RESUMEN

La cirugia laparoscépica es una técnica que se ha
difundido exponencialmente y a la que se le han
reconocido muchas bondades. Sin embargo, tam-
bién se le ha asociado una serie de complicaciones
potencialmente serias y no bien estudiadas.
Objetivo: describir la frecuencia reportada en la
literatura de edema pulmonar en cirugfa laparos-
cépica y en colecistectomia laparoscépica.
Metodologia: estudio descriptivo de evidencia
(revision sistemadtica), utilizando las bases de da-
tos Medline (PubMed, NLM), OVID y CINAHL. Dos
revisores independientes evaluaron la pertinencia
de los articulos, a partir de los resimenes, y sobre
ellos se hizo una revisién en texto completo del
nivel de evidencia y la frecuencia de presentacién
de las complicaciones y especificamente del edema
pulmonar. Se describe la mediana de frecuencia
informada en la literatura (%), de la presentaciéon
del edema pulmonar en cirugia laparoscépica.
Resultados: se encontraron 58 articulos (39 en
Medline y 19 en OVID) En CINAHL se encontraron

*  Profesor Asociado, Facultad de Medicina, Universidad Nacional
de Colombia. Correo electrénico: jheslavas@unal.edu.co

#%  Profesor Titular, Facultad de Medicina, Universidad Nacional
de Colombia

##% Especialista Cirugfa General. Clinica Vascular Navarra

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 56 No. 4 ® 2005 ® (294-302)

INVESTIGACION ORIGINAL

EDEMA PULMONAR EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA. PRESENTACION

DE UN CASO Y REVISION SISTEMATICA
DE LA LITERATURA

Javier Eslava, M.D., M.Sc*, Hernando Gaitdn, M.D., M.Sc**, Nelson Pedraza, M.D.***

Recibido: septiembre 21/2005 — Revisado: octubre 13/2005 — Aceptado: diciembre 27/2005

3 que ya se habfan encontrado con las estrategias
previas. De estos, 2 fueron estudios observacionales
analiticos, 13 observacionales descriptivos diferentes
a series de caso y reportes de caso y 25 fueron series
de casos o reporte de un caso. No se encontraron
en texto completo 6 articulos y 12 fueron revisiones
no sistematicas. La frecuencia de presentacién de
edema pulmonar en cirugfa laparoscépica oscil6
entre 0 y 16,69 Me=1,4% (I1C95% 0,19%-2,3%).
En muchos de los casos no hubo claridad sobre la
causalidad del edema pulmonar y se asoci6 con el
evento mas inmediato, precedente.

Conclusioén: la mayoria de la evidencia disponi-
ble es tipo III y IV. Se requieren de estudios de
vigilancia posmercadeo (Fase IV) para este tipo de
tecnologfas. Mientras tanto es relevante dar a cono-
cer a los pacientes sobre la presentacién del edema
pulmonar como una potencial complicacién de la
cirugia laparoscépica.

Palabras clave: edema pulmonar, revisién acadé-

mica, colecistectomia laparoscépica.

SUMMARY
Laparoscopic surgery is a technique that has been
popularized in an exponential manner and to which

has been recognized many benefits too. However, it
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has been related with several and potentially serious
complications.

Objective: to describe the frequency of pulmonary
edema in laparoscopic surgery and in laparoscopic
cholecystectomy in published studies.
Methodology: descriptive study of evidence
(systematic review), using the Medline, OVID and
CINAHL databases. Two independent reviewers
evaluated the relevance of papers from their ab-
stracts and after, the level of evidence and frequency
of the event on the paper in full text. The median of
frequency (%) in published papers is showed.
Results: 58 articles (39 from Medline and 19 from
OVID) were found, from these, three papers had
been found previously in CINAHL. Two were ana-
lytic observational studies, 13 descriptive observa-
tional studies (not case series or case reports) and
25 were case series and case reports. 6 papers were
not available in full text and 12 were non-systematic
reviews. The frequency of pulmonary edema was
found to be between 0% and 16.6% in published pa-
pers, Median= 1.4% (C195% 0.19% - 2.3%). There
was not a clear evidence of causation of pulmonary
edema in the evaluated articles, and it was related
with the nearest precedent event.

Conclusions: level of evidence of the articles was
between III and IV. Post—marketing surveys are re-
quired (Phase IV studies) for this kind of technology.
Whilst, pulmonary edema should be considered as a
potential complication of laparoscopic surgery.
Key words: pulmonary edema, review, systematic,

cholecystectomy, laparoscopic

CASO CLINICO

Paciente de 35 afios, mujer, con diagnésticos de
colelitiasis y colecistitis incipiente sometida a cole-
cistectomia laparoscépica de urgencia. Antecedentes
positivos: cesarea segmentarea hace dos afios bajo
anestesia general sin complicaciones. En valoracion
preanestésica se cataloga como Estado Fisico ASA
2U. Al ingreso a salas se encontré tensién arterial
(TA): 120/58 mmHg, frecuencia cardiaca (FC):

100 l/min. Se monitoriza con visocardioscopio

(DII), oximetria de pulso (Sa0,), capnégrafo de
toma lateral (ETCO,) y monitor digital de presién
arterial no invasiva. Se realiza inducci6én con oxigeno
(100%), fentanyl, lidocaina, propofol y rocuronio.
Se realiza intubacién orotraqueal, diez minutos
luego de la induccién recibe tramadol, dipirona y
metoclopramida. El mantenimiento se hace con
isoflurano. Durante el transoperatorio la paciente
es colocada en posicion de Trendelenburg invertido
y se maneja con neumoperitoneo con CO,, presion
regulada méxima de 15 mmHg, sin alteraciones de
las variables monitorizadas en el transoperatorio.
Duracién de la cirugia: 2 horas. Se aplicaron 1.500
cc de Hartmann® en el intraoperatorio. Al final
de la cirugfa, cinco minutos luego de retirar el
neumoperitoneo y coincidente con el movimien-
to de la paciente y la aplicacién de la reversiéon
farmacolégica de la relajacién muscular (atropina
1 mgy neostigmine 2,5 mg IV, diluido) la paciente
hace episodio de taquicardia supraventricular de
130 I/min (TA:140/70 mmHg; SaO,: 95%), durante
2 minutos, que progresa a bradiarritmia (FC:38,
TA: 65/20 mmHg, SaO,: 85%) y bloqueo A/V
completo. Se aplica 1 mg de atropina. Dado que
no hay respuesta se aplica un miligramo adicional.
Se aumenta Presién Inspiratoria Maxima (PIM)
a 30 em H,0O. Hay salida de material rosiceo por
tubo endotraqueal, se hace el diagnéstico de ede-
ma pulmonar y se inicia Presién Positiva al final de
la Expiracion (PEEP) de 10 cm H O, sin mejoria
significativa de signos vitales. Se inicia adrenalina
en infusién a 0,05 mcg/kg/min, dopamina 5 mg/
kg/min. TA:90/60, SaO,: 70%, se aumenta PEEP a
15 ecm H,O, recuperdndose la SaO, (94%). Se in-
crementa la dosis de adrenalina (0,1 mcg/kg/min).
Se coloca catéter venoso central por vena yugular
interna izquierda (PVC 10 mmHg); diagnésticos
probables: 1. Arritmia Intraoperatoria, 2. Edema
Pulmonar Secundario, 3. Enfermedad coronaria
silente (IAM?), 4. Embolismo CO,? y 5. Trombo-
embolismo pulmonar?. La paciente es trasladada a
la unidad de cuidado intensivo en donde se contintia
manejo con FiO, de 0,9, PEEP: 15 cm H 0 e igual
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manejo inotrépico durante las 10 horas siguientes.
Alli se descarta infarto agudo de miocardio y la
presencia de trombos en miembros inferiores.
Ecocardiografia mostr6 hipoquinesia global e in-
suficiencia mitral GII, fraccién de eyeccion (FE):
40%. En el posoperatorio la paciente hace fiebre
que se considera de origen infeccioso del sitio qui-
rargico. Se adiciona manejo antibidtico empirico,
con buena respuesta; se hace extubacion a las 60
horas del evento. Se da salida para la casa al quinto
dia posoperatorio.

Se plantea la pregunta: {Cudl es la frecuencia
del edema pulmonar en cirugia endoscépica, espe-
cificamente en colecistectomia laparoscépica y qué

factores estan asociados a su aparicién?

METODOLOGIA

Con la anterior pregunta en mente se determinaron
las siguientes palabras clave: laparoscopy, cholecys-
tectomy, complications, pulmonary edema. Se hizo una
busqueda en las bases electrénicas de datos Medline
(PubMed) , Ovid y CINAHL. En total se encontraron
58 articulos, 39 en Medline y 19 en Ovid.

Bajo el término de cirugia endoscépica se agrupéd
la laparoscopia y la histeroscopia, ya fueran diagnés-
ticas u operatorias.

Dos revisores de manera independiente evaluaron
la pertinencia de los articulos a partir de los restime-
nes. Los articulos considerados pertinentes fueron
posteriormente analizados en texto completo, para
evaluar la validez y los resultados. La calificacién de
la evidencia se hizo siguiendo la siguiente clasifica-
cién sugerida por los autores: Tipo I: experimentos y
meta-analisis de alta calidad; Tipo II: observacionales
analiticos; Tipo III: observacionales descriptivos
(diferentes a series de casos y reportes de caso) y
cuasi-experimentales (no aleatorizados o pseudoalea-
torizados); Tipo IV: series de casos y reportes de caso;

Tipo V: revisiones de tema no sistematicas.

RESULTADOS

El edema pulmonar se ha descrito en 58 estudios

de pacientes de cirugia endoscépica desde 1975

hasta la fecha, como complicacién directa de la
técnica o del riesgo inherente al estado del pacien-
te, asi como también al uso de ciertas técnicas y
procedimientos en el manejo de los pacientes.'”’
Diez estudios fueron en el campo especifico de la
colecistectomfa laparoscépica,'®!h!20:21,26,27,30,34,35
de los cuales 9 describen la presencia de esta
complicacién en reportes de caso hasta grandes
series de casos. (tabla 1) Los pacientes incluidos
en las publicaciones son muy disimiles y la evidencia

aportada, por ende, es muy diferente.

Frecuencia del edema pulmonar

en cirugia laparoscépica

La frecuencia de edema pulmonar relacionada con
cirugias laparoscépicas oscila entre 0%y 16,6%. La
mayor frecuencia es reportada en una serie de casos
en pacientes ancianas sometidas a enterolitotomia
laparoscépica.”’ Las series mas grandes reportan,
sobre 17.298 pacientes sometidas a histeroscopia,
una frecuencia entre el 0,34%y 0,14%' y, sobre 393
sometidas a laparoscopia de urgencia, una frecuencia
de 0,5%." En 35 pacientes sometidas a miomecto-
mia por resectoscopio se encuentra una frecuencia
del 5%.”* La mediana de frecuencia de presentacion
del edema pulmonar en todos los articulos en los

que se presenté mas de un caso (n=25 articulos)

fue de 1,4% (1C95% 0,19%-2,3%).

Edema pulmonar y

colecistectomia laparoscopica

De los 10 articulos encontrados, 4 corresponden a
reportes de caso (Nivel de evidencia IV)'***%** tres

series de casos (Nivel de evidencia IV)**"%

y una
revisién narrativa (Nivel de evidencia V).?* Uno de
los articulos no se encontré''y el otro es un estudio
fisiopatolégico."” La frecuencia de presentacion del
edema pulmonar en las series de casos va desde
09%*" hasta 4,47% en pacientes octogenarios.35 De
éstos, Shanta y cols. describen la presentacion de
una serie diversa de complicaciones relacionadas
con la colecistectomia laparoscépica que incluyen

el enfisema subcutdneo masivo, la bradicardia, el



EDEMA PULMONAR EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA. PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA

Tabla 1. Resumen de articulos en los que se presenta edema pulmonar bajo cirugia laparoscépica.

Evidencia

(n) % en el

Autor Tipo Encontrado estudio Relacién
Medline-PubMed

1 No

2 No

3 vV St 1 (1) 100 Embolismo CO,

4 v St 284 (2) 0,7 Sobrecarga de liquidos

5 v St 1 (1) 100 Embolismo CO,

6 V (carta) St

7 1\Y% St 1 (1) 100 Dextrano intrauterino

8 v St 1 (1) 100 Tratamiento con O, hiperbarico
9 v St 1 (1) 100 Cardiomiopatia
10 v St 27 No relacionado
11 v No

Datos para 1991. En 1988 refieren

0,34% de edema pulmonar. Lo rela-
12 1 Si 17.298 (24) 0,141 cionan con intoxicacién hidrica. Hubo

tres casos de embolismo de CO, en

1991 (0,017%)

13 v No

14 v Si 1 (1) 100 Falla cardiaca

15 0% St 1 (1) 100 Colapso cardiovascular

16 v St 1 (1) 100 Embolismo de CO,

p Reaccién alérgica

17 i o ! (i 160 al Dextrano 70 (32%)

18 111 St 115 (1) 0,86 No se menciona
Enfermedad miocérdica.

19 111 St 7.988 (1) 0,012 Un caso adicional
de falla respiratoria

20 v St 1 0 Se revisa el tema.

21 1\Y% St 29 (1) 3,44 Pacientes mayores de 75 afos

22 I\Y% St 1 (1) 100 Toracotomia previa

23 Iv Si 1 (1y100 ~ Inyeccion deaml de
metileno intrauterino
Inyeccién de vasopresina en pared

24 v St 1 (1) 100 uterina. Presenté previamente
bradicardia y bloqueo ANV

)5 v S | (1) 100 }l?mbolismo/de aire durante

1steroscopia.
26 \% St Revisién de tema
27 I S 77 0) 0 24 hospitalizados, 61 ambulatorios,

mayores 70 anos. No complicaciones

En pacientes bajo miomectomia

28 II Si 136 (2) 1,47 resectoscopica. En los de laparoscépica
no hubo egema pulmonar.
Crisis adrenérgica

29 1\Y% St 1 (1) 100 (feocromocitoma). La crisis ocurri
durante el neumoperitoneo

, Se revisa tema. Mediastinitis
30 v St 1 )0 por 10T dificil

31 1\Y% No 39
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Autor

Evidencia

Encontrado

(n) % en el

Relacion

32
33

34

35

36

37
38
39

50
51
52
53
54

40

55
48
56
57

46

58

41

59

60

61

62

49

44

Tipo

III
1\Y%

1\Y%

III

II

1\Y%
\Y%

< < < < <

111
III

111

111

III

II

1A%

11T

111

v

v

St
St
St
Si
Si
St
No (carta)

Si

St
St
St
St
St

St

Si
Si
St
St

St

St
St

Si
St
St
St

St

St

estudio
Medline-PubMed
100 (1) 100
6 (1) 16,6
1 (1) 100
67 (3) 4,47
47 (1) 2,12
1 (1) 100
42 (1) 2,3
OVID
129 (1) 0,77
54 (1) 1,85
51 (1) 1,96
16 ©o
17 0)0
63 (2) 3,17
50 (2) 4
2 0o
84 (2) 2,38
30 ©o
8 (1) 12,5
10 (1) 10

Desconocen la causa

Paciente hace edema pulmonar y sepsis

Muiltiples factores. Relacionan
hipertensién abdominal

Mayores de 80 afios

Manejo agresivo de liquidos. Todos
para reseccién de feocromocitoma

Transfusién de plasma fresco congelado

Falla renal crénica

Revision

Revision

Revision

Revision

Revision

Revisién, menciona experimento en
cerdos, 2 veces mas edema pulmo-

nar cuando presién abdominal = 20
mmHg. Sugiere fisiopatologfa

Revision
Falla cardiaca, cancer ginecolégico
No se menciona

No se menciona. Referencia a Healzer

Mencionan cambios hemodinamicos
de insuficiencia mitral, tricuspidea,
pulmonar y adrtica en sujetos sanos,
durante laparoscopia.

Se analiza mec4nica respiratoria
durante laparoscopia

Sobrecarga hidrica (>13 cc/kg/h)
Sobrecarga hidrica. (grupo de
laparoscopia)

Explican signos de embolismo de CO,

como hipotensién, disrritmias, soplos,
cianosis, edema pulmonar y paro

No mencionan

Relacionan cambios pulmonares
durante laparoscopia.

777 ahos, falla cardiaca, cdncer
de ovario

Sobrecarga hidrica
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malfuncionamiento de los oximetros, el edema
pulmonar, la intubacién endobronquial y la caida
del paciente, estos dos tltimos relacionados con
el manejo de las posiciones del paciente durante la
cirugfa (Nivel de evidencia IV)."!

En uno de los reportes de caso relacionan la
asociacion de la presentacién del edema pulmonar
con el neumoperitoneo y la infusién de liquidos™ y
en otro, con falla cardiaca en una mujer de 59 anos
de edad, quien la desarrolla de manera sdbita en la
recuperacion. En éste, luego de revisar las posibles
causas como la extrema posicién de Trendelenburg,
el embolismo de CO,, los liquidos de irrigacién peri-
toneal, la enfermedad cardiopulmonar, la obesidad,
las reacciones adversas a medicamentos y edema
de presion negativa, concluyen por exclusién, que
la elevada presién intrabdominal que se usé en el
caso descrito (20 mmHg) podria estar relacionada
y sugieren no usar presiones de neumoperitoneo
superiores a 15 mmHg.**

Una de las series de casos con 29 colecistecto-
mias realizadas en pacientes mayores de 75 afios, de
los cuales 10 requirieron drenaje pancreético adi-
cional, tuvo una mortalidad global de 6,2% (n=2),
uno de los pacientes que fallecié, habia desarrollado
edema pulmonar agudo tres dias después de la
cirugfa y posteriormente taponamiento cardiaco,
que fue su causa de muerte; el otro, un paciente
que desarroll6 tromboembolismo cerebral en el
sexto dfa posoperatorio (Nivel de evidencia IV).*
Otra de las series de casos (Tipo IV) ocurri6 en
67 pacientes octogenarios, 38 de los cuales tenian
alguna complicacién preoperatoria (colecistitis,
15, pancreatitis biliar, 17, colangitis, 3, ictericia
obstructiva, 3 y que fueron ASA 3 o 4). EI 18% de
los pacientes presentaron complicaciones entre las
que se mencionan edema pulmonar en 3 (4,4%),
infarto del miocardio en 1, atelectasias en 2, lesién
de la via biliar en 1, infeccién del tracto urinario en
2, infeccién de sitio quirtrgico en 2 y hematoma
infectado intrabdominal en 1.%

En la revisién narrativa (Tipo V) se describen

una serie de complicaciones potencialmente serias

relacionadas con la colecistectomia laparoscépica,
dentro de las que incluyen: efectos cardiopulmo-
nares que se asocian con la hipercapnia y la presiéon
intrabdominal elevada, tendencia a acidosis relacio-
nada con la absorcién peritoneal de CO,, enfisema
subcutdneo, neumotdrax, neumomediastino y
neumopericardio. Entre los efectos cardiacos men-
cionan ademas, las arritmias, la hipotension, el paro
cardiaco, el embolismo gaseoso, el edema pulmonar
y la isquemia miocardica o el infarto. Concluyen
mencionando que aunque son cornplicaciones raras,
son potencialmente graves y letales.”

En los articulos encontrados, dos de ellos revisan
los cambios pulmonares durante la laparoscopia y
los posibles mecanismos fisiopatolgicos que llevan
al edema pulmonar, entre los que se describen el
aumento de las presiones de llenado pulmonar y la
disminucién del aclaramiento linfitico pulmonar
durante la fase de hipertensién abdominal como pro-
bables explicaciones.'”*’ En un articulo hacen énfasis
en la aplicacién de volimenes mayores de 13 cc/kg/h

como los responsables del edema pulrnonatr.41

DISCUSION

Aunque al clasificar la evidencia se priorizan los
articulos analiticos sobre los descriptivos, se debe
destacar que el enfoque analitico de los articulos no
estd hecho sobre la presentacion de complicaciones
entre grupos de comparacion. Las complicaciones
no son el ¢je central de los estudios encontrados y
por lo mismo, no se plantea en ellos la realizacién
a priori de pruebas de hipétesis.

Si se considera la temporalidad como elemento
sugerente de causalidad primordial y se ubica a la
laparoscopia como factor de riesgo para el desarrollo
de edema pulmonar, la evidencia de los articulos
encontrados es de muy bajo nivel y no permite cla-
rificarla. Adicionalmente, solo es posible considerar
con la evidencia disponible la frecuencia de presen-
tacién de este evento, en series de casos.

En una revisién recientemente publicada sobre el
riesgo relacionado con la anestesia, se recopila una serie

de estimaciones sobre la probabilidad que ocurran
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eventos de morbilidad o mortalidad relacionados con
anestesia, pero no incluye un item para describir el
edema pulmonar como una complicacién esperada
del manejo anestésico.” Entre los eventos etiolégicos
encontrados en esta revisién se relacioné el edema
pulmonar con la sobrecarga hidrica."**** Este hecho
también se ha mencionado por algunos autores,
haciendo énfasis en la reabsorcién de liquidos de
la irrigacién peritoneal como posibles causas de
la sobrecarga.” Otros factores que favorecerfan el
diagnéstico de sobrecarga hidrica, son: la compresién
de la circulacién en el hemiabdomen superior, el efecto
de “torniquete venoso abdominal” que puede ejercer la
hipertensién abdominal yla posicién de Trendelenburg
invertido que disminuye atin mds el retorno venoso
de miembros inferiores, que facilitarfan la posibilidad
de que, alliberar el “torniquete abdominal” se dé una
restauracién de la circulacién venosa suprimida y que
ocurra un efecto de infusién masiva de liquidos, la
cual momentdneamente se comportaria como una
sobrecarga hidrica relativa.

Es llamativo que solo tres articulos relacionen el
caso con el embolismo de CO, 316 probablemente
porque no ha sido considerado habitualmente como
agente causal y porque el diagnéstico se debe hacer
por exclusién. El embolismo de CO, es una entidad
plausible y de la cual se ha reportado mortalidad en
cirugfas laparoscépicas’® y también a nivel expe-
rimental . **

Un estudio de observacién con ecocardiografia, de
los cambios hemodindmicos durante la laparoscopia
reporto en sujetos sanos, la presencia de insuficiencia
mitral adrtica, tricuspidea y pulmonar durante el
evento, destacando la posibilidad de complicaciones
serias en pacientes previamente enfermos y que se
sometan a esta forma de intervencién.*® Adicional-
mente en una revisién del tema, se encontré que en
un experimento de laboratorio con cerdos, los que
se manejaban con presiones intraperitoneales de 20
mmHg, desarrollaban 2 veces mas edema pulmonar
que los que tenfan presiones menores.”” En un reporte
de caso consideraron el aumento de la presién intra-

bdominal como la causa del edema pulrnonar.14

Otros eventos temporalmente relacionados de
manera directa por su inmediatez son la inyeccion
de vasopresina, de azul de metileno o de dextrano.
17232 Otros factores que han sido relacionados son
los factores inherentes al paciente: cancer, falla
cardiaca, edad, miocardiopatfa.”'*!***

Se deben estudiar mas a fondo las repercusiones
fisiol6gicas de los cambios hidrostaticos y pulmonares
relacionados con esta cirugfa, y desde el punto de vista
epidemiolégico, establecer estudios de fase IV, como
se hace con los medicamentos, a fin de tener un regis-
tro mas detallado de las potenciales complicaciones y
riesgos que puede conllevar la cirugfa laparoscépica

y especificamente la colecistectomia.
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