HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

BLOQUEO PERIDURAL EN
COMPARACION CON ANESTESIA
GENERAL EN COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA
EN ANESTESIOLOGIA

282112,

_PRESENTA:
DR. JESUS CORTES CARRETO.

o0 O



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HospitafTegional 1° de octubre, ISSSTE.
Titular del curso universitario.
Coordinador de tesis.

'/?// creid

Dr. BERNARDO SOTO RIVERA.

Jefe de seccidn de anestesiologia
Hospital regional 1° de octubre, ISSSTE.
Adjunto del curso universitario.
Coordinador de tesis.

m———a
LS & en R
R - bre
s

AHOSP. LG, 1 Lo rusgE
CoordinariGn ua FEnsefingza {
e lyvam )

1
dE-F:;—..:.“;‘-’:’;T:{’..:.—‘;?_Ei?:——W




INDICE

RESUMEN
SUMMARY
INTRODUCCION
MATERIAL Y METODO
RESULTADOS
DISCUSION.
CONCLUSION
BIBLIOGRAFIA

TABLAS Y FIGURAS

10

11



RESUMEN

La cirugia de invasién minima actualmente se ha popularizado, esto obliga al anestesidlogo a
emplear una técnica que ademéas de permilir optimas condiciones quirirgicas, brinde al
paciente una amplia seguridad minimizando los riesgos.

En los pacientes sanos los cambios hemodinamicos asociados a esta técnica quirtrgica son
insignificantes; kos pacientes sin enfermedad cardipulmonar también muestran un insignificante
incremento tarto en el CO,, como en los valores del pH arterial.

La anestesia regional a la altura de L1-L2 es una técnica alternativa aceptable para sustituir la
anestesia general en procedimientos laparoscopicos, la cual tiene miltiples ventajas que son:
el paciente se encuentra despierto, el reflejo que protege la via aérea esta intacto, reduccién
del uso de sedamtes y analgésicos y menor uso de medicamentos.

En este estudso se compara la anestesia regional (BPD) con la anestesia general en la
colescisteclomia laparoscépica, formandose dos grupos, cada uno de 10 sujelos los cuales son
ASA1, alos cuales se les estudio la T/A, pH, CO,, SPO; y FC, las cuales se compararon.

Se llegé a la conclusitn de que el bloqueo peridural es una alternativa como técnica anestésica
para el manejo de la colescistecmia laparoscépica.



SUMMARY

The surgery of minimum invasion at the moment has been popularized, this forces o the
anesthesiologyst to use a technique that gesture of allowing good surgical conditions, offer the
patient a wide security minimizing the risks.

tn the healthy patients the changes hemodynamics associated to this surgical technique are
insignificant, the patients without illness cardipoulmonar also show an insignificant one |
increase so much in the CO,, like in the values of the arterial pH.

The anesthesia regional height of L1-L2 is an acceptable alternative technique to substitute the
general anesthesia in procedures laparoscopys, which has muitiple advantages that are: the
patient is awake, the reflection that protect the air road this intact one, reduction of the use of
sedative and analgesic and smaller use of medications.

In this study the regional anesthesia is compared (BPD) with the general anesthesia in the
cholescystectomy laparoscopy, being formed two groups, each one of 10 fellows which are
ASA1, totally healthy to which are studied the T/A, pH, CO,, SPO, and FC, which were
compared.

You reached the conclusion that the peridural block is an alternative as anesthetic technique for
the handling of the cholescystecmy laparoscopy.
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4
INTRODUCCION

La cirugla de invasién minima actualmente se ha popuiarizado; esta nueva técnica ofrece
muchos beneficios como son: acortamiento de los tiempos de estancia intrahospitalaria, dolor
postoperatorio minimo, reduccién de las infecciones nosocomiales, reduccién de costos y
favorece un retorno més pronto a las actividades normales. (1)

En 1987 se realiz6 la primera colecistectomia laparoscépica en humanos, causando interés en
los ciryjanos para realizar otro tipo de cirugia por laparoscopia.(2)

Debido a la evolucién de esta técnica, €l anestesidlogo est4 obligado a emplear una técnica
anestésica que ademds de permitir optimas condiciones quirirgicas, brinde al paciente una
amplia seguridad minimizando los riesgos de broncoaspiracion, amitmias y paro candiaco,
embolia pulmonar, hiper o hipdtensién, hipdxia, hipercarbia, neumotérax y trate de evitar los
efectos secundarios de los farmacos empleados; asi también es imporiante que detecte los
principales factores que interfieren con el acto anestésico, los cuales son: el neumoperitoneo,
la posicion del paciente, la edad y estado fisico, y la temperatura. (1,3,4)

La anestesia regional proporciona adecuadas condiciones quirdrgicas segun lo menciona M. J,
Ciafolo, quien bajo anestesia peridural, encontré que no hay cambios significativos en las
variables ventilatorias (10). G. Pulensen vy cols. Compara la funcién respiratoria, después de
colecistectomia abierta y colecistectomia laparoscdpica en 20 pacientes de ambos sexos,
mantubo la anestesia con una infusién continua de propofol, y reportd que en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica la FEV1, CFR son mayores los resultados que en la
colecistectomia abierta. (1,5)

La anestesia regional a la altura de L1-L2 es una técnica altermativa aceplable para sustituir a
la anestesia general en procedimientos laparoscépicos, en el paciente ambulatorio, la cual
tiene ventajas, las cuales son: el paciente se encuentra despierto y el reflejo que proteje la via
aérea esta intacto.(1,6)

La cirugia endoscopica requiere de ia insuflacion de la cavidad abdominal con CQO,, esto
ocaciona una serie de cambios tanto hemodindmicos como respiratorios que obligan al
anestesiologo a realizar una técnica especial con vigilancia en ciertas areas.(7,8)

R.F. Seed, encontré en un estudio que realiz6 en 10 pacientes, que el ETCO, aumenta de 4.7 a
5.4 “ 0.9 Kp a los 25 minutos después de la insuftacién con CO, ©)
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Hodgson reporté en pacientes bajo anestesia general y ventilacidén esponténea, PaCO,
postinsuflacién de 58.9 + 1.7 mm Hg, y en pacientes bajo ventilacién controlada PaCO, de
44.6 + 0.53 mm Hg. Durante el estudio en e grupo de ventilacién esponténea se presentaron
arritmias cardiacas (7).

Harris y cols. Realizarén en 56 pacientes utilizando isofluorano con ventilacién espontanea y
haiotano con ventilacién controlada, en ambos grupos utilizarén una presién intraabdominal no
mayor de 25 mm Hg, encontraron en ambos grupos, arritmias; en un pacienie con halotano
encontrardn bigeminismo, en el grupo de isofluorano después de la insuflacién encontraron
focos ectdpicog auricutares, miftiples focos ectépicos ventriculares, bigeminismo, taquicardia
supraventricular, y foco unifocal ectdpico ventricular. (10)

En 1973, M Maten y A ivanokovich midieron en 20 padentes miltiples parametros
hemodindmicos, durante fa insuflacién peritoneal bajo anestesia general inhalada enconiraron
la T/A, PVC, FC, PAM, elevadas y el gasto cardiaco se encontraba sin cambios; la PaCO, se
incrementd de 28.8 a 40 mm Hg yen 2 pacientes uno presenté bradicardias y otro hipercapnia.
Todos los valores retomaron a la normalidad después de 4 horas del procedimiento. (9,10)

R J Lenz y TA Thomas analizaron los cambios cardiovasculares durante la cirugia
laparoscépica. Es interesante visualizar la relacién con CO, y gasto cardiaco: hay disminucion
del gasto cardiaco a la insuflacién y aumento después de la insulacién.

Killman demostrd cambios en e} gasto cardiaco disminuyendo con la insuflacion a 8 litros,
relacionado con el aumento de la presién intraabdominat probabiemente por compresidn de ia
vena cava, causando falla en el torrente venoso, presentando vasoconstriccién circulatoria
como compensacvién cardiovascular.(10)

La disminucién del gasto cardiaco de 0.5 a 0.6 lts/min, 16 a 17%, no es perjudicial en pacientes
jovenes sanos, no disminuyendo la reserva cardiaca y disponibilidad de O, no asl la
disminuci6n del gasto cardiaco de 3.4 a 1.9 Its/ min, disminuyendo el gasto cardiaco al 45 %
presentando significado clinico.

En pacientes sanos los cambios en el gasto cardiaco asociados a Ios cambios de posicién son
insignificantes; los pacientes sin enfermedad cardiopulmonar  muestran  un insignificante
incremento en el CO; al final de la espiracion y la PCO, y disminucién en los valores del pH
arterial. (1,11}



MATERIAL Y METODO

Se realizé la valoracién preanestésica a los pacientes programados para Colecistectomia
Laparoscépica y se seleccionaron 20 sujetos ASA | para formar dos grupos, Una vez reunidos
a los 20 sujetos, se agruparon a los primeros 10 en el grupo 1 y a los siguientes 10 se les
agrupo en el grupo 2.

Al grupo uno se le aplico Blogueo Peridural para la cirugia; el cual fue a nivel de Li-12, con
catéter cefélico, como agente anestésico se utilizé lidocaina al 2% simple con bicarbonato, la
lidocaina se calculo a 7 mg/Kg, dandase voltimen con agua inyectable si es necesario para
llegar a nive! de T2-T3, se les aplico sedacién con midazolam a razén de 50 mcg/kg 1V més
fentanil 1 mcg/Kg IV dosis total. Como premedicacién se aplicé, 30 min antes de Ia cirugia,
Ranitidina 50 mg IV, mas Metoclopramida 10 mg IV, posteriormente se les aplicé una sonda
nasogastrica, para tener el estdmago vacio y no favorecer asi a {a broncoaspiracién. De
Mantenimiento se aplico O, al 100% 3 L/min con mascarilla de Venturi 1a cual se puso al 60%.

Al grupo 2 se le aplicé anestesia generat con midazolam 50 meg/Kg IV, fentanil 5 meg/Kg IV. La
relajacion fue con vecuronio 100 mecg/Kg 1V, la induccidn se realizé con Propofol a razén de 2
mg/Kg . La intubacién fue orotraqueal con sonda tipo Murphy; posteriomente se aplicé una
sonda nasogastrica para tener e estérmago vacio. De mantenimiento se utiliz6 O, al 100% 3 L/
min, sevorane y fentanil. Dentro de otros medicamentos se aplicé Ranitidina 50 mg IV y
Metociopramida 10 mg IV,

A los 2 grupos se les monitorizo la FC,1a T/A, el ECG, Ia SPO, y el CO,, en forma continua, y
los gases arteriales se tomaron al inicio, durante el transquinirgico y al final de la cirugia. Una
véz obtenidos los datos, estos fueron analizados y se obtuvieron las conclusiones.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 20 sujetos, agrupados en dos grupos, cada uno de 10 elementos, los
cuales tenian como caracteristicas las mencionadas en la tabla 1.

Se analizaron las siguientes variables en ambos grupos:
Tensién arterial.

At inicio para el BPD fa T/A en promedio fue de 125/73 + mmHg , y para la AGIB el promedio
fue de 121/74+ mmHg .

Durante el transoperatorio la T/A para el BPD tuvo como promedio un valor de 100/65 + mmHg
y en la AGIB el promedio de Ia T/A fue de 79/66+ mmHg.

Al final, para el BPD la T/A promedio fue de 105/66 mmHg . Para la AGIB el promedio fue de
118/74+ mmHg (ver gréfica 1).

Para esta variable se obtuvo una p<0.05, ya que la 1 calculada fue de 0.456 y lat de Coch fue
de 2.261.

CO;

Al principio se obtuvieron para el BPD un CO, promedio de 28.7+ mmHg. Para la AGIB se
obtuvo un promedio de CO, de 27.4 + mmHg.

Durante el transaperatorio para el BPD ef CO; promedio fue de 31.9+ mmHg. Para la AGIB el
CO, promedio fue de 27.9+ mmHg.

Al final de la cirugia se obtuvieron para el BPD un CO, promedio de 35.5 + mmHg. Para la
AGIB se obtuvo un CO, promedio de 27.4+ mmHg (ver gréfica 2).

Aqui la t de Student caiculada fue de 3.23 en comparacion con la t de Coch de 1.105, es decir
p>0.05,

pH
En el inicio el pH para el BPD fue de 7.26 t . parala AGIB el promedio fue de 7.39 ¥ . Durante

el transoperatorio el pH en el BPD fue en promedio de 7.34 + y enla AGIB e| promedio fue de
74+,



Al final para el BPD el promedso de pH fue de 7.32+ y en la AGIB el promedio fue de 7.4 + (ver
grafica 3).

En este caso la t de Student calculada fue de 2.98 y la t de Coch de 227, por o que p>0.05

SPO;

Al inicio para el BPD se obtuvo un promedio de 94.5% +. Para la AGIB el promedio fue de
95.5%+.

Durante el transoperatorio la SPO; para el BPD fue de 98.7% + . Para la AGIB el promedio fue
de 98.9% +.

Al final para el BPD e! promedio fue de 98.8% + . En la AGIB el promedio fue de 99.2% 2 (ver
grafica 4).

La t de Student fue de 0.08 en comparacién con la t de Coch de 2.262, por 1o que p<0.05

Frecuencia cardiaca.

Se obtuvieron parea el BPD una frecuencia cardiaca inicial promedio de 89.3 + lat/min,
mientras que para ia AGIB el promedio fue de 67.18 + lat/min.

Durante el transoperatorio la frecuencia cardiaca para el BPD presento un promedio de 78
*at/min; mientras que la AGIB tuvo un promedio de 75 + lat/min.

Al final de la cirugia se obtuvo para el BPD un promedio de 7407 + lat/min y para la AGIB un
promedio de 75.6 # lat/min (ver gréfica 5).

La t de Student fue de 0.41 y la t de Coch fue de 2.262, por lo que p<0.05



DISCUSION.

Al comparar este estudio, en sus diferentes variables, con los datos reportados en la literatura;
coincidimos en que en los pacientes sanos los pardmetros para la tensi6n arterial tienden a
disminuir, debido a que los agentes anestésicos producen efectos de hipotension; pero se
conservan dentro de pardmetros normales como lo reportan las diferentes bibliografias
(1,8,10).

En cuanto al CO,, este tendi6 a aumentar para el BDP, en cambio para la anestesia general,
este disminuy6, presentdndose asi resultados significativos ya que al momento de la
insuflacion con CO, este pasa facilmente al torrente circulatorio elevandose sus
concentraciones y sdlo se puede disminuir si se tiene control ventilatorio, como ocurre en la
anestesia general, esto coincide con los datos reportados, aunque estos pardmetros son
menores a los que nosotros obtuvimos (3, 4 8 8, 11).

Para et pH se encontraron diferencias significativas, ya que este tiende a disminuir par e BDP,
conforme aumenta el tiempo de duracién de la cirugia (en nuestro estudio este lleg6 a salirse
de los rangos de normalidad), esto debido a que el CO, que se encuentra en la cavidad difunde
con facilidad a la circulacion, ocasionando cambios metabélicos (disminucién del pH). No asi
en [a anestesia general, en donde el pH se mantuvo constante ya que a pesar de tener altas
concentraciones de CO, este se puede eliminar debido a que se tiene control de la via
respiratoria. Con todo lo anterior coincidimos con los datos reportados en la bibliografia (3, 5, 6,
8).

La SPO, no tiende a modificarse, aunque se utilice gran cantidad de CO, para la insuflacion,
esta sin importar que |a ventilacién sea controlada o no (3, 6, 8).

Finalmente para la frecuencia cardiaca, en ambos grupos tendié a disminuir, debido a los
efeclos de los anestésicos sobre el sistema cardiovascular, pero esta siempre se conservo
dentro de parametros de normalidad como lo han reportado diferentes autores (1,8, 10).



CONCLUSION

Con todo lo anterior concluimos:

E! bloqueo peridural alto mas sedacién y analgesia es una altlemativa mas como técnica
anestésica para la colecistectomia laparoscdpica, esto para pacientes sanos e individualizando
cada uno de los casos.
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