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RESUMEN 

La exploración mediante endoscopio de las cavidades corporales, se 

estableció a principios de este siglo y se ha popularizado en los últimos atlas, 

actualmente se aplica cotidianamente a procedimientos ginecológicos, 

ortopédicos, torácicos, urológicos y de cavidad abdominal. Tan sólo en Estados 

Unidos de América se reportan alrededor de 500,000 procedimientos al ario'. La 

cirugía Laparoscópica se utiliza actualmente en procedimientos diagnósticos de 

infertilidad, esterilidad, salpigoclasia; cirugía mayor como histerectomía, 

disección de nódulos linfáticos  pélvicos, funduplicatura de hiato esofágico, 

apendicectonita, reparación de hernias, nefrectomía, liemicolectomía y 

colecistectonaaw. 

La laparoscopía no es un procedimiento benigno y está asociado con 

complicaciones mayores y menores, quinírgicas o no quirúrgicas incluyendo la 

muerte. Las complicaciones se asocian a varios factores (neumoperitoneo, 

posición del paciente, edad, estado físico y temperatura' ) siendo del 0,28% en 

procedimientos ginecológicos con una mortalidad del 0.5% para colecistectomía1  

en pacientes ASA I y ASA 
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JUSTIFICACION. 

Con el advenimiento de las Técnicas Laparoscópicas, se han acortado 

los tiempos de estancia hospitalaria, con el consecuente retorno a las actividades 

normales en menor tiempo, esto obliga al anestesiólogo a emplear técnicas que 

permitan óptimas condiciones quirúrgicas, así como la máxima seguridad para 

el paciente con mínimos riesgos y nulos efectos secundarios de los fármacos 

empleados. El conocer las técnicas anestésicas que nos proporcionan estas 

ventajas permitirán un manejo integral del paciente sometido a cirugía 

laparoscópica, una recuperación mas rápida y menor tiempo de estancia 

hospitalaria. 

ANTECEDENTES. 

En 1805 ROZANNI exploró por primera vez la uretra con un tubo 

sencillo y la luz de una vela, GEORGE KELLING en 1901 realizó 

neumoperitoneo en perros y un año más tarde observó las vísceras mediante un 

eistoscopiol, en 1910 JACOBEUS (Estocolmo) propuso la aplicación de 

endoscopia y neumoperuoneo para inspeccionar peritoneo, pleura y pericardios, 

2 



en 1923 KELL1NG utilizó el neumoperitoneo por primera vez en humanos, 

RUDDOCK (1934) inició la laparoscopfa en América', PALMER en 1962 

introduce la técnica en procedimientos ginecológicos (fulguración de trompas de 

Pallopio).A partir de 1970 surge la " Laparoscopla Moderna " con WIRTZEN 

(Alemán), en 1987 se realiza la primer colecistectomía laparoscópica en 

Francia'. 

En la actualidad la cirugía endoscópica representa una parte muy 

importante en la formación del cirujano general, especialmente en el campo de 

las enfermedades del aparato gastrvintestinaP, los pracedimientos laparo,scópicos 

son cotidianos y se realizan en diferentes especialidades como la Ginecología, 

Ortopedia y Urología. 

Los resultados son alentadores y lo hacen atractivo tanto para el 

cirujano como para, el paciente considerando las siguientes ventajas'''; 

Minimiza el tamaño de la incisión, 

b).- Evolución posoperatoria más rápida y con menos molestias. 
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c).- Preserva la función diofragmatica y pulmonar. 

d).- Deambulación temprana. 

e).- Disminuye el costo y la estancia hospitalaria. 

fi.- Reduce la incidencia de ileo-posoperntorio 

g).- Reduce la posibilidad de infecciones nosocomiales 

Mejores resultados estéticas. 

O.- 	Mantiene al médico a la vanguardia en los avances técnicos. 

Sin embargo la insuflación  peritoneal (en los pracedimientos 

abdominales) con bióxido de carbono para crear neumopetitoneo así como la 

posición del paciente inducen cambios ventilatorios transoperatorios y 

hemodindmicos que complican el manejo anestésico; por lo tanto el anestesiólogo 

debe ofrecer un manejo anestésico idóneo con monitoreo invasivo y no invasivo, 

con vigilancia clínica que conduzca a un desarrollo quirúrgico óptimo y a una 

amplia protección patri el pacient4 es de suma importancia la inminente 
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reglamentación del procedimiento y es responsabilidad del anestesiólogo conocer 

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

OBJETIVOS 

1.- 	Conocer los procedimientos quirúrgicos en los cuales se usa la 

laparoscopía. 

2,- 	Conocer las características que debe reunir el paciente candidato 

a cirugía laparoscópica. 

3.- Conocer los factores que interfieren con el acto anestésico en 

cirugía laparoscópica (neumopetitoneo, posición del, paciente, 

edad y estado físico, temperatura etc.) y la repercusión de estos en 

la ventilación, en el aparato canliovascular, en la función renal 

y gástrica. 

4.- Analizar y describir las técnicas anestésicas para cirugía 

laparoscópica (Gastrointestinal, 

Artroscopta). 

Ginecológica, Toracoscopla y 
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5.- Conocer las complicaciones que pueden derivarse del uso de 

cirugía laparoscópica y el manejo de estas. 

INTRODUCCION. 

La aparición y perfeccionamiento de la instrumentación en cirugía 

laparoscópica, es sin duda, el acontecimiento tecnológico de los últimos años y 

su repercusión en anestesiología es cada vez más evidente. Para el manejo 

anestésico de estos pacientes es necesario el conocimiento de las alteraciones 

hemodinómicas y cardio-respiratorias que el procedimiento conlleva Ya que se 

trata de procedimientos de reciente introducción la experiencia tiene que 

adquirirse con un proceder anestesiológico razonado; observación atenta, 

monhorización clínica e instrumental y elección de la técnica y fármacos 

adecuados. 

Las presiones de insuflación utilizadas determinan cambios en la 

compliance pulmonar, presión Merla, de CO,, CO, alveolar, capacidad vital y 

capacidad residual funcional. Es determinante la conducCión de una técnica de 

anestesia general con ventilación controlada y,  la prevención de hipercapnia que 
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resulta de la absorción sistémica de CO, a través del peritoneo".9. 

La posición durante el trans-operatorio y las presiones de insuflación 

producen cambios en el retorno venoso, gasto canlíaco y presión sanguínea, 

pueden existir arritmias en presencia de acidosis respiratoria o metabólica e 

hipoxia sub•clínica"".. 

El ingreso del CO, en el sistema canliovascular y su eliminación son 

rápidas pero en presencia de presiones infra-abdominales excesivas se ve 

disminuida pudiendo ocasionar embolia de bióxido de carbono, 

La técnica anestésica general, es prioritaria en forma absoluta para la 

colecistectomia laparoscópica; El monitoreo del CO2  al final de la espiración 

orienta para'ajustar la ventilación minuto y evitar patrones de Idpercapnia. Es 

necesaria la administración de fármacos de acción breve o susceptibles de 

revenido, ya que la recuperación debe ser rápida. 

Todos estos aspectos de la cirugía laparoscópica, hacen necesario el 

entrenamiento adecuado del anestesiólogo; en virtud de que en el Centro álédico 

Nacional "20 de Noviembre no existen criterios bien establecidos en cuanto 
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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 nótnero cada vez mayor de intervenciones 

laparoscópicas se requiere crear un Protocolo de Manejo Anestésico que cubra 

todos los aspectos peri-operatorios que aseguren una adecuada elección de los 

pacientes candidatos, una completa valoración preanestésica con un buen 

monitoreo y manejo trans-anestésico que conlleven a una recuperación rápida 

con menores o nulas complicaciones. 

TECNICAS QUIRURGICAS LAPAROSCOPICAS. 

Dentro del campo de la cirugía, las técnicas de invasión mínima o 

laparoscópicas, disminuyen el trauma al tejido que se requiere para exponer el 

sitio operatorio y su acceso; así cobra popularidad en varias especialidades 

quirúrgicas como en: 

1.- Cirugía general: Colecistectomtas, Hernioplasitas, 

Funduplicaturas, Apendicectondas, Esplenectomías, 

IlemicokctornOs. 

2.- Cirugía de tórax: Tomcoscoptas, Pericardioscoptas, Pleuroscoptas. 
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3.- Cirugía ortopédica: Adroscopías, Cirugía de columna. 

4.- 	Cirugía urológica: Resección trunsuretral de próstata. 

5.- 	Cirugía ginecológica: Diagnostico de infertilidad, Diagnóstico de 

esterilidad, Salpingoclasia, Ilisterectornia, Disección de nódulos 

linfáticos pélvicos, Anexectomía, Alioniectomía, Ooforectomía. 

INDICACIONES. 

Cirugía electiva. 

2.- Pacientes ASA 1 o ASA 11 ruar. r) 

3.- Edad entre 17 y 87 años. 

Peso en límites ideales o con sobrepeso menor al 20% 

5.- 	Biometría hemática, Química sanguínea, y Electrolitos 

séricos en límites normales 

6.- 	nempos de coagulación en límites normales 
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7.- Gasometría arterial y espirometría en límites normales. 

8.- E.C.G y Tele de tórax normales. 

 

9.- Paciente mayor de 40 años con valoración por Medicina 

interna o cardiología que no contraindique la cirugía ( si 

lo requiere, también valoración por otro servicio ). 

10.- Ausencia de enfermedad cardiovascular, neirmológica, o 

neurológica. 

CONTRAINDICACIONES. 

1.- 	Cirugía de urgencia 

 

 

Pacientes con ASA 111, IV, V. 

 

3.- Pacientes con sobrepeso mayor al 20 % 

 

4.- Pacientes menores a 17 años y mayores de 87 años. 

Patología pulmonar, Cardiovascular, Renal, Hepática y/o 

10 



1.- 	Hallazgo de patología aguda. 

Cambio de técnica quirúrgica laparoscópica a técnica 

quirúrgica abierta. 

1- 	Hallazgo de enfermedad hepática o renal. 

4.- 	Hallazgo de enfermedad cardiovascular o neumológica. 
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Neurológica descompensada. 

6.- Pacientes anticoagulados o embarazadas. 

7.- Pacientes con disfunción sistémico orgánica mayor. 

8.- Pacientes con anYt►nias, anemia, alteraciones hidra-

electrolhicas y del estado ácido base. 

9,- 	Pacientes con anormalidades anatómicas. 

CRITERIOS DE ELIMINACION. 
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FACTORES QUE INTERFIEREN CON LA ANESTESIA 

Es de vital importancia que el anestesiólogo tenga en cuenta los 

factores que interfieren con el acto anestésico en la cirugía laparoscópica ya que 

del adecuado conocimiento de éstos, depende en gran parte el mantenimiento de 

un transanestésico hemodinómicamente estable y con mínimos riesgos, así como 

un despertar agradable y temprano. A continuación se hace referencia a los 

principales factores que interfieren con el acto anestésico: 

NEUMOPERITONEO: 

Se llama peritoneo a la capa de tejido conectivo que cubre a la parte 

anterior de la pared abdominal cuya área es igual a la superficie externa del 

cuerpo ( varía de 1 a 2 metan cuadrados ) y recibe una circulación de 

aproximadamente 10% del gasto cardiaco. 

Neurnoperitoneo: es la presencia de cualquier tipo de gas en la cavidad 

abdominal. Las técnicas tapar 	en cirugía general requieren la presencia 

de neumoperitoneo, para lo que se han utilizado vados tipos de gases corno el 

aire y el oxígeno que fueron desechados por su alta flarnabilidad, potencial 



W•mlo dlidito Atadas*, ' 20 cl. dro.¿,04. 

 

embol(geno y toxicidad asociada con la solubilidad ". El óxido nitroso se ha 

utilizado en procedimientos cortos ( diagnósticos bojo anestesia local) ya que 

permite una adecuada distensión abdominal sin causar incomodidad al paciente 

despierto por causar menor irritación peritoneal que el COI , sin embargo se ha 

limitado su uso por la posibilidad de producir combustión que pueda causar 

explosión cuando se usa diatennia o lasser y el hidrógeno o el metano están 

presentes. El bióxido de carbono es el agente preferido para la insuflación del 

neumoperitoneo por tener algunas características «,,„,,,,," aunque presenta la 

desventaja de provocar irritación peritoneal e hipercarbia por la absorción 

sistémica del gas.""1"," 

Hay algunas complicaciones que se pueden presentar durante la 

insuflación con el bióxido de carbono (e..bo in). 

La presión que se alcanza al insuflar la cavidad con el CO2  es variable 

de acuerdo al sitio quinírgico, así: para laparoscopla ginecológica se recomienda 

una presión de 20 a 40 rnmHg y para cavidad abdominal varía de 12 a 15 

nunHg" aunque existen reportes que varían de 11 a 25 mmllgi  ". 
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La presencia de neumoperitoneo produce alteraciones y complicaciones 

importantes en la fisiología cardiovascular, pulmonar, renal, gástrica y 

metabólica 	1412 (<ladro IV) 

POSICION DEL PACIENTE, 

Existen cambios en diferentes sistemas asociados con la posición del 

paciente y dependen de la edad, peso, función pulmonar preoperatoria, grado 

de posición, agente anestésico y técnica ventilatosia intmoperatoria. 

A) Cambios pulmonares: En el DECUBITO SUPINO los lóbulos 

pulmonares dorsales están bien perfundidos, pero no bién ventilados y los 

lóbulos ventrales están bién ventilados pero mal perfundidos. Esta alteración en 

relación ventilación-perfusión, tiende a incrementar los cortocircuitos 

pulmonares en los Mbulos pokteriores y a incrementar el espacio muerto en los 

lóbulos anteriores. La posición de Trendelemburg exacerba aún más estos 

cambios. 

En cirugía de ABDOMEN BAJO ( apendicectomia y hernioplastia 

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

14 
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capacidad vital por el peso de las vísceras abdominales sobre el diafragma, estos 

cambios son más marcados en el paciente obeso, el anciano o pacientes 

debilitados, a la vez que agrava los efectos pulmonares de la tensión del 

neu►noperitoneo, produciendo elevación de la presión intratonícica.11" 

Para cirugía de ABDOMEN SUPERIOR ( colecistectonda )el paciente 

se coloca en posición de Fowler o Trendelemburg invertido cuando se realiza la 

disección de la vesícula para evitar lesiones de la cavidad y proporcionar 

adecuada exposición del sitio operatorio; el adoptar esta posición mejora la 

función pulmonar a expensas de cambios canliovasculares favorables. En el 

paciente obeso con gin cantidad de multan y grasa intestinal, se requieren 

posiciones extremas para exponer el sitio quinírgico." 

fi) Cambios cardiovasculares: La gravedad tiene profundos efectos en 

los sistemas canliovascular y pulmonar. La posición de Fowler mejora la función 

ventilatoria y digfragmdtica, mientras que el Trendelemburg favorece el retorno 

venoso y el gasto cardíaco, aunque existe el inconveniente de presencia de 

congestión venosa de cabeza y cuello que pueden comprometer la perfusión 

cerebral y producir hipertensión endocraneana e intrirocular.73"3" 

15 
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EDAD Y ESTADO FÍSICO: 

En pacientes sanos, los cambios en el gasto cardíaco asociados a los 

cambios de posición son insignificantes; sin embargo no lo son en el paciente 

con enfennedad cardiopulmonar preexistente quienes deben ser cuidadosamente 

valorados y sus condiciones deben ser óptimas antes de la cirugía. 

Los pacientes sin enfennedad cardiopulmonar muestran un 

insignificante incremento en el CO:  al final de la espiración y la PaCol  y 

disminución en los valores del 01 arterial después de la insuflación del 

netunoperitoneo con bióxido de carbono. En contraste hay una marcada acidosis 

respiratoria, hipercarbia e hipoxemia en pacientes con enfermedad pulmonar 

preexistente. 

La edad es un factor determinante en la recuperación de la función 

pulmonar, después dula cirugía laparoscópica; ya que tardan' más en recuperar 

la capacidad vital funcional y los volúmenes pulmonares los pacientes mayores 

de 50 años, aunque se repinta baja mortalidad asociada con cirugía 

laparoscópica en pacientes mayores de 80 años, por lo que algunos autores han 

16 
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sugerido la técnica en pacientes ancianos."" 

TEMPERAWRA: 

Es importante tener en cuenta la temperatura corporal durante el evento 

quirúrgico, ya que interfiere con el metabolismo de los fdrmacos utilizados. La 

temperatura del paciente sometido a cirugía laparoscópica disminuye en forma 

a veces importante por varios factores: 

a) Inhabilidad muscular para producir calor. 

b) Vasoconstricción periférica como reacción a la exposición al frío 

de la sala quirúrgica. 

Abolición del mecanismo tennorregulador de la piel producido por 

el agente anestésico. 

d) 	Hipotermia causada por la insuflación del neumoperitorreo con 

bióxido de carbono, ya que la temperatura a la cual ingresa en la 

cavidad peritoneal es de 21°C y la temperatura corporal disminuye 

0.3°C por cada SO litros de bióxido de carbono insuflado." 
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La hipotermia prolonga el tiempo de acción de algunos fármacos, lo que 

en ocasiones se traduce en despertar tardío del paciente anestesiado. 

CAMBIOS FISIOLOGICOS PRODUCIDOS 

POR EL NEUMOPERITONEO 

VENTILATORIOS: 

Desplazamiento cefálico del diafragma: Produce reducción en los 

volúmenes pulmonares incluyendo la capacidad residual funcional y compliance 

pulmonar. Las resistencias pulmonares están incrementadas, y como 

consecuencia hay incremento de la presión pico de la vía aérea en forma 

directamente proporcional a la presión intraabdominal, sin incremento en el 

volumen corriente, lo que incrementa el riesgo de .barotmuma durante la 

ventilación con presión positiva intermitente. 

La restricción en la movilidad diafragniátka produce distribución 

desigual de la ventilación resultando en relación ventilación-petfusión anormal 

con hipercarbia e hipoxemia. El movimiento cefálico del diafragma puede causar 
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desplazamiento de la sonda Matraquea!, con riesgo de ventilación selectiva del 

pulmón derecho produciendo atelectasia del izquierdo. La sonda endotraqueal 

debe estar bién proporcionada y fija. Debe monitorizarse con frecuencia la 

ventilación de ambos campos pulmonares durante los cambios de posición del 

Paciente.11,104424,25  

Red►tcción de la capacidad residual funcional: Puede estar 

relacionada con el desarrollo intmoperatorio de atelectasias y cortocircuitos 

pubnonares durante la anestesia general. Este cambio puede estar incrementado 

cuando se asocia con decúbito dorsal, pérdida del tono de los músculos 

l'aspiratorios, cambio en el volumen sanguíneo intralordcico asociado con la 

inducción anestésica y el neumoperitoneo e influencia de los relajantes 

musculares en la movilidad didnigmática."'" 

c) Incremento en la presión venosa central: Se reportan incrementos de 

más de 10 cm 1120 en la PRESION VENOSA CENTRAL, más de 10 mmllg de 

la PRESION ARTERIAL DE CO2  y más de 8 mmHg del CO2  ALVEOLAR por 

el incremento de la presión intraahdominal y la absorción del CO2  desde la 

cavidad peritoneal. Estos cambios son más evidentes durante la cirugía de 
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cavidad abdominal. 5  

CARPIOVASCULARES 

Los cambios cardiovasculares asociados a la creación del 

neumoperiioneo pueden depender de la elevación de la presión intraabdominal, 

volumen de bióxido de carbono absorbido, volumen intravascular del paciente, 

técnica ventilatoria, condiciones quirúrgicas y los agentes anestésicos empleados. 

Se produce un incremento de las resistencias vasculares periféricas 

proporcional al aumento de la presión intraabdominal. Cuando la presión 

intraabdominal excede de 20 nunlig la vena cava inferior es comprimida y el 

retorno venoso de la mitad inferior del cuerpo está disminuida, resultando en 

estasis venosa y disminución del gasto cardfaco."" El grado de cambios 

hemodinámicos producidos por el neumoperitoneo y los cambios de posición, 

dependen directamente del volumen intravascular del paciente previo a la 

insuflación, por lo que es conveniente administrar una carga de cristaloides de 

10 a 20 ml por kilogramo de peso para repletar el volumen intravascular y 

ayudar a minimizar los cambios hemodinámicos. La incidencia de arritmia' 
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cardíacas están relacionadas con la técnica anestésica empleada y la presencia 

de neumoperitoneo con bióxido de carbono. Pueden resultar disrtittnias carilkwas 

por la acidosis respiratoria, reflejo simpático, hipoxia y estitnulación vaga! 

Existen varios factores que contribuyen a la producción de hipoxernia(n„,,,,„ v  

RENALES 

La elevación de la presión intmabdominal ( PIA ) por arriba de 20 

mrtalg produce efectos adversos en la función renal y el gasto urinario. El 

FLUJO SANGUINEO RENAL y el FILTRADO GLOMERULAR declinan por 

el incremento en la RESISTENCIA VASCULAR renal, reducción en el 

GRADIENTE de filtración glomerular y disminución en el GASTO CARDIACO. 

La elevación importante de la presión intruabdominal produce acidosis láctica, 

probablemente por la severidad del decremento del gasto cardíaco y por la 

d(ficultad del aclaramiento hepático del lactato sanguíneo. 9, 11,26 
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GAS7'RICOS 

Durante la cirugía laparoscópica hay varios factores que incrementan 

la presión intraabdominal y que predisponen al flujo pasivo del contenido 

gástrico (c„„,„ o. 

Es importante asegurar la vía aérea, colocando una'sonda endotraqueal 

durante la anestesia general y después colocar una sonda orogástrica o 

nasogáStrica para descomprimir el estómago y de ésta fama también disminuir 

el riesgo de punción visceral durante el neumoperitoneo. Se pueden tomar varias 

inedidas para prevenir las complicaciones en caso de que ocurra 

hroncoaspiración, estas son: 

a) Administración de metoclopramida ( 10 mg V.O ó 1.V) en el 

preoperatorio. 

Administración de antiácidos no particulados 

Administración de bloqueadores 112. 

22 
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PERIODO PREANESTESICO 

PREVIO A HOSPITAL1ZACION: 

Las condiciones del paciente deben ser óptimas antes de la cirugía, por 

lo tanto los pacientes deben contar con un expediente completamente integrado 

que contenga: EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE: Biometría 

hemática, Química sanguínea, Electrolitos séricos, Tiempos de coagulación, 

Grupo y Rh, Cruce sanguíneo y Derivados sanguíneos disponibles; Exámenes 

radiológicos ( 7'elenudiogrul(a de tórax) y Electrocardiograma. VALORACION 

POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS: Neumología (incluyendo espirometrfa y 

gasometría arterial ), Medicina Interna y/o entátkida en el caso de pacientes 

mayores de 40 años y/o con enfermedad Cardiovascular. Ergaedadagfa en caso 

de que el paciente lo requiera ( sea paciente conocido con endocrinopatía o con 

sospecha de ésta ). Anestesiologkpam valoración integral ( sea en la consulta 

preanestésica o el día previo a la cirugía ya en hospitalización ). 

HOSPITALIZACION: 

Esta deberá realizarse por lo menos el día previo al acto quinírgico; en 
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caso de que el paciente sea portador de alguna enfermedad concomitante que 

requiera estabilización, será hospitalizado por más tiempo. El día previo a la 

cirugía, se verificará por parte del SERVICIO TRATANTE que el expediente se 

encuentre debidamente integrado ( exámenes, valoraciones, hoja de autorización 

de cirugía ). y colocará un catéter central para toma de presión venosa el cual 

corroborará con placa mdiografica. ANFSTESIOLOGIA completará o, en su 

caso, realizará la valoración preanestésica y anotará en el expediente' las 

indicaciones pertinentes y si es necesario solicitará exámenes o estudios de 

gabinete complementarios (c.„,,d,„ vio  y administrará, si lo considera pertinente, 

la pretnedicación; Usualmente ésta no es necesaria excepto en el paciente 

ansioso ( Midazolam 0.035-0.04 mg/Kg 1.M.90 minutos antes de la cirugía', 

Midazolam 0.05 mg/k • I.V. en el quirófano o la 

Lorazepani 2 mg S.L. 30 minutos antes de la cirugía"' 

sala de prearrestesia", 

El equipo de ENFERMERIA preparará al paciente para la cirugía 

( tricotomía, enemas, etc...), lo canalizará ( en un miembro superior) el día 

quinírgico a las 6:00 hrs y tomará los signos vitales; posteriormente se 

transladará a la sala de preanestesia. 
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SALA DE PREANESTESIA. 

Será recibido por una enfermera que tomará los signos vitales y si está 

indicado, aplicará algún fármaco. 

El ANESTESIOLOGO tratante conversará con el paciente y verificará 

que se encuentre en el expediente la valoración preanestésica. Se tmnslada el 

paciente a sala de quirófano 

PERIODO ANESTESICO. 

MONITORIZACIONz"" : 

Esta deberá realizarse por el médico anestesiólogo, será tipo II: 

- Presión arterial no invasiva ( sistólica, diastólica y media ). 

- Electrocardiograma en derivaciones D II y V S . 

- Estetoscopio precordial. 

Estetoscopio esofágico*. 

25 
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- Catéter central para toma de presión venosa central. 

- Oximetro de pulso. 

-Capnógrafo, Curva de presión volumen, presión pico, 

compliance*. 

- Determinación del CO3  al final de la espiración*. 

- Catéter en arteria radial, para torna de presión sanguínea 

invasiva y de gasometrías arteriales seriadas ( de preferencia se 

coloca con el paciente despierto, balo anestesia local). 

- Monitore° de relajación muscular*. 

- Temperatura esofágica*. 

Colocación de sonda nasogástrica*. 

- Colocación de sonda Foley*. 

* Se colocan con el paciente dormido, 

26 
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ELECCION DE LA 7ECNICA QUIRURGICA35"1". 

Se han utilizado diversas técnicas anestésicas para el paciente que es 

sometido a cirugía laparoscópica como son: Anestesia General, Regional y Local, 

a continuación se mencionarán las indicaciones, contraindicaciones, ventajas y 

desventajas de cada una de ellas: 

ANESTESIA LOCAL 

Se ha utilizado con y sin sedación, paro procedimientos conos como 

biopsias hepáticas, diagnóstico de enfermedad maligna y diagnóstico 

ginecológico. Se prffiere la insuflación con óxido nitroso ya que provoca menor 

irritación peritoneo', sin embargo la absorción es variable y pueden aparecer 

efectos anestésicos, otros prefieren insidiar con bióxido de carbono a bolas 

presiones para minimizar el dolor. La anestesia local se realiza con (fdocaína  

al 1.5 o 2% simple o con epinefrina, se puede combinar con 2 mcg/k de 

a) Indicaciones: 	* Procedimientos cortos ( diagnósticos ), 



* Evita el riesgo de anestesia general. 

* Recuperación rápida 

* Acorta tiempos anestésicos. 

* Bajo costo. 

* Menor incidencia de complicaciones. 

c) Ventajas: 
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* andan° experto. 

* Miedo a la anestesia general. 

19 Contraindicaciones: 

* Falta de equipo de resucilación listo para 

usarse, 

* Irritación peritoneal o dolor pélvico, 

* Paciente ansioso. 



La anestesia epidural torácica alta ( T12 - L1 ) es una técnica 

alternath,a aceptable en el paciente ambulatorio, pero no ha sido aceptada para 

colecistectomta, ya que esta requiere un alto nivel de denervación simpática, 

frecuentes cambios de posición y neumoperhoneo. Es necesario considerar que 

por sí sola la anestesia regional provoca Mitos cambios ventílalo:Jos ( aún en 

pacientes sanos ). La administración de tidocairta 5 mg/k disminuye la respuesta 

ventilatoila al bióxido de carbono por efecto sistémico del fármaco sobre los 
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* Menor incidencia de náusea y vómito 

posoperatodo. 

d) Desventajas: 	* Requiere de técnica quirúrgica gentil y precisa. 

* Puede incrementar la ansiedad del paciente. 

* Incomodidad del paciente. 

* Necesidad de hablar con el paciente durante el 

procedimiento. 

ANESTESIA REGION4I, 
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centros de control de la respiración: 

a) Indicaciones: 	* Miedo a la anestesia general. 

* Cirugía laparoscópica en paciente ambulatorio. 

b) Contraindicaciones: 

* Historia de enfermedad neurológica. 

* Esclerosis múltiple. 

* Infección en el sitio de punción. 

c) Ventajas: 

* Hipo volemia severa, deshidratación o hemorragia. 

* Historia de alergia al anestésico local. 

* Paciente despierto que conserva los reflejos 

protectores de la, vía aérea. 

* Menor tiempo de recuperación. 
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* Reducido uso de sedantes o analgésicos. 

* Disminuye la incidencia de náusea y vómito. 

* Menor uso de medicamentos. 

d) Desventajas: 	Largo tiempo de instalación. 

* Riesgo de toxicidad. 

* No hay protección de la vía aérea. 

* No ofrece relajación muscular adecuada. 

* Puede ser necesaria relajación muscular o 

analgesia suplementaria. 

* Puede presentar depresión respiratoria con 

hipercarbia. 

alargal~ad  

Es la técnica anestésica de elección ya que brinda condiciones 
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quirúrgicas óptimas con la utilización de relajantes musculares e intubación de 

la ría aérea que brinda al paciente alta seguridad. 

a) Indicaciones: * ColecistectomIa laparoscópica. 

* Paciente ansioso. 

* Equipo quirúrgico poco experto. 

h) Contraindicaciones: 

* Enfermedad cardio pulmonar severa 

• Temor a la anestesia general. 

c) Ventajas: 	* Excelente relajación muscular. 

* Optima protección de la vía aérea. 

• Adecuado control de la ventilación. 

* Minimiza el riesgo de complicaciones. 
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* Facilita el monitoreo del bióxido de carbono al 

final de la espiración. 

d) Desventajas: 	* Recuperación prolongada. 

* Estréss adicional al paciente con enfermedad 

cardíaca o pulmonar. 

* Mayor incidencia de náusea y vómito. 

* Alto costo. 

Debe tenerse especial atención a los monitores de CO3  al final de la 

espiración, saturación de oxigeno y electrocardiograma para detección temprana 

y tratamiento de complicaciones. La presión arterial invasiva deberd tenerse 

continuamente y la no invasiva se tomará a intervalos conos. 

Se debe considerar la posibilidad de convenir el procedimiento 

laparoscópico en cirugía abierta, por lo que se deben1 mantener un acceso 

venoso de grueso calibre para reemplazo de líquidos y en caso necesario de 

derivados sanguíneos. 
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Las condiciones quirúrgicas deberán ser óptimas, debe proveerse 

rekdación Muscular para reducir la presión intraabdominal requerida para el 

neumoperiraneo, así se mejora la exposición quirúrgica y minimiza los efectos 

adversos producidos por el neumoperitoneo (Atracado, Vecuronio, Alivacurio). 

Durante la inducción es importante evitar la insuflación del estómago durante 

la ventilación con mascarilla para reducir el riesgo.* broncoaspiración y lesión 

gástrica durante la inserción del trocar ( la elección del agente inductor se 

realizará de acuerdo a las condiciones del paciente ). La intubación endoimqueal 

y la ventilación con presión positiva asegura la vía aérea y controla la 

ventilación pulmonar manteniendo la nonnocarbia. El patrón ventilatorio con 

gran volumen corriente ( 10 - 12 	) prevee la radectosia pulmonar 

progresiva y la hipoxemia y hace más efectiva la ventilación pulmonar y la 

eliminación del bióxido de carbono , El halotano favorece la aparición de 

arritmias, principalmente en presencia de hipercarbia, actualmente se prefiere 

el uso de isofluorano ya que es menos arritmogénico y causa menor depresión 

del miocardio. 

Es de especial importancia considerar el uso de colinérgicos  y 
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analgésicos narcóticos ( Fentanyl, Alfentanyl ) por la posibilidad de realizar 

colangiografia transoperatoria, ya que el uso de éstos puede ser causa de 

espasmo del esfínter de Oddi que pueda obligar a realizar una técnica abierta. 

Generalmente la cirugía laparoscópica requiere de mayor tiempo en la 

fase inicial, por lo tanto es de especial importancia proveer al paciente una 

adecuada protección de las salientes óseas, humidfficación y protección de la 

hipotennia. 

PERIODO POSANESTESICO ( RECUPERACION ) 

La recuperación debe ser rápida; al finalizar el acto quirúrgico, será 

necesario valorar la utilización de fármacos antagonistas para revertir el efecto 

narcótico, relajante muscular y/o de las benzodiacepinas. Una vez que el 

paciente haya recuperado los reflejos primarios de protección, que ventile 

adecuadamente sin presentar desaturación con oxigeno al 21% y responda 

adecuadamente a las órdenes verbales dadas por el anestesiólogo, se corroborará 

adecuada aspiración de secreciones y se extubará. Se verificarán  y anotarán 

últimos signos vitales en quirófano así como saturación de oxígeno y coloración 
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de tegumentos, se tomará nueva gasometría arte►ial. En la hoja de conducción 

anestésica se anotarán valoraciones de Aldrete(  nim„ viro  y Bromageg„,,,„, IX)  en 

caso de técnica anestésica regional. 

RECUPERACION DE OPERACIONES. 

Pasará el paciente a la sala de recuperación de operaciones, 

(acompañado por la enfermera circulante, el anestesiólogo y el cirujano) en 

donde será recibido por una enfermera y un anestesiólogo asignados a ésta área, 

al llegar se tornarán signos vitales y se monitorizará con electrocardiograma y 

«huiría de pulso; se colocárán puntas nasales para administrar oxígeno al 

100%. Durante su estancia se tomarán gasornarías arteriales seriadas y se 

vigilanín estrechamente sistemas cartliovascular, renal y pulmonar; si se 

presenta alguna complicación o descompensación del equilibrio ácido-base, será 

tratada por el anestesiólogo. En ésta área deberá permanecer por lo menos 

durante 60 minutos y será dado de alta cuando la valoración de Aldrete sea de 

10 y/o lhomage de IV. 

Ya que la mayoría de los pacientes abandonan el hospital al día 
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siguiente, es de vital importancia prevenir complicaciones como náusea y vómito 

( cerca del 50% de los pacientes requieren terapia con antieméticos 

"Aletoclopramida o Droperidol" como profilácticos ). 

REGRESO A HOSP1TALIZAGON. 

Regresará el paciente a su cama ( en hospitalización ), donde será 

recibido por una enfermera y el médico tratante; en las siguientes horas será 

visitado por el anestesiólogo quien controlará el dolor y prevendrá o tratará, 

según el caso, las complicaciones que pudieran existir. 

COMPLICACIONES 

El hecho de procurar un monitoreo adecuado en el trans y posanestésico 

inmediato del paciente que se somete a cirugía laparosapica, provee un 

ambiente seguro para el paciente y el anestesiólogo. Las complicaciones que 

pueden presentarse son susceptibles de prevención y tratamiento temprano y 

estas se claslfican en dos grupos: 
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Transopetworial:  

CARDIOVASCULARES PULMONARES 	M1SCEMNEAS 

- Disriunias 	 - Ilipoxemia 	- Enfisema Subcutáneo 

Hipotensión 	 Hipercarbia 	- Daño vascular 

- Hipertensión 	- Broncoaspiración 	- Perforación visceral 

Etnbolia gaseosa 	- Neumotórax 	- Daño a nervios perfil: 

- Neumomediastino 

Neumopericardio. 

posoperalorias:  

- Dolor 	- Náusea 	- Vómito 

- Dolor de cuello 	- Dolor de hombros. 

38 



(CASE I 	Un Paciente Sano 

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

CLASE III Un Paciente con Enfermedad Generalizada Intensa que no 
es incapacitante 

CLASE IV 	Un Paciente con Enfermedad Generalizada Grave que 
amenaza constantemente la vida 

CLASE V 	Un Paciente moribundo que no se espera que sobreviva 
por 24 horas con o sin cirugía 

1.- rada disposición por su 
presentación en forma liquida y 
en cilindro 

2.- Cambia a gas con punto de 
ebullición de 21 grados 
centigrádos 

3.- Bajo costo 

4.- lo es combustible 

5.- Huy soluble en plasma 

6.- Diez veces mas soluble en 
tejidos ,  que el Oxígeno 

7.- Mínimo riesgo de embolismo 
gaseoso 

8.- Efecto vaso-dilatador 

39 

41•140 so drosionefw ' 

 

Cuadro ( 127)  
Clasificación ASA de Estado Físico 

Cuadro II " 
Caracteristicas del Bióxido de Carbono 



Perforación do estructuras -..do\ 
la cavidad peritoneal 
Estomago, Intestino Delgado, 
Colon, Vasos ). 

2.- Perforación Hacia Torax o 
Pelvis,( 	Ileumotorax, 
Heumomediastino, 
Neumopericardio, 	Enfisema 
Subcutaeo o Escrotal). 

Cuadro IV 1 6  
Cambios Fislologicos durante el Neumoperitoneo 

1.- Pulmonarest Desplazamiento cefalico del diafragma 
Reducción de la Capacidad Residual Funcional 
Incremento de la Presión Venosa Central 

2.- Cardiovaocularemt 
Incremento de Resistencia Perifericas 
Disminución del Gasto cardiaco 
Arritsiar 

3. 	Petunias 	Disminución del Flujo Sanguino° Renal 
Disminución del Filtrado Glomsrular 

4.- Gastricasr Reflujo Gastrico 

5.- Mstabolicast 	Acidosis 
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Cuadro III 181  
Complicaciones Durante la 

Insuflacion del CO2  



PREEXISTENTES HIPOVENTILACION 

Fallas del equipo Parmaco■ 
Acidosis 

Embolia venosa de CO, 

Cuadro VI 15)  
Factores que propician Reflujo Gastrlco 

41 

Enfermedades Cardiacas 
Enfermedad Pulmonar 
Obesidad Sorbida 

CORTOCIRCUITOS PULMONARES . 

Posición 
Neumoperitoneo 

Obstrucción de monda 
Ventilación Espontanea 

REDUCCION DEL GASTO CARDIACO 

Capacidad Residual Funcional 
Intubación Endobronquial 

Neumotorax 
Enfisema 

Oroncoaspiración 

DEPRESION NIOCARDICA 

Hemorragia por Trocar 
Compresión de Vena Cava Inf. 

Dierritmias 
Hipercarbia 

Agente anestesico volatil 

TECNICAs 

1.- Posición de Trendelemburg 

2.- Insuflación de gas peritoneal 

3.- Incremento de la presión 
abdominal por parte'del equipó 
quirurgico. 

4.- Enfermedades concomitantes, 
Diabetes Mellitue, 
Gastroparesias, Hernia Hiatal, 
Obesidad. 
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Cuadro V 161  
Factores que se asocian a hipoxemia 
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Cuadro V 151  
Factores que se asocian a hipoxemia 

PREEXISTENTES HIPOVENTILACION 

Enfermedades Cardiacas 
Enfermedad Pulmonar 
Obesidad Horbida 

CORTOCIRCUITOS PULNONARES 

Posición 
Neumoperitoneo 

Obstrucción de sonda 
Ventilación Espontanea 

REDUCCION DEL GASTO CARDIACO 

i Capacidad Residual Funcional 
Intubación Endobronquial 

Neumotorax 
Enfisema 

Sroncoaspiración 

DEPRESION NIOCARDICA 

Hemorragia por Trocar 
Compresión de Vena Cava Inf. 

Disrritmias 
Hipercarbia 

Agente anastesico volatil 

TECNICAS 

Partenón 
Acidosis 

Embolia venosa de CO 

Pailas del equipo 

  

Cuadro VI 161  
Factores que propician Reflujo Gastrico 

1.- Posición de Trendeleiburg 

2.- Insuflación de gas peritoneal 

3. Incremento de la presión 
abdominal por parte del equipo 
quirurgico. 

Enfermedades 
Diabetes 
Gastroparesias, 
Obesidad. 

concomitantes: 
Nellitue, 
Hernia Hiatal, 
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Cuadro VII 
Indicaciones Preanestesicas 

1.- 	Ayuno de por lo menos 8 hrs previas a la cirugía 

1.- Toma de gasometría arterial a las 6100 AM del día 
quirúrgico. 

3.- Canalizar vena en miembro torácico (la solución se 
determinará de acuerdo a las condiciones de cada paciente)a 
las 6 AM del dio quirúrgico. 

4.- Metoclopramida 10 mg I.V. a Lao 6 AM del dia quirúrgico. 

5.- Ranitidina 1 mg/Kg I.V. a las 6 AM del dia quirúrgico. 

6.- »en:odia:opina en caso que se considere necesario, de 
preferencia via oral la noche previa al dia quirúrgico. 

7.- Anticolinergico en caso que se juzgue conveniente, 
intravenoso en sala de preanestesia o quirofano. 

Cuadro VIII 
Clasificacion de BROMAGE 

( Intensidad del Bloqueo Motor ) 

I. Completo, incapaz de mover 
rodillas o pies 

Casi completo, mueve solo pies 

III.- Parcial, mueve rodillas 

IV.- Nulo, flexion completa de 
rodillas y pies 
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RESPIRACION Respira hondo y tose sin dificultad 2 
Respire espontáneamente con esfuerzo 
limitado ( Disnea ) 	  1 
Co respira esponteneamente . . . 	 O 

2 Presión eistolice 201 +/- de basal 
Presión sistolica 20 a 50% +/- de 
bisel........ . ...... 1 
Presión sistolica 501 +/- de banal 	O 
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Cuadro IX 
Puntuación de ALDRETE 

( Recuperación Posanestesica ) 

/EXTREMIDADES Mueve 4 extremidados 	  
Mueve 2 extremidades 	  1 
No mueve extremidades . . . 	.   O 

CIRCULACION 

CONCIENCIA 	 Completamente despierto, contesta 
preguntas...... ssss s 2 
Despierta cuando se le

. 
 llama por su 

nombre •••eao• 	• • • ••• 1 
El sistema auditorio no responde a 
estimulos . . 	..... . . . . . O 

Normal, rosado . é 	4 • 	11 O 	 2 
Pálido, icterico, con manches o 
ronchas, oscura pero no cianotica . 
Cianotice ........ . wee. 

1 
o 

COLOR DE PIEL 
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