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Resumen

Introduccion: Los embolismos gaseosos con repercusion clinica durante las intervenciones |aparoscopicas 0
robaéticas son muy infrecuentes. Se presenta a continuacién un caso de embolismo gaseoso con parada
cardiorrespiratoria (PCR) durante lainsuflaciéon con agujade Veress. EI CO2 es el gas mas utilizado en los
abordajes laparoscopicos. Existen multiples mecanismos y técnicas para insuflacién de dicho gas (agujade
Veress, trécar de Hasson...) En laliteratura se recoge una cantidad necesaria de 600-1.700 mL para que se
produzca el cuadro clinico. Diversos estudios recogen elevada frecuencia de pequefios embolismos gaseosos
sobre todo en cirugia ginecolégicay cirugiabiliar, siendo la gran mayoria asintomaticos. El embolismo
puede ocurrir al inicio de laintervencion p. g: agujade Veress en vaso sanguineo u 6rgano solido (higado).
También puede ocurrir durante la diseccion de vasos venosos o al final de laintervencién, siendo esta Ultima
poco habitual y su mecanismo no del todo conocido. La presentacion clinica depende del volumen, velocidad
y presion de insuflacion. Observaremos una caida del EtCO2 y saturacién de O2 junto con aumento de la
presion venosa central, arritmias, inestabilidad hemodinamica e incluso PCR. A nivel respiratorio se
presentara tos, disnea, insuficienciarespiratoria (si paciente despierto), broncoespasmos y sibilancias. Pueden
ocurrir manifestaciones neurol 6gicas repentinas (focalidad, cefalea, crisis epilépticas...). Hay que tener
precaucion ya que un 20% de pacientes presentan foramen oval permeable, lo cual podria producir isquemia
cerebral o miocardica con el paso de los émbolos a circulacién sistémica.

Caso clinico: Se presenta el caso de unamujer de 83 afos, obesa, hipertensa, dislipémica, fibrilacién
auricular (FA), insuficienciarenal G3bA1, herniade hiato y esdfago de Barrett. No cirugias previas.
Programada para amputacién de recto robdtica por neoplasia de recto inferior. Se realiza anestesia general
con propofol, rocuronio y lidocaina, sin incidencias. Se mantiene en FA controlada a 72-75 |pm. Saturacion
basal 97%. Tensién arterial 160/80. Durante la realizacion de neumoperitoneo con aguja de Veress en
hipocondrio izquierdo, se produce hipotension e hipocapnia no reversible que lleva ala paciente a una PCR.
Seiniciareanimacion cardiopulmonar y fluidoterapia, pautandose 1 mg de adrenalina con salida en
tagquicardia ventricular a 140 latidos/minuto. Se inicia perfusion de amiodaronay se aplica chogue el éctrico
sincronizado. La paciente vuelve asu FA basal. Seinicia oxigenoterapiaa 100%, se realiza ecocardiograma
en el que no se observan burbujas de gas, pero si dilatacion de cavidades derechas. Con la sospecha de un
embolismo gaseoso, se coloca ala paciente en decubito lateral izquierdo + Trendelemburg (posicién de
Durant) y se aspira sangre venosa por via central obteniendo 2-3 burbujas. Se solicita TC urgente, que
confirmala presencia de gas en sistema venoso. Se suspende laintervencion y la paciente es sometida a
vigilanciaintensiva con buena evolucién. Finalmente es reintervenida por via abierta 2 semanas después sin
incidencias.
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Discusion: Los abordajes minimamente invasivos son la norma hoy en dia en nuestra especialidad y debemos
formarnos para prevenir, saber reconocer y ser capaces de tratar las posibles complicaciones asociadas alos
mismos.
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