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MODULO IV

RESPUESTAS FISIOLOGICAS TRAS LA INSUFLACION

INTRODUCCION

- la absorcion peritoneal del CO2
La insuflacion de CO2 en el térax o

en el abdomen produce cambios - la estimulacién del sistema
fisioldgicos en el organismo que neurohormonal
afectan a varios sistemas del mismo.
Estas respuestas fisioldgicas son
debidas al aumento de la presion- Esto conlleva a:
infraabdominal o intratordcica y a

la absorcién del CO2. Es necesario - Wretomno venoso
conocer estas variaciones para

- Ygastro cardiaco
poder prevenir y detectar posibles

complicaciones. - VYprecarga
- ANpostcarga
RESPUESTA CARDIOVASCULAR - AMrecuencia cardiaca

- Apresidn arteria media
Es debida a la hipercapnia que se

produce por: -Aresistencias sistémicas

- A\presidon intfraabdominal
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Si comparamos a los neonatos vy
lactantes con los adultos, el indice
cardiaco y el consumo de oxigeno
es mayor, la presion venosa central
es similar y la presién arterial media
es mds baja. Por tanto, el descenso
del volumen en estos pacientes
suele ocurrir mds rdpido debido a la
mayor perfusidén tisular y la menor
diferencia en la presion arterio-

venosda.

Los cambios cardiovasculares
dependen de la presidon y de la
duraciéon del neumoperitoneo. Los
pacientes pedidtricos suelen toleran
bien las presiones infraabdominales
bajas (menores de 10 mmHg). Las
presiones infraabdominales mayores
a 12 mmHg en ninos mayores y a 8
mmHg en ninos menores de 6 anNos
pueden reducir significativamente el
flujo de la vena femoral y de los
vasos periféricos. Esta estasis venosa
se ve incrementada cuando el
paciente estd en posicion de anti-
Trendelenburg vy, por tanto, en estos
casos, podria existir riesgo de

frombosis venosa profunda y de

embolia pulmonar postoperatoria.
En cirugias de una duracién mayor
a dos horas, la optimizacidon del
volumen sanguineo es esencial y se
debe contar con una adecuada

monitorizacion del paciente.

RESPUESTA RESPIRATORIA

Las respuestas respiratorias

principales son:

- Ycompliance pulmonar

- Wcapacidad funcional residual
- Apresion pico inspiratoria

- Wvolumen reserva espiratorio

Como consecuencia se produce:

- Redistribucion de flujo a zonas
poco perfundidas

- Ashunt infrapulmonar

- ANespacio muerto
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- Hipoxia

- Hipercapnia

- Acidosis respiratoria

En neonatos y lactantes tenemos
que tener en cuenta que el
consumo de oxigeno, la ventilacion
por minuto vy la resistencia de las vias
respiratorias son mas altas que en los
adultos. Ademds, estos pacientes
absorben mds cantidad de CO2
debido a que su peritoneo es
proporcionalmente mds largo y estd
mads perfundido. Si no aumentamos
la ventilacibn minuto cuando se
absorbe gran cantidad de CO2, la
pPCO2 aumentard y como resultado
tendremos hipercapnia y acidosis
respiratoria. En cirugias de larga
duracién, la cantidad de CO2
absorbida es mayor y puede seguir
elevada en el postoperatorio. Por
tanto, se recomienda realizar
gasometrias frecuentemente vy

monitorizacién postoperatoria.

RESPUESTA RENAL

No se sabe con certeza cudles son
los mecanismos que originan los
cambios en la fisiologia renal. La
compresidon directa del parénguima
renal por el pneumoperitoneo vy la
liberaciéon de endotelina debida a la
compresiéon de la vena renal se
encuentran entre las principales

hipotesis.

Los principales cambios en la

fisiologia renal son:

- ¥flujo sanguineo renall

- Wfiltrado glomerular

- Apresion capilar infraglomerular

- Vdiuresis




TITULO CURSO

RESPUESTA HEPATOPORTAL

Los cambios en el sistema
hepatoportal son dependientes de
la presién intraabdominal. Se
produce fundamentalmente una
disminucion del flujo hepdtico.
Presiones por encima de 15 mmHg
disminuyen significativamente el
flujo de las visceras. En estos casos,
es posible observar aumento de Ias

enzimas hepdticas.

RESPUESTA CEREBRAL

Las principales respuestas cerebrales
son debidas a la vasodilatacion

debida a la hipercapnia:

- Avolumen sanguineo cerebral

- Avelocidad del flujo sanguineo

cerebral

En Cirugia Pedidatrica debemos

tener en cuenta que los neonatos y

lactantes fienen mayor sensibilidad
cerebrovascular a cambios en la
pCO2.

También se ha descrito que en los
pacientes con lesiones cerebrales y
en aquellos con vdalvulas de
derivacion ventriculo-peritoneal
puede producirse un aumento de la
presion infracraneal. Sin embargo,
hay estudios que defienden que la
cirugia laparoscopica es segura en
pacientes con valvulas. Por tanto, se
debe tener especial cuidado en

estos casos.

RESPUESTA HORMONAL

Existen datos contradictorios acerca
de la respuesta hormonal. En
algunos estudios realizados en
adultos se ha observado un
descenso de los niveles de
adrenalina, noradrenalina y cortisol.
No existen datos en pacientes

pedidtricos.
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RESPUESTA INMUNOLOGICA

En comparacién con la cirugia
abierta, la cirugia laparoscoépica
parece desencadenar una menor
respuesta inmunoldégica. Se ha
observado niveles menores de
citoquinas como IL-6 y PCR después
de las cirugias laparoscopicas.

La reduccion del estrés catabdlico
asociada a una reduccion en el
tamano de las incisiones ayuda a
una convalecencia mds corto en
cirugias minimamente invasivas en
comparacién con las técnicas
abiertas convencionales.

RESPUESTA TERMICA

La temperatura debe de ser
monitorizada debido al riesgo de
hipotermia. Una vez que el CO2 es
insuflado en el abdomen, éste se
expande con la consiguiente
disminucién de la presidn,

enfriamiento del gas vy, por tanto, de

la cavidad abdominal.

La reduccidon de la temperatura
estd ligada al flujo (L/min de CO2) y
a la duracion de la operacién. La
temperatura corporal puede
disminuir hasta 0.3°C cada 50 L de
CO2 insuflado.

TORACOSCOPIA

Existe la hipdtesis de que la
absorcion de CO2 es mayor durante
la cirugia toracoscdédpica que
durante la cirugia laparoscépica. Se
ha observado un aumento
significativo de CO2 espirado
durante las cirugias toracoscodpicas
y después de las mismas.

Ademds, hay que tener en cuenta
que la ventilacién unipulmonar
produce un desajuste en la relacion
ventilacion/perfusion que puede
derivar en hipoxia.
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