicion de los trocares serd tal que los extremos utiles de los instrumentos converjan en
la vesicula biliar y aquellos que manipula el cirujano lo hagan en angulo cercano a los 60°.
Este es el angulo que permite ejecutar con comodidad maniobras complejas (nudos, suturas,

explo racién transcistica) con ambas manos.

El adecuado manejo de la cdmara requiere: Movimientos lentos, nunca bruscos, siempre debe

controlarse el acceso y salida del campo operatorio de cada uno de los instrumentos.
Enfoque del instrumento activo de modo que se lo vea siempre en el centro de la pantalla.

Evitar la rotacion de la cdmara, si esto ocurriera se buscaran puntos de referencia para volver

a la posicion correcta: el nivel del liquido de lavado es una linea horizontal.

Se evitara el “tumulto instrumental”; los instrumentos deben moverse secuencialmente, nunca
en forma simultdnea. Al ingresar un instrumento en busca del campo operatorio su extremo
debe ser dirigido siempre hacia la pared abdominal anterior, nunca hacia las visceras, para

evitar lesiones inadvertidas (estobmago, duodeno, colon).

Durante la diseccion con hook siempre se orientard la punta hacia arriba para evitar una
posible lesion térmica de visceras vecinas. Siempre se iniciard la diseccion del pediculo en la
union entre el cistico y el bacinete; nunca en la unidn cistico-coledociana, frecuente causa de
lesiones de la via biliar. Si una hemorragia impide identificar la arteria o el con ducto cistico

nunca se deberd usar electrocoagulacion para cohibirla; el primer gesto serd comprimir con la
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pinza, la vesicula o un hisopo mientras se irriga la zona para identificar con precision el punto
de sangrado. Recién entonces se procederd al clipado o coagulacion segin el origen de la

hemorragia.

2.5.1 Dificultades o situaciones especificas.

Colecistitis aguda: La técnica descripta es aplicable en casos de inflamacién aguda; no
obstante, ¢ésta puede alterar las condiciones locales y modificar la anatomia planteando
dificultades especiales. Las adherencias suelen ser vascularizadas y requerir corte con
coagulacion. Si se produjera sangrado durante la diseccion de adherencias del epiplon se
procederd a la inmediata hemostasia (electrocoagulacion, clipado, lazo preformado) evitando
la retraccion que hace dificil localizar el punto de sangrado. La prehension con el grasper que
empuia el cirujano puede ser la primera maniobra para cohibir la hemorragia. Durante la
liberacion de adherencias se seguira la direccion de derecha a izquierda, lo que permite, en la
mayoria de los casos, descubrir en primer término el conducto cistico y su unién con el
bacinete e iniciar la apertura de la serosa siguiendo la cara derecha de la vesicula, respetar este

principio permite el empleo de energia térmica lejos del tridngulo hepatocistico.

Derrame del contenido vesicular: La apertura accidental de la vesicula puede ocasionar la
caida del contenido liquido y/o céalculos de pequefio tamaiio. Se aconseja el lavado profuso y
la aspiracion del liquido en forma inmediata y la introduccion de los calculos en una bolsa
tomandolos delicadamente para impedir su disgregacion o ruptura. Esta conducta seguida por
el avenamiento del espacio subhepatico disminuird el riesgo de formacion de abscesos

intraabdominales.

Hemorragia: Es la causa mas frecuente de conversion por necesidad. Para su tratamiento se
empleara la secuencia ya descripta y consagrada por el uso en cirugia a cielo abierto:

compresion-aspiracion-clipado o coagulacion”. Si la acumulacion de sangre impide localizar
el origen del sangrado se procedera al lavado anticipandose a la formacion de coagulos que
son dificiles de aspirar con las canulas de 5 mm y tienden a oscurecer la imagen por absorcion

de la luz. Los codgulos pueden evacuarse conectando la manguera de aspiracion desprovista
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de la canula a un trocar de 10 mm y dirigiendo éste hacia los mismos. El sangrado de los sitios
de insercion de los trocares puede requerir puntos transfixiantes que comprendan todos los
planos de la pared abdominal. A menudo la presencia de los trocares puede contener el
sangrado durante la operacion y, en el postoperatorio, producirse hemorragia por lo que se
aconseja retirarlos bajo control laparoscopico, atentos a la caida de sangre a la cavidad, nunca

“a ciegas”.
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CAPITULO
I11



3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION
DIMENSIONES INDICADORES
DESCRIPTIVA CONCEPTUAL OPERACIONAL
Evaluacion de los efectos | *Evaluacion Valoracion de los Efectos - Aumento y

de la administracion de
CO2 sobre la
hemodinamiay la funcién
respiratoria

designa el conjunto de
actividades que sirven para
dar un juicio, hacer una
valoracion de acuerdo con
determinados criterios con
que se emite dicho juicio.

*Efecto de la
administracion de CO2
respuestas fisiologicas y
funcionales que ocurren en
el organismo como
consecuencia de la
introduccion controlada de
este gas, ya sea por
inhalacién o por insuflacion
en cavidades corporales

*Hemodinamia
es el estudio del
movimiento de la sangre a
través del sistema vascular.

*Funcion respiratoria

cambios fisiologicos que
ocurren en el sistema
cardiovascular y en el
sistema respiratorio tras
la introduccién
controlada de didxido de
carbono en el organismo.

disminucién dela
presion arterial.

- Aumento del CO2
inspirado.

- Aumento de la
frecuencia cardiaca

- Bradicardia.




Pacientes intervenidos
quirargicamente por
colecistectomia
laparoscopica

proceso mediante el cual el
cuerpo toma oxigeno del
aire y elimina dioxido de
carbono.

*Pacientes

individuo que busca
atencion o recibe cuidados
de salud debido a
enfermedades, lesiones,
para mejorar su bienestar y
para prevenir
enfermedades.

*Intervencion quirargica
Es un acto instrumental,
total o parcial, realizado por
profesionales de la salud,
con el objetivo

de tratar o diagnosticar
afecciones.

*Colecistectomia
laparoscopica

Cirugia para extirpar la
vesicula biliar utilizando
una técnica minimamente
invasiva, que implica
pequeiias incisiones en el
abdomen.

Procedimiento
quirdrgico minimamente
invasivo destinado para
la extirpacion de la
vesicula biliar,
generalmente indicado
en casos de colelitiasis
sintomatica.

Presion Arterial

Frecuencia
Respiratoria

Edad

Sexo

ASA

-Presion sistolica
(mmHg): 120-129

-Presion diastolica
(mmHg): 80-89

Rango del valor
normal: 12 a 20 rpm

30 - 60 anos

-Masculino
-Femenino

ASA I(paciente
sano)

ASA II (Paciente
con

enfermedad
sistémica leve y
sin limitacidn)
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio descriptivo y transversal para evaluar los efectos que causa la
administracion de CO2 sobre la hemodindmica y funcion respiratoria durante la cirugia

laparoscépica buscando asi una respuesta al problema y los objetivos planteados.

Descriptivo: Porque se realizd de manera sistematica y precisa con variables de estudio,

describiendo los efectos causados por la administracion de CO2.

Transversal: Porque se realizoé el estudio de las variables en los meses de junio a julio de 2025,

sin ningun seguimiento posterior.

4.2 POBLACION, MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO

4.2.1 Universo o poblacion de estudio

Poblacion: Estuvo conformada por pacientes de Asa tipo I y II, que fueron intervenidos
quirargicamente en cirugia laparoscopica, en el Hospital Nacional General “Enfermera

Angelica Vidal de Najarro”, San Bartolo.

4.2.2 Muestra

Muestra: Se establecio en 30 pacientes entre 30 a 60 afos de edad que fueron intervenidos
quirargicamente en cirugia laparoscopica en el mes de junio a julio, siempre y cuando cumpla

con los criterios determinados.

4.2.3 Tipo de Muestreo

Muestreo aleatorio simple estratificado, se escogieron aquellos que cumplen con los criterios

de inclusion.
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Criterios de inclusion:

e Pacientes de 30 a 60 afios.
e Ambos sexos.
» Cirugia laparoscopica.

e Pacientes ASATY IIL
Criterios de exclusion:

e Pacientes de 18 a 29 afios.
* Pacientes ASAIIL, IV, VY VL

* Cirugia colecistectomia convencional.

4.3 METODO, TECNICA E INSTRUMENTO

4.3.1 Método

Para la ejecucion de la investigacion se considerd los lineamientos que exige el método de
observacion cientifica, que consiste en la percepcion directa de objetos y fendmenos de la

investigacion.

4.3.2 Técnica

Los datos se recolectaron por medio de la técnica de observacion que consiste en visualizar
detalladamente personas, fenomenos, objetos. Con el fin de obtener determinada informacion,

que es necesaria para la investigacion.

La técnica que se aplicod para el desarrollo de la investigacion fue a través de una entrevista
preoperatorio y la visualizacion de los cambios hemodindmicos y respiratorios en el periodo

transoperatorio.
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4.3.3 Instrumento

El instrumento que se utilizd es una guia de observacion para la recoleccion de datos, por
medio de la cual se visualizaran los signos vitales FC, TA, SPO2, CO2 durante el

procedimiento quirurgico.

4.4 PROCEDIMIENTO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

* Se entrevistd al paciente antes de la cirugia programada, donde nos dio a conocer su
nombre, edad, si padece de alguna enfermedad, alérgico algun medicamento y su
cirugia a realizar y se confirma en el expediente, y se revisaron sus examenes de

laboratorio si se encuentren estables.

» Sellevo el registro de sus signos vitales en el periodo transoperatorio de una manera en

fisico y/o en el SIS (Sistema Integrado de Salud).

4.5 PLAN DE RECOLECCION DE DATOS.

4.5.1 Consideraciones Eticas:

Se solicitd la autorizacion al comité de ética del Hospital Nacional General “Enfermera

Angelica Vidal de Najarro” para poder llevar a cabo la investigacion.
4.5.2 Plan de tabulacion y analisis de datos:

El plan de tabulacion consiste en la determinacion de los resultados de las variables con un
procesamiento donde se presentan tablas y graficos donde se realizaran con el fin de dar una
respuesta a los objetivos que se han planteado en la investigacion en forma clara y sistémica.
Para este procesamiento de datos, tenemos que evaluar y ordenar los datos para poder obtener

una informacion util, posteriormente se analizaran e ingresaran a una tabla central para poder
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ser procesados mediante la ejecucion de operaciones necesarias para convertir los datos

en informes.
Utilizando la siguiente férmula: Fr%=n/N x 100
Donde:

e Fr%: Frecuencia relativa.
e n: Namero de casos.

e N: total de la muestra

4.5.3 Plan de tabulacion y analisis.

Asi se llevd a cabo la tabulacion que determina los resultados de las variables al
presentar las relaciones entre cada variable que se estudia con el fin de asi obtener
respuesta al problema y objetivos que fueron planteados. Se lleva a cabo el anélisis de
los datos obtenidos, son organizados y analizados para que se puedan cumplir con los

objetivos planteados, es decir describir como es tratada la informacion.
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CAPITULO
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5.1 ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

La presente investigacion se realizd en el Hospital Nacional General “Enfermera Angélica
Vidal de Najarro”, San Bartolo, en el periodo de Junio a Julio de 2025.

Con la finalidad de evaluar los efectos causados por la administracion de CO2 sobre la
hemodindmica y la funcion respiratoria, en pacientes a los que se le realizd cirugia
colecistectomia laparoscopica ASA 1y II, entre 30 a 60 afios de edad.

En el estudio se evaluaron datos informativos como la edad, sexo, estadio fisico (ASA),
también la evaluacion de la hemodindmica, presion arterial, frecuencia cardiaca; antes,
durante y después de la cirugia, funcion respiratoria, oximetria de pulso y observaciones
adicionales.

Obtuvimos los resultados de la investigacion a través de una guia de observacion con sus
diferentes evaluaciones, se presentan a continuacion tablas y graficos con sus respectivos

analisis de datos.
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PRESENTACION DE GRAFICA SOBRE DATOS INFORMATIVOS DEL
PACIENTE (EDAD)
Tabla 1. EDAD DE LOS PACIENTES

Edades Frecuencia Fr %

30-35 2 6.67%
36 - 40 8 26.67%
41-45 10 33.33%
46 - 50 6 20.00%
51-55 3 10.00%
56 - 60 1 3.33%
TOTAL 30 100.00%
EDAD
m30-35
m36-40
41-45
m46-50
m51-55
56 - 60

Analisis:

Predominio en el rango de 41 a 45 afios: La mayoria de los pacientes (33.3%) se encuentran
en este grupo, lo que indica que la mayoria de los participantes estan en la etapa media de
la edad adulta, posiblemente en una etapa en la que la cirugia laparoscédpica es comin y
segura.

Distribucion relativamente equilibrada: Aunque hay un mayor niumero en el rango de 41-45
afos, los otros grupos también tienen una representacion significativa, especialmente en 36-
40 afos y 46-50 anos. Menor presencia en extremos de edad: Solo un paciente tiene 56-60
afos, lo que puede indicar que la muestra no incluye muchos pacientes en la edad

avanzada, o que estos pacientes son menos frecuentes en la poblacion estudiada.
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PRESENTACION DE GRAFICO SOBRE EL GENERO DE LOS PACIENTES
Tabla 2. GENERO DE LOS PACIENTES

Analisis:

Sexo Frecuencia Fr%
Masculino 12 40.00%
Femenino 18 60.00%
TOTAL 30 100.00%
Género

W Masculino

M Femenino

La diferencia en la distribucion de género es significativa, con un porcentaje mayor de

pacientes femeninos. Esto puede ser relevante para analizar si el género influye en los

resultados del estudio o en la respuesta a la administracion de COx.
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PRESENTACION DE GRAFICO SOBRE EL ESTADIO FiSICO (ASA)
Tabla 3. ASA DE LOS PACIENTES

ASA Frecuencia Fr%

ASA 1 17 56.67%

ASA 1l 13 43.33%

TOTAL 30 100.00%
ASA

HASA|
mASAI

Analisis:
La mayoria de los pacientes (mas de la mitad) se encuentran en la categoria ASA 1, lo que
indica que son pacientes con condiciones de salud generalmente saludables o con

comorbilidades minimas. Esto sugiere que la poblacion estudiada en su mayoria presenta

un menor riesgo anestésico y quirrgico.
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PRESENTACION DE GRAFICOS SOBRE LA EVOLUCION HEMODINAMICA
Tabla 4. PRESION SISTOLICA QUE PRESENTARON LOS PACIENTES ANTES DE
LA CIRUGIA.

Presion Sistolica Frecuencia Fr %

110-119 11 36.67%
120-129 12 40.00%
130-139 7 23.33%
140-149 0 0.00%
150-159 0 0.00%
160-169 0 0.00%
TOTAL 30 100.00%

Presion Sistdlica antes de la cirugia

m110-11911
W 120-129 12
130-1397

Analisis:

El rango de presion de 120-129 mmHg (naranja) es el grupo con mayor proporcion 40%, lo
que sugiere que la mayoria de los pacientes evaluados presentaron una presion sistdlica
ligeramente elevada, aunque atin dentro de lo considerado normal-alto. El rango de presion
de 110-119 mmHg (azul) representa un 37% casi tan frecuente como el grupo anterior
representando los pacientes con presion sistolica normal baja, lo cual puede ser beneficioso
desde el punto de vista anestésico y cardiovascular, al haber menor riesgo de hipertension
intraoperatoria. Es decir, la mayoria de los pacientes (77%) presentaron una presion
sistolica preoperatoria dentro del rango normal o normal-alto (110-129 mmHg). Solo un

23% mostro cifras que podrian considerarse elevadas (130-139 mmHg), lo cual indica que
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la poblacion evaluada estaba, en general, hemodinamicamente estable antes del

procedimiento quirargico.

55



Tabla 5. PRESION SISTOLICA QUE PRESENTARON LOS PACIENTES DURANTE
DE LA CIRUGIA.

Presion Sistolica Frecuencia Fr %

110-119 5 16.67%
120-129 11 36.67%
130-139 8 26.67%
140-149 3 10.00%
150-159 2 6.67%
160-169 1 3.33%
TOTAL 30 100.00%

Presion sistolica durante la cirugia

7%3% | 17% m110-119
10% ‘

m120-129
130-139
W 140-149
W 150-159
160-169

Analisis:

El rango de valor de presion 120-129 mmHg (36%) es el més frecuente durante la cirugia
este valor sugiere estabilidad hemodindmica moderada, aunque ligeramente mas alta que la
media normal. Le sigue el rango de presion 130-139 mmHg (27%) que representa presion
sistolica elevada, lo que puede indicar respuesta al estrés quirurgico o efectos del CO:
insuflado. Durante la cirugia, la presion arterial sistdlica se distribuye hacia valores mas
elevados en comparacion con el periodo preoperatorio, mientras que antes de la cirugia el
77% de los pacientes estaban en el rango 110-129 mmHg, durante la cirugia ese porcentaje
baja al 53%. Aumenta la proporcion de pacientes con presion entre 130-169 mmHg (47%),

lo que indica una respuesta hemodindmica al procedimiento quirtrgico. Esto puede
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atribuirse a: estimulos nociceptivos quirurgicos, insuflacion de CO., cambios en la

profundidad anestésica o analgesia insuficiente.
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Tabla 6. PRESION SISTOLICA QUE PRESENTARON LOS PACIENTES DESPUES DE
LA CIRUGIA.

Presion Sistolica Frecuencia Fr %

110-119 9 30.00%
120-129 8 26.67%
130-139 5 16.67%
140-149 8 26.67%
150-159 0 0.00%
160-169 0 0.00%
TOTAL 30 100.00%

Presion sistdlica después de la cirugia

m110-119
m120-129
130-139
W 140-149
W 150-159
160-169

Analisis:

El valor de presion 110-119 mmHg (30%) es el grupo mas representado indicando una
tendencia a la estabilizacion de la presion sistdlica tras la cirugia. Los valores de presion
120-129 mmHg (26%) ligeramente menor que el grupo anterior se considera presion
normal-alta, aceptable en el postoperatorio inmediato. En cambio, los valores de presion
140-149 mmHg (27%) se considera presion elevada, posiblemente relacionada con: dolor
postoperatorio, ansiedad, efecto residual de farmacos, respuesta fisiologica del organismo a
la cirugia. El grupo que presento una presion de 130-139 mmHg (17%) indicando una
presion elevada leve, menor que en el periodo transoperatorio puede estar en descenso

respecto a la respuesta al estrés quirurgico.
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Tabla 7. PRESION DIASTOLICA ANTES DE LA CIRUGIA.

Presion Diastolica Frecuencia Fr %

50-59 1
60-69 17
70-79 10
80-89 2
TOTAL 30

Presion diastolica antes de cirugia

Analisis:

3.33%
56.67%
33.33%

6.67%

100.00%

m 50-59
m 60-69

70-79
m 80-89

La mayoria de los pacientes tenia una PA diastolica dentro de valores normales previos a la

cirugia representado por el (90%). Un pequefio grupo mostrd valores bajos o elevados que

podrian requerir vigilancia especial en el contexto anestésico-quirurgico (10%). Este patron

sugiere una poblacion quirurgica estable desde el punto de vista hemodindmico, con bajo

riesgo cardiovascular preoperatorio seglin este pardmetro.
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Tabla 8. PRESION DIASTOLICA QUE PRESENTARON LOS PACIENTES DURANTE
LA CIRUGIA.

Presion Diastolica Frecuencia Fr %

50-59 5 16.67%
60-69 7 23.33%
70-79 11 36.67%
80-89 4 13.33%
90-99 3 10.00%
TOTAL 30 100.00%

Presion diastolica durante la cirugia

W 50-59
m 60-69

70-79
W 80-89
W 90-99

Analisis:

La grafica muestra la distribucién porcentual de la presion arterial diastolica durante la
cirugia (Trans Qx). El mas frecuente con un 37% es el rango de (70-79 mmHg), indicando
una tendencia al aumento de la presion diastolica en algunos pacientes. El rango (60—69
mmHg) representa el 23%, esto muestra una disminucién del nimero de pacientes con
cifras Optimas, posiblemente por efectos anestésicos o estimulos quirurgicos. El rango (50—
59 mmHg) aumenta al 17%, puede indicar hipotension intraoperatoria, tal vez relacionada
con agentes anestésicos o pérdidas hemodinamicas. El rango (80-89 mmHg) sube a 13%,

aumenta la proporcion de pacientes con presion diastolica elevada, lo que podria reflejar
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respuesta simpéatica o dolor mal controlado. El rango (90-99 mmHg) representa el 10% de
los pacientes presento una hipertension diastolica clara, probablemente secundaria a

estimulos quirtrgicos, estrés, o manejo anestésico inadecuado.
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Tabla 9. PRESION DIASTOLICA QUE PRESENTARON LOS PACIENTES DESPUES
LA CIRUGIA

Presion Diastolica Frecuencia Fr %

50-59 8 26.67%
60-69 13 43.33%
70-79 9 30.00%
80-89 0 0.00%
90-99 0 0.00%
TOTAL 30 100.00%

Presion diastolica después de la
cirugia

50-59
m 60-69
m70-79

Analisis:

La mayoria de los pacientes presenta una PA diastolica postoperatoria en el rango
intermedio (60-69 mmHg) representado por el 43%, mientras que hay una proporcion
considerable en rangos mas altos (70-79 mmHg) representado por el 30%. Esto podria
sugerir la necesidad de monitorizaciéon hemodindmica cuidadosa en el postoperatorio para
evitar complicaciones asociadas con hipertension diastolica, especialmente si los pacientes
tienen antecedentes cardiovasculares. Solo el 27% de los pacientes se encuentra en el rango
mas bajo (50-59%), lo que podria estar relacionado con hipotension leve postoperatoria,

aunque en algunos casos podria ser un valor normal si no hay sintomas.

62



PRESENTACION DE GRAFICOS SOBRE LA EVOLUCION HEMODINAMICA
FRECUENCIA CARDIACA
Tabla 10. FRECUENCIA CARDIACA DE LOS PACIENTES ANTES DE LA CIRUGIA

F. Cardiaca Frecuencia Fr %

60-69 8 26.67%
70-79 10 33.33%
80-89 12 40.00%
90-99 0 0.00%
TOTAL 30 100.00%

Frecuencia Cardiaca antes de la cirigia

60-69
m 70-79
m 80-89

Analisis:

La mayoria de los pacientes tenian una frecuencia cardiaca en el rango de 80 a 89 latidos
por minuto, con 12 personas en ese grupo. Le siguen los pacientes con frecuencia cardiaca
entre 70 y 79, con 10 personas, y aquellos en el rango de 60 a 69, con 8 pacientes. Es
importante notar que no hubo pacientes con una frecuencia cardiaca de 90 a 99 en esta
muestra. Este patron indica que la mayoria de los pacientes tenian una frecuencia cardiaca

en rangos considerados normales o ligeramente elevados antes de la cirugia.
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Tabla 11. FRECUENCIA CARDIACA DE LOS PACIENTES DURANTE DE LA
CIRUGIA.

F. Cardiaca Frecuencia Fr %

60-69 5 16.67%
70-79 7 23.33%
80-89 9 30.00%
90-99 3 10.00%
100-109 6 20.00%
TOTAL 30 100.00%

Frecuencia Cardiaca durante la ciruga

H 60-69
m70-79
m 80-89
W 90-99
W 100-109

Analisis:
Durante el procedimiento, la mayoria de los pacientes tuvieron una frecuencia cardiaca en

el rango de 80 a 89 latidos por minuto, con 9 personas en ese grupo. Le siguen los pacientes
con frecuencia cardiaca entre 70 y 79, con 7 pacientes, y aquellos en el rango de 100 a 109,
con 6 pacientes. También hay 5 pacientes en el rango de 60 a 69 y 3 en el rango de 90 a 99.
Este patron muestra que, durante la cirugia, algunos pacientes experimentaron un aumento
en su frecuencia cardiaca, especialmente en los rangos de 90 a 109, lo cual puede ser una
respuesta normal al estrés del procedimiento, la anestesia o la manipulacién quirurgica. Es
importante monitorear estos cambios para asegurarse de que la respuesta del corazén sea

adecuada y no haya complicaciones.
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Tabla 12. FRECUENCIA CARDIACA DE LOS PACIENTES DESPUES DE LA
CIRUGIA.

F. Cardiaca Frecuencia Fr %

60-69 11 36.67%
70-79 12 40.00%
80-89 7 23.33%
90-99 0 0.00%
100-109 0 0.00%
TOTAL 30 100.00%

Frecuencia Cardiaca después de la
cirugia

M 60-69
m 70-79
m 80-89

Analisis:

Después del procedimiento, la mayoria de los pacientes tenian una frecuencia cardiaca en el
rango de 70 a 79 latidos por minuto, con 12 personas en ese grupo. Le siguen los pacientes
con frecuencia cardiaca entre 60 y 69, con 11 personas, y aquellos en el rango de 80 a 89,
con 7 pacientes. Este patron indica que, en general, la frecuencia cardiaca de los pacientes
tiende a estabilizarse en rangos considerados normales o ligeramente bajos después de la
cirugia. Esto puede reflejar una recuperacion adecuada y la respuesta del cuerpo a la

intervencion.

65



PRESENTACION DE GRAFICOS SOBRE LA FUNCION RESPIRATORIA
Tabla 13. FRECUENCIA RESPIRATORIA DE LOS PACIENTES ANTES DE LA

CIRUGIA.
12-14 rpm 13 43%
15-17 rpm 16 53%
18-20 rpm 1 3%
TOTAL 30 100%
F. Respiratoria antes de la cirugia
W 12-14 rpm
W 15-17 rpm
18-20 rpm
Analisis:

La mayoria de los pacientes (53%) presentaron una frecuencia respiratoria entre 15-17
rpm, dentro del rango normal alto. Un 43% de los pacientes tuvo una FR entre 12—14 rpm,
lo cual también se considera normal. Solo 1 paciente (3%) presenté una FR entre 18-20
rpm, lo que podria indicar una taquipnea leve, posiblemente por ansiedad preoperatoria u
otros factores. Esto nos quiere indicar que la mayoria de los pacientes se encontraban
dentro de un rango de frecuencia respiratoria considerado normal (12-20 rpm), sin
evidencias significativas de alteraciones respiratorias previas a la cirugia. Esto sugiere una

buena estabilidad respiratoria basal en esta muestra de pacientes
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Tabla 14. FRECUENCIA RESPIRATORIA DE LOS PACIENTES DURANTE DE LA
CIRUGIA.

12-14 rpm 25 83%
15-17 rpm 5 17%
18-20 rpm

TOTAL 30 100%

F. Respiratoria durante la cirugia

M 12-14 rpm
W 15-17 rpm
18-20 rpm

Analisis:

Durante la fase transoperatoria, se observd que el 83% de los pacientes presentaron una
frecuencia respiratoria entre 12 y 14 respiraciones por minuto (rpm), mientras que el 17%
restante se ubicd en el rango de 15 a 17 rpm. No se registraron pacientes con frecuencia
respiratoria entre 18 y 20 rpm. Este hallazgo refleja una tendencia hacia la disminucion de
la frecuencia respiratoria en comparacion con la fase preoperatoria, donde un mayor
porcentaje de pacientes presentd frecuencias respiratorias mas elevadas. La predominancia
del rango 12—-14 rpm podria atribuirse a los efectos de la anestesia, que suele inducir un
estado de depresion respiratoria leve a moderada, controlada dentro de parametros

ventilatorios seguros.
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Tabla 15. FRECUENCIA RESPIRATORIA DE LOS PACIENTES DESPUES DE LA
CIRUGIA.

12-14 rpm 19 63%
15-17 rpm 11 37%
18-20 rpm

TOTAL 30 100%

F. Respiratoria después de la cirugia

W 12-14 rpm
W 15-17 rpm
18-20 rpm

Analisis:

Durante el periodo post operatorio se produce un ligero aumento en la frecuencia
respiratoria en comparacion con la fase transoperatoria. En esta etapa se observo una
recuperacion parcial del patron ventilatorio, con un 63% de los pacientes atn en el rango de
12—14 rpm y un 37% que aument6 a 1517 rpm, posiblemente relacionado con el despertar
anestésico, la percepcion del dolor o el inicio de la movilizacion. No se presentan casos de

frecuencia respiratoria elevada (>17 rpm), lo cual indica buena recuperacion respiratoria.
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Tabla 16. OXIMETRIA DE PULSO ANTES DE LA CIRUGIA.

Oximetria  Frecuencia Fr%

90-94 11 36.67%
94-98 10 33.33%
98-100 9 30.00%
TOTAL 30 100.00%

Oximetria de pulso antes de la cirugia

H 90-94
H 94-98
98-100

Analisis:

La mayor cantidad de pacientes (11) tiene saturaciones entre 90 y 94%, lo cual indica una
saturacion ligeramente baja, pero aiin dentro de limites aceptables en muchos casos.

Un niimero similar de pacientes (10) tiene saturaciones entre 94 y 98%, lo que refleja una
buena oxigenacion.

Un grupo menor (9 pacientes) presenta saturaciones entre 98 y 100%, indicando una
oxigenacion Optima.

Este andlisis sugiere que, en general, los pacientes tienen niveles de oxigenacion adecuados
antes de la cirugia, aunque algunos presentan valores en el rango inferior, lo que podria
requerir atencion adicional para asegurar una adecuada oxigenacion durante el

procedimiento.
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Tabla 17. OXIMETRIA DE PULSO DURANTE DE LA CIRUGIA.

Oximetria  Frecuencia Fr%

90-94 19 63.33%
94-98 7 23.33%
98-100 4 13.33%
TOTAL 30 100.00%

Oximetria de pulso durante la cx

m90-94
W 94-98
98-100

Analisis:

Durante la colecistectomia laparoscopica, la mayoria de los pacientes presentaron niveles
de saturacion de oxigeno en el rango de 90 a 94%, lo que indica que muchos estuvieron en
niveles ligeramente bajos durante la operacion. Sin embargo, también hubo pacientes con
saturaciones entre 94 y 98%, y algunos alcanzaron niveles 6ptimos de 98 a 100%, lo que
refleja una buena oxigenacion en ciertos casos.

Este patron sugiere que, durante la cirugia, puede haber habido una tendencia a niveles de
oxigenacion un poco mas bajos en comparacion con antes del procedimiento, pero en
general, la mayoria mantuvo niveles aceptables. Es importante seguir monitoreando estos
valores para asegurar una oxigenacion adecuada y prevenir complicaciones durante la

intervencion.
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Tabla 18. OXIMETRIA DE PULSO DESPUES DE LA CIRUGIA.

Oximetria  Frecuencia Fr%

90-94 21 70.00%
94-98 7 23.33%
98-100 2 6.67%
TOTAL 30 100.00%

Oximetria de pulso después de la
ugia

H90-94
W 94-98
98-100

Analisis:

Después de la cirugia, la mayoria de los pacientes (21) tuvieron niveles de saturacion de
oxigeno en el rango de 90 a 94%, lo que indica que algunos aun presentaban niveles
ligeramente bajos de oxigenacion. Ademads, 7 pacientes mantuvieron saturaciones entre 94
y 98%, y solo 2 pacientes alcanzaron niveles entre 98 y 100%, mostrando una mejora en la
oxigenacion en comparacion con durante la operacion.

Este cambio sugiere que, tras la cirugia, la mayoria de los pacientes experimentaron una
recuperacion en sus niveles de oxigenacion, aunque todavia hay algunos con valores en el
rango mas bajo. Es importante continuar monitoreando estos niveles para asegurar una

recuperacion adecuada y prevenir posibles complicaciones.
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CAPITULO
VI



6.1 CONCLUSION

La presente investigacion permitid evaluar los efectos de la administracion de dioxido de
carbono (CO:) sobre la hemodinamica y la funcién respiratoria durante la realizacion de
colecistectomia laparoscopica en pacientes clasificados como ASA I y II, con edades
comprendidas entre 30 y 60 afios, en el Hospital Nacional General “Enfermera Angélica

Vidal de Najarro”, San Bartolo.

Los resultados obtenidos en esta investigacion permitieron evidenciar que la administracion
de dioxido de carbono durante la cirugia laparoscopica genera variaciones significativas en
los pardmetros hemodindmicos y respiratorios, especialmente durante el periodo
intraoperatorio. Estas alteraciones, aunque se mantuvieron dentro de rangos fisiologicos en
pacientes sin comorbilidades, reflejan una respuesta organica al neumoperitoneo que debe

ser monitoreada cuidadosamente para prevenir complicaciones.

Asimismo, el analisis de variables individuales como la edad, el sexo y el indice de masa
corporal mostr6 que dichas caracteristicas pueden influir en la magnitud de la respuesta
hemodindmica y respiratoria. Este hallazgo resalta la importancia de considerar factores
individuales en la evaluacion preoperatoria para anticipar posibles riesgos y adaptar el

manejo anestésico y quirurgico a las necesidades particulares de cada paciente.

En conjunto, los hallazgos de este estudio aportan evidencia relevante para mejorar la
comprension de los efectos fisiologicos del CO- durante la laparoscopia y fortalecen la
necesidad de estrategias de vigilancia intraoperatoria que contribuyan a una practica

quirtrgica mas segura, eficiente y personalizada.
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6.2 RECOMENDACIONES

Monitoreo constante y riguroso: Es fundamental realizar un monitoreo continuo de los
parametros hemodinamicos y respiratorios durante toda la intervencion para detectar

oportunamente cualquier alteracion relacionada con la administracion de CO..

Control de la dosis y presion de CO:: Utilizar las dosis y presiones de CO: recomendadas
por las guias clinicas para minimizar riesgos y evitar complicaciones respiratorias o

hemodinamicas.

Capacitacion del personal: Asegurar que el equipo quirurgico y anestésico esté bien
capacitado en el manejo de la insuflaciéon con CO: y en la interpretacion de los cambios

fisiologicos durante la laparoscopia.

Protocolizacion de la anestesia: Implementar protocolos estandarizados que incluyan
estrategias para mantener la estabilidad hemodinamica y respiratoria, ajustando la

ventilacion y la administracion de liquidos seglin sea necesario.

Comunicacion efectiva: Mantener una comunicacion fluida entre el equipo quirtirgico y

anestésico para coordinar acciones y responder rapidamente a cualquier cambio fisiologico.

Preparacion para complicaciones: Tener protocolos establecidos para manejar posibles
complicaciones relacionadas con la insuflacion de CO., como hipercapnia, acidosis o

alteraciones hemodinamicas.
Evaluacion preoperatoria: Realizar una evaluacion exhaustiva del estado de salud de los

pacientes para identificar posibles riesgos y ajustar las estrategias anestésicas y quirirgicas

en consecuencia.
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GLOSARIO

Laparoscopia: Exploracion visual de la cavidad abdominal, habitualmente con un

laparoscopio.

Crioterapia: Es un tratamiento que usa temperaturas extremadamente frias para congelar

y destruir células anormales o tejido, principalmente en el ambito médico.

Terapia de carboxiterapia: Es un procedimiento estético no quirirgico que consiste en la
infiltracion de didxido de carbono (CO2) en los tejidos subcutdneos para mejorar la

oxigenacion celular y el flujo sanguineo.

Insuflacion: Se refiere a la introduccion de aire, gas, liquido o una sustancia pulverizada

en una cavidad u 6rgano del cuerpo.

Hipercapnia: es la condicion en la que hay niveles elevados de didxido de carbono (CO2)

en la sangre.

Equilibrio acido-base: Es el balance que mantiene el organismo entre acidos y bases con
el objetivo de mantener un pH constante. La sangre en el organismo tiene un pH

ligeramente basico que es importante para el buen funcionamiento del cuerpo.

Arbol traqueobronquial: Es la estructura ramificada del tracto respiratorio que conduce
el aire desde la traquea hasta los pulmones. Estd compuesto por la traquea, los bronquios y

los bronquiolos. Su funcion principal es facilitar el intercambio de gases en los pulmones.

Membrana alveolo-capilar: Es una estructura crucial en el sistema respiratorio donde
ocurre el intercambio de gases entre el aire alveolar y la sangre en los capilares
pulmonares. Es la barrera que separa los alvéolos y los capilares, donde se produce el

intercambio de oxigeno y dioxido de carbono.

Células claras: Son un tipo de células epiteliales secretoras, no ciliadas, que se encuentran

en los bronquiolos, la parte mas pequeiia de las vias respiratorias en los pulmones.
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Células P cardiacas: También conocidas como células del nddulo sinoatrial o marcapasos
del corazén, son células musculares especializadas que generan impulsos eléctricos que

controlan el ritmo cardiaco.

Vénulas: Son vasos sanguineos pequefios que conectan los capilares con las venas,
formando parte del sistema circulatorio. Su principal funcion es transportar la sangre

desoxigenada de los tejidos hacia las venas, donde luego puede regresar al corazon.

Mucocele biliar: Es la distension de la vesicula biliar debido a la acumulacion de moco y
bilis espesa. Esta acumulacion puede ser causada por obstrucciones en el conducto cistico,

como calculos biliares, o por alteraciones en la funcion de la vesicula biliar.

Colelitiasis: es la presencia de uno o varios calculos (litiasis vesicular) en la vesicula
biliar.

Neumoperitoneo: Es la presencia anomala de aire o gas en la cavidad peritoneal, el

espacio que rodea los 6rganos abdominales.

Grasper: Es un instrumento quirargico utilizado para agarrar, manipular y sostener tejidos

u organos.

Un trocar: Es un instrumento médico ampliamente utilizado en el ambito de la cirugia,

especialmente en procedimientos minimamente invasivos como la laparoscopia.

Triangulo de Calot: Es un espacio anatomico crucial en la cirugia de la vesicula biliar,
este triangulo se encuentra en el hilio hepatico y esta delimitado por el conducto cistico, el

conducto hepatico comun y la cara inferior del higado.
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FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

INSTRUMENTO DE EVALUACION

TEMA: EVALUACION DE LOS EFECTOS DE LA ADMINISTRACION DE CO2 SOBRE
LA HEMODINAMICA Y LA FUNCION RESPIRATORIA DURANTE LA CIRUGIA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA, EN PACIENTES ASA I Y IT ENTRE 30 A 60
ANOS DE EDAD, EN EL HOSPITAL NACIONAL GENERAL “ENFERMERA
ANGELICA VIDAL DE NAJARRO”, SAN BARTOLO, EN EL PERIODO DE JUNIO A
JULIO DE 2025.

DATOS INFORMATIVOS. (Llenado por el encuestador)
1. EDAD.

()30-35.

()36 —40.

()41-45.

()46 —50.

()51-55.

()56 —60.

2. SEXO

() Femenino. () Masculino

3. ESTADIO FiSICO (ASA).
Ol
(O 1I



4. EVALUACION DE LA HEMODINAMICA
1. Presion arterial sistolica (mm Hg):

* Antes de la cirugia:
* Durante la cirugia:
* Después de la cirugia:

2. Presion arterial diastélica (mm Hg):
* Antes de la cirugia:

* Durante la cirugia:
* Después de la cirugia:

3. Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
* Antes de la cirugia:

* Durante la cirugia:
* Después de la cirugia:

4. ¢Se presentaron cambios significativos en la presion arterial o frecuencia cardiaca
durante la cirugia?

()Si
()No

Si respondi6 si, describa:

5. EVALUACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA
1. Frecuencia respiratoria (por minuto):

* Antes de la cirugia:
* Durante la cirugia:
* Después de la cirugia:



2. Oximetria de pulso (%)

* Antes de la cirugia:
* Durante la cirugia:
* Después de la cirugia:

3. (Se presentaron alteraciones en la funcion respiratoria?

() Si

() No

Si respondio si, describa:

6. OBSERVACIONES ADICIONALES

(Hubo complicaciones relacionadas con la administracion de CO2?

Comentarios adicionales:




ANEXO 2

. Vesicula biliar
. Arteria cistica
. Ganglio linfatico

de Mascagn

. Arteria hepatica

comun

. Aorta abdominal
. Vena Porta
. Arteria Gastro-

duodenal



ANEXO 3

Fiquras 12.5 A - D: Traccién adecuada para la exposicion del pediculo clistico.



ANEXO 4

A -

Figuras 12.9 A - D: Conducto cistico es separado de la arteria creando una ventana.
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ANEXO 7

Figuras 12.15 A - D: Extraccion de la vesicula.

Figura. TZT5: EXraccion ge 1a vesicula introuciendo el Figura. 12.17: Extraccion de la vesicula mediante suave
cuello en la canula. traccién hacia fuera.



