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RESUMEN

La exploracion mediante endoscopiu de las cavidades corporales, se
establecid a prineipios de este siglo y se ha popularizado en los tiltimos afos,
actualmente se aplica cotidianamente a procedimientos ginecoldgicos,
ontopédicos, tordcicos, uroldgicos y de cavidad abdominal, Tan sélo en Estados
Unidos de América se reportan alrededor de 500,000 procedimientos al aiio’, La
Cirugla Laparoscdpica se utiliza actualimente en procedimientos diagndsticos de
infertilidad, estenilidad, salpigoclagla; cirugla mayor como hislérectom{a,
discccidn de nddulos linféticos péiw'ca&, Sunduplicatura de hiato . esofdgico,
apendicectomia, - reparacidn de -hernias, nefrectomia, hemicolectomia y

colecistectomia"*’.

‘La laparoscopia no es un procedimiento benigno y estd asociado con
complicaciones mayores y menores, quinirgicas o no quirirgicas inéluyemlb la
muerte. Las camplicaclone.:v‘ se _aspcian a .vados »fbaclores (r‘nbeumop_en'to.neo,‘
pésicidn del paciente, edad, estado fisico y kepﬁpemiui‘d‘ ) siendo ‘¢’iel 0.28%:en
procedimientos ginecovldgi'cos con una ‘thondfédad del b.S % para colecistectomia’

en pacientes ASA [y ASA II,
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JUSTIFICACION.

Con el advenimiento de las Técnicas Laparoscdpicas, se han acortado
los tiempos de estancia hospitalaria, con el consecuente retorno a las actividades
normales en menor tiempo, esto obliga al anestesidlogo a emplear técnicas que
permitan éptimas condiciones quinirgicas, as{ como la mdxima seguridad para
el paciente con minimos riesgos y nulos efectos secundarios de los fdrmacos
empleados. El conocer las técnicas anestésicas que nos proporcionan estas
ventajas permitirdn un manejo integral del paciente sometido a cirugia
laparoscdpica, una recuperacién mas rdpida y menor tiempo de estancia

hospitalaria,
ANTECEDENTES.

En 1805 BOZANNI explord por primera vez la uretra con un tubo
sencillo y la luz de una vels, GEORGE KELLING en 1901 realizs-
' nedmoperitoneo en perros y un afo mds tam’e.obsehd las visceras mediante un
cistoscopio®, -en 1910 MCOBEUS (Esfo@ébuo)”pmpuso la qph’cdcidn de"

endoscopla yneumopen?oheo para inspeécc‘onar peritoneo, pleura y pericardio®,
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en 1923 KELLING utilizd el neumoperitonea por primera ver en humanos,
RUDDOCK (1934) inicid la laparoscopia en Amén'c;a‘, PALMER en 1962
introduce la técnica en procedimientos ginecoldgicos (fulguracién de trompas de
Fatlopio).A partir de 1970 surge la * Laparoscopta Moderna " con HURTZEN
(Alemdn), en 1987 se realiza la primer colecistectomia laparoscdpica en

Francia®,

En la actualidad la cirugla endoscdpica representa una parte may
impantante en la formacidn del cirujano general, especialinente en el canipo de
las enfermedades del .ap'arata gasﬁvimestlna?‘, los procedimientos laparoscdpicos
son cotidianas y se realiwvn en diferentes especialidades como la Ginecologia,

Ontopedia y Urologia.

Los resultados son alentadores y lo hacen atractivo tanto para el

clrufano como para el paciente considerando las siguientes ventajas"’:
a).-- Minimniza el tamaiio de la incisldn,

b).-  Evolucign posoperatoria més rdpidu y con menos molestias.
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c).- Preserva la funcién digfragmatica y pulmonar.

d).- Deambulaciin temprana.

¢).~ Disminuye el costo y la estancia hospitalaria,

DN.-  Reduce la incidencia de ileo-posoperatorio

8.~ Reduce la posibilidad de infecciones nqsocomiales

h).- Mejores resultados estéticos.

i).- Mantiene al médico a lu vanguardia e(z los avances técnicos.

Sin embargo la insuflacidn peritoneal (en- los procedimientos
abdominales) con bidxido de carbono para crear neumoperitoneo ast como la
posicidn  del  paciente inducen cambios _sfentitaton‘os transoperatorios | y
hem ollina'mico; que complican el manejo anestésico; por lo tanto el an gstesidléga
debe ofrecer un mbnejo anestésico Idd.neo cort’:no:gboreo Invasivo y no invasivo,
con vigilancia clinica que conduzca a un desarrollo 4qiﬁirgico dptimo'y a una

amplia proteccidn para el paciente’; es de suma importancia la inminente
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reglamentacion del procedimiento y es responsabilidad del anestesidlogo conocer

la técnica, las complicaciones potenciales y el manejo de éstas’.

1.-

2:'

3-'

OBJETIVOS

Conocer los procedimientos quirirgicos en los cuales se usa la

laparoscopia.

Conocer las caracteristicas que debe reunir el paciente candidato

a cirugia laparoscdpica.

Conocer los factores que interfieren con el acto anestésico en
cirugta laparoscdpica (neumoperitoneo, posicidn del paciente,
edad y estado fisico, temperatura etc.) y la fepercusién de estos en
la ventilacion, en el aparato cardiovascular, en la fuhcid‘n r'enal_ '

y gdstrica.

Analizar 'y describir las técnicas anestésicas para cimgfa
lapamscdhica (Gastrointestinal, - Ginecoldgica, Toracoscopla’y

Antroscopla),
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- §5.-  Conocer las complicaciones que pueden derivarse del uso de

cirugia laparoscdpica y el manejo e estas.
INTRODUCCION.

La aparicidn y perfeccionamiento de la instrumentacién en cirugia
laparoscdpica, es sin duda, el acontecimiento tecnoldgico de los dltimos aiios y
su repercusidn-en anestesiologia es cada vez mds évidenle. Para el manejo
anestésico de estos pacientes es necesario el conocimlento de l(ts alteraciones
hemodindmicas y cardio-respiratorias que el pmcedimlekto conlleva. | Ya que se
trata de procedimientos de reciente introduccién la experiencla' tiene que
adquirirse con un proceder anestesioldgico razonado: = observacidn atenta,
monitorizacion clinica e instrumental y eleccidn dctlé técnica y fdrmacos

adecuados.

Las presiones de insuflacidn 'milimdas determinan cambios en la
compliance pulmonar, presién anterial de CO,, C‘O, alveolar, capacidad vital y
’capacidad residual funcional. Es determinante la conduccién de una técnica de v

anestesia general con ventilacidn controlada y la pra vencidn de hipercapnia que
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resulta de la absorcidn sistémica de CO,-a través del peritoneo™*’,

La posicién durante el trans-operatorio y las presiones de insuflacion
producen cambios en el retorno venoso, gasto cardiaco y presién sanguinea,
pueden existir arritmias en presencia de acidosis respiratoria o metabdlica e

hipoxia sub-cltnica'***,

El ingreso del CO, en el sistema cardiovascular y su eliminacién son
rdpidas pero en presencia de presiones intra-abdominales excesivas se ve

disminutda pudiendo ocasionar embolia de bidxido de carbono,

La técnica anestésica general, és prionitaria en forma absoluta pam la
colecistectomia laparoscdpica; El moni{oreo. del CO, al ﬁnal‘de la espiracidn
orienta para ajustar la ventilacién minuto y evitar patrones de hipercapnia. Es
necesaria la admz'nislmcidn de firmacos de_' accidn breve oksusceptibles de

reversidn, ya que la recuperacidn debe ser rdpida.

Todos estos aspectos de la cirugia laparoscdpica, hacen necesario el

- entrenamiento adecuado del anestesidlogo; en virtud de que en el Centro Médico

Nacional " 20 de Noviembre " no existen criterios bien establecidos en cuanto

7
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al manejo pre,trans y pos operatorio de los pacientes que se someten a este tipo
de procedimientos y en respuesta al niimero cada vez mayor de intervenciones
laparoscdpicas se requiere crear un Protocolo e Mauejo Anestésico que cubra
todos los aspectos peri-operatorias que aseguren una adecuaila cleccion de los
pacientes candidatos, una completa valoracin preanestésica con un buen
mounitoreo y manéja trans-anestésico que conlleven a una recuperacion rapita

con menores o nulas complicaciones,

TECNICAS QUIRURGICAS LAPAROSCOPICAS.

Dentro del campo de la cirugla, las técnicas de invasidn minima o
laparoscdpicas, disminuyen el trauma al tejido gue se requiere para exponer ¢l
sitio operatorio y su acceso; asi cobra popularidad en varlas - especialidades

quirdrgicas como en:

1.- Cirugla general: Colecistectomtas, Hernioplastias,
Funduplicaturas, Apendicectomias, .Esplenectomias,

Hem icolectomfius,

2,- - Ciruglade torax: 'I‘m’ucoscop&zs,’Pe:icardioscbp[as, Pleumscopfas.
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3.-  Cirugta ontopédica: Antroscopias, Cirugta de columna.
4.- Cirugia uroldgica: Reseccidn transuretral de préstata,

5.- Cirugia ginecoldgica: Diagnostico de infertilidad, Diagndstico de
estenilidad, Salpingoclasia, Histerectomia, Diseccidn de nddulos

linfidticos pélvicos, Anexectornia, Miomectomia, Qoforectomia.

INDICACIONES.

1.- Cimgﬂz electiva.
2.~ Pacientes ASA 10 ASA Il (Ovadm )
3.- " Edad entre 17 y 87 afios.

d.-  Peso en limites ideales o con sobrepeso menor al 20%

S.-  Biometria hemdtica, Quimica sanéutnéa, y Elect_mlims

séricos en limites normales -

6.-  Tempos de coagulacion en limites normales
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10.-

Gasometria anterial y espirometriu en limites normales.
E.C.G y Tele de térax normales.

Paciente mayor de 40 aiios con valoracién por Medicina
interna o Cardiologia que no contraindigue la cirugia ( si

lo requiere, también valoracién por otro servicio ).

Ausencia de enfermedad cardiovascular, neumoldgica. o

neuroldgica.
CONTRAINDICACIONES.
Cirugla de urgencia
I"acienfes con ASA m; v, V.
Pacientes con sobrepeso mayor al 20 %
Pacientes mnbresq »lb7ikarios y mayores de 87 arios. |
Pa:ologﬁ pulmonar.. Canfiovamular, Re;tal, Hepdtica y/o
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Neuroldgica descompensada,
6.~  Pacientes anticoagulados o embarazadas.
7.-  Pacientes con disfuncidn sistémico orgénica mayor.

8.~  Pucientes con arnitmias, anemia, alteraciones hidro-

electroliticas y del estado dcido base.

9.-  Pacientes con anormalidades anatémicas.
CRITERIOS DE ELIMINACION.
1 - Ha”azgo de pa_totog[_a aguda,

2.-  Cambio de técnica quinirgica laparoscépica a técnica

quinirgica abierta,
3.« Hallazgo de enfermedad hepdtica o renal,

4.-  Hallazgo de enfermedad cardiovascular o neumoldgica.

11
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FACTORES QUE INTERFIEREN CON LA ANESTESIA

Es de vital impontancia que el anestesidlogo tenga en cuenta los
JSactores que interfieren con el acto anestésico en la cirugia laparoscipica ya que
del adecuado conocimiento de éstos, depende en gran parte el mantenimiento de
un transanestésico hemodindmicamente estable y con minimos riesgos, asi como
un despertar agradable y lemﬂm:;o. A continuacidn se hace referencia a los

principales factores que in!em'eréa con el aclo anestésico:
NEUMOPERITONEO:

Se llama peritoneo a la capa de tefido conective que cubre a la parte
anterior de la pared abdominal cuya drea es igual a la superficie externa del
cuerpo ( varia de 1 a 2 metros cuadrados ) y recibe una circulacién de

aproximadamente 10% del gasto cardluco.

Neumopenitoneo: es la presencia de cualquier tipo de gas en la cavidad
abdominal, Las técmcas lapa:oscdplcas en cimgla general requzeren la presencta
de neumapenitoneo, para lo que se han lmllzado varios tipos de gases como el

aire y el oxigeno que Jueron de.\echados por su alta ﬂamablhdad potencial

12
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emboligeno y toxicidad asociada con la solubilidad *". El éxido nitroso se ha
utilizado en procedimientos contos ( diagndsticos bajo anestesia local ) ya que
permite una adecuada distensidn abdominal sin causar incomodidad al paciente
despierto por causar menor irritacidn peritoneal que el CO,, sin embargo se ha
limitado su uso por la posibilidad de producir combustidn que pueda causar
explosidn cuando se usa diatermia o Iasser}' el hidrégeno o el metano estdn
presentes, El bidxido de carbono es el agente preferido para la insuflacidn del
newmoperitoneo por tener algunas caracter(sticas ( p,.4,0 1) Unque presenta la
desventaja de provocar irritacidn peritoneal e hipercarbia por la absorcidn

sistémica del gas, 4575116

Hay algunas complicaciones que se pueden presentai durante la

~insuflacidn con el bidxido de carbono ¢y, )

La presidn que se alcanza al insuflar la cavidad con el CO, es variable

" deacuerdo al sitio quhﬁrgico, asi: para laparoscopla ginecoldgica se recomienda

una presidn de 20 a 40 mmHg y para cavidad abdominal varia de 12 a 15

- mmHg** aunque existen reportes que varian della2s mmHg'* B,

3
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La presencia de neumoperitoneo produce alteraciones y complicaciones
impontantes en la fisiologla cardiovascular, pulmonar, renal, gdstrica y

metaholica; gyeg, vy "
POSICION DEL PACIENTE,

Existen cambios en diferentes sistemas asociados con la posicién del
paciente y dependen de la edad, peso, funcidn pulmonar preoperatoria, grado

de posicién, agente anestésico y técnica ventilatoria intraoperatoria.

A)_Cambios_pulmonares: En el DECUBITO SUPINO los Iobulos
pulmonares dorsales esn'in‘ bien perfundidos, pero no bién ventilados y los
l6bulos ventrales estdn bién ventilados pero mal perfundwos. Esta dlteracidu EI;
la relacidn ventilacidn-pc:,cfusidn, tiendg a incrémentar los cmtocircm'bs

' pulmonares en los lébulos posteriores y a inéremenlar el espacio muerto en los
[6bulos anteriores. La posicidn dé Trendelemburg exacerba aiin mds estos

cambios.

En cirugla de ABDOMEN BAJO ( apendicectomia y hernioplastia

inguinal ) el paciente se coloca en Trendelemburg, esta posicién reduce la

[1]
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capacidad vital por el peso de las visceras abdominales sobre el digfragma, estos
cambios son mds marcados en el paciente obeso, el anciano o pacientes
debilitados, a la vez que agrava los efectos pulmonares de la tensién del

neumoperitoneo, produciendo elevacidn de la presién intratondcica.™ * '’

Para cirugla de ABDOMEN SUPERIOR ( colecistectomia )el paciente
se coloca en posicién de Fowler o Trendelemburg invertido cuando se realiza la
diseccién de la vesicula para evitar lesiones de la cavidad y proporcionar

adecuada exposicién del sitio operatorio; el adoptar esta posicién mejora la

Juncién pulmonar a expensas de cambios cardiovasculares favorables, En el

. paciente obeso con gran cantidad de omentum y grasa intestinal, se requieren

posiciones extremas para exponer el sitio quirtrgico.*"

B) Cambios_cardiovasculares: La gravedad tiene profundos efectos en
los sistemas cardiovasculary pulmonar. La posicidn de Fowler mejora la funcidn

ventilatoria y digfragmdtica, mientras que el Trendelemburg favorece el retorno

venoso y el gasto cardiaco, aunque existe el inconveniente de presehcia de.

congestién venosa de cabeza y cuello que pueden comprometer la perfusién

cerebral y producir hipertensién endocraneana e intraocular,’'%?203!

15
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EDAD Y ESTADO FISICO:

En pacientes sanos, los cambios en el gasto cardiaco asociados a los
cambivs de posicién son insignificantes; sin embargo no lo son en el paciente
con enfermedad cardiopulmonar preexistente quicenes deben ser cuidadosamente

valorados y sus condiciones deben ser dptimas antes de la cirugia,

Los pacientes sin  enfermedad cardiopulmonar muestran  un
insignificante incremento en el C(); al final de la espiracién y la PaCo, y
disminucidn en los valores del pH anterial despds de la insuflacion del
neumoperitoneo con bidxido de carbono. En contraste hay una marcada acidosis
respiratoria, hipercarbia e hipoxemia en pacientes con enfermedad pulmonar

preexistente.

La edad es un faclof determinante erc la rccuperacidn dé la funcidn
pulmonar, después de la cirugla Iaparoscép:ca, ya que tardan mds en recuperar
la capacuiad vital funcwnal y Ios volumenes pm‘monar o8 los pac:enles mayores
de. 50 ados, aunque se repona bqja monaMad asoaada con _cirugla

laparuscdpica en pacientes mayores de 80 afos, porlo que algunos aulores han

16
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sugerido la técnica en pacientes ancianos,**?

TEMPERATURA:

Esimpontante tener en cuenta la temperatura corporal durante el evento
quirdrgico, ya que interfiere con el metabolismo de los fdrmacos utilizados. La
temperatura del paciente sometido a cirugia laparoscdpica disminuye en forma

a veces impontante por varios factores:
a)  Inhabilidad muscular para producir calor.

b)  Vasoconstriccidn perifénica como reaccidn a la exposicién al frio

de la sala quirirgica,

¢) Abolicidn del mecanismo temomguladorde la piel producido por -

el agente anestésico.

d) Hipotermia causada por la insuflacion del neumoperitoneo con
bidxido de carbono, ya que la ,tempemti«m ala cual ingresa enla
cavidad pentoneal es de 21°C _v la tempemmrd corporal disminuye

0.3"C’p6r cada 50 Iiims de bidxido de carbono insuflado,>¥

n”
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La hipoternia prolonga el tiempo de accién de algunos farmacos, lo que

en ocasiones se traduce en despertar tardfo del paciente anestesiado.

CAMBIOS FISIOLOGICOS PRODUCIDOS
POR EL NEUMOPERITONEO
VENTILATORIOS:

QLQEMMHMMMMMQKME; Produce reduccién en los
?ohimenes pulmonares incluyendo la capdcidc;d residad JSuncional y compliance
pulmonar. La§ resistencias - pulmonares estdn incrementadas, y como
consecuencia hay incremento de la presién pico de la vla aérea en forma
directamente proporcional a la presién intraabdominal, sin incremento en el -
volumen corriente, lo que incrémentq el riesgo de barotrauma ‘durante la

venlﬂaci’dn can presidn positiyd internitente.

La restriccion en la movilidad digfragmdtica produce distribucidn
desigual de la ventilacidn resultando en relacidn vemilacidn-perfusi&n andhnal

con hipercarbia € hipoxemia. El movimiento cefdlico del digfragma puede causar
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desplazamniento de [a sonda endotragueal, con riesgo de ventilacidn selectiva del
pulmdn derecho produciendo atelectasia del izquierdo. La sonda endotragueal
debe estar bién proporcionada y fiju. Debe monitorizarse con frecuencia la
ventilacién de ambos campos pulmonares durante los cambios de posicidn del

pacienle. 42,20,21, 24,25

b)_Reduccidn de la_copacidad residual funcional: Puede estar

relacionada con el desarrollo intraoperatorio de atelectasias y cortocircuitos
pulmonares durante la anestesia general. Este cambio puede estar incrementado
cuando se asocia con decibito dorsal, pérdida del tono de los miisculos
inspiratorios, cambio en el volumen sanguineo intratordcico asoclado con la
induccidn anestésica y el neumaperitoneo e influencia de los relqianus

musculares en la-movilidad diafragmdtica,'**

¢) Incremento en la presidn venosa central: Se reportan incrementos de

mds de 10 cm H,0 en la PRESION VENOSA CENTRAL, mds de 10 mmbg de

‘la PRESION ARTERML DE CO, y mds de 8 mmHg del CO, ALVEOLAR por

el incremento de la presidn inlmabdoininal ¥ la absorcidn del CO, desde la '

cavidad- peritoneal, Estos cambios son mds evidentes durante la drugfa de
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cavidad abdominal.
CARDIOVASCULARES

Los cambios cardiovasculares asociados a la  creacidn  del
neumoperitoneo pueden depender de la elevacidn de la presion intraabdominal,
volumen de bidxido de carbono absorbido, volumen intravascular del paciente,

técnica ventilatoria, condiciones quirirgicus y los agentes anestésicos empleados.

Se produce un incremento de las resistegwias vasculares periféricas
proporcional al aumento de la presaf«f:a inlraabdominql. Cuando la presidn
| intraabdominal excede de 20 mmig la vena cava inferiar es comprimida y el
retorno venoso de la mitad inferior del cuerpo estd disminutda, resultando en
estasis venosa y disminucidn del gasto cardfaco.”*""* El grado de cambias

* hemodindmicos producidos por el neumoperitoneo y los cambios de posicidn;
dependen directamente del volumen intravascular del paciente previo a‘l‘a
insuflacidn, por lo que es cumreniénté administrar una carga de cristaloides de
10 a 20 ml por kilogramo de peso pamjreplelar’ el‘volymen ihtmva&cular y

ayudar a minimizar los cambios hemodindmicos. La incidencia de: arritintas
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cardiacas estdn relacionadas con la técnica anestésica empleada y la presencia
de neumoperitoneo con bidxido de carbono. Pueden resultar disrritmias cardiacas
por la acidosis respiratoria, reflejo simpdtico, hipoxia y estimulacion vagal

Existen varios factores que contribuyen a la produccidn de hipoxemia ., v ,‘
RENALES

La elevacidn de lﬁ- presién intraabdominal ( PIA ) por arriba de 20
mmHg produce efectos adversos en la funcidn renal y el gasto urinarlb. El
FLUJO SANGUINEO RENAL y el FILTRADO GLOMERULAR declinan por

el inéremenlo en la RESISTENCIA VASCULAR renal, reduccién en el
GRADIENTE de filtracisn glomerular y disminucién en el GASTO CARDIACO,
La elevacién imponante de la presién intraabdominal produce‘acldosis ldctica,
probablemente por la severidad del decremento del gasto éard[acé y por‘ la

dificultad del aclaramiento hepdtico del lactato sanguineo.9,11,26
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GASTRICOS

Durante la cirugla laparoscdpica hay varios factores que Incrementan

la presidn intraabdominal y que predisponen al flujo pasive del contenido

BASICO ( yugrs v1)

" Es importante asegurar la via aérea, colocando una‘sovnda endotraqueal
durante la anestesia general y después. colocar una sonda’ orogdstrica o
nasogdstrica para descomprimir ef estdmago y de ésta forma también disminuir
el riesgo de puncidn visceral durante el heumoperila(wa. Se pueden tomnar varias
inedidas  para  prevenir las camplicacfone§ en caso de que qcurrﬁ

brancoaspiracidn, estas son:

a)  Administracidn de metoclopramida ( 10 mg V.0 6 1.V ) en el

preaperatorio,
b)  Administracidn de anta’zic;'zids no panticulados

¢)  Administracién de bloqueadores H2.
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PERIODO PREANESTESICO

PREVIO A HOSPITALIZACION:

Las condiciones del paciente deben ser dptimas antes de la cirugia, por
lo tanto los pacientes éeben contar con un expediente completamente integrado
que contenga: EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE: Biometria
hemdtica, Quimica sanguinea, Electrolitos séricos, Tiempos de coagulacion,
Grupo y Rh, Cruce sanguineo y Denivados sanghc’neos di&ponibles; Exdmenes
radioldgicos ( Telerradiografia de térax ) y Electrocardiograma. VALORACION
POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS;' Neumologia (incluyendo espirometria y

- gasometria arterial ), Mgdumg_lmmg y/o Candiologia en el caso de pacientes

mayores de 40 allos y/o con enfermedad Ca:diovascufar. Endocrinologia en caso
de que el paciente lo requiera ( sea paciente conocido con endocrinopatia o con
sospecha de ésta ). Anestesiologia para valomcién integral ( sea en la consulta

preancesiésica o el dia previo a la cirugta ya en hospitalizacién ).
IIOSPITALIZACION.-

* Esta deberd realizarse por lo menos el dia previo al acto quinirgico; en
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caso de que el paciente sea portador de alguna enfermedad concomitante que
requiera estabilizacién, serd hospitalizado por mds tiempo. El dfa previo a la
cirugla, se verificard por parte del SERVICIO TRATANTE que el expediente se
encuentre debidamente integrado ( exdmnenes, valoraciones, hoja de autuﬁiacldn
de cirugla ). y colocard un catéter central para toma de presién venosa el' cual
corroborard con placa radiografica. ANESTESIOLOGIA completard o, en su
caso, realizard (g valoracidn preanestésica y anotard en el expediente’® las
indicaciones penlinentes y si es necesario solicitard exdmenes o estudios de
gabinete complementanios (¢, i) y administrard, si lo considera pertinente,
la prémedicacidn: Usualmente. ésta no es necesaria excepto en el paciente
ansioso ( Midazolam 0,035-0.04 mg/Ké 1.M. 90 minutos antes de la cirugla’,
Ma’dawlam 0.05 mg/k-LV. en el quiréfano o la sala &e preanestesia”,

Lorazepam 2 mg S.L. 30 minutos antes de la cirugla™

El equipo de ENFERMERIA preparard al paciente para la cirugla
(m‘wiamta, enemas, etc...), lo canalizard (en un miembro superior ) el dfa
qul'nirgicu a las 6:00‘hm ¥y tomard’ los signos vitales; posterionnente se

“transladard a.la sala de preanestesia.
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SALA DE PREANES TES’A.

Serd recibido por una enfermera que tomard los signos vitales y si estd

indicado, aplicard algiin fdrmaco.

El ANESTESIOLOGO tratante conversard con el paciente y verificard
que se encuentre en el expediente la valoracién preanestésica. Se translada el

paciente a sala de quirdfano

PERIODO ANESTESICO.

MONI'I‘ORIZACION"" 0.,

Esta deberd realizarse por el médico anestesidlogo, serd tipo 1I:
- Presién arterial no invasiva ( sistélica, diastélica y media ).
« Electrocardiograma en deﬁvacior:es DllyVs.
- Estelqscqpio precondial.

" - Estetoscopio esofdgico®,
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- Catéter central para toma de presién venosa central.
- Oximetro de pulso.

-Capnografo, Curva de presion volumen, presidn pico,

compliance®,

- Detenminacidn del CO, al final de la espi’racidn *,

.- Catéter en arteria radial, para toma de presién sangulnea

invasiva y de gasometrias arteriales seriadas ( de preferencia se

coloca con el paciente despierto, bajo anestesia local),
- Monitoreo de relgjacién muscular*,

- Temperatura esofdgica®,

- Colocacién de sonda ‘nilzségéslﬁca*.b

- Col:ocacidn de sonda Fbléy';' ’

* Se colocan con el paciente dormido.
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ELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA*S%14,

Se han utilizado diversas técnicas anestésicas paro el paciente que es
sometido a cirugia laparoscépica como son: Anestesia General, Regional y Local,
a continuacién se mencionardn las indicaciones, controindicaciones, ventgjas y

desveutajas de cada una de ellas:

ANESIESIA LOCAL

Se ha utilizado con y sin sedacién, para procedimientos cortos como
biopsias hepdticas, diagndstico de enfermedad maligna 'y diagndstico .
ginecoldgico. Se piqﬂere' la insqﬂavcidn con dxido nitroso ya que provoca menor
irritacion peritoneal, sin embargo la absorcién es variable y pueden aparecer
efectos anestésicos, olros prefieren insuflar con btkikhf_o de carbono a bajas
preﬁiones para minimizar el do(or. La anestesia local se realiza con udgmf_m
: al 1.5 0 2% simple o con epinefrina, se puede combinar con 2 mcg/k de

Fentanyl LV,

a) Indicaciones: ‘Pmcedimientbs cortos diagmiscicos ),
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* Cirufano expento.
* Miedo a la anestesia general,
b) Contraindicaciones:

* Falta de equipo de resucitacidn listo para

usarse,
* Irn"lacidn peritaneal o dolor pélvico.
* Paciente ansioso.

c) Ventajas: * Evita el rlesgo de anestesia general.
* Recuperaclén ripida
* Acorta tiempos angsrésicps.
* Bgjo fbslq.

* Menor incidencia de éomplicqciones.
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¥ Menor incidencia de ndusea y vdmito

posoperatorio.

d) Desventgfas:  * Requiere de técnica quirirgica geatil y precisa,
* Puede incrementar la ansiedad del paciente.
* Incomodidad del paciente,

* Necesidad de hablar con el paciente durante ¢l

procedimiento,
ANESTESIA REGIONAL

La anestesia epidural tordcica alta ( T12 - LI | ) es una. técnica
alternativa aceptable en el pacienie ambulatorio, pero no ha sido acéptada para
calecistectomia, ya que esta requiere un alto nivel de denervacidn simpdtica,

fﬂcuentes cambios de posicidn y neumoperitonea. Es necesario considerar qué
por 5§ sola la aneslésla regional provoca clertos cambios ve‘milatodof (ain en
paciemesvsanos ). La administracién de Lidocaina 5 lﬁg/k disminu ye la respue&ta

ventilawrid al bidxide de carbona por efecto sisiémico del férmaco sobre‘loS'
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centros de control de la respiracion:
a) Indicaciones:  * Miedo a la anestesia general.
* Cirugia laparoscipica en paciente ambulatorio,
b) Contraindicaciones:
* Historia de enfermedad neurolégica.
* Esclerosis miltiple,
* lr(feccidk en el sitio de puncidq.
* Hipovolemia severu, deshi'dratacidn‘a hemorragia,
* Historia de alergia al.anestésica lo;al.

¢) Ventafas: * Paciente despiento que . conserva los reflejos

protectores de la via aérea.

* Menor tiempo de recuperacion.
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* Reducido uso de sedantes o analgésicos.
* Disminuye la incidencia de ndusea y vdmito.
* Menar uso de (nedicamunlm.
d) Desventajas:  * Largo tiempo de instalacidn.
* Riesgo de foxicidad,
* No hay proteccién de Ia via aérea,
* No ofrece relajacién muscular adecuada.

* Puede ser necesaria relajacin muscular o

analgesia suplemmtmi’a.

* Puede presentar depresidn  respiraloria con

hipercarbia.

Ls la técnica anestésica de eleccign ya 'que' brinda condiciones
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quirirgicas dptimas con la utilizacion de relgjantes musculares e intubacidn de

la viu aérea que brinda al paciente alta seguridad,

) Indicaclones:  * Colecistectomia laparoscdpica.
* Paciente ansioso.
* Equipo quinirgico poco expmo.

b) Contraindicaciones:
* Enfermedad cardio pulmqnar severa
* Temor a la anestesia general,

c) Ventajas: | * Excelente relgjacién muscuiar.
* Optima pmmcldh 4¢ la vla a?rca.
. Adeéuadq control de la veuﬁ"lau‘#n.

L Minlm’m ¢l riesgo de complicaciones.
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* Facilita el monitoreo del bidxido de carbono al

Sinal de la espiracién.
d) Desventgjas:  * Recuperacidn prolongada.

* Estréss adicional al paciente con enfermedad

cardiaca o pulnonar.
* Mdyor incidencia de ndusea y vémito.
* Alto costo.

Debe tenerse especial atencién a los monitores de CO, al final de la
espiracién, saturacion de oxigeno 'y electrocardiograma para deteccidn temprana
Y tratamiento de complicaciones. La presion arterial invasiva deberd tenerse

continuamente y la no invasiva se tomard a intervalos:contos.

Se debe considerar la posibilidad de»conv:mir el ‘pmcedimiemb
laparoscdpico en cirugla- abienta, por lo que se debérd mantener un acceso
venoso de grueso calibre para reéniplazo de liquidos y en caso necesarlo de

denrivados sanguineos.
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Las condiciones quinirgicas deberdn ser dptimas, debe proveerse
relgjucion muscular para reducir la presién intrasbdominal requerida para el
neumoperitoneo, ast se mejora la exposicién guinirgica y minimiza los efectos .
udversos producidos por el neumoperitoneo ( Atracurio, Vecurom'o, Mivacurio).
Durante la induccidn es impontante evitar la insl(ﬂacit_fn del estdmago durante
la ventilucidn con mascarilla para reducir el riesgo'-de broncaaspiracidn y lesion
gdstrica durante la insercidn del trocar ( la eleccidn de.l agente inductor se
realizard de acuerdo a las condiciones del paciente ), La intubacidn endotraqueal
y la ventilacién con presidn positiva asegura la via aérea y controla la
ventilacidn pulmonar manteniendo la nonnocarbia. El patrén ventilatorio con
gran volumen corriente ( 10 - 12 mi/k ) prevee ia atelectasia  pulmonar
progresiva y la hipoxemia y hace mds efectiva la ventilacién pulmonar y la
eliminacidn del bidxido de carbono . El halotano Javorece la apan‘cldn‘ de
arritmias, hﬁncipalm_ente en presencia de hipercarbia, actualmente se p(qﬁere
el uso (!elisoﬂuorm ya que es menos arritmogénico y céizsa menor depresidn

del miocardio.

Es de especial importancia considerar el uso de colinérgicos y
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analgésicos narcdticos ( Fentanyl, Alfentanyl ) por la posibilidad de realizar
colangiografta transoperatoria, ya que el uso de éslos puede ser causa de

espasmo del esfinter de Oddi que pueda obligar a realizar una técnica abierta,

Generalmente la cirugia laparoscdpica requiere de mayor tiempo en la
Jfase inicial, por lo tanto es de especial importancia proveer al paciente una
adecuada proteccidn de las salientes dseas, humid{ficacién y proteccién de la

hipotermia.

PERIODO POSANESTESICO ( RECUPERACION )

La recuperacién debe ser rdpida; al finalizar el acto quinirgico, serd
necesario valorar la utilizacién de férmacos antagonistas para revertir el efecto
narcdtico, relajante muscular ylo de las beftwdia?epinas. Una vez que el
paciente haya recuperado los reflejos primarios- de. proteccidn, que ventile
adecuadamente sin presentar desaturacién con oxigeno .al 21% y responda
adecuadamente a las érdenes vérbales dadas porel aéesteswlago, se com)bomrd
adecuada aspiracidn de secreciones y se extubard. Se verificardn y anotardn |

dltimos signos vitales en quirdfano ast como saturacién de oxigeno y coloracidn
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de tegumentos, se tomard nueva gasometria arterial, En la hoja de conduccion
anestésica se anotardn valoraciones de Aldrete, yup,, viyr) ¥ Bromage gyop. ix) €n

caso de técnica anestésica regional.
RECUPERACION DE OPERACIONES.

Pasard el paciente a la sala de recuperaciin de operaciones,
(acompaiiado por la enfenmera circulante, el anestesislogo y el cirujano) en
donde serd recibido por una enfenmera y un anestesidlogo asignados a ésta drea,
al llegar se tomardn signos vitales y se monitorizard con electmcanliogmma y
oximetria de pulso; se calocdrdn_puhtas nasales para administrar oxigeno al
100%. Durante su estancia se toriardn gasometrias arteriales seriadas y'se
vigilardn _estrechamente sistemas cardiovascular, renal y pulmonar; si se
presenta alguna complicacién o descompensacion del equilibrio dcido-base, serd
tratada por el anestesiélogo. En ésta drea deberd permanecer por lo m‘en‘os
durante 60 minutos y serd dado de alta cuando la valoracién de Aldfele sea de

10 y/o Bromage de IV,

Ya que la mayoria de los pacientes abandonan el hospital al dia
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siguiente, es de vital importancia prevenir complicaciones como ndusea y vémito
( cerca del 50% de los pacientes requieren terapia con antieméticos

"Metoclopramida o Droperidol” como profildcticos ).
REGRESO A HOSPITALIZACION.

Regresdra’ el paciente a su cama ( en hospitalizacién ), donde serd
recibido por una enfermera y el médico tratante; en las siguientes horas serd
visitado por el anestesidlogo quien controlard el dolor y prevendrd o tratard,

segiin el caso, las complicaciones que pudieran existir.

COMPLICACIONES

El hecho de procurar un monitoreo adecuado en el trans y posanestésico
i‘nmedialo del ‘paclente que se somete a cirugla laparoscdpica, provee un
ambiente seguro para el puqiente y et-aneslesiéiogo. Las complicacionés que
pueden presentarse son susceptibles de preveucltin y tralamlentb temprano y

estas se clasifican en dos grupos:
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Transoperatorias:

CARDIOVASCULARES PULMONARES MISCELANEAS
- Disritnias - Hipoxemia - Enfisema Subcutdneo
- Hipotensién - Hipercarbia - Dafio vascular

- Hipertension - Broncoaspiracidn - Perforacidn .vvisceml
- Embolia gaseosa - Neumo(ﬁrax -Dailoa nerhﬂos perif.

- Neumomediastino

- Neumapericardio,

- Dolor - Ndusea - Vdmito

- Dolor de cuello - Dolor de hombros.
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Cuadro | '*
Clasificacion ASA de Estado Fisico

KEEASE I Un Paciente Sano ﬁ\\\

CLASE II Un Paciente con Enfermedad Generalizada Leve que en
ninguna forma interfiere con la actividad normal

CLASE IIT Un Paciente con Enfermedad Generalizada Intensa que no
o8 incapacitante

CLASE IV Un Paciente con Enfermedad Genaralirada Grave que
amenara constantemente la vida

CLASE V Un Paciente moribundo que no se espera que sobreviva
\\\» por 24 horas con o sin cirugfa <‘/)

Cuadro It %
Caracteristicas dei Biéxido de Carbono

(:T: Facll disposicién = por ' su
presentacién en forma liquida y
en cilindro

2.~ Cambia a gas con punto de
ebullicién de 21 grados
centigrados

3.~ §ajo costo

[ T . Mo es combustible

5.-  Muy soluble en plasma

6.~ Diez veces mas soluble en
. tejidos que el Oxfgeno

Tom Minimo riesgo de embolisso
gaseoso : ‘

K:;j - Efecto vaso-dilatador 44//

»

ERTAOTESIS W \;E'fr'lﬁé
SR BE LA ma

—-g
o
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_ Cuadro iti '®!
Complicaciones Durante la
insuflacion del CO,

pPerforacién da estructuras de
la  cavidad  peritoneal (
Estomago, Intestino Delgado,
Colon, Vasos ).

Perforacién Hacia = Torax o
Pelvis, ( Neumotorax,
Meumomadiastino,
Neumopericardio, Enfisema
Subcutaeo o Escrotal).

Cuadro iV '8
Camblos Fisiologicos durante el Neumoperitoneo
1.- Pulmonares: Desplagzamiento cefalico del diafragma ﬁ‘\\
Reduccidén de la Capacidad Residual Puncional
Incremento de 13 Presién Venosa Central

2.~ Cardiovasculares: . i
Incremento de Resistencia Perifericas -
pDisminucién del Gasto cardiaco.
Arritalas R

3,~  Renalest Disminucién del Flujo Sanguineo Renal
. Disminucién del Filtrado Glomerular

4.~ Gastricasi Reflujo Gastrico.

\E;: Maetabolicas: ‘Achosis - ’ 4’/
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Cuadro V !¢’
Factores que se asoclan a hipoxemia

( PREEXISTENTES HIPOVENTILACION \

Enfermedades Cardiacas ‘Posioién
Enfermedad Pulaonar Neumoparitoneo
Obesidad Morbida ~ Obstruccién de sonda
Ventilucién Espontanea
CORTOCIRCUITOS PULMONARES . = REDUCCION DEL GASTO CARDIACO
{ Capncidad Residual Funcional Hemorragia por Trccar
Intubacién Endobronquial Compresién de Vena Cava Inf.
Neumotorax Disrritmias
Enfisema Hipercarbia
Broncoaspiracién Agente anestesico volatil
DEPRESION MIOCARDICA v TECNICAS
Farmacos . Failas’del equipo
Acidosis

K\\ Embolia venosa do Co, _ ‘//

Cuadro Vi '8!
Factores que propician Refiujo Gastrico

(:T; Posicién de Trendelemburg ‘\\\

2.~ Insuflacién de gas peritoneal

3.- Incremento de  la presién
abdominal por parte‘del equipo
quirurgico. :

4.- Enfermedades  concomitantes:

Diabetes  Mellitus,
Gastroparesias, Hernia Hiatal,

\\‘ obasidad.
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Cuadro V'8!
Factores que se asocian a hipoxemia

/,’7 PREEXISTENTES HIPOVENTILACION ‘\\
Enfermedades Cardiaocas ‘Posicién
Enfermedad Pulmonar Neumoperitoneo

Obesidad Morbida

CORTOCIRCUITOS PULMOMARES .

Obstrucoién de sonda
Ventilacién Espontanea

- REDUCCION DEL GASTO CARDIACO

§ Capacidad Residual Funoional
Intubaoién Endobronquial
Neumotorax
Enfisema
Broncoaspiracién

DEPRESION MIOCARDICA

Hemorragia por Trocar
Compresién de Vena Cava Inf.
Disrritsias
Hipercarbia
Agante anastesioo volatil

TECNICAS

Farmacos
Acidosis
Esbolia venosa de CO,

Fallas del equipo

J

CuadroVi'®
Factores que propician Reflujo Gastrico

abdominal por
quirurgico.

4.~ lnforqodidnn

/:T: pPosioién de Trendelemburg <\\\

2,~ Insuflaoién de gas peritoneal

3.~ Inoremento de la presién

Diabetes .
Gastroparesias, Hernia Hiatal,

parte del equipo

conoomitantes:
Mellitus,

\\\‘ Obesidad.
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Cuadro Vil
Indicaciones Preanestesicas
1.~ Ayuno de por lo menos 8 hrs previas a la cirugia “\\
2.- Toma de gasometrfa arterial a las 6:00 AM del dfa
quirGrgico.

3.~ Canalizar vena aen mlembro tordcico (la solucién se
determinars de acuerdo a las condiciones de cada paciente)a
las 6 AM del dia quirlrgico.

4.- Metoclopramida 10 mg I.V, a las 6 AM del dia quirdrgico.

5.- Ranitidina ! mg/Kg I.V. a las 6 AM del dia quirdrgico.

6.~ Benrodiazepina en caso que BSe considere necesario, de
preferencia via oral la noche previa al dia quirtrgico.

7.~ BAnticolinergico en caso que se juzque conveniente,
\\\_ intravenoso en sala de preanestesia o quirofano.

Cuadro Vil§
Clasificacion da BROMAGE
~{Intensidad de! Bloqueo Motor )

I.- Completo, incapaz de mover
rodillas o ples

I1.- . Casi completo, mueve solo pies
III.- Parcial, mueve rodillas

IV.- HNulo, flexion completa - de

rodillas y ples
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Cuadro IX
Puntuaciéon de ALDRETE

{ Recuperacién Posanestesica }

(,;;TREHIDADES

Mueve 4 extremidades . . . . . .
Mueve 2 extramidades . . ., . . .
No muave extramidades . . . . . .

2

1
0

RESPIRACION

Respira hondo y tosa gin dificultad
Respira espontaneamente con ssfuerzo
limitado ( Disnea ) . . . , &« « . .
No respira sspontaneamente . . . .

CIRCULACION

Presién msistolica 20% +/- de basal
Presién sistolica 20 a 50% +/- de

basal o « o v v e b v e e e e
Presién sistolica 50% +/- de basal

2
1
0
2
1
0

CONCIENCIA

Completamente despierto, contesta

Praguntas .« 5 « s s s o s s e s s
Desplerta cuando se le llama por su
nombre . . v s v e e s e 0 e e e
Bl sistema auditorio no responde a
eBLIMULOB « v v v 0 e e e e e e

COLOR DE PIEL

-

Normal, rosado . .+ « v ¢ ¢ 4 0
Palido, icterico, con manchas o

ronchas, oscura pero no cianotica .
Clanotica « « « v ¢ v v ¢ 0 w4 0 e

0

2
1

0
_/
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