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CAPITULO 1 

INTH.ODUCCIÚN 

La Colccistilis en sus dos n1odalit.ladcs crónica y aguda .. es uno de los 
pat.lccituientos que con 111ayor frecuencia se presenta en nuc~t.-:1 puhlacitln 
general .. ocupando la población lb1neni11a un 75 % y la 111.asculina un 25 o/c •• 
(6) 

Siendo a Colecistcctoruia el trata111icnto definitivo .. día con día se 
están buscando nuevas técnicas quiri1rgicas .. las cuales 1ninhnicc11 al 111áxhno 
las co1nplicaciones que pudiesen llegar a presentarse. 

Asi tc11c111os c1ue sur·ge la Colccistectornia Laparosc<>11ica.. 111étodo 
aclualn1c11le utilizado con g1·an aceptación. 

Esta nueva técnica acortó el tie111po de estancia l luspitalaria .. 
consccuentc111enlc rcton10 111ás pronto a las actividades 11on11alc~ .. 111inianizo 
los costos y el dolor postopcratorio causado por incisiones gnuu.lcs <1uc 
dejaban las ciruglas abic1·tas. ( 1) 

Esto llevó de la 1nano al ancstcsiólogo a buscar 111cjora1· sus técnicas 
para brindar 1nayor seguridad tanto al cirujano corno a su paciente. 

Por todo esto .. al dcsatTollar el 1nescnte estudio.. se tiene cun1n 
finalidad dar a co11occ1· el trabajo c¡uc .al respecto realiza el l lospilal <...icncral 
de Acapulco Guc1·1·ero. 

r. 



CAPITULO 11 

ANTECEDENTES 

Evolución l·listó1·ica Je la Colccistecto111ia por Lnparoscopfa. 

La cxpluraciún 111cdianlc c1uloscnpla de las cavidades co11uu-alcs se 
cslahlccil> a 1nincipios de éste siglo. dc::;dc que Uo7..7.ani .. en 1805 cxpln1·it 11ur 
prin1crn vez la 1u-clra con un tubo sencillo y la luz. de una vela.. los 
pn1cedinlie11tos c1uJuscópicos c111pczaro11 a ilu111inar las iircas dilicilcs 11ant In 
pal¡1ación. 

En 1901 George Kelli11g realizó 11e111nuperito11co en pcrn>s y u11 a1h1 111i•s 
tanle logró la observación de las vfsceras 111ediante un citoscopio:. en 1923 
utilizó la 1nis111a técnica en el ser lunnano.(8)-( 1) 

Jacobenus. en Estocohno H1c el cr-cnJor del ténnino Laparoscopia y el 
pri111cro en realizar el proccdi111icntu en el ser hu111ano c11 1910. 
J>ustcriunncnte a las etapas de gran c11tusias111u pur el Pruccdin1ic111u. han 
seguido épocas de rechazo del n1is1110. en la revisión de la histoda se 
encuentra que la técnica se desechó de niancra ciclica. sulu para 
redcscubl'irse aproxin1admncntc cada 1 O años. 

L>csdc el J1unto de visla 11nictico no se realizaba la Laparuscopia en 
A111Crica des e que la clCctuó Ruddock en 1934. Aunque el prucc<li111ic111u 
era de ejecución genc1·al en Europa, no apareció en la cin1gia Estadounidense 
hasta 1970. En este sentido Kurt Se1111n. de origen Alen1án, se considera el 
11adre de la Laparoscopia 111ode111a. 

Algunos cirujanos han visto la reaparición del proccdi111icnto con 
cscepticisn10 y reservas. Tatubién se han resistido a ace11tar estos hechos, y 
han argu111entado que las indicaciones del procedhnicnto eran 11111y lin1itculas 
y que. scgura1ncnte. esta nueva técnica quirúrgica no )>odia sustituir a la 
chisica. 

La Lapa1·oscopia revolucionó indudablcn1e11le la práctica gi11ccttlógico:1. In 
hizo por su seguridad y su si111plicidad y por la visión pa11oni111ica de la 
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pelvis que se logró con ella. Los ginecólogos se percataron 1u·n1110 de que 
1ncjorarfa la f>rccisión del diagnóstico y cvitaria el trala111icnlo ~llllJÍl'icu. 

Aclual111ente la Laparoscopia ginecológica es un procedirnicnto frccue111e. 

La Laparoscopia se inició en 1962 con la fltlguración de las ·1·nu11pm:; de 
1:-nlupin por Pnhucr. En lus anos: si~uienlc~ se pcrfCcciuttarun otn>s 
J>l"Uccdhnicnlus L.aparuscópicus en el cc:unpo de la sinccologia.. CUlllU In 
salpin~eclun1fa.. anexcclunlfa.. 1nio111ccto111ia.. ofC1·ccflu11ia aún 
apcnd1secto1nia.. lus cuales fi1cro11 infOnnadus y revisados J>or Sc11111t en 
1984. 

Senun .. según cita de Suckcr .. ha co1nunicado una tasa 11n1y baia de 
co111plicaciones 0.28% en una revisión de 8,.<J4:l 1>n1ccdir11icnlos 
Lnparoscópicos .. de los cuales 6 .. 114 .. rucron casos quirl1rgicos. (9) 

En la actualidad la cirugfa endoscópica representa una parte ruuy 
i111porlante del anna111e11tario del cin~jano gene1·aJ .. especiah11en1e en el cmnpo 
de las cnfCnnedadcs del a1>arato gastroi11testinal. 

La colecisteclo111ia es un proce<..linlienlo quirllrgico 111ayor que se p.-c:iclica 
con g1·an .-recuencia en los hospitales generales donde usuahneulc cunslihtye 
la operación de inris aUa incidencia. En Jos Estados Unidos de Nnrlc 
A1né.-ica .. la Colciliasis afC-cla alrededor de veinte 1nilluncs de ¡>cr.sonns y se 
1·calizan 111ás de quinientas 1nil colicislcclo111ias por aílo. 

La colicestonlia convencional ha de1nostrado ~cr un 1uoccdin1ic11h> eficaz 
y sc~uro <¡ue se aco111paíla de casi nula n1orhilidad y 1nortalidad: las lasas 
globales de 11101·talidad son del orden del 0.5% y en personas 111c11cH"cs de 
sesenta aílos la tasa es de cero. Representa el estandard de cu·o en el 
1rala111iento de la coleliliasis .. y sus indicaciones han sido bien c.slahlccidas. 
sin e111bargo .. una co111plicación rara .. pero de exlre111a gravedad .. es la lcsic'n1 
nccidenlal de la via biliar ex.Ira hepática .. Ja cual causa severa 1norhilid;.1d y 
elevada 1nortalidad. 

La 111inicolecistector11ia a través de incisiones cortas o 111inilapanJlor11ias .. ha 
logrado una significa1iva reducción de la i11con1odi<lad del dolor 
postopcralorio.. lo cual se refleja en 111uy cor1a estancia hospitalaria .. 
generahnente de no 1nás de uno o <los dias después de la opcraciún. ( 10) 

La colecistec10111ia Laparoscópica significa un i111portante y prn111iscnio 
avance tecnológico en el vaslo y c1·ccienle horizonlc de Ja cirui.;Ja 
c1u.loscópica. Esle procedi111icnto H1c infonnado iniciahncntc en Fn111cia .. 



según Pcrissat y Vitale .. se inició en Lyon en 111arzo de l 987 .. cuando el 
duclur Philip Mo111·c1 resecó In vcsicula biliar en el ctU"sn de una 
La1mrosco11ia gi11ecoli>gica. para posterionnente ser dcsan·ulladél de u11a 
111.anera e andcstina. lilera del ñ111bito quirltrgico-acadé111icn. sujeta a 
u11iniones sarcásticas .. incrédulas y fucrte1nente criticadas. La cinla de video 
de dicha técnica f'ue presentada en los Estados Unidos de No1·1enn1é1·ica en 
dos cong1·esos de endoscopia y en el Congreso del Colegio A111cl"icc1110 de 
Cirujanos en 1989 en Atlanta .. con gran aso111bro por parte de las audiencias. 

La Colccisrcctonlia Laparoscúpica se ha popuhu·izado en JC>nna 
vertiginosa. y ya diversas pubhcacioncs inlbnnan expc1·iencin.s s;1lislhc101·ias 
( 12 .. 13 .. 14) ntostrando sus bcnclicios co1110: Reduce el dolor IHJStt>IJCn1tcu·i1J .. 
previene co1nplicacio11es consecutivas a la herida de una cin1giu Hhdu111i11at. 
evita la cicatriz.. disrninuye lus dias de hospitalización.. el ticnJpn de 
1·ccupc.-ación )' los costos en co111paración con el 111étodo tradicional Je la 
colecistectouua abierta. sin sacrificar la segu1·idad y la elicCJcia de csla 
ulti1na. 

Ante un avance tecnológico co1110 el <JUC csta111os vivit.:uc.Jo.. el 
ane~tcsiólogo se ve involucrado en una actualización i11111cdiata p;na ofrecer 
un 111anejo anestésico idóneo que conduzca a un desan·ollo <1uirt ... ~ico t"Jptilno 
y en una mnplia protección para el t>acientc. l·loy en dia el 111011ito1·co 
invasivo y sobre todo el no invasivo ha alcanzado una an11,Jia cnhc1·1tffa en Ja 
vigilancia de los dirc1·entes apa1·atos y sisternas del organisn10 .. por supuesto 
sin pasar por alto la vigilancia clfnica <111c es el ¡Ju11to de p;1rtída 'lllC hm1 
tenido estos avances <le 111oni1odz..1ción. Por tal ruotivo la aplicnciún de estos 
recursos y del conoci111icnto cicntilicu gara111izan un acto anestésico segun,. 



CAPITULO 111 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Técnica anestésica en cirugía Laparoscó1>ica Anll.ndaloria. 

La cfrugla <.le invasión se ha f.>OJ>nla.-i7 .. ado cu los i1Ui111os .aiius .. cou el 
nc.Jvenhniento de las técnicas LaparoscÓfJÍcas, cuyas f'ronteras 110 solo se 
lirnilan a />rocedi111icntos ginecológicos sino que se han extendido en el 
ca1111>0 de a cirugfa gcue.-al, ol"lopedia, túra."< y urologia. 

Desde 191 O, Jacobeaus en Estocohno propuso la aplicación de endoscopia 
y netunoperitoneo J>ara inspeccionar peritoneo .. pleura y pericardio. Fue 
Pahner en 1962 .. quién introdujo la técnica Laparoscópica en pr·ocedirnientos 
ginecológicos: en 1970 a Hurtz se fe considera co1110 padre de la Cirugia 
Laparoscópica 111oden1a,. en 1987 en Lyon Francia se realiza la JlrÍlncra 
CoJecisteclonda Laparoscopica. A partir de ahi se han revisado varias 
consideraciones sobre los procedi111ienlos anestésicos. ( 1) 

Esla nueva técnica ha aco1·tado los tic111pos de estancia hospit;1lar·ia. con el 
consecuente 111as pronto .-c1or110 a Jas actividades nonnalcs. co111hi11ados con 
el 111cnor dolor dc.-ivado de Ja incisión <111irl1r!!Íca. en co111paraciú11 con la 
cfrugfa abierta que ilnplica postopcratorios 1nás largos. dolorosos y de 111ayo1· 
costo. 

Lo anterior obliga al anestesiúlogo a e111plear una técnica <JllC ;ulern;is de 
pennitir opli1nas condiciones quirúrgicas. brinde al 1>acieute una a111pfia 
seguridad 1uinin1izando los riesgos de broncoaspiración .. arri1111ias y paro 
cardiaco. e1nbolisrno pubnonar. hiper e hipotensión. hipoxia. hípercarbia. 
11eun1otorax. y trate de evitar los efCctos secundarios de los fiinnacos 
cn1pleados. para proporcionar al paciente wt despertar rápido y agn:u.Jable . 

.. réc11icas <1uirúrgicas laparoscópicas. 

Dentro del crunpo de la cirugfa, las técnicas de invasión 1111111111a o 
Laparoscópica disn1inuycn el trannm al tejido .. <1ue se requiere pa.-;1 cxpnucr 
el sitio operatorio y su acceso. esto cobra popularidad en va1·ins 
especialidades quirúrgicas. y es así. co1110 en: cirugía gcueral. adc111ás de 
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Colecistcclondas se realiz... .. n . hen1ioj>lasUas, fiu1c.Juplicalu.-as. 
apc11diseclotnias, es11le11ccto111fas y a veces 1e111icolccto111fas. E11 l<°>rax .. !'e 
realizan toracosco11fas. pericardioscopfas y pleuroscot>fas . <.>1·topeclía, 
la111bién utiliza para las artroscopfas y recíente1nenle se 1a11 e111pleé1do f>étl'a 
cirugfa de colu11111a. ade111ás de las bien conocidas,. Cirugías Urofúgicas corno 
la R"rUP (Resección transurclral Prostática). y en ldti111os licrnpos las 
11efi"ecto111fas • 

Factores que interfieren con el acto anestésico en pacientes so111c1idus a 
cirt1gfa Ja11aroscopica. 

Es de viral i111p0Uancia <JUC el ancslcsiólogo tenga en cuenta los H1clu1·c.c; 
<lllC inte1·fiere11 con el acto anestésico, en este tipo de ciru1;:fas. ya que. del 
ndecuado conocirnicntos de eslos, depende en gran par·tc el nu11Jle11i111icnto 
de uu lransancstcsico esrablc l1c1nodi11á1nica111cutc y con 1uf11iruos dcsgos. 
nsf co1no un despertar agradable y lernprano. 

Los principales faclore.s que interfieren con el acto anestésico .son: a).
Neumoperiloueo. b).- Posición del paciente. c).-Edad y eslndo lisico. d).-
·re111pe.-atura. · 

a).- Nemnopcritoneo. 

Se fe Uan1a peritoneo a la capa de lcjido conectivo que ct1h1·c la parte 
unrerior de la cavidad abdo111inal .. cuya área es igual a la supc..ticie extcnm 
del cuerpo ( 1 a 2 nietros cuadrados ) y que recibe una circulaciúu del 1 O'}ó 
del gasto cardiaco. 

Netnnopcriloneo es la presencia de cualquier tipo de gas en la cavidnd 
peritoneal. Las técnicas Laparoscópicas en cin1gla general r·cquicrcn la 
,,,.esencia de 11c11111opcriroueo, para lo cual se han utilizado vnrios gases. 
co1110 el aire y oxigeno, que fireron desechados por su aira flarnal>ilidad. 
potencial e111bolige110 y toxicidad asociada con la solubilidad. 

El oxigeno nilroso se ha ulilizado en procedin1ie11tos cortos. di••!!•u)slicos 
bajo anestesia local, ya que perrnite una adecuada distención abdu111inaf sin 
causar i11co111odidad al pacieure desf>ierto · por causar tnenos frrilación 
periloneal que el C02. sin embargo por In posibilidad de producir 
co111buslió11 que pueda causar explosión cuando se usa Diatennia o Luscr en 
la cavidad pcrironeaf cuando el 1-Iidrógcno o Metano están prese111cs .. su uso 
se ha limitado. (5) 

El Bióxido de Carbono (C02) es el agenlc pref"erido para la insullncion de 
nerunoperironeo, por prescular las siguicnles caracterlsltcas: Cácil Uis:posiciúu 
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por su presenlaciún en lbnna liquida en cilindro. canabia a gas con 1>111110 de 
ebullición de 2 l 9C. bajo costo. no es conabustible. nauy alla soluhili,lad cu 
plas1nn. 1 O veces naás soluble en leiidos que el oxjgeno. riesgo de e111holis1no 
gaseoso ndni1110 y un efecto vasodilatador. Aunque presente In desventaja de 
provocar irritación peritoneal e hipercarbia por la absorción sisté111ica del 
gas. 

Antes de revisar las alteraciones producidas JJor el 11eu111upcri1011co 
111encionare111os algunas con1plicaciones que se pue en presenlar d1ffante la 
ÍnsutJación del C02. COl110 son. la perforación de cslructuras e.fe la c;1vic:hlll 
peritoncal con la inserción de la aguja de Veres. conao cston1ago. intcslino 
delgado .. colon o vasos. , 

Esto puede ser fácihncnte delectado con la frrigación de solución salina y 
aspiración por la 111isn1a aguja~ en ocasiones el gas puede disecar planos de 
la i:,scia hacia el tó1·ax o pelvis. resultando en ne111110111cdiasti11u o cnfiscum 
subcut;ineo o escrotal .. <JUC pueden resolverse espoutánca1nc111c al cabo t.lc 2 
a 3 dias. 

La Laparoscopia ginecológica convencional. usuahnente requiere 111ús nlla 
presión de insullacion ( 20 a 40 1111111-lg ) para el peritoneo que la requerida 
pa1·a cirugja general. ' 

Las 1nodernas técnicas laparoscopicas utili7Álll insuf1ador de flujo va.-iahle. 
el cual autonuitic:unente dis1ninuyc el f1ujo de C02. cuando se rucscnta una 
presión intra abdo111inal ( PIA) de 12 a 1 S 111111 l·lg) La pr·cscncia de 
11ct111u>pc1·itonco 1uoc.Jucc allcraciuncs y co11111licaciu11cs en l;,1 lisit1h,gia 
can..liovascular. puhnunrir .. renal. gástrica y 111ctabólica. (5 ) .. (3) 

1 .- Alleraciones ventilatorias producidas por el neun1opcritoneo. 

1.- 1.- Desplaza111ienlo ceflllico del diafrag111a. lo que produce 1·cd11ccit"ln en 
los vollnnencs pul111011ares. incluyendo capacidad residual ti111chuml y 
co111pliansa puhnonar. Las resistencias puh11ona1·es están aun1c11te1das. por 
consecuencia hay au111ento de la presión de la vja aérea en lbnua 
t.lirecta111eute proporcional a la presión intra abdo1ninal. sin incrc111c11tn en 1:1 
vohnnen corriente. lo que incren1enta el riesgo de varotraun1a. Jurante la 
ventilación con presión positiva inlennitente. (15) 

La restricción en la 111ovilidad diafralfn•ütica p1·oducc distribución desigual de 
la ventilación. resultando en ventilación perfusión anonnn:I con hipc1·carhia e 
hipoxc111ia. El 111ovi111ienlo cef1ilico del diafrag111a puede causar 
desplazmnicnlo del tubo cndotraqueal. con riesgo de vcnlilación sclt::ctiva del 

12 



puhnón derecho, produciendo atelectasia del izquierdo. El tubo e.Jebe eslar 
bien 11osicionado y fijado. · . 

Debe 111011itorizarse con frecuencia la ventilación de a111hus cmnpos 
puhuonares durante los crunbios de posición del phcienle. 

1.11.- Una reducción en Ja capacidad residual firncional. relativa al volmncn 
<le cierre. puede ser asociada con el desarrollo inlraopcratorio de nlclcctnsins 
y cortocfrcuilos pul111011ar·es durunle la aneslesia general. Este ca111hio puede 
estar causado por despla7 .. atnienlo cefó:lico del diafragn1a asociado con Ja 
posición supina. 11érdida del lono de los 111úsculos inspiralorius. cm11hio en el 
vohuncn sanguinco intrator·flsico .. asociado con Ja inducción :incslésica y el 
neurnopcritouco e intlucncia de los r·clajanlcs 111uscuh11"cs en la 111ovilitlad 
diafi-ag1nil1ica. 

1. 111.- El i11crc111cnlo en la 1u-csi<'>n vcuosa cc11t1al (+de JO l"lll de J 12()) 
en la presión parcial <le C02 { + DE 1 U 111111 l lg) arte1fal. y el Cl >2 alveolar ( I· 
de 8111111 lfg) pueden ocurrir secunda.-ian1enle al au1ncnlo de la pre~iú11 in11·a 
abdo1ninal y la absorción del C02 desde la cavidad pcriloncal. Estos 
ca111bios son rnucho 111cnos dra1náticos durante la cirugía gcnc1·;1I.. <Jtre 
duranle la ginecológica. (16) 

2.- Alteracio11es ca1·diovascularcs producidas por el 11eu11101>critc>11co. 
Los ca111bios cardiovascularcs asociados a la creación del nc11111upcritonco 

pueden depender de la elevación de la presión i1111·a abdon1i11al. el voh1111cn 
de C02 absorbido. el vuh1111c11 intn:1vascular del paciente. la lécnica 
ventilatoria. las condicio11es quirU.rgicas y del agente nneslésicc> c1111>lcado. 
Se produce un incrc1ncnto en las resistencias vasculares pcrifCric;1s. 
proporcional al au111ento de Ja presión intraabdo1ninal. 

Curu1do la presión intraabdo1ninal excede de 20 111111 Hg. la vena cava 
inferior es co1nprhnida y el reton10 venoso de la 111i1ad inlCrior del cuc .. po 
est{1 dificultado, resultando eslasis venosa y dis111inución del gaslo cnnJinco. 

El grado de carnbios he1nodinfunicos producidos por el neunutperitonco y 
los ca111bios de posición dependen dirccta111cntc del volmucn intra vascuhu
<lel paciente previo a la insu11ación. por lo c1ue, es conveniente utilizar una 
carga de cristaloides de 1 O a 20 1111./Kg. para repletar el vnhuncn 
intravascular y ayudar a rninilnizar los ca1ubios hc111odin;.iu1icos. 



Las va.-iacioncs hcrnodiniunicas ocun·idas durante la cfrut?Íét L;1pHrnsct'Jpica 
son bien lolentdas en el 1>acicnlc sano. 1>c1·0 se debe de considcn1r ;1J 1mcic111c 
con con1p1·0111iso ca1·diovascular por ser exlrc1nadan1cnlc sensible él cslos 
carnhius. La incidencia de a1·rihnias cardiacas eshin rclaciouadns con l;1 
ICcnica aneslésica cn11>leada y la 1>1·cscncia de ncu111opcrilonco cun CC)2. 
Pueden resultar disn·illnias cardiacas por la acidosis rcspira101·ia. reflejo 
sin•p~ilico.. hipoxia y cslirnulaciOn vagal. Exislen varios thcturcs cruc 
co111ribuyen a la 1nuducción de hipoxen1ia: condiciones f>1"ccxislc11lcs: 
c11fCn11cdad cardio1>uh11nnar y uhc:r:;idad rnúrhida: l-fipnvcntilacic·u1: flC1sici1º111 
del paciente .. neu111opcr·i1oneo .. obstrucción del tubo c11<.Jotn1qucnl. inadecuada 
vc11tilacii111 es1>011la11ea/cn11t1·0Jad;:1: corlocircuito intra 1>ul1111u1ar. 1·ccl11cciin1 
ele fa capacidou.J residual filnciunal inducida por 11eun1npcl'ilonco .. i11t11haciou 
c11c.lc>b1·u11q11cal.. netu11olorax.. cnfiscrna.. bru11co;1spir-aciú11 efe ccu1lct1icf<> 
~;isldco; reducción c.Jcl gasto c;1uJiaco; hernorragia por Ja in~cr·ciún del 
ln>c•U" .. co1111n·csii>n de la vc11a cava inlC.-ior .. disr.-it111ias .. l1ipcrcarl1i;1h1gcr11c 
a11cslésico volidil .. dcp1·csiú11 rnioc;udica i11ducic.Ja J>ur dn>gus .. ncid11sis t• 
cn1holisn10 venoso de C02: técnicos: fhlla del equipo. ( f 7) 

3.- AhCracioncs en Ja función renal. 

La elevación de Ja presión inu-a abdo111inal por ari·iba de 20 111111 1 fg .. 
lmnbién 1n·oduce efCclos adversos en Ja flrnciún renal y el gnslu uf"in;n iu. El 
llujo sanguíneo renal y el filtr:uJo glon1crular declinan por el i11crc111cnlo cu la 
resislcncia vascular 1·c11al .. reducción del gradiente de filln1ció11 glo111cnilar y 
dis111inución en el gaslo cardiaco. 

Ade111;is la elevación i111pcn·tanlc de la pr·csión inlra abdo111i11al produce 
ncidosis Jáctica.J>robnblemcnte por la scve1·idad del bajo gasto cardiaco y 
por Ja dificullad el aclarmnicnto hepático de laclato sanguineo. 

4.- AJte1·acioncs de la fimción gástrica. 

Reflujo gástrico: Durante Ja cir-u~ia lapa1·oscúpica hay varios fi1clu1·cs que 
i11c.-e111enlan la presión inlra abdonunal y c)ue predispone al rellujo pasivo 
del cu11lc11ido ~;istl"ico. i11cl11yc11c.fo posición de lrendelc11l>11rg i11icial .. 
insuflaciün de ~as iul .. apcritoncal y presión en el al.Jdo1nc11 pnr par·tc del 
c<111ipo qufrúrgico. 

En estos pacientes es in1purta11lc aseg111"ar la vía aérea con In culnc:icitln 
de un rubo endolraqucal dt..-anle la anestesia general.. pan1 después 
c.Jcscon11niluir el eslon1ago con una sonda de aspiracic.Jn t>l"ogi1sfl·icn. 6 
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nasogftstrica.. de esta fonua tmnbién se dis111inuye el riesgo de punción 
visceral dura11le la at>licación del 11cu111opcritonco. 

Ex.iste11 enfb1111cdades que predispo11e11 al rcf1tljo g.;istrico co111''' c.lial>ctcs 
con1plicada con gastroparesia.. hernia hiatal y obesidad. Lns 1ncdidas 
prulilácticas que se pueden tornar para reducir las co111plicacio11es en caso de 
que llcgar·a a ocun·ir hroncoaspiración incluye: nd111inistracff111 prcnpcrnturia 
de 111ctoclo¡na111ida ( 1 () 111g oral o pa1·cntcral ). anti;.icidos y bloquc.;uhu·cs 112 
p:1n1 ca111biar el pf·I g;:islrico. ( 18) 

h).- Posición del pncicnlc. 

Ca111bios en Ja fi.mciún puh11um11· a.sociadus con la posición del pacicutc. 
Estos de11ende11 de la edad .. peso~ runción puhuon;tr prcopcHtlnda grado de 

posición. agente ancslésico utili7 .. m.Ju y técnica vcnlilatoria intranpcnlloria. 

En la posición de decllbilo supino. los lóbulos pulrnonarc.s Uur.salc.s cshin 
bien perfundidos. pero no bien ventilados y contnuian1cnle los lúbulos 
ventrales están bien vcutilados pcr·o 110 bien pcrft111didos. 

Esta alteración e11 la 1·clacic."111 vc111ilaci611 pe1·fi1siú11 .. tic11dc ;1 i11c1·c111cnh1r 
los cortocircuitos puhnonares en los lóbulos postcr·iorcs y a atnncnlar el 
espacio nnrcrto en los lóbulos anteriores. La posición de 1fc11dclc11hurg 
exacer·ba estos ca111bios. 

En cirugía de abdn111cn ba_io. tales co1110 apendisccton1ía y hcntioplnstia 
i11gn1inal. el paciente se colt>ca en posición de lrc11t.lclc111btu-g (cabeza ah;rju) 
Ja <rue reduce la capacidad vital por el peso de las visceras ahdnruinnlcs 
sobre el diali"ag111a. estos ca111bios son n1ás 111arca en el paciente obeso .. el 
:inciano o pacienles debilitados .. a la vez que agrava los efCctos p11l11101u1rcs 
de la tensión del nctnnoperitoneo. producicnJ.o elevación de In pr·csii!u 
intratorásica.( 19) 

Para cirugia de abdon1e11 supcr·iur. co1110 la colccistccto111i;i~ el pacic11tc se 
coloca en trendelc1nburg inversa ( pies ab~io ). A la inve1·sa de Jos ca111l>ius 
lisiológicos descritos antes.. se espera un n1cjora1nicnto de la fi111cii>n 
puhnonar a expensas de cmnbios cardiovasculares favorables. En el paciente 
nbesn con gran cantidad de 0111cnhun y grasa intestinal. se 1·eqnier-cn 
posiciones exlren1as para exponer el sitio quiriu·gico. 

La colccistectonlia laparoscüpica es la única en la que se cmuhia la 
11osici611 del cue1·po del paciente de ·rrcudclcrnburg cuando se estahlcce el 
11c11111operitonco .. a trcndele111burg inversa .. para evitar lesiones de la caviünJ 
y proporcionar adecuada exposición del sitio operato1·io. 
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EICctos can.liovascufares provocados 1>or la posición: 

La gravedad tiene prof'undos efCctos en los sisle111as canfinvascufar y 
puhnonar. Las alteraciones hen1odini'1111icas producidas por l:1s difCr·cntes 
posiciones 01>eratorias son influenciados por la edad del pacieruc. vohunen 
111trava.scular. e11rcn11cdad cardiaca 1>rcexiste11te. drogas ;,111cstésicas 
utilizadas y téc11ica ve111ilatoria. 

Ln posicióu cun la cabez;,1 lutcia an·il.Ja. rucjora la fi111citi11 vc11tila1tu·ia y 
diafragruatica. rnicnlras «flle con la cabcZc."I hacia abajo .se 13vorccc el rclornn 
venoso y esto 111ejora el J!asto c:udiaco. Aunque existe el i11co11vc11ic11tc de 
que se presenla congestión venosa de la cabe;..~a y cuello. lo que 1>t1cdc 
co1npro1nctcr la pcr·fusiüu ce1·cbral y producir hipcr·tcnsión c11dc.>cn111cana e 
intraocular_ 

l>).- Edad y Eslado Hsico del pacieule 

Las contraindicaciones rncdicas para la cirugía laparoscó11ica suu n:larivas .. 
ya que en la actualidad se realizan cirugfas en pacientes antico:1~11lm.los • en 
fa paciente e111ba.razada y pacientes con obesidad 111órbida. (20) 

Los pacicnlcs con enfCnuedad cardiaca o pulrnonar deben ser 
cuidadosaruentc valo .. ados y sus condiciones deben ser óplilnas :1111cs de la 
cfrugía. 

En pacicnles sanos los catnbios en el gaslo can.liaco a.soci:1dos a los 
carnbios de posición son insignilicanres. sin e111bargo no son a.sí en pncicnlcs 
co11 e11fCn11cdad cardio¡>uf111011ar preexistente. Los pacie11lcs si11 c11fC1111c<l:1d 
can.liopuhnonar 1nucstran un iusignificanle i11crcn1ento en el C(J2 al final de 
Ja· expiración y la PaC02 (rnesióu arterial de bióxido de cad10110)~ y 
dis111inució11 en los valores del pJ-1. arterial después de la i11suflnciún del 
neu1noperitoneo con C02. 

En contraste hay una rnarcada acidosis rcs11fraloria. hipcr·carhia e 
hipoxcn1ia 9 en pacic11tes con eufenuedad puhnonar preexiste11tc ,fur;mle la 
insuf1ación del ne1unopcrito11eo con C02. Los pacicnlcs que se i11tcrvic11c11 
de urgencia corno apcndiscclo111ias o pcrroracióu de ufcc1·a péptica dchcn ser 
.adccuadmncure restablecidos anlcs de la cirugía. 

La edad es un ractor dclcnninantc en la recupc1·ación de Ja función 
puhnonar después de fa cirugia 1..-.paroscópica ya que t:ffdan rna.s cll r·ecuperar 
la c:1pacidad vital fi1ncio11al y los volluuencs puhno11a1·cs los f>Hcienlcs 
111ayores de 50 años. Aunque se ha notado una baja 111orbilidad asociada con 
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cin1gfa laparoscópica en pacientes nrnyores de. 80 afias. por lo <Jlle :Jfgunos 
.aulores han sugerido la técnica en el 1mcie11te anci~to. 

d) Te1111>c1·a1111·a. 

Es irnportanle tener en cucnla la tcrnperalura co11oral duraute el evcnlo 
quil-l1rgico. ya que inlcrfiere con el 111etabolis1110 de os fánnacos 111iliz:1<Jus. 
La lc111pcralura del pacicnlc so111e1ido a cirugfa l....aparo.sc611ica dis111inuyc a 
veces en lbnua irnporlnnlc v.a1·ios fitclorcs: iulmbilida< 11111.scular para 
J>roducir calor. vasocons11·icci1í11 perif'"érjca co1110 reacción a la c."'CflUSicibn al 
IHo tic la sala qufrúrgica .. abolición del 111ccanis1no lennon·cgul:tdor de la piel 
IJ.-CHfUcido f>Or cf RIJClllC 31tcslésico. l'CrO JH'ÍIJCÍf>nhllClllC hÍIH»ICrtlli:r CSla 
ca11.s:1da J>Or la iusuUaciOn del 11cumopcri1oneo con C02.. ya que la 
lcn1pe1·a111ra a fa cual curra en Ja cavidad' Jterilo11eaf es de 2 1 º<.~ .. y se ha 
de111oslrado <JUC la te1npcratura corporal dis1ninuyc 0.3'C flor cada 501111 de 
CIJ2 iusuflmlu. 

La hipotennia prolonga el tic111po de acción de algunos 1¡in1mcos lo que en 
ocasiones se traduce en un despertar tardfo del ¡>acicule anestesiado. 
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CAJ>HºULO IV 

OBJETIVOS 

Cou el adveniutiento de nuevas técnicas quirl1rgícas en el 111anejo de fa 
Cofecittlifis A~uda y Crónica Ja Cirugfa L"lf>aroscó1>ica esta rcuicndo un 
i111portantc auge cu su uaaucjo. 

Se estudiaron 21 pacientes con Cofecistitis crónica y aguda son1c1idus: a 
Cofecistectonda Laparosc6pica en el 1-fospitaJ General de Acapulco. cou Ja 
finalidad de dar a conocer la experiencia obtenida en el n1an(.!io anc:;fésic::o 
pa1·a detectar las co111plicaciones transoperaCorias co11 éste procediuaicnfo y 
1uini1nizarlas eu los procedi111icnlos f"uturos. 

'" 
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Criterios de inclusión. 

ma 
ULI& 

CAPITULO V. 

MATEIUAL V MÉTODOS 

Todos aquellos expedientes en los cuales se inclufa el tn~HH~.io anestésico y 
quirúrgico y <tue se encontraban dcbidan1ente etiquetados en ~uchivn. 

C.-iterios de exclusión. 

Todos ac1uellos expedientes que a pesar de contar con nu1neraci611 
correcta. estos no se encontraban. Aquellos expedientes etiquetados 
inco1·rectarncnte. Ac1uellos casos en los cuales sin contar con el nmncjo 
anestésico pero desde el punto de vista quirúrgico la técnica lnp;u·oscópica 
tenuinaba a ciclo abierto. 

Ubicació11 ten1poral y espacial. 

La población objeto de estudio ruc de 21 pacientes sn111ctidos a 
Colecistecto111ia Laparoscópica en el l lospital General de Acapulco del 111cs 
<.le Scplicmbre <.le 1994 a Fch1·ero <.le 1997. 

Variables objeto de estudio. 

Edad 
Sexo 
Tipo de anestésico utilizado. 
Tipo de relajante nauscular utilizado. 
Co1nplicacio11cs. 
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CAPITULO VI. 

H.ESULTAUOS 

El análisis estndistico se realizó con un equi1>0 de co111puto ll\M l"Sl 48<> 
con el prognuna SlSTAT; y In estadística no par~uni:llica ANIJEV/\ e.le la 
UNl\M. 

Pnra la población en general In edad nlinhna l\1e de 13 ai\os. y la 111úxi111n 
Je 83 anos. El rango fue Je 70 anos y una mediana Je 38 anos. 

Para el sexo n1asculino correspondieron S casos, la edad nliniiua lile de 
24 anos. la máxima 83 anos. el nmgo Je 59 aflos y la mediana de 45 ailus. 

P:.u-a el sexo fesnenino .. correspondieron 16 casos. La edad 1ninin1a lhe de 
1 3 anos y la 1uáxitna de 66 años. La tnediana fue de 36 anos. 

Se obse1-vo bradicardia en dos casos en los cuales se habla uliliz&1t.lu con10 
relajante nu1scular vecuronio. Se afcctua co1no prueba estadlstica la T 
shu..lents .. teniendo co1no variable dependiente la frecuencia can.tiaca .. y co1no 
independiente et retnjante 1nuscutar (.pancuronio y vecln-onio). Se efectuó tu 
tnucha con t .306 g.nulos de Hl>crtm.l con un ap-= 0.207 pu1· tu que nn hay 
signilicancia estadistica. 

Se observo hipotensión en dos casos 1nanejados con hatolano. Se rcali7..n 
con10 pn1eba estm.listica ANOVA del factor. La variable indcpcntlicnlc ll•c 
el anestésico utitizado (.Enlluorano.. hatotano.. lsolluorann.. Fcntanyt
propofol)~ y la variable dependiente fue la TAM c·rensión arterial inedia). La 
pn1eba se efectlla con 17 grados de libertad con un ap=0.483. y pn1·a la 
cstaJistiea 110 pammetricn se efectúa la prneba Je OUNCAN y TUKEY 5o/n. 
haciendo con111aración entre los diíerentes grupos sin c.1uc se Jcn1ucstrc 
significancia estadistica. 
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CAPITULO VII 

CONCLUSIONES V SUGEHENCIAS. 

Las co1n1>Hcacio11es que se presenlaron en nuestro estudio cor.,.cspundcn a 
los reportados en la literatura revisada J>Or lo que se considcr·a que tm110 el 
111anejo de tipo quinirgico co1110 del tipo anestésico. representa una se1;u.-idad 
111uy significaliva en éste tipo de procedi111ie11los .. ya que denh·o de nuestro 
universo de casos. 110 tuvi111os ninguna 111u11afic.J:uJ y la 111orhilidad lirc 
1>ráctican1ente nula. 

Considerrunos que una vez que se cuente con 111ás pacientes que se 
so111elan a este procedirniento en nuestro hospital. se debeni r·e:diznr 
segui111iento y analizar cada caso para asf obtener signficancia estndísfica. 

Desde el punto de vista anestésico .. se debe hacer énfhsis en la ,.c.afiz.ación 
de una buena valoración prennestCsica J>ara detectar cualquier nlCclaciún que 
pudiera poner en peligro la vida del pacieule. 
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CAPl..-ULO VIII 

ANEXOS 

' 



.-.NOl\IBREDEL FECHA Na.EXP • EDAD 
;;;,;;_PACIENTE ··.;,.. .. :. .. ~ 

M.R.B. 20 Sep. 94 9-1-6-00 17 

M.R.M.A. !O Dic. 94 974-83 43 

S.P. V.J. 27 Dic. 94 97·9·11 36 

S.P.N. 25 Ene. 95 984-21 52 

C.R.C. 16Mar. 95 99.3.55 13 

R.P.C. 26 Mar. 95 , 98-6-75 45 

B.P.M. 2Ago. 95 104-2-09 28 

J.C.H. 27 Sep. 95 !07·2·87 19 

H.L.M.L. !8Dic. 95 89-9-65 34 

J.J.C. 8 Dic. 95 97.3.11 54 

J.S.M. 16Ene. 96 110-9-76 39 

B.T.T. 3Ene.9ó 110-4-58 83 

F.A.R.A. 6 Feb. 96 110.g.99 20 

F.G.E. 7 Feb. 96 lll-3-68 38 

G.C.S. 6May. 96 !01442 28 

R.S.M. 6Jun. 96 115-2-45 28 

C.A.N. 19 Jun. 96 116-345 24 

R.S.C. !8Dic. 96 121·9·98 24 

E.G.A. !O Dic. 96 ¡04-0.95 20 , 
P.B.C. 13 Dic. 96 121-2-99 31 

O.A.E. 11Oct96 107.7.79 65 

SEXO ANESTESICO USADO 
·-

F Enfluorano 

F Fenra·propof 

M Enfluorano 

F Halotano 

F .EnJJuorano 

F Halotano 

F lsofluorano 

F Halotano 

F Enfluorano 

M .EnJJwrano 

f lsofluorano 

M lsofluorano 

F Halotano 

F lsofluorano 

F Halotano 

F Enfluorano 

M Halotano 

F Enfluorano 

F Halotano 

F Halotano 

F lsofluorano 

RELAJANTE 
USADO 

Pancuronio 

Vecuronio 

Vecuronio 

Pancuronio 

Pancuronio 

Pancuronio 

Vecuronio 

Vecuronio 

Pancuronio 

Vecuronio 

Pancuronío 

Vecuronio 

Pancuronio 

Pancuronio 

Pancuronío 

SIC Pancuronio 

Pancuronio 

Pancuronio 

Pancuronío 

Pancuronío 

Vecuronio 

COMPUCACIONES 
·.·· ," - .... 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

SI. Hipotensor 

NO 

SI. Bradillipoten 

NO 

NO 

NO 

NO 

¡¡ 
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1 
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