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INTRODUCCION.

La cirugia endoscépica, es una técnica quirtirgica que data desde hace 200
afos, sin embargo, no fue hasta la época de los ochentas cuando empezd a
tomar su verdadero auge. Desde entonces ha demostrado en algunas de sus
modalidades ser la mejor opcidn terapeltica, no obstante en algunas otras, su
utilidad esta por definirse. Obviamente con el nacimiento de esta nueva era de
la cirugia. se dio lugar a un gran reto para el anestesiélogo moderno, por lo
que hoy en dia es de primordial importancia para dicho especialista estar a la
vanguardia en todo lo relacionado a la cirugia endoscdpica, por lo que el
objetivo de esta obra, es hacer una revision de los puntos mas importantes que
debe conocer el anestesidlogo sobre esta técnica quirargica. en lo que respecta

a procedimientos laparoscdpicos y toracoscopicos. Para esto es necesario

comenzar hablando sobre el impacto econdmico que ha tenido la cirugia
endoscopica, el cual ha generado a largo plazo importantes ahorros, asi
mismo es indispensable conocer el ambiente hospitalario propicio, equipo e
instrumental bdsico, para establecer una base de lo que se requiere durante
estos procedimientos y como puede afectar a la atencion anestésica el uso de
un instrumento determinado. Al conocer las indicaciones y contraindicaciones
de los procedimientos mas representativos, podemos anticipar en la mayoria
de los casos, las consideraciones anestésicas necesarias, asi mismo al estar
informado de las posibles complicaciones, nos ayudara a prevenirlas en la
medida de lo posible ¥y en su momento tratarlas adecuadamente. Gracias al
éxito: que ha tenido la cirugia endoscopica, se ha desarrollado en forma

importante la investigacién, hoy en dia se conocen con mayor detalle muchos
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de los aspectos inherentes al manejo anestésico-quirurgico, por ejemplo, los
cambios fisioldgicos asociados al neumoperitoneo con CO», que son la piedra
angular en el manejo anestésico e incluso recientemente se ha realizado la
proposiciéon de la teoria “central” para explicar algunos de los cambios

hemodinamicos.

Si se tiene conocimiento de los aspectos mencionados anteriormente, entonces
tendremos las bases para realizar una buena valoracién preanestésica, y
manejo transoperatorio adecuados; dentro de este ultimo es muy importante

formar un criterio adecuado para el monitoreo.

La cirugia endoscodpica., gracias a sus avances ha ido ganando terreno en
algunas otras areas, tal es el caso de la cirugia pedidtrica, la cual no esta en
estos momentos tan desarrollada como la cirugia endoscdpica en el adulto,
pero no obstante es un campo donde se esperan grandes adelantos. La cirugia
endoscopica en sus inicios no se realizaba en el paciente en estado critico, sin
embargo actualmente se han sentado las bases especificas en el manejo de este
tipo de poblacién, para poder realizar en ellos estos procedimientos. Otro
avance importante que se ha logrado es la introduccién de esta técnica en el
campo de la cirugia bariatrica, lo que contribuye de manera muy importante
en el tratamiento de la obesidad, por lo que se debe conocer en detalle lo
relacionado a los cambios fisiologicos propios de este padecimiento y a su vez
los puntos cardinales en el manejo anestésico de estos pacientes, ya que su
morbimortalidad es alta. Por otro lado la mujer embarazada es también
susceptible a presentar algunas patologias abdominales agudas y podria
beneficiarse con el uso de las técnicas endoscdpicas; en un inicio esto fue

motivo de controversia, pero finalmente se han reportado estudios serios que




nos dan actualmente la pauta para la aplicacién de estas técnicas en la mujer

en estado gravidico.

Es menester también, hablar sobre la evolucién que ha tenido la cirugia
endoscépica en nuestro pais, como surgié y que alcances ha tenido en el
ambito internacional. Igualmente es importante mencionar la experiencia que
se ha tenido en nuestro Hospital con estas técnicas, pues desde sus inicios fue
seleccionado como Hospital “piloto”para la ensefianza y difusion de estas a
través de la practica en cirugia experimental en cerdos, y posteriormente la
aplicacion en el ser humano. Asi mismo reconocer el interés y la gran
aportacién en el campo anestésico, que hicieron para el desarrollo y

aplicacion de la técnica los Doctores; Fernando Cano Oliver y Benito

Carballar Lépez.

Finalmente, es oportuno conocer cuales son las expectativas para el futuro, sin
duda los avances tecnoldgicos que siempre han caracterizado a esta técnica,
van a repercutir en la posteridad de manera importante. Hemos sido testigos
del avance vertiginoso en lo que se refiere a robética, telepresencia, realidad
virtual e informatica, ya que hoy dia estas diferentes modalidades son un
hecho y se tienen afortunadamente, grandes objetivos logrados en espera de su

aplicacién rutinaria.




1.-Antecedentes Histéricos.
El término cirugia: de invasividad minima (CIM) es el mas recientemente

aplicado a lac

gia endoscdpica y fue introducido por Jonh Wickham, que
describe"é‘;la‘ éirugia posmoderna de alta tecnologia, pequefios orificios,

grande»s"”op'e'raciones, la pequefiez del acceso y la invasividad de los
procedix'ni‘entos en tres palabras. Sin embargo el término de cirugia

endoscoépica es equivalente y puede aplicarse indistintamente.

Los inicios de la cirugia endoscdpica se remontan a hace 200 afios de
antigiiedad, cuando por primera vez se realizd la exploracion de cavidades
corporales en el afio de 1805 por Bozzani, el cual utilizd un tubo sencillo y la

luz de una vela.

George Kelling en 1901, fue el primero en realizar una laparoscopia primitiva,
al visualizar visceras abdominales con un cistoscépio, en un abdomen de perro
con neumoperitoneo y fue hasta 1923 que lo realizé en un ser humano. Por su
parte Jacobaeus en Estocolmo fue el creador del término laparoscopia y el

primero en realizarlo en un ser humano en 1910.

En 1934, Ruddock efectud la primera laparoscopia en América; afios mas
tarde a final de los afios 50 Hopkins describio las lentes cilindricas, un método
que transmitia luz a través de un cilindro de cuarzo, sin calor y con‘poca
pérdida de luz. Posteriormente esto dio a pié al desarrollo de la fibra 6ptica,
asi como a los endoscopios flexibles en los inicios de la década de los setenta,
para traﬁéfqrmafse junto con los endoscopios rigidos en herramientas no sélo

diagnésticas sino también terapéuticas.

a




Aungque el procedimiento era de ejecucidén general en Europa, no aparecié en
la practica quirirgica Estadounidense hasta el afio de 1970. El Dr. Kurt Zemm
originario de Kiel Alemania, es considerado como el padre de la laparoscopia
moderna, fue el primero en realizar la apendicectomia laparoscépica, la
liberacion de adherencias y los métodos de sutura intracorpdrea, con lo cual
dio gran divulgacion a las técnicas endoscopicas entre los ginecSlogos. Por su
parte la laparoscopia ginecolégica, se inicia en 1962 con la fulguracién de
trompas de Falopio por Palmer y posteriormente se perfeccionan otros
procedimientos como: salpingectomia y miomectomia entre otros, asi como
también la apendicectomia los cuales fueron informados y revisados por

Zemm en 1984,

La colecistectomia laparoscdpica, significa un importante avance tecnoldgico
en el vasto y creciente Horizonte de la cirugia endoscdpica, este nacid en
Francia, segun Perissat v Vitale se inicié en Lyon en Marzo del 87, cuando el
Dr. Phillipe Mouret resecd la vesicula biliar en el curso de una laparoscopia
ginecoloégica, para posteriormente desarrollarla de manera clandestina fuera
del ambito quirurgico académico sujeto a fuertes criticas y a opiniones
sarcasticas e incrédulas. Sin embargo algunos autores indican que la primera
colecistectomia laparoscopica fue efectuada en realidad por Erich Miihe, en
Boéblingen Alemania, el 12 de Septiembre de 1985; para cuando Mouret
realizé su primera colecistectomia, Miihe ya tenia publicado cerca de 100
procedimientos, desafortunadamente muy poca gente lee literatura en aleman.
La Primer cinta de video presentada en el continente americano estuvo a cargo
de Jacques Perissat de Burdeos Francia, durante el congreso de la naciente
Sociedad Americana de Cirugia Endoscopica, en la ciudad de Kentucky en al

afio 1988. Finalmente en ese mismo afio esta técnica fue introducida a EUA
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por Redick y Olsen, fue hasta 1989 que aparecen los primeros reportes de esta

novedosa técnica en el idioma inglés.

Por otra parte los pro'cedir‘niekntové,tokacos’cépicos se iniciaron por Jacobeaus en
1910, cuando utilizé" un’ cistoscopio ‘en el ‘espacio pleural para tratar y
diagnosticar pacientes con derx;ameé pleurales tuberculosos, hoy. en dia es
parte de la préactica comun eml.:)le‘ar‘ la toracoscopia en forma diagndstica y

terapéutica para las enfermedades pleuropulmonares, asi como mediastinales.

En el afio de 1993 surgieron importantes reportes sobre el uso de técnicas
toracoscOpicas: Hazerligg, revisé el tratamiento del neumotérax y la
enfermedad bullosa , Graeber y Jones publicaron la primera revision sobre la
aplicacién de técnicas toracoscopicas en el tratamiento de lesiones
traumaticas, por su parte Kirby y colaboradores publican la experiencia inicial

de la lobectomia toracoscoépica.

Finalmente en 1994 Walker y colaboradores notifican su experiencia en
neumonectomia toracoscépica. Desde entonces se han  ido: - desarrollando
miultiples procedimientos que van desde:la esofagectomia;: discoidectomia' y

simpatectomia.

Otro de los descubrimientos que también han sido clave para ‘eil‘desarro[lo de
la cirugia de endoscépica, son: la fluoroscopia, la tomograﬁa axial ’c'omputada
(TAC) y la resonancia magnética nuclear. Existen procedimientos tan
sencillos como la biopsia guiada por TAC, la artroscopia, la cirugia nasal
endoscdpica y colangiopancreatografia endoscdpica retrégrada, que también

se encuentran consideradas dentro de la cirugia de invasividad minima.




1.2.-Evolucién.

Después de su inicio han seguido etapas de entusiasmo y rechazo de manera
ciclica, de esta misma forma a través de la historia se ha visto la tendencia a su

redescubrimiento cada 10 afios.

Algunos cirujanos han visto la reaparicion del procedimiento con escepticismo
v reservas, asi como otros han argumentado que las indicaciones del
procedimiento son limitadas y que “‘esta nueva técnica no podra sustituir a la
clasica™. Por otra parte al haber la percepcidén publica de la superioridad de las
técnicas endoscopicas, se dio lugar a la introduccién mal controlada y poco
supervisada de este tipo de procedimientos, pero finalmente en vispera del
nuevo milenio las diversas técnicas han tomado poco a poco su lugar. Asi
mismo, se han publicado estudios serios, comparando las técnicas
endoscopicas versus técnica abierta en las diversas ramas de la cirugia que se
auxilian de estas técnicas y es el punto donde debemos formar un criterio para

darle a cada técnica su valor.

No obstante hay que sefialar que mdudablem nteAla cxrugla de endosoépica

revoluciond la practica gmecologxca deb do u sxmphcndad segundad y por

la visidn panoramica de Ia pelvxs e logro con ella. Los gmecologos

pronto se dieron. cuenta: que con . esta tecnxca se lograrla mayor precxsxon

diagnéstica y se ‘evitaria‘jel ratamxento emplnco, hoy ‘en - dia-es ‘un

procedimiento trecuente.

La cirugia endoscopica forma parte del gran arsenal terapéutico del cirujano,

sobre todo del que se dedica a la cirugia gastrointestinal. Durante mas de un
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siglo, los cirujanos han apoyado han apoyado la herencia de William Halsted,
quien pensaba que “‘cada adelanto quirtargico debe basarse en una observacién
meticulosa, experimentacidon de laboratorio y estudios clinicos planeados
adecuadamente”, sin embargo, la colecistectomia laparoscdpica ha
representado una desviacidn del desarrollo quirargico tradicional. Es por su
parte el que se practica con mayor frecuencia en los hospitales generales, con
reportes de hasta 300 mil colecistectomias por afio en EUA, ademas se ha
logrado con ella una significativa reduccién de la incomodidad y dolor
postoperatorios, lo cual se refleja en una estancia hospitalaria muy corta, es
por eso que se ha popularizado vertiginosamente y diversas publicaciones han

apoyado los beneficios de este procedimiento.

1.3.-Aceptacion.

Como ya hemos mencionado las técnicas endoscépicas han tomado un lugar
importante dentro del armamentario de la prictica quiriurgica y actualmente la
mayoria de las’' especialidades quirirgicas se auxilian de las técnicas
mencionadas y tal ha sido su aceptacién que a continuacién mencionaremos
algunos de los procedimientos mas representativos que se realizan en las

diversas especialidades quirtargicas:

Gastrointestinal: colecistectomia, funduplicatura, apendicectomia,

laparoscopia diagndstica, reseccioén intestinal, esplenectomia.

Ginecolégica:  histerectomia, anexectomia, salpingectomia, -diagndstico y

tratamiento de endometriosis, reseccién de quistes y embarazos ectépicos.




Uroldégica: ureteroscopia, hidocelectomia, nefrectomia, prostatectomia.

Cardlovascular- llgadura de conducto arterioso, xmplante de marcapaso y

cardloversores perlcardlectomla.

Bariit

a: colocacion de banda gastrica, By-pass géstrico.’

derivaciones biliodigestivas.

Microcirugia laparoscépic

Toraclca. ulmones, -mediastino, - columna tordcica, eséfago,

cu‘ugla de

sxstema neroso sxmpatlco.

Columna lumbar: discoidectomia.

Ortopédica: artro pia’de ci«)déré, rodilla y hombro.

O.R.L.: Cirugia'd nariz.y senos paranr_:isaleé, tratamiento de epistaxis.

Neurolégica:'Reseccion de umofes hipofisiarios.

Endocrina: tiroidectomia'y: paratiroidectomia.

Pcdlatrlca' apendlcectomla, esplenectomla, funduphcatura, cirugia toracica y

cardlovascular.
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1.4.-Impacto Econémico de la Cirugia Endoscépica.

La cirugia endoscdpica, ha tenido una repercusién econdmica importante,
misma que abordaremos en este capitulo, las interrogantes mas importantes
que debemos contestar son: ;Los procedimientos endoscépicos ofrecen mayor
costo-beneficio que la cirugia tradicional?, ;porqué los pacientes desean ser
sometidos a cirugia endoscdpica a pesar del impacto econc’mﬁco" Lqueé .
factores incrementan los costos?, ;qué medidas se deben tomar para abatu' los

COStos en ctrugm endoscoplca

En la actualidad, muchos pacientes reconocen Ios benehcno in ‘erentes a los

procedimientos endoscdpicos 'y por lo tantor

procedimientos abiertos que alarguen la convalecencna y de_|e ‘una c_xcatnz

permanente.

Cerca de 20 millones de personas en E.U.A. badécén";le’»liti’asis:‘b'irlié'r;y‘éaaa'
afio se reportan 1 millén de nuevos casos. Continﬁa Siéndo la enfémedad
digestiva mds com(n y representa un costo anual de5 mlllones ‘de dolares, el
costo se va incrementando por la incapacidad de los pacxentes de traba_]ar
durante la convalecencia. En los ultimos 2 afios, en E.U.A., aproximadamente

500 mil colecistectomias laparoscOpicas se realizan cada afio.

Los seguros MEDICARE en el estado de Nueva York, registraron un
incremento de 28,12%, en el total de las colecistectomias de 1990 a 1993 y un
incremento de la proporcién de las colecistectomias laparascépicas de 15.86%
a 50%. Los cargos en la cuenta total del enfermo son_alrededor de 8%

mayores cuando se realiza por laparoscopia. El costo total de una

10
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colecistectomia’ laparoscdpica en de $4,394 Dls, al comparar el concepto de
habitacidon y cargos por medicamentos, la cirugia endoscopica representa
$1,265 Dls, mientras que su andloga convencional representa un total de

$2,295 Dis.

Al disminuir el nimero de dias de incapacidad para trabajar, tiene una
repercusion positiva al generar un ahorro sustancial para el patrén; ya que una
cirugia endoscépica requiere en promedio 10.5 dias para que el empleado
regrese a sus labores, mientras que con la variante abierta existen series que
publican un total de 37 dias para la reincorporaciéon del empleado a sus
actividades, lo que se traduce en un incremento del costo total. En otro estudio
retrospectivo de 50 pacientes operados por cirugia endoscdpica y SO operados
con técnica abierta, se reportaron 14 dias de convalecencia para la primera
(con un costo por falta de productividad del empleado de $516 Dis) y 35 dias
de convalecencia para la segunda (con un costo por falta de productividad del
empleado de $1,424 DIs). Por lo tanto podemos concluir que la cirugia
endoscopica tiene mayor costo beneficio que la cirugia abierta, debido

principalmente a una reduccion del periodo de convalecencia.

La apendicectomia laparoscdpica ha sido comparada con su andloga
convencional, en una serie de 38 pacientes con apendicitis, 20 operados por
via endoscopica y 18 por via tradicional, no se observaron diferencias
significativas en cuanto a tiempo quirargico, estancia intrahospitalaria, retorno
a las actividades habituales; no obstante, se observd una mayor satisfaccién
estética, asi como un mayor costo con la apendicectomia laparoscépica.

Otros autores mencionan en un estudio que el 69% de los pacientes requieren

analgesia parenteral postoperatoria por menos de 24 horas en apendicectomia
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laparoscopica y soélo 44% en el grupo de apendicectomia abierta; 38% de los
pacientes operados por laparoscopia fueron egresados en las primeras horas
del postoperatorio y so6lo 8% del grupo de pacientes operados por via
tradicional. El costo total de la apendicectomia laparoscépica fue de $7,500
Dls y de 5,700 Dils en el grupo de apendicectomia abierta; dicho incremento
de los costos en el grupo de cirugia endoscopica se debid al cargo del equipo e

instrumental.

La funduplicatura de Nissen ofrece una mayor satisfaccion al paciente,
disminuye los costos y ofrece un rapido retorno a las actividades diarias.
Estudios realizados en funduplicatura laparoscépica con ulcera perforada,
registran un tiempo quirtrgico de 85 a 106 minutos, estancia intrahospitalaria
de 5 a 8 dias, con costo de $6.573 Dls en la cirugia endoscdpica y de $7,511

Dls en la variante abierta.

La colectomia laparoscépica es una técnica segura, que repercute en un menor

tiempo de convalecencia y menor costo.

En un ‘estudio prospectxvo comparatlvo de hemxoplastla laparoscoplca

preperitoneal, ‘versus herniorrifia abierta tradlc onal reglstraron que el txernpo

quirargico no. fue estadxsncamente sngnlfcauvo, pero su costo 'silo; fue. Se

informé . una  disminucién del  dolor. postoperatono, ’menor'estanma

intrahospitalaria, un rapido retorno a las actxvxdades dlanas y menor tasa de
complicaciones en cirugia laparoscépica, también el costo fue consecuencia
del uso de. equipo y material endoscc’)picd. En otras éefies evaluando la
herniorréfia laparoscéopica versus abierta, kinforr‘na.n que 26 pacientes (43%6)
no presentaron complicaciones postoperatorias; 57 pacientes (95%5) refirieron
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satisfacciéon con el procedimiento; 55 pacientes (92%) regresaron a sus
actividades basicas en menos de 2 semanas; 35 pacientes (73%) de los 48
pacientes con empleo regresaron a trabajar dentro de las primeras 2 semanas
postoperatorias, en comparacién con 7 pacientes (29%) de 24, operados por .
cirugia abierta, quienes regresaron a sus actividades dentro las primeras 3
semanas postoperatorias y solamente 3 de ellos (14%) de las 21 personas con
empleo regresaron a trabajar dentro de las 3 primeras semanas; los costos por
hernioplastia laparoscdpica unilateral fueron de $3,094 Dls con un tiempo
quirtrgico de 81 minutos, en la hernioplastia laparoscépica bilateral $3,774
Dls con un tiempo quiriurgico de 110 minutos, en comparaciéon con la
hernioplastia abierta unilateral $1,990 DIls con un tiempo quirurgico de 69

minutos.

En el drenaje laparoscopico de linfoceles después de trasplante renal, se
informa un costo de S7,4OO Dls, en comparacién con el drenaje abierto de

$10,500 Dis.

La cirugia endoscépica es considerada como el primer consumidor real
inducido por los avances médicos, se estima que de 30 a 70% de toda la
cirugia ginecolégica realizada por laparotomia, puede ser realizada por
laparoscopia. En afios recientes se ha demostrado su utilidad en el diagndstico
v tratamiento de la esterilidad de origen tubarico, embarazos ectdpicos y
neoplasias ovaricas. El dolor pélvico es la indicacion mas frecuente para

laparoscopia.

Actualmente 2 de cada 3 de las histerectomias se realizan por la via abdominal

vy aproximadamente un tercio por via vaginal. La histerectomia laparoscépica
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ha documentado ser un procedimiento seguro, con menor dolor y con un corto
periodo de recuperaciéon. En un estudio se compararon 3 técnicas, la
histerectomia abdominal, vaginal y laparoscopica asistida vaginalmente, se
evaluaron 30 pacientes en cada uno de los procedimientos e informaron que el
costo de hospital fue de $4,926 Dls, $4,868 Dls y $7,161 Dls respectivamente,
mientras que los cargos promedio por uso de quiréfano e instrumental
requerido fueron de $716 Dls, $676 Dlis y $2,468 Dls respectivamente, la
estancia hospitalaria fue de 3.3 dias en la histerectomia abdominal, 3 dias en la
vaginal y de 2 a 3 dias en la histerectomia laparoscOpica asistida
vaginalmente. En otras series se informa un costo de hospital de $6,552 Dls en
la histerectomia abdominal. $6.431 DlIs en la histerectomia laparoscdpica
asistida vaginalmente y de $3,869 Dls en la histerectomia vaginal, con

estancia promedio de 68 horas., 44 horas y 43 horas respectivamente.

Las histerectomias abdominales han disminuido de 65% a 36%, la
histerectomia laparoscopica se ha incrementa_do'l?_ a 45% y la histerectomia

vaginal ha disminuido de 23 a 19%. .

La histeroscopia es una técnica diagndstic id y de ba_jo costo. El

manejo del embarazo ectépico'tubérico por, paroscopla es Sfectivo Yy seguro,

repercute €n una menor estancxa hospltalarla,rmenores COStOS y una raplda .

el costo

reintegracion a las actxv:dades as mlsmo se:ha ‘documentado”

beneficio en estudlos aleatorlos e"la cnrugla laparoscoplca sobre’ la

laparotomia en el tratamlento del embarazo ectoplco.

La anastomosis tubédrica, combinada con laparoscopia y minilaparotomia, ha

mostrado buenos resultados en una serie de 40 pacientes, se registré un tiempo
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quirargico de 1.7 horas con sangrado de 20 ml., tiempo de recuperacion de 3.2
horas, asi como un egreso hospitalario el mismo dia del evento quirargico en
el 93% de los casos. Del total de pacientes, 60% tuvieron embarazo y 8%

embarazos ectopicos, el costo promedio fue de $ 5,200 Dils.

El abordaje laparoscopico de las masas anexiales es igualm'ente seguro y con
mayor costo beneficio. La ooforectomia laparoscépica y la reseccién de
quistes ovidricos ofrecen beneficios mayores, que incluyen la reduccién de
costos, disminucién de la estancia hospitalaria y un menor periodo de
convalecencia. La tasa de complicaciones es similar o mas reducida

comparada con otras modalidades de tratamiento.

La cirugia endoscépica en el tratamiento de la endometriosis, reduce la

morbilidad asi como los costos cuando se compara con la variante abierta.

En lo que respecta a cirugia urologlca, se ha \nsto un mayor txempo quirargico

V¥ un mayor costo, no obstante la dlsmmucnon de la morbllldad aSl como del

periodo de convalecencxa Justlﬁcan s uso.k i

Como planteamos en alguna de nuestras mterrogantes al prmmpxo de este
capitulo, existen factores que mcrementan el costo de’ la cnrugla endoscdpica,

asi como tambxen exxsten factores que dlsmxnuyen su COStO mismos que se

muestran en el cuadro l. ;
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Cuadro.l. Factores Determinantes en el Impacto Econémico de Ia Cirugia

Endoscépica.

Factores que incrementan

Factores que disminuyen

Instrumental desechable

Instrumental reusable

Inseguridad del cirujano

Destreza del cirujano

Renta del equipo

Disminucion en renta del equipo

Criterio de conversién deficiente

Disminucion del tiempo quirargico

Tiempo quirtrgico prolongado

Ausencia de complicaciones

latrogenias

Calidad de instrumental y equipo

Calidad de instrumental y equipo

Buen ambiente hospitalario

Ambiente hospitalario deficiente

' Menor tiempo de hospitalizacion
]

i Tiempo de hospitalizacion largo
1

' Reincorporacion temprana al trabajo

Reincorporacion tardia al trabajo

Adecuada seleccion del paciente

Inadecuada seleccion del paciente

Criterio de conversion satisfactorio

1.5.-Ambiente Hospitalario Ideal en Cirugia Endoscépica.

Para llevar a cabo los procedimientos endoscépicos adecuadamente, se

necesita cumplir con algunos requisitos, mismos que mencionaremos a

continuacion:

Capacitacién:

Todo el personal involucrado (médicos, enfermeras y técnicos especialistas en

equipo biomédico) con . el desarrollo de la cirugia endoscopica debe estar
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altamente capacitado y actualizado. Idealmente el Centro Hospitalario debe
contar con un drea de cirugia experimental, donde todo el equipo quirargico
pueda llevar a cabo las practicas necesarias en modelo experimental vivo y de
esta manera, lograr una adecuada integracién para el momento en que’ se
realice en .un ser humano. Esta misma area experimental serd la sede de la
actualizacidn de todo el personal involucrado, asi como de la creacién de

protocolos de investigacién.

Quiréfanos.

ElL. qunrofano ideal debe contar con el espacio suficiente y el equipamiento

"necesarxo para reahzar cualquner procedimiento endoscdpico, sin pérdida de
txempo y sin necesidad de movilizar equipo y recursos humanos, asi mismo
debe pem1itir realizar cirugia convencional en caso necesario; para lo anterior
son - necesarias las siguientes caracteristicas: suficiente amplitud para la
movilizacidén adecuada del personal y de los equipos dentro del quirdfano, va
que de lo contrario se disminuird la eficiencia y el desenvolvimiento del
quiréfano, asi como del personal que alli labora (vease figura 1). ElI
quirdéfano debe permitir una facil movilizacion de los brazos articulados y de
los monitores que se encuentran colocados en el techo del quirdfano,
pudiéndose adecuar al campo quirdrgico, ya sea por la parte superior o
inferior; en estos brazos se montan los equipos de endoscopia, 2 cdmaras de 3
chips, 2 fuentes de luz automadtica, 2 monitores de 19, 1 insuflador de alto
flujo, 1 rasurador artroscdpico y 1 microdebridador, para de esta manera poder

realizar cualquier procedimiento endoscépico. El quiréfano, debe contar con
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Figura.l. Quréfano idecal para cirugia endoscopica, amplio ¥y con ¢l equipamiento
adecuado.

una camara en medio de las 2 lamparas quirdrgicas para poder transmitir la
sefial a las aulas del hospital, al auditorio o en su defecto ser transmitida con
fines didacticos a otras instituciones. En la pared lateral debe ir montado un
comando con todo el equipo de edicién, una consola de control de sefiales de
video, una videocasetera, una videoimpresora y un monitor; a este comando se
le llama estacién técnica y sirve para poder controlar y editar las seiiales de
entrada y salida. Obviamente los quiréfanos deben contar con un buen equipo
de anestesia, con mdquinas altamente equipadas que permitan el monitoreo
invasivo y no invasivo, capnografia, oximetria, bombas de infusién y tomas de
aire oxigeno y &xido nitroso.  Por iltimo, el quiréfano debe contar con
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celdillas de luz en la parte inferior de las paredes, para permitir. la visibilidad
cuando las. luces se encuentran apagadas, asi mismo debe contar con una
adecuada mstalacmn eléctrica, ya que el equipo. genera una gran -demanda de

energla. -

Estudios de Imsgen

ocedumentos endoscoplcos o requleren 9 apoyo : radiolégico <o

debe buscar,

) orma de sujetar: al paciente para evitar su deshzarmento, asi

como posibles' lesxones. El angulo de apertura entre las pxemas del pac:ente
debe ser sufcxente para-aceptar una persona en posncxon de mamobra pero sm

que esto cond1c1one ninguna lesién nerv1osa de las extrenudades mfenores.

Servicio ‘Técnico.' SR

La cirugia, endoscoplca requlere de mayor apoyo tecmco ‘que la cirugia

convencional,’ por lo que smmpre" de e contarse con personal técnico

especxahzado en el manejo y mantemmxento de los equxpos endoscopicos y asi

mismo, “estar dlspombles en todo momento contando con los recursos
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necesarios para resolver cualquier adversidad en el funcionamiento del equipo.
Otros equipos como el laser o el litotriptor son de gran utilidad y su
adquisicion debera considerarse de acuerdo con el costo beneficio. Todo el
personal de enfermeria presente en el quirdfano, debe estar familiarizado con
la técnica quirtrgica asi como con el manejo del equipo e instrumentacién del
procedimiento. Todo lo anterior repercutira a favor de una mayor integracién
del equipo quirtrgico, con la consiguiente disminucién del tiempo y mejoria
del resultado final.

Comité de Cirugfn‘ lj:,ndiosvcépica.

Este departamento sera el encargado de regular el tuncxonamlento etlco,
tecmco v admlmstratlvo de la cirugia endoscépica dentro del hospxtal asi
mlsmo regulara la -capacitacion y la licitacion del personal med|co y
parnmedlco que desee incorporarse a las actividades de la cirugia endOSCOplCa.
También deberd promover la capacitaciéon y actualizacién del pe‘rsonal, asi

como la creacidn de protocolos de investigacion.

1.5.1.-Equipo de Cirugia Endoscépica.

A continuacién: hablaremos acerca del equipamiento- basico utilizado-en

cirugia endoscépica.
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Videocamara.

Esta fue desarrollada en 1986, trabaja con microchips de uno 6 tres chips, fue
addptdda al equipo de cirugia endoscépica en 1987. Esta integrada por un
control de cdmara y una cabeza de cdmara que se encarga de enviar las sefales
a un procesador de imadgenes. La unidad de control de ciamara tiene las
siguientes caracteristicas: a)fotosensibilidad, pureza de imagenes nitidas y
riqueza de contrastes; b)estabilidad de color y fidelidad cromatica.
c)Proteccidon electromagnética contra interferencias; d)regulacion de calor;

e)Facilidad de servicio y de cambio de cableado.

La cabeza de la cdmara tiene por su parte las siguientes caracteristicas:
a)pequeiia ¥ ligera; b)pulsador de operaciones seguro; c)sensor de imiagenes a
color resistentes contra soluciones desinfectantes; d)cable de 3.5 a 4 metros
(distancia aprobada para mantener suficiente -distancia - entre el - campo
quirtirgico estéril y el quipo no estéril), sumergible en solucién desinfectante;

e)enfoque automatico y sellado hermético de la camara.

Fuente de Luz.

Los inicios de la fuente de luz como instrumento para cirugia endoscdpica
datan desde la antigiiedad, donde evolucionékdesde el reflejo de la luz solai‘, el
mechero y es hasta 1960 ‘en que se desarrolla la transmisién de luz fria de
haldgeno y actualmente de xenédn. La luz sale de la fuente y se transmite a
través de un cable de fibra &ptica hacia el endoscopio y cuenta con las
siguientes caracteristicas: a)Control automadtico y manual de la intensidad de

luz; b)control de horas de operacidn del foco; c)foco de larga vida, asi como

21

TESIS CON
| FALLZ DE ORIGEN

e




facil acceso y reemplazo; d)ventilador integrado; e)el . cable de fibra &ptica

debe ser resistente, flexible y sumergible en solucion antiséptica.
Videomoni,t'or.;

Esta disefado para operar sobre sefiales en circuito cerrado, el ideal es de alta
resolucién con 700 lineas por pulgada, en el monitor se observa la imagen
final cébptada por el endoscopio y la videocémara, las caracteristicas mas
importantes "que presenta son: a)a mayor dimensién, menor resolucién;

b)control digital para ajuste de contraste, brillo y color.

Videograbadora .

Tiene la Funcxon de grabar en una cinta magneuca de alta resolucnon, se puede
utilizar una vxdeograbadora domestlca con la’ desventa_;a de que no graba en
alta resolucién, actualmente e.\_lsten quemadores’ que’ ‘almacenan la imagen en

CD.

Insuflador-.’’ o : B

Después del equipé de video, uno de los compohentes' mis imponantes de
cirugia endoscoplca es el insuflador de gas. Este como su nombre lo mdlca se
usa para crear el neumoperitoneo, permxtlendo mtroducxr Y mantener el gas en
la cavidad abdominal a un "flujo,. volumen .y presxon constantes. Tiene

integrado un tanque portatil de. gas (CO3) a una presio’n de 900Psx. Sus

caracteristicas mas relevartes son: a)sxstemas ¥y cxrcuntos de segundad de

operacion independientes; b)sistemas de alarma ‘de funcionamiento, presién
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intrabdominal y dxsposmvo de segundad para el ma.ntemmlento del
neumopentoneo c)dlSpOSlth . bde alarma optlco y acustlco en caso de presion
de neumoperitoneo excesiva (>30 mmHg); d)mando y control automatico de
todo el proceso de insuflacién; e)margen de presion y flujo de gas; f)Indicador

de consumo de gas durante el procedimiento; g)Indicador de contenido de gas

y sefial de recarga; h)mantenimiento y reparacion accesibles (figura 2).

Figura 2. Insuflador de CO; (parte de arriba), fuente de luz (parte media) y unidad

clectroquirtirgica (partc inferior).
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Unidad- Electroquirirgica.

Existen dos modalidades de proporcionar corte y coagulacién con la unidad
electroquirurgica, que son el monopolar y el bipolar. El monopolar. funciona
como un electrodo positivo por el que penetra la corriente, misma que actaa
en el sitio y regresa a través del polo negativo (placa). El bipolar es una pinza
que posee los dos polos (uno en cada rama de la pinza), por donde fluye la
corriente de una rama a otra, actuando sobre el tejido que toma la pinza. Sus
caracteristicas mas representativas son: a)funcionamiento monopolar 6 bipolar
integrado por una unidad de control; b)compacto, ligero y de alta potencia;

c)indicador actistico de operacidn.

Hidrodisector.

Permite irrigar solucidn a presion por medio del uso de un tanque de CO; y
succionar liquidos de la cavidad, sin necesidad de cambiar instrumentos.
Actualmente existe un motor desechable y compacto que funciona como

irrigador.
Sistema Tridimensional.

Este sistema de video, incorpora dos sistemas Spticos, los cuales transmiten
dos videoimigenes diferentes a través de una c¢amara tridimensional. Para
poder percibir estas imagenes se necesitan unas gafas tridimensionales, que
modifican la polaridad de los cristales de'modo que las imdgenes tomadas son

percibidas por el cerebro como una imagen estereoscdpica.
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2_-Indicaciones y Contraindicaciones de Cirugia Endoscépica.

Como ' 'se menciond en el capitulo de antecedentes historicos, la cirugia
endoscoplca tra_,o c0n51go una gran evoluclon, no obstante, en un principio
fueron introducidas’un gran namero de técnicas poco controladas, por lo que
debemos:ser cautos y diferenciar entre los procedimientos ‘‘que se deben
hacer” y,‘ los “qué se puéden hacer”. Por lo anterior podemos formar 3
categoﬁas, de procedimientos, que son: a)los considerados como terapia de
choque 6 como una opcidn razonable; b)aquellos técnicamente factibles de
realiiar, pero que no han tenido gran difusion y por lo tanto poca aceptacidn;

c)aquellos procedimientos no aceptados actualmente.

Los objetivos que deben cumplirse para ser catalogados en uno u otro grupo,

consisten en: que sean reproducibles fielmente al igual que las realizadas con

técnica abierta; que sean procedimientos facilmente reproducibles por otros

cirujanos y que los resultados con esta forma de abordaje sean similares 6 -

mejores a los realizados con técnica abierta.

La colecistectomia fue el primer procedimiento consxderado como aceptado yv— -

no se conoce ninguna otra técnica que haya temdo tanto 1mpacto enla

-comunidad quirargica, dadas las dlferenc1as tan lmportantes qu onsisten en

recuperaCIon mas raplda Yy menores COStOS

La colecistectomia laparoscopxca debe utllxzarse en todos los casos de litiasis

biliar no compllcada, es, decnr aquel p=3 up d 141 es con ‘calicos biliares 6

dispepsia biliar, en los que no existen’ datos actuales (<) pasados, indicativos de

coledocolitiasis, COIEClStltIS, pancreauuso Fstula bllxodxgesuva. En litiasis
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biliar complicada con colecistitis aguda el papel de la cirugia endoscoépica
permanece . controvertido, ya que los cambios inflamatorios alteran la
anatomia, dificultan la diseccidon y por ello se ha descrito mayor morbilidad.
Por otra parte, la falta de disponibilidad de recursos cuando la cirugia se
realiza a deshoras también repercute en la morbilidad. Por lo anterior cabria
indicarse en estadios muy precoces de inflamacién, asumiendo la posibilidad

de una mayor tasa de conversidn a cirugia abierta.

En coledocolitiasis, el tratamiento endoscdpico no esta definido ni aceptado.
aunque es factible realizar la extraccién de los litos por via transcistica con
coledoscédpio, canastillas de Dormia, por coledocotomia y cierre sobre tubo
Kehr & incluso coledocoduodenostomia. Se ha preconizado sin embargo, el
uso de CPRE con esfinterotomia en el preoperatorio (por comodidad) &
transoperatoria, cuyo uso no esta muy bien difundido, si bien los resultados
son alentadores, este recurso no estd disponible en la mayoria de los hospitales
¥y se necesita un intenso entrenamiento por parte del endoscopista para lograr
un buen grado de acertividad. En los casos de fistula biliodigestiva puede

hacerse pero no es aconsejable.

La laparoscopia diagndstica antecede a la colecistectomia laparoscépica, esta
técnica evita laparotomias innecesarias en pacientes inmunocomprometidos,
en los cuales una laparotomia seria una fuente potencial de infeccién y
morbilidad, asi mismo facilita la estadificacidon de tumores y es muy 1til en el
diagndstico de muchas patologias abdominales urgéntes, que ademas pueden
resolverse por esta via en manos expertas, de forma rapida y segura con
minimas secuelas. También estd indicada para valorar pacientes con dolor

abdominal agudo, en los cuales los datos clinicos y de laboratorio no son
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suficientes para emitir un juicio clinico adecuado, de esta manera se puede
diagnosticar el cuadro clinico en el 80-99% de los casos y resolverse por esta
via en caso de que fuera factible; tal es el caso de la apendicitis aguda, que
aunque ciertamente no tiene grandes ventajas sobre la variante abierta, si las
tiene en caso de apendicitis con peritonitis; el abdomen agudo de origen
ginecoldgico por sangrado ovulatorio, embarazo ectdpico, etc, son otras de las
indicaciones. La obstruccidén intestinal no representa siempre una indicacién
para laparoscopia diagndstica (ya que la distensién de las asas intestinales
dificulta la vision endoscépica), salvo los casos en los que existe minima

distensién abdominal y se sospeche la presencia de bridas como etiologia del

cuadro.

La reseccidn laparoscopica del coélon, es técnicamente factible tanto en
enfermedades benignas como malignas. La duda surge en el uso de esta
técnica como tratamiento definitivo del cdncer, debido a que se han detectado
implantes en los orificios de los trocares, especialmente en los canceres de
ovario. Si bien la causa de dichos implantes no es clara, pueden contribuir las
células transportadas por particulas de gas durante el procedimiento, los
instrumentos quirurgicos é una mala técnica quirdrgica; todo esto contribuyd a
apagar el entusiasmo inicial. Existen actualmente grupos de estudio, los cuales
han informado que la causa méds probable de los implantes neopldsicos son los
instrumentos utilizados; si bien, si estd establecido que la cirugia abierta es
mas permisiva que la cirugia laparoscdpica en relacion a los implantes
neopldsicos en la pared abdominal, la cirugia endoscdpica quedaria reservada
para los pacientes con estadio [-II (tumores que no afectan la serosa) y en los
pacientes con estadio IV (tumor avanzado), en los que se considere la cirugia

meramente paliativa. La cirugia por patologia benigna de célon o intestino
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delgado, es una buena indicacidn para cirugia endoscdpica en el cirujano
experimentado en cirugia endoscédpica avanzada. El manejo de la enfermedad
intestinal _inflamatoria (CUCI y Crohn) ha supuesto una disminucién

importante en la morbilidad por la herida de laparotomia.

La apendicectomia endoscépica, es una técnica de transicién entre la
laparoscopia diagndstica y procedimientos avanzados, sin embargo, sus
beneficios no son tan claros, probablemente por su escasa aplicacion o falta de
universalizacién. En pacientes obesos si existen francos beneficios por las
escasas complicaciones de la herida quirargica y el menor dolor
postoperatorio., asi mismo, en caso de peritonitis existe una ventaja con la

técnica endoscdpica, que es el poder lavar completamente la cavidad

abdominal.

El tratamiento endoscépico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico ha
recibido una amplia atencidn, aceptacidn y difusién. Las técnicas antireflujo se
reproducen de igual forma a los que se hace en cirugia abierta, hasta el
momento los resultados clinicos y funcionales son similares a mediano y largo
plazo, con una menor incidencia de morbilidad de la herida quirargica y desde
luego con los beneficios del abordaje endoscépico. La pregunta ahora esta en
decidir si la terapia médica a corto y mediano plazo puede ser sustituida por
técnicas laparoscopicas 6 endoluminales, las que han hecho su aparicién

recientemente.

Otras técnicas aceptadas son la esplenectomia y-la extirpacion de ganglios
para biopsias, ambas requieren de un cirujano ampliamente capacitado. La

esplenectomia se puede realizar y se ha aceptado. como técnica recomendable
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para enfermedades hematolégicas, asi como para algunos tumores benignos y
malignos. No es aconsejable realizarla en el caso de una ruptura esplénica
traumatica donde se curse con inestabilidad hemodindmica. La limitacién que
representa el tamafio de la viscera se ha reducido con el uso de embolizacién
preoperatoria, no obstante, esto repercute en un mayor costo pbr lo que su

relacién con los beneficios esta ain por determinarse.

En cuanto a patologia pancredtica se ha utilizado para la eétadificacién de
tumores, drenaje de pseudoquistes y para realizar deriylaci‘oneisVbiliodigestivas
con caracter paliativo en patologia oncologica. También se ha llegado a
utilizar en resecciones pancredticas distales 'y  cefalicas por distintas
patologias, no obstante, la poca incidencia de e’stas'entidades hace que la
experiencia sea muy limitada, por lo que hay que tomar esto con reserva, va
que como menciona Soper “puede representar el triunfo de las habilidades

técnicas sobre el sentido comun™

La hernioplastia inguinal es y seguira siendo objeto de controversia, algunos
cirujanos argumentan que es una patologia que puede intervenirse con
anestesia local 6 regional y en forma ambulatoria. Sus principales indicaciones

son en el caso de hernias inguinales bilaterales 6 en el caso de hernias

recidivantes. en varias ocasiones tratadas inicialmente con 'un ' abordaje

convencional:

Otras técnicas son la adrenalectomia, la cuhl se’esté popularizando, queda

indicada en el caso de feocromocntomas controlados en forma preoperatorla,

adenomas “no’ funcxonantes, Zaldesteronomas,‘ adenoma corncosuprarenal

(Cushing) y en el caso de carcmomas cuando no hay evidencia de invasién
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tumoral. = Asi . mismo existen reportes de nefrectomia asociada con

adrenalectomia e incluso nefrectomias para trasplante.

Existen otros procedimientos que se pueden realizar por via endoscdpica, no
obstante, la escasa frecuencia con que se realizan, impiden la estandarizacién
de las mismas, asi como la realizacion de grandes estudios prospectivos; estos

procedimientos son: la pancreatectomia distal, colecistoyeyunostomias,

exploraciones de via biliar con extraccidon de cdlculos y coledocotomias,
de tlcera duodenal (vagotomia, piloroplastia, seromiotomia),
prolapso rectal,

cirugia
resecciones gastricas parciales por cdncer, tratamiento del
esofagectomia, cardiomiotomia. Igualmente las lesiones sdlidas hepaticas
pueden ser tratadas por via endoscdpica, También las lesiones quisticas
parasitarias como el quiste hidatidico (si este es univesicular, periférico y
superficial) &6 la fenestracién de una enfermedad poliquistica hepatica. Las
lesiones solidas hepaticas, también han sido abordadas por esta via, no
obstante, se requiere de un gran tiempo quirurgico, gran destreza y se asocia a
complicaciones severas como ruptura de las’ venas suprahepaticas, cava
inferior, asi como embolismo gasedso, 'pc'n*'_lo que se requiere de una gran

infraestructura y capacitacion._

En lo que respecta al: trauma’ abdommal ‘la laparoscopla mantiene una pugna
con el USG la TAC y el lavado perltoneal diagndstico. Basicamente, habria

que seleccionar a los pacxentes hemodxnamxcamente estables, que no presentan

lesién mtrabdommal losrque tienen trauma abdominal cerrado con examen

fisico no concluyente, herldas por arma de fuego tangenciales, aplicacién de

suturas o selladores en pacxentes con laceraciones esplénicas, hepdticas 6

desgarros mesentéricos. Obviamente lo anterior tiene una gran limitacion
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como lo es la necesidad de un paciente hemodinamicamente estable, bajo

anestesia general y con limitacién de visidn en territorios retroperitoneales.

Cusieri realizé un estudio multicéntrico prospectivo, en el cual confirmdé la
superioridad de la laparoscopia sobre el lavado peritoneal como indicador de
la necesidad de una laparotomia urgente, sin embargo, estos resultados no han
podido ser validados en otras instituciones, por lo que la laparoscopia en

trauma queda en segundo sitio y cada vez mds desplazada por el ultrasonido

convencional,

La obesidad mdrbida, también en susceptible de tratamiento con técnicas de
invasividad minima, por e¢jemplo, la colocacién de una bandka“géstrica de
silicén crea un reservorio gastrico, limitado el tamaifio y volumen del mismo,
sin embargo, la evaluacién a largo plazo, asi 'c.koyrﬁq las © posibles
complicaciones estin por determinarse. Asi mismo, pue"c'i'n'rea]iz'arse otros

tratamientos para la obesidad mérbida, como son la gast§opléétfa y el By-Pass

gdstrico.

Existen reportes anecdéticos de:tratamiento de aneurismas abdominales y By-
Pass aortoiliaco, sin embargo, se requiere de cirujanos altamente capacitados y

estos reportes son casos aislados y altamente seleccionados.

Dentro del campo de la’cirugia endocrina, ya se han realizado'i'e'secciones de
glandulas tiroides y baratiroides, no obstante, a pesar de contar con buenos
resultados, queda pendiente ain la estandarizacién de las técnicas que
permitan dar un seguimiento formal y menos anecdético.” Existe también

cirugia estética y oncoldgica (toma de biopsia) de las glandulas mamaria.
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Las indicaciones de toracoscopia se dividen en diagndsticas y terapéuticas, asi
mismo se han desarrollado una gran variedad de técnicas, cuyo valor real esta
por determinarse. Al igual que con la cirugia abdominal, muchas técnicas han
demostrado un mejor perfil respiratorio postoperatorio, recuperaciéon mas
rapida y menor dolor postoperatorio. Las principales indicaciones se resumen

en el cuadro 2.

Cuadro 2. Principales Indicaciones Diagndésticas y Terapéuticas de

Toracoscopia.

Diagnésticas Terapéuticas

Derrame pleural Biopsia pleural
Neumotdrax Drenaje de derrame pleural
Trauma contuso y penetrante. Pleurodesis

Noédulos pulmonares solitarios Adhesiolisis pleural
Estadificacién de tumores

Perforaciones esofdgicas

Finalmente el terreno de la cirugia endoscdpica se completa con las técnicas
quirtirgicas realizadas por los ortopedistas y otorrinolaringdlogos (cirugia de
senos paranasales), los cuales trabajan en pequerfios espacios. Se puede prestar
a controversia si un determinado procedimiento endoscoépico, es mas adecuado
que un procedimiento abierto en alguna patologia, pero actualmente la unica
contraindicacion absoluta para cirugia endoscopica con neumoperitoneo es la

malformacién arteriovenosa cerebral.
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3.-Técnica con Neumoperitoneo.
3.1.-Instrumentacion.

Existe ‘una-gran variedad de instrumentos en la practica de la cirugia
endoscdpica, tanto reciclables como desechables, en esta seccién hablaremos
de los mds importantes, asi como de sus principales caracteristicas, ya que es
de utilidad para el anestesidlogo estar familiarizado con ellos, debido a que el
uso de cada uno de estos puede tener un riesgo potencial de lesion al paciente

en determinado momento durante el acto quirurgico.
Caracteristicas del Material Reusable.

El material reusable, debe estar cubierto con aislante para ser compatible con
el uso de una unidad electroquirirgica, para recubrirlo se emplea un
procedimiento de pulverizacién para lograr una adherencia firme y
homogénea el material aislante; ademas con este recubrimiento se prolonga la

vida qtil al rechazar la humedad, aunque el instrumento estid hecho de acero

inoxidable.

La eleccién del endoscopio depende del procedimiento que se va a realizar,
los endoscopios rigidos son instrumentos que combinan ciertas caracteristica§ -
del telescopio, microscopio y lente objetiva. Los laparoscopios pued'en“se; de
0 6 30 grados (los mas comunes) , pero también existen de 45,70 y hasta 90

grados; asi mismo los hay desechables 6 reusables.
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Telescopio Flexible

En la actualldad el telescoplo mmlatura, es una gran avance en el disefio de
instrumentos en cnrugla endoscoplca, ya . que  tiene  las = siguientes

caracteristica dlametro de 0 5 mm, totalmente flexible, impermeable al agua,

estenhzable en gas con

iones a la luz adecuadas y alta calidad Sptica.
Ag'uj;.‘l“ (‘le‘ Verres .

Se unhza para crear: el neumopentoneo al inicio del procedimiento, tiene una
longltud de 1"0 a: 150 mm de largo y un sistema de tres vias, el cual permite
el control del paso del liquido o gas. Tiene la caracteristica de ser una doble
canula acoplada (siendo la cdnula interna roma y la externa afilada), para
evitar la’lesion visceral al momento de penetrar la cavidad abdominal. En la
empuiiadura la aguja tiene un resorte que permite que la cdnula interna roma

se retraiga al atravesar la aponeurosis abdominal.

Troécares.

Son instrumentos cilindricos, que son introducidos a través de las pequefias
incisiones abdominales para a través de ellos introducir un sin fin  de
instrumentos (pinzas, disectores, aspiradores, etc.). Cuentan con algunas
caracteristicas que se mencionan a continuacién: a)Variedad de diametros;
b)diversos tipos de punta -en cuchxlla con camisa automdtica; c)punta
piramidal con vdlvula de gas; d)superfme autoreflexiva; e)llave de paso para

insuflacién de gas; f)vdlvula automadtica que permite cambiar ficilmente el
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instrumento sin pérdida considerable de gas. Los instrumentos afilados pueden
despuntarse por {Triccidon contra el trocar, para esto existe la valvula
multifuncional, la cual puede liberarse manualmente cuando se introduce un
objeto afilado y asi evitar la friccidn del mismo contra los componentes de la
vilvula, esto a su vez prolonga la vida util del instrumental afilado. Existen

trécares de flujo alto que permiten la insuflacion de 15 a 20 L/min.
Pinzas y Tijeras.

Son instrumentos desmontables, giratorios y aptos para autoclave, con
tamafios que van de los 5 a 10 mm. Las pinzas cuentan con una palanca de
bloqueo, que evitan que las mandibulas cierren automaticamente, son
facilmente operables con una sola mano. Son accionadas por una varilla de
empuje, que impone una carga menor al sistema y por lo tanto prolonga su
vida atil. Pueden desmontarse en tres elementos: mango, vaina de aislamiento
exterior y elemento metilico de trabajo. Cuentan con las siguientes
caracteristicas: a)montaje y desmontaje sencillo; b)tamarfios de 5y 10 mm con
vainas de trabajo de 36 6 43 cm de longitud; c)variedad de mangos; d)caras de

corte afiladas; c)ficil limpieza.

Existen distintos tipos de pinzas, las de retencién: cuentan-con- dientes
atraumaticos, con largas mandibulas para una éptima sujecién; RihZas' de
extraccidén: cuentan con amplia apertura de las mandibulas péfa:»:sujetai'
organos Yy tejidos; pinzas de punta agresiva: son pinzas concebidas pax"a'évl;éas
de dificil acceso, la forma afilada permite plégar los 6fganos, los dientes

afilados y la reducida superficie proporcionan una firme sujecién (figura 3)
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Figura 3. Diversos tipos de pinzas utilizadas en cirugia endoscopica.

Pinzas de Diseccién.

Disector recto: las mandibulas se abren ampliamente para apartar el tejido de
las estructuras abdominales, las mandibulas de perfil plano permiten una libre

vision de tejido.

Disector curvo: Las: mandlbulas largas Y ﬁnas se: curvan alrededor de: las

estructuras para. proporcuonar un'me_lor acceso y v1sxb1hdad'

los dxentes
atraumaticos en 108 extremo

ng nan y facnhtan una eﬁcxente sepa.racxon del
tejido. : E

Pinzas de Alhs. los dlentes de esta’ plnza facxhtan una sujecion firme y son

utiles para mover le_)xdos.‘ -

36




Pinzas Babcock: son pinzas atraumadticas que no perforan los &rganos
delicados, cuentan con mandibulas largas y ligeramente curvas que facilitan la
sujecion.

Portaesponjas: se utilizan para diseccién separadora.

Pinzas de Koln: tiene la funcién de aprisionar.la vesicula biliar ya separada.

Pinzas de cucharilla: se usan para litotripsia y extraccién de calculos biliares.

Tubo' de succién:, es un’ tubo para asplracxon que ‘cuenta con una cestilla

protectora en el e«(tremo d:stal que 1mp|de la’ aspxracnon de fragrnentos que de

otro modo podrlan obstruu' el tubo de aspnracx ‘n.

Existen mangos que seﬁ"adabtah’ para funcionar como portagujas y pinzas de

sutura.

Manipuladores U(érlnos

Pinzas de control utermo se utlllza para mampular eI atero ‘gravido recién

evacuado, donde eI endomemo esta reb[andecxdo y se puede lesionar si se usa

el mampulador utermo.
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Instilador uterino: -es un manipulador con la capacidad de instilar material
colorante, como azul de metileno hacia las tubas uterinas; Gtil en cirugia

tubAdrica de ) infertilidad.

Instrumental de canulacién: cuando existe necesndad de canular el conducto

cistico para realizar colangiografia transoperatona, se pueden usar unas pmzas

especiales como las de Reddick, las cuales perrmten el p s de un cateter por

su interior y al salir este por su extremo dlstal ‘se puede’ canular el conducto

cistico.

Dilatadores de cistico: son catéteres provistos

n. su:extremo  distal de un

globo, el cual se insufla para dilatar €] conducto

Tijeras: ademas de las caractensncas ‘de alslamlento también puede camblarse

el extremo cortzmte para hacerse rect




abierta. Son de 5 mm de didmetro con diferentes mecanismos de agarre, que
van . desde el resorte hasta la cremallera. Existen .otros 2 instrumentos
indispensables péra ligar, que son el deslizador de nudos y las endoasas, el
primero es un instrumento que pérmite hacer el nudo extracorpéreo para
posteriormente deslizarlo hasta el tejido. Las endoasas por-su parte son un
tubo éon un nudo prefrabricado en su extremo distal, el cual se puede apretar

al empujar el tubo.

Endostitch: es un instrumento de 10 mm que nos permite hacer suturas de
forma facil y econdmica, ya que nos proporciona las siguientes ventajas:
a)evita las dificultades y el peligro de introducir la aguja a través del trocar;
b)evita el anudado laborioso y las molestias de colocar la aguja en el

portagujas; c)amplia variedad de materiales y calibres de sutura.

Morcelador electromecidnico: en ocasiones el extraer una masa grande de
tejido, como en el caso de un mioma puede ser tai—dado, laborioso y requerir
ampliaciéon de la incisién quirtrgica. El morcelador, consta de un tubo
cortante accionado por motor, que se puede introducir en el abdomen
directamente sin un trocar auxiliar. Se programa el nimero de revoluciones
deseadas y se activa por medio de un pedal interruptor. Para extirpar el tejido,
se introducen en el abdomen a través del tubo cortante, unas pinzas de garras
con las que se toma el tejido, se retraen entonces las pinzas y se oprime el
tejido contra la arista cortante del morcelador girante. Se puede cortar un
bloque de tejido cilindrico y retirarlo a través del tubo, incluso grandes
cantidades de tejido pueden extraerse asi en el lapso de pocos unos minutos.
Gracias a su accidén cortante no destruye los tejidos por lo que se pueden

enviar con toda confianza los tejidos a patologia.
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Instrumento multifunciones (irrigacion-aspiracion): este ademas . del
dispositivo irrigacién aspiracién, cuenta con un canal auxiliar por el que puede
introducirse una gran variedad de instrumentos de 5 mm (corte, diseccién,
coagulaciéon). Con esto se tiene la ventaja de poder realizar aspiracif)n e
irrigacién constante mientras se corta 6 diseca un tejido; aSi rmsmo 'é‘dent’a con
un moderno sistema de valvulas que evita fugas importantés de gas rhieﬂtras

se cambia de un instrumento a otro.

Aplicador miiltiple de clips: este se comercializd desde 1990, tlene sﬁ ‘uso en
diversas técnicas endoscépicas para realizar hemostasia,’ chpaje de estructuras
y marcador radiografico. Consta de una empuifiadura reutilizable y uﬁa umdad
de carga desechable que contiene 20 clips. Se debe dejar un minimo de
separacién de 2 mm entre cada clip y no debe aplicarse sobre un tejido que no
esta completamente disecado, ya que esto podria desalinear la mandibula del
aplicador. ' Por otra parte se debe evitar el contacto del clip con el
electrocoagulador, ya que esto podria ocasionar dafio al tejido en la vecindad
del clip (figura 4).

Figura 4. Aplicador maltiple de clips “Endoclip™.

40




Engrapadoras circulares: se utilizan - para realizar anastomosis término-

terminales, colocan una doble fila de grapas a lado de una linea de corte.

Engrapadora de 45 mm: estd disefiada para transecciones de tejido 'y
anastomosis latero-laterales, asi como término-terminales funcionales. Coloca
3 filas de grapas alternas (44 grapas), dejando una linea de grapado de 45 mm,
a lo largo de una linea de corte de 41 mm. Ademads proporciona un cierre
paralelo a lo largo de todo el disparo, lo cual permite que el cierre sea

hermético para evitar fugas y dehiscencias.

Por ultimo, cabe aclarar que existen muchos otros instrumentos.en cirugia
endoscépica, sin embargo, la gran mayoria son derivados' de los principales

instrumentos que ya hemos mencionado.

3.2.-Manejo del Eq4uipo y Técn cas de Insuflacién-desuflacién.

En esta seccnon hablarem s sobre las técnicas de insuflacién'y desuﬂacxon asn

como de las generalldades sébrei la operacioén. del —equipo-de: c1rugla

endoscéplca.

La cdmara que va utlllzarse durante el procedimiento endoscépico ‘debe ser

ajustada con los sxgutent elementOS‘

Autoobturador (Shutter) es un dlsposuxvo electronlco que controla la cantidad

de luz que recxbe la camara de forma automatica 6 manual La cdmara regula
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la cantidad de luz de acuerdo a‘'los movimientos que haga el camardgrafo,

cambiando la velocidad del obturador.

Ganancia (gain): con este dispositivo, la camara compensara la falta de luz en

el campo de visidon por medio de un switch cuando sea necesario.

Balance de blancos: cuando se activa esta modalidad de la cdamara, esta
mezclara los tres colores primarios, para crear un blanco uniforme tomando de
referencia una superficie blanca que puede ser una gasa o una compresa. La
cdamara debe enfocarse sobre la superficie a una distancia no mayor a 10 cm ni
menor a 5 cm. El objeto de esto, es adaptar la caAmara a la temperatura de color

de las diferentes fuentes luminosas.

Foco: en la cabeza de la camara se encuentra un acoplador para el endoscopio
y en este también hay una perilla que servira para enfocar la 1magen de

acuerdo a Ias necesxdades del <:|ru_]ano.

una potencia de 300 Wats, esta. luz'es una de las meJores ya que el mercurlo Yy

el haldgeno tienen un temperatur ‘de’ color potencia r_nenores.

Actualmente se cuenta con fuentes»de uz de 5000k con una potencia de '74

Wats, lo que S|gn1fca que practxcamente se tenga una luz fria.
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La luz se conduce desde la fuente al endoscopio a través de cables de fibra
optica. los cuales pueden calentarse y producir dafio a la piel, por lo que ha de

manejarse con cuidado.
Técnicas de Insuflacién y Desuflaciéon.

Para crear el neumoperitoneo en el abdomen, sera necesario utilizar un equipo
que inyecte gas (insuflador), este equipo controla el gas que se suministra al
paciente y se encargara de mantener la presidon necesaria de acuerdo a la cifra
programada. En un inicio se contaba con insufladores semiautomaticos, con
un flujo de 6 litros por minuto, posteriormente se introdujeron los de 9 litros
por minuto, y actualmente se encuentran disponibles insufladores automaticos
¥ digitales con flujo de 15 y 30 litros por minuto. El gas que se emplea debido
a su solubilidad y nula flamabilidad es el CO3, ademas este puede eliminarse a
nivel pulmonar. Existen insufladores que calientan el gas a 37 grados

centigrados. Dentro de los parametros que mide el insuflador se encuentran:

Presion del tanque de COas: la lectura puede ser proporcionada en Bar o PSI
asi mismo indica con un area sombreada dentro del tablero, la: presmn optxma
del tanque para realizar un procedimiento, en el caso'de que. larlectura esté
proporcionada en PSI, la presion optima es de 700 PSI. Se recomlenda que:el
tanque sea rellenado por una compaiiia especializada, esto prolongara su vxda

atil.
Presién intrabdominal: consta de dos lecturas, una que es la presién de
insutlacion deseada. y otra que nos muestra la presién real de la cavidad

abdominal. Cuenta con un’'dispositivo de seguridad, el cual emite una alarma
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acastica si la presion intrabdominal excede los 30 mmHg; si la alarma es
ignorada se detiene la insuflacion y entonces habra que reiniciar el equipo para
continuar con la insuflaciéon. Asi mismo existen insufladores que cuentan con

alarmas de baja presion.

Flujo de CO:: el insuflador cuenta con dos lecturas para el flujo de CO->, una
marca la velocidad de flujo deseada (baja 1.5 L/min, medio 2.5 L/min, alto 9 a
15 L/min) y el otro indicador marca el flujo real, es decir, la cantidad de gas
que el insuflador estd mandando, la cual puede llegar a cero si no existe fuga
dentro del sistema. El flujo de gas puede variar dependiendo del
procedimiento, en una laparoscopia operatoria se necesitaran flujos altos (9
litros por minuto 6 mas), mientras que en la laparoscopia diagndstica bastara

con un flujo bajo (hasta 6 litros por minuto)

Volumen en litros: Mide los litros de CO: que el insuflador ha mandado en
total a la cavidad abdominal, pudiendo regresarlo a cero al terminar. el

procedimiento.

Salida de CO: hacia el pacxente a esta sallda sele conecta la manguera que.va
hacia el paciente, dicha manguera puede tener adaptadores que son de tlpo
Luer lock 6 Pin Index, en algunos casos la manguera no tiene adaptadpr.y este

viene incluido con el insuflador. Cuando se emplean mangueras

han sido desinfectadas en solucién, quedan residuos en el interior, por 1o cual
deberd purgarse haciendo pasar CO; a través de ella, de lo cc'?‘htra'rio el liquido

contenido opondra resistencia al paso de gas.
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La insuflacion de gas debe ser pradual para evitar cambios hemodinamicos
subitos, esto es especialmente importante en pacientes con enfermedades

sistémicas graves. Asi mismo, la desuflacion debe ser gradual.

3.3.-Cambios Fisiolégicos. .

Para los procedimientos de cirugia toracica y abdominal se requiere la
insuflacion . de gas (COQ;) para lograr una panoramica adecuada

(neumoperitoneo/neumotdrax), mismos que se muestran en la figura 5. Se ha
intentado el uso de otros gases como el helio vy el éxido nitroso, sin embargo el
primero es insoluble en sangre lo que representa un peligro en caso de embolia
gaseosa v el segundo es inflamable. El COa es el universalmente aceptado
debido a su solubilidad en sangre , a que no es inflamable v durante su uso en
cirugia puede utilizarse el laser o el cautério con seguridad, ademas de que

puede eliminarse a nivel pulimonar, sin embargo esto se acompafa de muchos
cambios fisiologicos inherentes a la absorcion de CO. ¥ a los efectos
mecanicos relacionados con la insuflacion, mismos que revisaremos a
continuacion debido a la repercusion que pueden llegar a tener en el resultado
final del paciente y sobre todo en el manejo anestésico. Cabe sefialar que
existen otras formas de lograr una panoramica en algunas cavidades sin el uso
de técnicas de insuflacion, como el caso del retractor abdominal, v el uso de

sustancias liquidas que se emplean en cirugia artroscdpica.
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Neumoperitoneco con COs:.

Figura 5.
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3.3.1.-Cambios Relacionados con la Posicion del Paciente:

En varios procedimientos lapéroséépicos se coloca al paciente en una posicion
que déspldi:e las‘ vn’sceras wdel” éampo quirﬁfgico . por gravédéd, dicho
posicionan‘iieﬁto‘ inﬂuye, en los sistemas’ cardiovascular 'y pulmonar, la
inclinacién de la cabeza 10 a 20 grédos hacia abajo se acompafia de un
aumento del volumen sanguineo central y de una disminucién de la capacidad
vital, la capacidad funcional residual (CFR) y de la excursion diafragmatica,
debido - al desplazamiento cefalico del diafragma y de las visceras
abdominales, lo que ocasiona disminucién de la complianza toricica y
aumento de la resistencia de la via aérea; cambios que pueden ser
exacerbados  por el neumoperitoneo. Por otra parte en la posiciéon de
Trendelemburg inversa mejora la mecdanica pulmonar pero se deteriora el
retorno venoso. Todos estos cambios a su vez son influidos por la condicién
fisica del paciente, la edad, cardiopatia concurrente, estado de wvolumen
intravascular, farmacos anestésicos administrados, grado de inclinacién y
técnicas de ventilacidon. En el cuadro 3 que se presenta a continuacién, se
resumen los principales cambios en la mecdnica pulmonar asociados al

posicionamiento y a la insuflacién de COa,.

Cuadro 3: Cambios ¢n la Mecinica Pulmonar Relacionados con el Posicionamiento e
Insuflacion de COa.

AUMENTA DISMINUYE
Resistencia de via aérea. Capacidad funcional residual
Anormalidades V/Q Distensibilidad pulmonar

; Niveles de CO2 Capacidad vital
; Presién intratoracica. Excursién diafragmatica
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3.3.2.-Cambios Respiratorios:

Desde que un paciente es sometido a anestesia general, se puede deteriorar la
oxigenacion debido a los efectos de los agentes anestésicos, desde que el
paciente asume la posicién en dectibito supino, la capacidad residual funcional
(CFR) se reduce de 0.7 a 0.8 litros y se puede reducir otros 0.4 a 0.5 litros
cuando el paciente estd anestesiado, si la reduccion de la CFR es mas alla del
volumen de cierre, se puede condicionar la formacién de atelectasias. Se ha
demostrado que con el neumoperitoneo se disminuye la oxigenacion y se

incrementa el indice de espacio muerto/volumen tidal.

El COs insuflado es absorbido rdpidamente a través del peritoneo y produce
un incremento del CO; corporal total, lo cual condiciona un mayor trabajo
respiratorio y en este, punto, si la ventilacion no se controla adecuadamente, el
CO; arterial se incrementara con la consiguiente hipercarbia y acidosis (figura
6). La absorcién . de CO; en una cavidad cerrada depende de su grado de

difusién y perfusion de las paredes de la cavidad y no del indice de insuflacion

de gas en la cavidad.

Durante los procedimientos = de duracién prolongada, grandes cantidades de
CO: son almacenados en grasa y musculo, y esto condiciona una carga de
trabajo importante para el pulmoén en el postoperatorio, si esto se combina con
el efecto depresor respiratorio residual de los agentes anestésicos utilizados y
la limitacién de los movimientos respiratorios por dolor, puede conducir a

acidosis respiratoria postoperatoria.
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Insuflacién S Circulacién
pulmonar

Absorcién peritoneal Absorcién de COz

Sistema Venoso Hipercapnea

Corazén derecho

Figura 6. Cambios significativos de la funcion respiratoria durante neumoperitoneo,

A pesar de estos cambios rara vez los efectos del neumoperitoneo tienen
efectos adversos en la funcidn respiratoria postoperatoria, incluso cuando ha
sido comparada la técnica laparoscopica con su equivalente de técnica abierta,
se ha notado un menor deterioro pulmonar postoperatorio asi como también
una recuperacion mas rapida de la funcion pulmonar v menor indice de

complicaciones postoperatorias.
3.3.3.-Cambios Cardiovasculares.

El grado de los cambios cardiovasculares al igual que los pulmonares, se
encuentran influidos por diversos factores, dentro de los que destacan: la
posicion  del paciente. las presiones intrabdominales, los efectos

neurohumorales del CQO, absorbido, el estado cardiovascular previo del
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paciente, cardiopatia intercurrente, estado de volumen intravascular- del
paciente y drogas anestésicas utilizadas.

La mayoria de los autores, dentro de los que destacan Wahba y cols. asi
como Joris y cols., los cuales han publicado estudios de metaanadlisis y
experimentales, concuerdan que la insuflacién de CO; se relaciona con
disminuciones del indice cardiaco (IC) entre 35 y 40 % al inicio de la
insuflacién y después de 5 minutos se observa una disminucién hasta del 50%
de los valores basales. Se ha observado que este cambio es fasico y se observa
gradualmente una mejoria del IC después de 10 minutos de haber realizado la
insuflaciéon. Este comportamiento fisico probablemente este mediado por el
efecto vasodilatador arteriolar del CO- y por la accién vasodilatadora de los

agentes anestésicos.

Con respecto a las presiones de llenado, inicialmente se reducen tanto la
presion venosa central (PVC) como la presidon de oclusiéon de la arteria
pulmonar (POAP), a causa de la induccién anestésica y al posicionamiento en
Trendelemburg inverso (Ti) (figura 7). posteriormente al iniciar la
insuflacién, se aumentan las presiones de llenado gradualmente y ' estos
cambios estAn asociados a: los efectos mecdnicos del COa» insuﬂado,rall o
aumento de la presién intratoriacica, asi como al aumento de las resistencias .
vasculares sistémicas y pulmonares; estas ultimas asociadas a la absorcién del .
CO: y a la compresién de los vasos venosos de capacitancia y de resistencia
arterial. En el sistema venoso sistémico, cabe sefialar que cuando’se tiene un

neumoperitoneo menor de 10 mmHg se favorece el retorno venoso por la”
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Figura 7. Posicién de trendelemburg inverso en un p te con peritonco,
pucde claramente observarse, que los miecmbros inferiores quedan por debajo del
nivel de la cabeza, lo que disminuye ¢l retorno venoso.

autotransfusién de sangre proveniente de las venas abdominales y el gasto
cardiaco incluso puede mejorar. En este punto es importante aclarar que el
aumento de ambas presiones dc llenado, no refleja habitualmente el estado de

volémia del paciente.

La insuflacién y absorciéon de CO-> puede ocasionar: hlpercarbla y ac1d051s

respiratoria, la cual puede ocasionar depresnon mxo lsmlnulr el

umbral de arritmias, sobre todo si el miocardio ya esta sens:blhzado con el uso
de anestésicos inhalados. Por otra parte como ya se ha mencxonado, el CO; se

asocia a un aumento importante de las resistencias vasculares sistémicas
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(RVS) ¥y pulmonares (RVP), las cuales pueden incrementarse hasta en 65 y
90% respectivamente, lo anterior se debe a la compresién de la vasculatura
arterial por una parte y por otra, se debe al efecto de las catecolaminas
circulahtés (é\drénalina, noradrenalina y dopamina), liberadas como respuesta
ala hipercyarbia y al trauma quirargico; ademas, el CO2 también tiene un
efecto vasoconstrictor sobre la vasculatura pulmonar, ademas de estimular el
sistema nervioso simpdtico que genera descarga adrenérgica. Existen también
otras hormonas de estrés relacionadas con los cambios hemodinamicos, entre
las que se encuentran la vasopresina, renina y aldosterona que pueden

elevarse hasta en 400%.

Todo lo anterior se refleja en un aumento de la frecuencia cardiaca y de la
presion arterial media (PAM), esta Gltima, condiciona un aumento de la
postcarga ventricular y aumento del esfuerzo sistélico final de la pared
ventricular izquierda, lo que condiciona disminucién del GC e IC; estos

cambios son proporcionales a la presién de insuflacién. Los insufladores

modernos de CO: se detienen al alcanzar una presién intrabdominal de 12!

mmHg, se ha visto que la presién del neumoperitoneo que tiené menor
repercusién en la funciéon hemodinamica es aquella menor o igunala 12 mmHg.y
Por otra parte, la presidn arterial media es el producto de del GC y las RVS;
mientras la presién intrabdominal (PIA) sea menor a 20 mmHg, el aumento de
las RVS puede sobrepasar la disminucion del gasto cardiaco y mantener una
PAM normal o incluso alta, la cual no asegura una perfusion tisular adecuada;
si la PIA excede los 20 mmHg la disminucién del GC es mayor y conduce a
una franca disminucién de la PAM. Todos estos cambios en las RVS, IC y
PAM guardan una relacion directa con las concentraciones de vasopresina y

catecolaminas circulantes, por lo que se ha propuesto una nueva teoria, que se




comentara mas adelante. La funcién ventricular en pacientes sanos sometidos
a insuflacién de CO, y Ti, se conserva, asi como también la fraccién de
eyeccién, no obstante disminuye el volumen diastélico final de ventriculo
izquierdo. Por otra pane; en los pacientes con afeccién cardiovascular previa, .
seria razonable pensér que pudiéramos encontrar deterioro de la funcién:
ventricular, de la fraccidn de eyeccidon, GC, transporte de oxigeno y saturacion

de oxigeno venoso mezclado. |

Durante los prdqedimientos en los que se utiliza insuflacién de COs, se pueden
présentar arritmias, las cuales pueden ser causadas por hipercarbia y acidosis 6
por:un- inadecuado plano anestésico en el caso de las taquiarritmias, las
bradiarritmias por su parte, pueden ser secundarias al incremento del tono
vagal, generado por distensién peritoneal y traccidén visceral; este tipo de
eventos arritmicos pueden ser la causa de adversidades transoperatorias como
el colapso cardiovascular, no obstante, se debe de tener en mente otras
posibles causas de estas adversidades como lo son la hemorragia y la
compresion de vena cava. En la figura 8 se muestra un esquema de los

principales cambios cardiovasculares.

3.3.4.—Cambids Metabdélicos y de la Microcirculacién.

Algunos:: pacxentes pueden cursar” con sobrecarga hidrica - durante los

procedlmlentos con neumopentoneo, ya’ que este ocasxona dlsmxnumon del

‘ﬁltramon glomerular y del gasto urinario;

flujo renal' de:la. velocxdad de.:

ademas se ha reportado que puede exnstxr obstruccién a nivel de: ve_uga.

uretero, artenva ‘6 'vena‘renal, asi como compresién del parénquima renal a
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causa del neumoperitoneo. Por otra parte durante este tipo de procedimientos,
las pérdidas hidricas insensibles'y de temperatura son mucho menores que las
causadas cuando se utiliza una técnica quirurgica abierta.

NEUMOPERITONEO.

" {] Presién inwrabdominal

ﬂRVS ﬂretomo venoso
{fPAM - ' acidosis lactica
0 ccerc

ﬂ Flujo sanguineo renal

ﬂVelocidad de filtracion ‘glomerular

Figura 8: Principales cambios cardiovasculares durante el neumoperitoneo.
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Durante los procedimientos con neumoperitoneo puede haber una mala
perfusion tisular debido a los factores que ya hemos mencionado como:
disminucién del indice cardiaco y presion directa sobre la wvasculatura
espldcnica; por ejemplo, se ha reportado disminucion del flujo de las arterias
hepdticas, mesentéricas superior e inferior (existen reportes de isquemia
intestinal fatal), disminucidn del flujo arterial gastrico hasta en 54%, del
peritoneo visceral hasta en un 60% y una disminucién del flujo de la arteria
renal, la cual esta asociada a cambios en la presién intracraneal mismos que se

discutiran mas a detalle en el siguiente rubro.

3.3.5.-Cambios en Ia Presiéon Intracrancal y Ia Teoria “Central®.

Hasta ahora todos los cambios fisioldgicos de los que hemos héblado, ‘se han
sustentado en-base a factores mecdnicos -locales 'y a los efectos del CO-,
absorbldo, sin. embargo, recientemente se ha postulado una nueva teoria
“central”, 'la cual trata de vincular los cambios de la presxon abdommal

presion mtracraneal vy los efectos fisiolégicos observados 5

En distintos estudios. se ha demostrado que en;preséncia de;un sindrome
compartamental abdominal, ya sea iatrogénicd(éirugia laparoscépica), de ’
manera traumatica, o por enfermedades tales como ascxtls, se compromete la
funcion renal y la perfusién esplacmca por efecto de ‘algunos mediadores
como la vasopresina. Tal es el caso de Thormgton quien revirtid oliguria luego
de una paracentésis de una ascitis tensa Y. creo oliguria en perros luego de

incrementar la presidn intrabdominal en perros.
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Esta teoria central, sustenta que los cambios hemodinamicos y renales, son el
resultados de un efecto del sistema nervioso central (SNC), el cual esta
relacionado a su vez con un aumento de la presion intracraneal; la cual se
genera a causa del sindrome compartamental abdominal (en nuestro caso el
neumoperitoneo). El sistema nervioso central ejerceria su efecto a tra\?e"s de,
hormonas vasoactivas, de las cuales la vasopresina es la mas importante. El
propdsito de estas respuestas fisiologicas ante el aumento de: la 'pljésiéi)v-
intracraneal, seria proteger al SNC de la isquemia; esta respuesta e's’c'onc'iéid‘a

ya desde hace tiempo como reflejo de Cushing.

El surgimiento de esta teoria, es una forma de explicaf los . cambios
hemodindmicos observados, cuando la cifra total de neum‘érpel‘"itc’meo”'no
explica a los mismos de manera congruente ni lineal, ya que en ocasiones
elevaciones relativamente pequefas de la presién intrabdominal (las cuales no
son tan elevadas como para causar obstruccion directa del flujo arterial),’v
pueden causar cambios hemodindmicos significativos, por lo tanto, estos’
cambios encontrarian una explicacién en los efectos del aumento de la |
presién intracraneana. Cabe aclarar que los cambios respiratorios ocasionados :
por el neumoperitoneo a diferencia de los hemodinamicos, si estan en relacién .

directa con la cifra absoluta de neumoperitoneo..

Existen estudios experimentales en los que se ha reportado uha} ckorr;eVIat‘:ién
directa entre presion intrabdominal (Pl1A) y presién intracraneal"(PIC); ‘al
aumentar la primera con la insuflacion de gas, existe transmision mecanica de
la presion hacia el térax y de esta manera hacia el sistema venoso, con lo cual
se condiciona reduccién del drenaje venoso yugular cerebral incrementando la

PIC. Otro mecanismo involucrado para-la transmisién de la presidén, estaria
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representado por las: venas lumbares, las cuales al encontrar obstruccion al
flujo generarian un incremen‘to en la presién del liquido cefalorraquideo, el
cual es .transmitido ‘a través del espacio subaracnoideo hacia el espacio
intracr'ane"al. En pacientes con derivacién ventriculo peritoneal puede

contribuir también la obstruccién distal del sistema de drenaje.

La hipercarbia por su parte, conduce a un aumento en el flujo sanguineo
cerebral que incrementa la presidn intracraneal, asi como también la presién
intraocular, lo cual puede ser potenciado si se ocupa una posicién quirirgica
en Tendelemburg. Cuando se combina el incremento en la presidn intracraneal
e intratoricica, con un decremento del gasto cardiaco y de la presiéon arterial
media, existe la posibilidad de una disminucidn critica en la presién de
perfusién cerebral (PPC = PAM - PIC). Una contraindicacion relativa para el
uso de técnicas quirlrgicas con neumoperitoneo, serian los pacientes con la
complianza cerebral reducida, aunque actualmente la Gnica contraindicacién

absoluta para los procedimientos con insuflacién de CO- es la malformacién

arteriovenosa cerebral.

Una vez discutido el origen del aumento de la PIC cabe aclarar cual es el

reflejo que se va desencadenar: el reflejo de Cushxﬁg fue descrlto en 1901,

este seglin estudios experimentales, consiste en un aumento de las resistencias

vasculares periféricas, con el fin de condlcxonar un: aumento de la’PAM; todo
esto va encaminado a proteger al cerebro de s quemla potencial al
encontrarse inmerso en un aumento de la PIC (al \aﬁnﬁentar la PAM, mejora la
presion de perfusion cerebral). El segundo compbhente del reflejo de Cushing

es la bradicardia, la cual en el caso de neumoperitoneo, podria quedar
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neutralizada por la estimulacidn simpéatica debida a la liberacién de

mediadores, trauma quirirgico e hipercarbia.

El area encargada del reflejo » de’ Cushing se encuentra en el pedunculo
cerebral. El drea C1 de'la regién rostro-ventro-lateral con nucleo en la médula,
en el piso del cuarto ventriculo, contiene células que son sensibles a la presién
y al estrechamiento; la estimulacion de esta zona produce liberacién de

mediadores que son parte de la respuesta al trauma.

De los mediadores, el que contundentemente se elevan en mayor proporcién
durante cirugia endoscépica con neumoperitoneo, es la vasopresina; este a su
vez se ha asociado fuertemente con ACTH. Incluso se ha visto, que durante
cirugia endoscopica con neumoperitoneo la perfusiéon de glandula adrenal se
incrementa como respuesta a la ACTH liberada por la hipdéfisis anterior. La
clara elevacién de vasopresina durante cirugia con neumoperitoneo, fue
inicialmente atribuida a la presencia de receptores peritoneales, sin embargo,
se ha visto que esta elevacidn de la vasopresina es producto de la liberacion de
un impulso de origen central al incrementarse la PIC, siendo esta hormona un

mediador importante del reflejo de Cushing.

Los principales efectos de la liberacién central de vasopresina, son en gran
parte mediados por su. potente efecto vasoconstrictor, esto por su parte
condicionaria: isquemia visceral (p.ej. de la mucosa gdstrica), aumento de las
resistencias vasculares sistémicas con la consiguiente elevacion de la PAM, un
efecto antidiurético a nivel renal, ademas de provocar vasoconstriccién renal;
esto ultimo promueve la secrecion de renina. En la figura 9 se ilustran los

principales componentes de la teoria central.
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A pesar de todos los miltiples cambios fisiolégicos asociados con el
incremento de presidén abdominal, el significado clinico final para el paciente
es incierto, si bien la mayoria de los pacientes que se someten a
neumoperitoneo por algun tipo de cirugia abdominal, no presentan efectos
claramente deletéreos asociados al neumoperitoneo, se debe siempre tener en
cuenta la fisiopatologia de la enfermedad de base, asi como las enfermedades
intercurrentes del paciente y de cémo los cambios fisioldgicos asociados con
el neumoperitoneo pueden afectarlas. Esto con el tin de ser cautelosos y tener
las consideraciones anestédsicas prudentes. para evitar agravar una enfermedad,
como es el caso de un paciente con enfermedad renal, isquémica intestinal 6
intracraneal. Para estos fines es necesario considerar la cifra de presion
intrabdominal, la posicion del paciente y el estado de volémia. Por altimo el
conocer la fisiologia de los cambios de PIA., PIC y los mediadores, permitira
en un futuro la creacion de agentes farmacologicos encaminados a disminuir 6
abolir la respuesta de ciertas hormonas, tales como la vasopresina (lo cual se

encuentra ya en fase experimental).
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NEUMOPERITONEO.

ﬁ Presién intrabdominal.

ﬁ Presién intratoracica

zﬁCOz‘ig‘ S ﬂPresic’m venas lumbares

[] Retorno venoso yugular {1Fsc. i {IPresién’de LCR.

{I Presién intracraneal

Reflejo de Cushring‘.n

ﬁ‘ _Vasopresina'y ‘ACTH.

{IrRvs : , ' S Cambios én la circulacién
--Esplacnica y renal.

Figura 9: Esqucrﬁa de los Prinéipnlcs Componentes de la Teoria Central. (FSC = flujo
sanguineo cercbral.)
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4.-Complicaciones.

Las complicaciones pueden dividirse para fines pricticos de la siguiente

manera::

Cardiovasculares:

Disrriunias.
Hipotension.
Hipertension.

Embolismo gaseoso.
Pulmonares:

Hipoxemia.
Hipercarbia.
Aspiracion.
Neumotodrax.
Neumomediastino.

Neumeopericardio.
Miscelineas:

Enfisema subcutdneo.

Dafio Vascular.

Perforacion visceral.

Dafio a nervios periféricos.
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La incidencia total de complicaciones para laparoscopia se estima en un 4%
conr un indice de mortalidad de 0.03%, generalmente el sistema que se ve
afectado es el cardiopulmonar, aunque también pueden presentarse el dafio
vascular, neurolégico y visceral, por otra parte las disrritmias cardiacas tienen

una incidencia de 25 a 47% durante la cirugia laparoscdpica.

4.1.-Complicaciones Cardiovasculares.

Como hemos visto en el capitulo de cambios fisioldgicos, la absorcidén
sistémica de CO- estimula el sistermma nervioso simpatico, lo cual genera una
descarga adrenérgica lo que frecuentemente produce taquicardia sinusal y
extrasistoles ventriculares, no obstante, se debe de considerar dentro de las
causas de estas disrritmias el embolismo aéreo venoso, la hipoxia v el
madecuado nivel anestésico. La bradicardia por su parte puede ser causada por

distension peritoneal, lo que ocasiona un reflejo vagal.

El tratamiento de estas disrritmias incluye: reduccidon de™ la - presién
intrabdominal, retiro de la posicidn de Trendelemburg, liberacién..de la
traccion pélvica, hiperventilacién con oxigeno al 100%, valoracién: del plano
anestésico del paciente en caso de que se sospeche esto como posiblev:cau‘sa y

en el caso de la bradicardia puede emplearse atroplna en dosns usuales. El

tratamiento del embolismo gaseoso se revisara mas adelante.

La hipotensién arterlal puede presentarse por descenso d el’retorﬁo venoso,

gasto cardlaco volumen~sangumeo C|rculante, recordemos que el

neumoperi;onep ocasnona‘ aumento ‘de'la PFESIOH l‘m.ratora,cxca, compresnon de
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vena cava y que todo esto condiciona una disminucién del retorno venoso. Las
presiones intrabdominales mayores a 20 mmHg son las que mayor repercusién
cardiovascular representan, por lo que no debe ser sobrepasada dicha cifra, los
pacientes sanos pueden tolerar presiones intrabdominales de 20 mmHg,
mientras que los pacientes con afeccidn cardiopulmonar considerable no
deben ser sometidos a presiones mayores de 12 mmHg. EIl tratamiento de la
hipotensidn en estos casos se enfoca hacia el aporte de soluciones cristaloides
y disminucidn de la presién intrabdominal, habra que descartar otras causas de
hipotensiéon que ocasionalmente se presentan como son: el embolismo
gaseoso, hemorragia, bradicardia, sobredosis anestésica e hipoxia, las cuales

deben ser tratadas especificamente.

La hipertension arterial puede ser ocasionada por estimulacién simpdética
ocasionada por la hipercarbia 6 por una inadecuada profundidad anestésica, el
manejo ird. encaminado hacia la hiperventilacion y al aumento de la

profundidad anestésica.

El embolismo gaseoso, es otro de los riesgos durante el establecimiento del
neumoperitoneo 6 neumotorax, el gas puede penetrar al torrente sanguineo ya
sea por inyeccién intravascular directa accidental, 6 cuando el gas es forzado
(por la presién de la cavidad) a entrar a través de un vaso abierto, mismo que
haya sido lesionado durante el procedimiento. Una. forma de disminuir el
riesgo es aspirando antes de realizar la insuflacién y realizando esta Gltima

lentamente.

Las manifestaciones clinicas del embolismo.gaseoso depende de el tipo de

gas, el volumen inyectado y la velocidad de inyeccién, ademads de que también
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van ajugar un papel importante el estado cardiopulmonar previo del paciente.
El uso de &xido nitroso durante la anestesia puede agravar un cuadro de
embolismo aéreo, ya que este difunde hacia los espacios cerrados y puede
incrementar el tamafio de la burbuja, sin embargo cuando se usa CO; como
gas de insuflacidén no representa un problema potencial el uso de 6xido
nitroso, ya que la solubilidad de ambos es muy similar. Otra de las ventajas de
usar CO; para la insuflacién, radica en que es mucho mas soluble que el aire y
el oxigeno, por lo que a iguales volimenes de embolizacion los efectos
cardiovasculares del CO; son de menor magnitud que la de los otros dos gases

mencionados.

Si se presenta un embolismo con pequefios volimenes de gas, especialmente
de CO; este sera disuelto en la sangre o removido por la circulacién
pulmonar, cuando la velocidad de embolizacién rebasa la capacidad de
excrecion de dicho gas, entonces se presentard aumento de la presion de la
arteria pulmonar, lo que genera un decremento en la expulsiéon ventricular
derecha y por ende decremento en el volumen diastdlico final del ventriculo

izquierdo con disminucién del gasto cardiaco.

El primer paso en el tratamiento de este problema consiste en identificarlo,
cabe sefialar que se necesita una gran cantidad de CO, para hacerse
clinicamente evidente un cuadro de embohsmo pulmonar, esto en: ocasxones

presenta el inconveniente de que si'nolo sospechamos y tratamos 'cqn

antelacion, el tiempo con el que. se cuenta-. para reahzar las ‘maniobras
fatal S

muy breve,

terapéuticas antes del colapso cardxovascular :
especialmente en pacientes con afeccién cardlopulmonar de base. Las técnicas

para detectar este problema oportunamente antes de que se haga clinicamente
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evidente son: el ecocardiograma transesofagico, doppler precordial, monitoreo
de la presiéon arterial pulmonar y monitoreo de nitrégeno al final de la
espiracidon; este Gltimo aunque es altamente sensible para detectar embolismo
aéreo, no tiene valor en el diagndstico de embolismos gaseoso por CO;. El
doppler precordial y el ecocardiograma transesofigico premanecen como los
métodos diagndsticos mas sensibles, el primero puede detectar desde 0.5ml de
gas y el taltimo tiene la capacidad de detectar desde 0.1ml, lo cual nos confiere
el privilegio de detectar el embolismo gaseoso mucho antes de que ocurran

manifestaciones clinicas.

Los métodos anteriores son sofisticados y desgraciadamente no se tienen a la
mano en la mayoria de los centros hospitalarios. El monitoreo de COa al final
de la espiracidn es el siguiente mértodo mas sensible: para“la deteccién de
embolismo gaseoso, sin embargo, aunque estd a la mano en la mayoria de los
centros hospitalarios ¥ su uso es relativamente sencillo, tiene el inconveniente
de que el aplanamiento abrupto de la curva en el capnograma .y la
disminucién de la cifra en la capnometria ocurren tardiamente en el curso de
un embolismo gaseoso, ya que dichos eventos se hacen aparentes hasta que se

disminuye abruptamente el gasto cardiaco.

De manera similar, el monitoreo de la presién de la. arteria pulmonar como

meétodo de deteccion del embolismo gaseoso, tiene el mconvemente de que ‘se

necesita una gran cantidad de gas embolizado para repercunr en la presxon de

la arteria pulmonar, lo cual retrasa el diagndstico y tr tamxento oportuno.

El segundo paso en el tratamiento del embollsmo gaseoso es notificar al

cirujano, al mlsmo tiempo que se debe detener la msuﬂacxon vy liberar el
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neumoperitoneo & el neumotdérax. Debido a que el CO: es disuelto
rapidamente en la sangre, los cambios cardiovasculares usualmente revierten
rapidamente. Otras medidas de apoyo son: el uso de cristaloides para aumentar
la precarga e inotrdpicos para aumentar la contractilidad cardiaca. En los casos
graves el paciente debe ser puesto en posicién de Trendelemburg con el
costado izquierdo pendiente (Maniobra de Durant), lo cual ayudara a liberar la
obstruccién al vaciamiento del ventriculo derecho, al acumularse el gas en el
apex del ventriculo derecho hasta que este es absorbido. La ultima opcién en
el tratamiento del embolismo gaseoso, es la aspiraciéon a través de un catéter
venoso central, aunque esta maniobra es curativa, se requiere de la correcta
posiciéon del catéter, por lo que se recomienda asegurarse a través de una
radiografia de térax de la correcta posicidon del catéter antes de iniciar el

procedimiento.

4.2.-Complicaciones Pulmonares.

La posicion de Trendelemburg utilizada al inicio o durante el procedimiento
quirtrgico, ocasiona que el peso del contenido abdominal descanse sobre el
diafragma, ademas de condicionar estancamiento sanguineo en las porciones
dependientes de los pulmones, produciéndose alteraciones de la ventilacidn
perfusion 6 en su defecto agrava las ya existentes. La insuflacién con
presiones abdominales de* 25 mmHg, ejercen una fuerza aproximada de
30gm/cm”, & una presidn total de 50 kg contra el diafragma, lo que restringe la
expansién pulmonar y disminuye la complianza. El desarrollo de alteraciones
ventilacion perfusiéh, debe ser sospechado si el paciente experimenta

disminucién de la saturacién arterial ‘de oxigeno en la pulso-oximetria 6 si
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requiere un incremento de presidon inspiratoria para mantener la ventilacion
minuto a un nivel constante. El tratamiento de estas alteraciones se basa en
aumento de la FiO2 al 100%, eliminacidén de la posicion de Trendelemburg,
liberacién del neumoperitoneo y auscultaciéon del térax; en este punto, es
esencial aclarar que es mandatorio verificar la correcta posicion del tubo
endotraqueal; lo anterior es debido a que existe la posibilidad de intubacion
inadvertida del bronquio principal derecho con la consiguiente hipoxemia al
asumir la posicién de Trendelemburg, ya que el tubo endotraqueal en su
extremo proximal queda firmemente asegurado en la mandibula y no siempre
se mueve junto con la triquea cuando el diafragma da lugar al desplazamiento

cefalico del pulmodn y la carina.

La hipercarbia es un problema comuin en este tipo de procedimientos y la
acidosis asociada pueden predisponer al paciente a arritmias, vasodilatacion y
depresién miocardica; por lo que se deben ajustar los parametros ventilatorios

para mantener un EtCOs> normal.

Existe el riesgo de aspiracion durante este tipo de procedimientos a causa de la
elevacion de la presion intrabdominal, por lo que es mandatorio la intubacién
traqueal para asegurar la via aérea y controlar la ventilaciéon. Asi mismo es atil
la colocacion de una sonda naso u orogastrica para aspiracién de aire y

contenido gdstrico.

El neumotérax es una complicacién poco frecuente del neumoperitoneo, pero
que puede poner en fiesgo Ia vidakdel péciente. Esta complicacién ocurre
principélménie‘, del. lado derecho, 'gliy» gas ;insyurﬂé‘db'puede seguir alrededor de
los hiatos: adrtico . 6 - esofigico. del: ,diafragma hacia el mediastino y
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posteriormente abrirse hacia el espacio pleural, sin embargo, es méas probable
que suceda esto en presencia de un defecto anatdmico en el diafragma, que por
lo general se encuentran en el hiato pleuro-peritoneal 6 en el agujero de
Bochdalek (el pilar externo del hiato esofdgico). Otra posibilidad es que el
neumotdrax sea el resultado de barotrauma durante la ventilacién con presién
positiva. Es necesario considerar este diagndstico cuando existe un aumento
en la presién de la via aérea, compromiso hemodinamico, disminucién de la
saturacion arterial de oxigeno, hipoxemia o hipercarbia inesperadas. Un signo
que debe poner en alerta al anestesidlogo sobre estas posibles complicaciones
es el enfisema subcutineo de térax anterior, cara y cuello. Si se tiene la
sospecha clinica de la presencia de neumotdrax, debe obtenerse de inmediato
una radiografia de térax, si se confirma el diagndstico y el paciente esta
estable, se puede continuar con el procedimiento colocando una sonda
endopleural si el tiempo quirdrgico restante es considerable, si esto ocurre
tardiamente y el tiempo quirtrgico restante es breve (con el paciente- estable)
se puede mantener en observacion y finalizar el procedimiento quirurgico, va.
que al final de la intervenciéon habra rapidamente reabsorcion de COa de la

cavidad pleural.

Cuando existe un neumotdrax a tensiéon y el paciente se torna inestable se
puede recurrir a la descompresion inmediata mediante puncién con aguja, esta
situacién clinica es mas factible cuando se lesiona de manera directa y

accidental el pulmén durante el procedimiento quirargico.
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4.3.-Complicaciones Misceliineas.

Para la realizacion de estos procedimientos quiriargicos como ya mencionamos
es necesaria la creacion del neumoperitoneo 6 el neumotdrax. En el caso del
neurmnoperitoneo existe la alternativa de crearlo a través de la introduccion a
ciegas de la aguja de Verres. Diversas publicaciones destacan el hecho de que
cuando se utiliza este método de crear neumoperitoneo, existe un mayor
nimero de complicaciones, dentro de las que destacan: la hemorragia de
vasos de pared abdominal, lesion de tubo digestivo, desgarros hepaticos o
esplénicos, trauma vascular mayor, arrancamiento de adherencias, alteracion
del epiplén; ademas cerca del drea umbilical, existe el riesgo de lesién de la
arteria epigastrica, asi como de subcutanea abdominal. Otra complicacién que
puede llegar a presentarse es el enfisema subcutdneo. el cual es ocasionado
cuando la aguja no penetra en cavidad abdominal y se realiza
inadvertidamente insuflacién a nivel subcutaneo (esta complicacién no
requiere tratamiento especifico ya que el gas es gradualmente absorbido).
Existe otra técnica para la creacion del neumoperitoneo que evita muchas de
las complicaciones antes mencionadas, que es la minilaparotomia de Hasson,
la cual consiste en realizar la introduccién del trocar a través de una incision
de minilaparotomia. Debido a que la perforacién de intestino, estdmago y
vejiga no son raras, se recomienda antes de iniciar el procedimiento la
descompresion gdstrica a través de una sonda oro & nasogdstrica .y la

descompresion vesical.

La posicion de Trendelemburg invertida y el empleo de soportes en los
hombros, pueden desplazar I“a’clavic'ula‘ al espacio retroclavicular, la cual al

girar ejerce presién sobre el plexo braquial, pudiendo ocasionar dafio nervioso

69




periférico, una recomendacidn para evitar esto, es el uso de tirantes colocados
en rodillas, caderas y hombros &6 la flexidn discreta de las rodillas previa al
posicionamiento en Trendelemburg, lo que confiere cierta estabilidad al
paciente. La cabeza del humero también puede dafiar el plexo braquial si la
extremidad se encuentra en rotacién externa, por lo que se sugiere colocar las

palmas de las manos en posicion neutra.

5.-Técnica Anestésica.

S.1.-Valoracion Preoperatoria.

A ‘continuacién, hablaremos de los puntos mads importantes a cubrir en la
valoracion preoperatoria de los pacientes que se someten a procedimientos

endoscopicos abdominales y toracicos.

Interrogatorio:

de dlsnea, la cual podemos

Es lmperatxvo preguntar acerca de la’ presencx

evaluar por el grado de act1v1dad t"snca que se' requnere para desencadenarla,

nivel de actxvxdad poslble sin que se presente disnea y si esta es grave traduce

una importante disminucicn de la- reserv 'ennlatona y posxblemente ese .

paciente requiera apoyo ventllatorlo postoperatono

La tos es otro smtoma 1mportante que: debemos cuestionar, ya que puede

hablarnos de la presenma de EPOC tipo B! Y. stamos oblxgados a cuestionar

sobre las caracterlstlcas del esputo y" ultlvarse en su momento para descartar
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una infeccidn y establecer un tratamiento antibidtico preoperatorio, asi mismo
la tos nos incrementa la irritabilidad de las vias respiratorias. El esputo
sanguinolento debe alertar al anestesidlogo a cargo, de la posibilidad de un
tumor que invade las vias respiratorias que puede interferir con la intubacidn

traqueal.

Se debe cuestionar sobre el hdbito tabdquico y la repercusicon funcional del
mismo en el paciente, ya que esto condiciona a mayor incidencia de EPOC,
hipoxemia y atelectasia postoperatoria, asi como también dificultades
transoperatorias para la ventilacién mecdnica en presencia del neumoperitoneo
6 neumotdrax. Por otra parte, el tabaquismo altera la funcidn mucociliar,
aumenta el riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias, aumenta-la
irritabilidad de las vias respiratorias y reduce la capacidad vital funcional.

Exploracién Fisica:

Es necesario valorar con cautela de acuerdo a los métodos conocidos la
dificultad de acceso ala via adrea, con especial atencion a los pacientes que
van a ser sometidos a cirugia baridtrica (ya que son sujetos obesos, con via
adrea de dificil manejo) y a los pacientes que van a ser sometidos a
toracoscopia 6 ‘mediastinoscopia, . ya que estos pueden presentar una
tumoracion que dificulte 'la intubacidn, asi mismo, es necesario observar la

tomografia axial computada y la placa de tSrax.

La presencia de cianosis central es sxgno que nos habla de hipoxemia arterial y

se aprecna cuando la saturacxon es menor a 80% y la PaO; menor de 50-52
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mmHg, el hipocratismo *digital " suele. apreciarse en los pacientes con

neumopatia crdnica, enfermedades malignas ¢ cardiopatia congénita.

Se debe apreciar con atencidn la fecuencia y,batfdn respiratorio, ya que estos
nos pueden ayudar a hacer la diétincidn clinica entre enfermedad obstructiva ¢
restrictiva, asi mismo valorar la presencia del signo de Hoowver, - ya que este
signo puede traducir un movimiento‘diafragmético limitado, lesion del nervio

frénico o derrame pleural.

En la auscultacidn de los ruidos respiratorios hay que buscar sibilancias,
estertores o estridor, ya que este ultimo puede ser secundario a obstruccion

traqueal y debe alertarnos sobre una posible intubacion dificil.
Estudios de Laboratorio y Gabinete.

El electrocardiograma es importante, ya que podemos encontrar en el
alteraciones como por ejemplo: hipertrofia de ventriculo derecho en el caso de
los pacientes neumdpatas o cambios sugerentes de cardiopatia isquémica, lo
cual debemos tomar en cuenta para planear el tipo de monitoreo de acuerdo a
las necesidades del paciente y por ejemplo, en el caso de los pécientés
sometidos a procedimientos abdominales limitar la cifra de presidén. del

neumoperitoneo, asi el grado de inclinacidn de la posicidn quirargica.
Es importante valorar la placa de térax y la tomografia axial computada para

descartar alguna desviacidn de la carina 6 trdquea y que esto nos dificulte la

intubacidn traqueal J la colocacidn del tubo de doble lumen, asi mismo puede
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anticipar una diseccidn dificil para el cirujano con abundante sangrado & un

Iébulo pulmonar colapsado y con sepsis.

Finalmente la gasometria es de unlxdad para conocer los valores basales de los

gases respiratorios y la repercusxon funcional de la enfermedad pulmonar.

Preparacion:

Es importante que el paciente suspenda el tabaquismo antes del evento
quirlrgico, ya que se ha visto que la suspensidn de este 4 a 6 semanas antes de
la cirugia disminuye el riesgo de las complicaciones antes mencionadas,
aunque el mayor beneficio (mejoria de la funcidn ciliar y disminucicn del
esputo entre otros) se aprecia si se suspende el tabaquismo 2 a 3 meses antes

de la operacidn.

Si existe alguna infeccidn preoperatoria de las vias aéreas, debera ser tratada
con antibidtico previa tincion de Gram y hemocultivo. Se debe facﬂxtar la
hidratacidn y eliminacidn de secreciones por medio de la correccidn del estado )
hidroelectrolitico, fdrmacos mucoliticos, nebulizador templado connnuo. ;

percu510n tordcica, drenaje postural y esplrometro incentivo.

En caso de sibilancias y broncoespasmo preoperatono, se de

procedimiento electivo hasta que el paciente se encuentre,en condtcnones

optimas; en todo paciente con evidencia de obstruccidn del ﬂu_]o aereo es
necesario llevar a cabo un ensavo con broncodilatadores y valorar los efectos
de estos en la funcidn pulmonar. Para el tratamiento del espasmo bronquial se

puede utilizar farmacos simpaticomimeéticos, no obstante, estos pueden tener
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efectos indeseables en los cardidpatas causando taquicardia, en este tipo de
. . 3 2 S
pacientes . conviene usar los fdrmacos beta® selectivos como albuterol

.terbutalina y metaproterenol.

Los inhibidores de la fosfodiesterasa como la aminofilina también son itiles y
tienen la ventaja de mejorar la contractilidad diafragmdtica, e incrementar la

resistencia del paciente a la fatiga.

Los esteroides no son broncodilatadores verdaderos, no obstante, disminuyen
el edema de la mucosa y pueden impedir la liberacidn de sustancias
broncoconstrictoras. El cromoglicato de sodio es util en la prevencidn del
broncoespasmo, pero no tiene utilidad en el evento agudo. La atropina y
bromuro de ipratropio también son de utilidad como broncodilatadores y

potencian el efecto de los simpaticomimeéticos.

Por iiltimo en todo paciente que se somete a cirugia laparoscdpica, se debe
contar con pruebas cruzadas preoperatorias y con accesos venosos adecuados
y de buen calibre, debido a que pueden ocurrir accidentes quirurgicos como
lesion hepdtica o de grandes vasos, que ocasiones hemorragias protusas. Asi
mismo se debe identificar a los pacientes en los que existe la posibilidad de
convertir el procedimiento a técnica abierta 6 en los que se espera sangrado
importante por los hallazgos en los estudios de imdgen preoperatorios; en
todos ellos se debe garantizar dos accesos venosos, considerar un catéter
venoso central y a parte de tener las pruebas cruzadas asegurarse de la

disponibilidad de los hemoderivados.
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5.2.-Tipo de Anecstesia.

La cirugia endoscépica tordcica y abdominal, asi como otros procedimientos
de invasividad minima se han realizado con técnicas anestésicas de tipo local,
regional y general. La técnica anestésica se basa en la condicidn del paciente,
la indicacion del procedimiento, preferencia del paciente y necesidades del

cirujano.

En lo que respecta a la cirugia abdominal, varios autores han discutido el uso
de anestesia local para procedimientos laparoscdpicos de esterilizacidn o
diagndsticos cortos, con infiltracion subcutdnea de la pared abdominal y
aplicacion tépica a estructuras abdominales, utilizando lidocaina y
bupivacaina, siendo necesario complementar con sedacidn y analgesia a base
de midazolam y fentanil. Las ventajas de esta técnica incluyen: el evitar los
riesgos de una anestesia general, disminucidn de la ndusea y vomito
postoperatorio, asi como una rdpida recuperacidn; ademds, al estar despierto el
paciente puede cooperar y alertar al anestesidlogo sobre algun malestar que
pudiera ser el primer signo del desarrollo de alguna complicacidn. Sin
embargo un paciente despierto puede desarrollar ansiedad transoperatoria,
compromiso respiratorio, dolor abdominal o de hombros por irritacidn
diafragmadtica secundaria a la insuflacidn de. gas. Es por esta razon que la

anestesia local es mejor opcidn para procedimientos breves‘ que puedan ser:’

realizados con una técnica quxrurgxca gentll y'con cooperac:on del pacuente. :

La anestesia espinal no es:comiinmen

abdominales endoscépicos;




por el neumoperitoneo, ademds de no tolerar el compromiso ventilatorio.
Podria ser una alternativa para procedimientos breves en pacientes sanos o en

pacientes en los que se utilice retractor abdominal.

La mayoria de los procedimientos de cirugia abdominal laparoscdpicos son
llevados a cabo bajo anestesia general, con esta se tiene la ventaja de asegurar
la via aérea, controlar la ventilacion, proveer amnesia y analgesia, ademas de
proporcionar condiciones Jdptimas para el cirujano al proveer relajacicn
muscular. Numerosos autores han evaluado una variedad de técnicas
anestésicas generales para cirugia laparoscdpica y se ha observado que las
complicaciones mayores y la morbilidad durante este tipo de procedimientos
son raras y no atribuible a la técnica anestésica utilizada, sin embargo los
problemas menores tales como ndusea, vdmito, cefalea, mialgias, dolor de

hombros y vértigo si estdn relacionados con la técnica anestésica utilizada.

Con respecto a la cirugia toracoscdpica, se han descrito las mismas técnicas
que para la cirugia abdominal, esto es local, regional y general. Las técnicas
locales y regionales quedan reservadas para pacientes con enfermedad -
sistémica de base severa, la cual condiciona un inaceptable riesgo de
complicaciones perioperatorias al ser sometido a anestesia general. La
combinacidn de sedacidn intravenosa seguida de infiltracion de la pared costal
y pleura parietal, puede ser una opcidn en dichos pacientes. Tanto la técnica
regional como la local, tienen la ventaja de poder mantener al paciente con’.
ventilacion espontdnea, ademas en ocasiones esta interfiere menos en el
campo quirlrgico que la ventilacidn con presidn positiva, no obstante se debe
tener cautela porque no todos los paciente’s' son capaces de compensar la

peérdida temporal de la funcidn pulmonar.
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Las técnicas regionales incluyen el bloqueo tordcico epidural, bloqueos
intercostales multiples y anestesia interpleural, estos mismos pueden ser
también complementados con sedacidn intravenosa. El bloqueo costal a nivel
de la insicion, asi como dos espacios por arriba de la misma y dos por debajo,
proporcionan analgesia superficial para la insercidn del trocar, la ventaja del
bloqueo peridural sobre la técnica anterior, es que no necesita repetidas
infiltraciones, aunque la colocacidn del cateter peridural tordcico resulta

técnicamente dificil.

Todas la técnicas regionales a excepcion de la anestesia interpleural,
proporcionan unicamente analgesia cutdnea y no bloquean las fibras aferentes
viscerales de los nervios frénico, vago y laringeo recurrente, por lo que en
ocasiones es necesario un bloqueo de ganglio estelar para proporcionar
analgesia visceral y de esta manera eliminar la molestia, asi como también el

reflejo tusigeno que puede ser evocado por la manipulacidn del hilio.

La anestesia interpleural proporciona analgesia somadtica y visceral, puede ser
usada para anestesia intraoperatoria, control de dolor postoperatorio, asi como
para control de dolor crdnico. Para el uso de esta técnica, se necesita la
colocacion de un catéter en el espacio tordcico paravertebral, ya sea de manera
percutdnea o bajo vision directa durante una toracotomia, el mecanismo de
accidn se relaciona con la difusidn del anestésico local a través de la pleura
parietal, lo que ocasiona muiltiples bloqueos intercostales, asi como bloqueo de

las aferentes viscerales de los nervios vago, frénico y laringeo recurrente.
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5.3.-Manejo Transoperatorio.
5.3.1.-Monitoreo:

Para los procedimientos laparoscdpicos y toracoscdpicos, contamos con una
gran cantidad de herramientas para realizar un adecuado monitoreo del
paciente de acuerdo a su enfermedad de base, edad, tipo de procedimiento y
graduacidn de ASA. El monitoreo que podemos utilizar puede ser invasivo ¢
no invasivo y se debe dar vigilancia juiciosa a los pacientes ASA IIIl y [V. A

continuacidn describiremos brevemente la utilidad de los métodos de

monitoreo para cirugia endoscdpica.

Se debe contar con electrocardiograma, de preferencia que este nos muestre 2
& 3 derivaciones en pantalla de las cuales son de utilidad DIl y V5, la primera
porque es la que mejor nos permite observar la onda P y la segunda porque
nos permite detectar cambios isquémicos de la pared anterolateral del
miocardio, que pudieran darse lugar en los pacientes con enfermedad cardiaca
preexistente, sobre todo en pacientes ASA III-IV que se someten a cirugia
laparoscdpica J toracoscpica. El uso de sonda para temperatura también es de
utilidad, sobre todo en procedimientos de larga duracidn, a pesar de que con
las técnicas endoscopicas es menor la pérdida de temperatura. El estetoscdpio
esofdgico y precordial, nos permite valorar clinicamente la ventilacidn y el
primero también puede detectar fendmenos agregados en la auscultacion del

tdrax, como el descrito “ruido en aspas de molino™ cuando sucede un evento

embdlico.
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Linea Arterial.

El uso de linea arterial para monitoreo de presidn arterial, es de utilidad en el
paciente ASA III-IV para detectar ‘cambios bruscos en la presidn arterial, la
incidencia de complicaciones isquémicas después de su insercién en arteria
radial es del 0.01%. En el caso de un paciente neumdpata S en los pacientes
sometidos a toracoscopia es de utilidad para el andlisis seriado de gases
arteriales y de esta forma, realizar adecuadamente los cambios en la
ventilacion de acuerdo a las cifras reportadas. Para un procedimiento
mediastinoscdpico es de utilidad tomar una linea arterial en el brazo derecho,
para vigilar la compresion del tronco braquiocefdlico derecho por el

mediastinoscdpio.
Catéter Venoso Central.

El catéter venoso central (CVC) nos permite medir la p‘reSio’n 'de auricﬁla
derecha y de esta manera inferir la presién de llenado del ventricixlo derecho,
lo cual nos puede hablar del estado de volémia, tono venoso y actlvndad del
ventriculo derecho, no obstante, no refleja la actividad del ventnculo xzqulerdo
v sobre todo, existe una mala correlacion entre la PVC y.la presxon de’ la
auricula izquierda, por lo que hay que entender y tener . en: -mente’ sus
limitaciones, asi como otros factores que la afectan; como por eJemPIO' las
obstrucciones . venosas centrales y los cambios de presion mtratoracnca;
Ademds hay que recordar que durante el neumoperitoneo y neumotorax, se
pueden registrar elevaciones de la PVC medida sin que estos guméntos sean
reales. El acceso venoso tiene mayor €xito cuando se realiza pér via yugular

interna y este mismo acceso se puede utilizar posteriormente para la
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colocacion de un marcapaso transvenoso, catéter para arteria pulmonar & para
infusidn de farmacos vasoactivos. Hay que recordar que cuando el paciente se
cambia a la posicidn en deciubito lateral para los procedimientos de

toracoscopia se puede doblar o codar el catéter.

Catéter de Arteria Pulmonar.

El cateterismo de la arteria pulmonar al igual que el CVC, es de utilidad para
algunos pacientes ASA III-IV. Este nos permite: medir las presiones del
hemicardio izquierdo, valorar el gasto cardiaco, calcular pardmetros
hemodindmicos y respiratorios derivados, medicién de saturacidn venosa
mezclada, fraccidn de expulsicon de ventriculo derecho y aplicar un marcapaso
auricular o ventricular. Este también puede doblarse cuando el paciente se
coloca en posicion de decibito lateral, sobre todo cuando este ha sido
insertado por via yugular externa & subclavia. Otro punto importante a
considerar, es el hecho de que la mayor parte del flujo sanguineo pulmonar se
dirige hacia el Isbulo inferior derecho, por lo que un catéter arterial pulmonar
dirigido por fluyjo, suele alojarse en dicho sitio; si el procedimiento es llevado

a cabo en decubito lateral derecho, con ventilacidon selectiva de pulmon_
derecho y colapso de pulmdn izquierdo, el catéter quedard entonces en'un sitio
donde nos proporcione mediciones hemodindmicas exactas, sin embargo si la:
situacion se presenta a la inversa, es decir el paciente en ’decdbitbAla‘t:e’raI" G
izquierdo, con ventilacidn selectiva a pulmcin"‘izquf‘e'rdé y colapso de pl‘.l:h"l’lo"n 3
derecho. entonces las mediciones hemodindmicas no serdn precisas; por lé qué
hay que tomar dichos datos con el debido criterio Yy relacion‘arlas con el

entorno clinico.
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Ecocardiografia Transesofigica.

La utilidad de.la ecocardiografia transesofdgica (ECT) en el diégno’stico del
embolismo pulmonar ya fue revisada en el capitulo de complicaciones. Otras
de las utilidades de la ECT, es el diagndstico oportuno de isquemia miocdrdica
en pacientes susceptibles, ya que este método detecta la presencia de isquemia
antes de que se aprecien cambios en las presiones izquierdas y en el
electrocardiograma. Otro de los beneficios que se han obtenido con el uso de
la ECT, es el diagndstico de infiltraciones tumorales a corazdn, asi como

disecciones adrticas.
Vigilancia de la Oxigenacidn.

Para la vigilancia de la oxigenacidn podemos auxiliarnos de la oximetria de
pulso, el andlisis de gases sanguineos y recientemente se ha disefiado un
método para la vigilancia continua de la oxigenacion, que es el Sptodo; este
consiste en una sonda de fibra dptica que se introduce intraarterialmente y en
la punta contiene un colorante luminiscente recubierto con heparina; la luz de
una ldmpara excita las moléculas del colorante, la energia puede
descomponerse hasta un nivel mds bajo de energia generando luz &
reaccionando con el oxigeno sin emitirla, por lo que la luz emitida es
inversamente proporcional a la cantidad: de oxigeno, no obstante tiene el
inconveniente de que la informacion proporcionada a bajas presiones de

oxigeno arterial no es del todo precisa.
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Capnografia y Capnometria.

La medicidn de CO- al final de la espiracidn es mandatoria en procedimientos
endoscdpicos tordcicos y abdominales. La concentracidon de CO; al final de la
espiracidn representa la del CO, alveolar (PACO: ), que se aproxima a la
PaCO; .y normalmente existe un gradiente alveolo arterial de 4 a 6 mmHag,
cabe aclarar que en los pacientes neumdpatas este gradiente puede estar
aumentado. Asi mismo la forma de la onda del capnograma nos puede alertar
sobre obstruccidn de la sonda endotraqueal, relajacion incompleta e incluso
mala posicidn de una sonda de doble lumen, para esto iltimo puede utilizarse
de manera simultinea dos capndgratos (uno en cada luz de la sonda de doble

lumen ).

5.3.2.-Induccién Anestésica.

Entrando en materia. de lo que es propiamente el fnanejo transoperatorio,
debemos destacar que desde los inicios de la cirugia de minima invasividad, se
han venido dando adelantos farmacoldgicos que han hecho que' el manejo
anestésico sea mucho mds confiable y estable, por lo que ha sido posible
introducir estas técnicas en el plano ambulatorio. Dentro de los adelantos que
mas han beneficiado la pardctica anestésica, destacan inductores como el
propofol, relajantes como el rocuronio y el cis-atracurio, asi como algunos
halogenados (sevoflurano y el desflurano). En el manejo postoperatorio, los
antieméticos como el ondansetrdn también han brindado gran beneficio para el

tratamiento de la ndusea y vémito postoperatorio.
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Como ya mencionamos, la gran mayoria de estos procedimientos se realizan
bajo anestesia general, existen varias alternativas para la induccion anestésica
dependiendo de la duracidn de la cirugia, condicion del paciente y necesidades
del cirujano. En los pacientes con condicidn cardiovascular precaria se puede
utilizar para la induccidn y relajacidn, agentes que nos brinden estabilidad
cardiovascular como el etomidato, midazolam, rocuronio y vecuronio, para los
pacientes en el plano ambulatorio se puede utilizar agentes de duracidn corta

que nos permitan una emersion y recuperacion rdpida, como ‘el propofol, cis-

atracurio y rocuronio.

5.3.3.-Mancjo de la Ventilacidn.

Con respecto al manejo ventilatorio transoperatorio, se recomienda en general
un aumento del 12 al 16% de la ventilacidn minuto para conservar la PaCO;
en limites normales, podemos utilizar la cifra del CO, al final de la espiracidn
(Et COs) para guiar el incremento en la ventilacidn y mantenerlo entre 32 y 34
mmHg, no obstante, se¢ ha apreciado que en los pacientes con afeccidn
cardiopulmonar previa y estado fisico ASA III-1V la cifra del EtCO: no se
correlaciona adecuadamente con la PaCO,; si esta excede los 41 mmHg,
ademas en muchas ocasiones las elevaciones de la PaCQOs en_este tipo de
pacientes no se acompaifian de incrementos comparables del EtCO:'.‘ En estos
casos la determinacion de la PaCO-, por gasometria puede ser una g'uiva'mas
confiable para los ajustes de la ventilacidn. Por otra parte, es pdsibie que la
reduccion del gasto cardiaco que puede,ocurrif durante el procedimiento

subestime la cifra de EtCO, y que las alteraciones ventilacidn perfusicon

83




sobrestimen 'la cifra” de- EtCQas. - El' manejo de -la hipercapnia y la hipoxia

transoperatoria ya se discutieron en el capitulo sobre complicaciones.
Uso de Oxido Nitroso.

Existen diyersos reportes sobre el uso de oxido nitroso durante los
procedifnieﬁtos en los que se utiliza insuflacién de CO: y no existe un acuerdo
comun, se ha mencionado que puede incrementar la incidencia de ndusea y
vomito postoperatorio, asi como crear distensidn de asas intestinales y con
esto dificultar el desarrollo del evento quirirgico, sin embargo, hay estudios
en los que no se han encontrado diferencias significativas respecto a la
incidencia de ndusea y vomito postoperatorio, asi mismo en estudios ciegos
con participacidn del cirujano, este no ha podido identificar adecuadamente en
cuales pacientes se ha utilizado dxido nitroso basandose en la distensidn de las
asas intestinales. Por lo tanto el uso de éxido nitroso es controversial y queda

a criterio del anestesidlogo a cargo.

5.3.4.-Mantehi]miento Anestésico.

El mantenimiento. anestésico puede ser de diversas formas, en la mayoria de
los casos se‘—xha‘ne'_‘ia una anestesia general balanceada con halogenados como
sevoflurano 6 7desflurano, un opiode generalmente fentanil y un’ relajante
muscular de accidn intermedia como cis-atracurio, atracurio ¢ rocuronio. En el
paciente ambulatorio se debe hacer énfasis en el uso de agentes que permitan
una rdpida recuperacidn, en el paciente con afeccién cardiopulmonar severa ¢

que va a requerir en el postoperatorio de apoyo ventilatorio se puede utilizar
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una técnica basada en opiodes del tipo del fentanil debido a la estabilidad
cardiovascular que brindan. También para el mantenimiento anestésico esta
descrita la anestesia general endovenosa con propofol, esta iltima tiene la
ventaja de menor incidencia de ndusea y vémito postoperatorio debido a los

efectos antieméticos del propofol.

El isoflurano es util en el mantenimiento anestésico cuando se realiza
ventilacién selectiva, debido a que es el que menos efecto tiene sobre la
vasoconstriccidn pulmonar. hipoxica; para minimizar el efecto sobre esta

ultima se debe utilizar entre 0.5 y 1 CAM y combinarse con otros agentes

hipndticos y opioides para mantener la anestesia.

que es un tem

aspectos paractxcos relacxonados con’lacirugia toracoscoplc

relatwas para

La cirugia: foracoscdpica—representa una de’las indicacione :

ventilacion selecnva, ya' que al colapsar el pulmon en el camp y quxrurglco

mejora notablemente la v151b1|1dad Ca

Existen en el adulto' diversas formas de lograr la’ Vé,ntil:icio’n selectiva,
inicialmente se manejaron los bloqueadores bronquiales, sin embargo estos
requieren demasiada’ presion de insuflacidn por lo que se puede lesionar el

bronquio y .ademsds pueden herniarse y ocasionar obstruccidn de la via aérea,
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asi como también pérdida de la separacidn pulmonar que puede ser fatal en
algunas situaciones. Asi mismo se ha utilizado un catéter de embolectomia

para la ventilacidn selectiva a manera de bloqueador bronquial.

La sonda Univent es otro dispositivo disponible, que consiste en un tubo
endotraqueal de un solo lumen con un bloqueador bronquial, el cual es
técnicamente dificil de introducir al bronquio deseado, sin embargo tiene
utilidad en los casos en los que es dificil hacer el cambio de los tubos de doble

lumen a sondas convencionales 6 en los casos de trasplante pulmonar bilateral.

Hoy en dia lo que se utiliza son los tubos de doble lumen tipo Robertshaw, la
cual no cuenta con gancho carinal por lo que su insercidn es mds fdcil, tiene
forma de “D™, por lo que ofrece poca resistencia al flujo y es factible realizar
la aspiracion de secreciones a través de ella, existen en material de caucho rojo
reciclables y de cloruro de poiivinilo desechables y transparentes. Estan
disponibles en tamafios 35, 37, 39 y 41F. Cuentan con dos manguitos, uno
traqueal y uno bronquial.: El tubo de doble lumen derecho esta disefiada para

permitir la ventilacidn del 16bulo superior derecho.

Los tubos.de caucho rojo 'son econdmicos y reciclables, ademds es menos
probable que pierdan su correcta posicidn al momento de colocar al paciente

en decubito lateral;’sin embargo son técnicamente mds dificiles de colocar.

Cuando el‘ht‘i.xbo se encuentra insertado, se deben realizar pruebas de
vennlacnon de ambos pulmones, de ventilacidn de un solo pulmdn y de ambos
pulmones. nuevamente con los dos manguitos mﬂados (el traqueal y el

bronquial).
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Existen diversas formas de corroborar una adecuada posicion del tubo de
doble lumen, dentro de las que destacan la fluoroscopia, la radiografia de térax
y el sello de agua. Sin embargo, el adelanto mads reciente es la introduccidn del
fibrobroncoscdpio pediatrico, con el cual podemos tener mayor detalle sobre
la posicidn del tubo. Smith y colaboradores encontraron que cuando por medio
de exdmen fisico y auscultacidn se determina la correcta posiciSn del fubo,
hasta en el 48% de los casos se encontraban errores de. colocacxon al
inspeccionar con el fibrobroncoscdpio, pero a pesar de estos errores no habla :

repercusion clinica en la mayoria de los casos.

Cuando se inspecciona con fibrobroncoscdpio se debe a‘s‘egm"arf“q'ue el
manguito bronquial no se encuentre herniado ¥ que esté posicionado debajo de
la carina, cuando se inspecciona’ una sonda endobronquial derecha; es
importante ademds de lo anterior asegurarse de la ventilacion del" Idbulo

superior derecho.

Dentro de las complicaciones del uso de los tubos de doble lumen, se
encuentran las relacionadas con una mala colocacidn, como ausencia de
ventilacion en el Idbulo ‘superior "derecho“y- herniacidn: del- manguito
endobronquial con obstruccicn de la via aérea: La complicacidon mds grave

aunque rara es la ruptura traqueal que esta relacxonada con: la insuflacicn

excesiva del manguito bronqulal p051c1on maproplada £Y% traumatismo durante

los cambios de posicidn.

Existen algunas contraindicaciones para-la colocacicn de los tubos de doble
lumen como cuando existe ‘una’lesidn. de:la via aérea, cuando la via adrea

superior es de dificil acceso y no se puede observar bien la laringe, en los
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pacientes en los que existe una afeccidn cardiopulmonar grave y los periodos
breves de hipoxia y apnea (como los que ocurren durante la colocacion de un
tubos de doble lumen) pueden poner en riesgo la vida. Ante la presencia de
estdmago lleno en un paciente, no necesariarﬁentgé esta 'contraindi'cada la
colocacion de tubos de doble lumen, ya ‘que “en’ocasiones se requiere. del

mismo tiempo para colocar un tubo convencional, que uno de doble lumen.

La fraccion inspirada de oxigeno normalmente se maneja en 100%, con esto
se previene una hipoxia“ transoperatoria y también se favorece la
vasodilatacion de vasos del pulmdn inferior, lo que aumenta la capacidad de
este para aceptar flujo del pulmdn superior colapsado. A esta concentracidn se
ha sefialado el riesgo de toxicidad pulmonar por oxigeno, sin embargo el
tiempo en el que se realiza una cirugia no es suficiente para desarrollar esta
complicacidn. Una complicacidon que si puede ocurrir con esta fraccidn
inspirada es la atelectasia por absorcién, que puede prevenirse usando
volimenes corrientes grandes o PEEP. Se pueden utilizar concentraciones de
oxigeno mas bajas, sin embargo todo depende del estado del paciente y de un

monitoreo estrecho de la oxigenacidn.

El volumen tidal (VT) puede manejarse de 10 a 12 ml/kg, si se utiliza un VT
menor de 8ml/kg, se puede disminuir la capacidad residual funcional (CFR) y
aumentar la formacion de atelectasias en el pulmodn-inferior, Por su:parte un
VT mayor a 15ml/kg, ocasiona aumento dé la resistencia vasc’ulaf pulmonar

que puede ocasionar deérivacidn de flujo sanguineo hacia el pulmodn superior.
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La ventilacion debe ajustarse para mantener una cifra de EtCO, entre 32 y 38
mmHg, pero es importante no hipoventilar porque la hipocapnia genera
aumento de la resistencia vascular pulmonar en el pulmdn inferior, disminuye
la vasoconstriccidn hipdxica en el superior (lo que incrementa el corto

circuito) y disminuye la PaO,.

Si a pesar de tener una adecuada colocacién del tubo de doble lumen y una
FiO: de 100%, existe un cierto numero de pacientes los cuales presentaran
hipoxemia y desaturaciéon de oxigeno; en estos casos existen algunas
alternativas para mejorar la oxigenacion. La aplicacion selectiva de PEEP
(presidon positiva al final de la espiracion) al pulmén inferior es la primera
alternativa, su efecto benéfico depende de un aumento de volumen al final de
la espiracion (CFR), que mejore la relaciéon V/Q en dicho pulmén al impedir
el cierre alveolar al final de la espiracidon. Sin embargo, los pacientes que
tienen una CFR adecuada y una PO; relativamente alta, pueden perjudicarse
con el uso de PEEP, ya que la aplicacidn de este, generaria en estos pacientes
un incremento del volumen pulmonar, que colapsaria los vasos pulmonares
generando un aumento de la resistencia vascular pulmonar; secundario a esto
habria un mayor corto circuito hacia el pulmoén superior que no esta ventilado
causando disminucién de la POa.. Por lo que la aplicacién de PEEP soélo es

benéfica en los pacientes con PO; baja y CFR baja.

El uso de CPAP (presion positiva continua a la via aérea) es una método
eficaz para mejorar la oxigenacion, la aplicacion de 5 a 10 cmH20O al pulmén
superior conserva la permeabilidad de los alveolos superiores y permite que
ocurra cierta captacidn de oxigeno; ademas genera cierta desviacion del flujo

hacia el pulmén inferior que esta ventilado. Con esta presién de 5 a 10

89




cmH>O, no se interfiere con la exposicion quirargica ni crea un movimiento
excesivo. La aplicacion de niveles de CPAP mas alto no se recomienda, ya
que distiende en exceso el pulmodn e interfiere con la cirugia. Si a pesar de las
maniobras anteriores no mejora la oxigenacidn, se puede hacer ventilacién de
ambos pulmones intermitentemente con la cooperacion del cirujano; en este
punto, hay que enfatizar que antes de realizar cualquiera de estas maniobras
hay primero que asegurar una correcta colocacién del tubo de doble lumen y
cuando se esta usando una tubo derecho, se debe asegurar la ventilacidn del

I6bulo superior.

6.-Manejo Postopei;;n tbrid.

En el mane_]o postoperatorlo de los procedimientos endoscépicos hay dos

puntos prmcxpales a cubnr, que son el dolor, asi- como la nausea y voémito

postoperatono (NVPO)

6.1.-‘\'Inrhrejo~:dre-'Db r>P‘<A)s'kt6|”J:¢rilAto:r:io,~

El dolor postoperatorlo enlos procedxmlentos endoscdpicos alcanza menor

puntaje si se compara con Ios procedlmlentos abiertos; no obstante un ' namero -
considerable: de " pacnentes = pued¢ = expenmentar dolor postopera;orxo
importante. - Existen _diferencias” en las caracteristicas del dolor entre los
procedimientos abiertos-y los realizados endoscépicamente y atin entre estos

ultimos entre si.
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En la colecistectomia laparoscépica el dolor tiene diferentes fuentes de origen
vy tiempos de instalaciéon; en las primeras 8 horas es mas importante el dolor
visceral y parietal, los cuales en el transcurso de las primeras 24 horas van a
disminuir y entonces se hara aparente el dolor en hombro derecho, el cual
tiene caracteristicas de dolor neuropatico agudo que representa la-principal

queja en el segundo dia postoperatorio.

La etiologia del dolor en hombro derecho cuando se utiliza la técnica con gas,
puede explicarse por efectos directos del CO; sobre el nervio frénico; se ha
demostrado que existe gas residual después de cualquier procedimiento con
gas y que este tiende a acumularse subdiafragmaticamente en el lado derecho,
lo cual provoca distension e irritacién constante del nervio frénico. Se ha
demostrado que la aspiracion de gas al final de la cirugia disminuye
considerablemente los requerimientos de morfina; asi mismo se. ha
demostrado también mediante rayos X que las burbujas de gas son mayores

del lado derecho y que a mayor didmetro de :la burb_uja, mayor. sera la

intensidad del dolor.

intentado controlar- el dolo rngacnon,

Se ha

mbargo :




Cuando se emplean técnicas endoscopicas sin gas, las caracteristicas del dolor
son muy diferentes, siendo nulo el dolor en hombro derecho, pero el dolor a
nivel de pared abdominal es mas severo debido al empleo de retractores y

probablemente requiera de un manejo mds agresivo.

El empleo de analgésicos y antinflamatorios no esteroideos (AINE’s) logra
una disminucién importante en los puntajes de dolor postoperatorio, pero
hasta un tercio de los pacientes requerirdn uso de narcéticos. A pesar de lograr
un control adecuado del dolor, no hay una mejoria absoluta de la funcién
ventilatoria postoperatoria, por lo que se puede argumentar que la disfuncion
ventilatoria no depende uUnicamente exclusivamente del control de dolor

postoperatorio.

A pesar de que el dolor postoperatorio en cirugia toracoscépica es mucho
menor comparado con la variante abierta. se cuenta con miultiples recursos
que aunque inicialmente fueron descritos para toracotomia, se pueden utilizar
indistintamente segin el . grado’ 'de dolor. postoperatorio en cirugia

toracoscdpica.

En primer término contamos‘coh el blbqueo nervioso paravertebral. Este
espacio contiene nervios espmales, ramos dorsales y ramos comunicantes;
hacia la parte anterlor contlene tamblen la‘'cadena simpaética ganghonar. La
inyeccion de anesteswos locales “en dicho  espacio, produce analgesia
ipsilateral. " Es ‘una técnica relativamente sencilla 'y evita las posibles
complicaciones de-un bloqueo central, con una sola inyeccién de 0.5ml/kg de
anestésicos locales se alcanza una extensién de 9 dermatomas. Si se utiliza

una aguja de Tuohy para el bloqueo paravertebral, se puede introducir un
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catéter y dejar in situ para infusién continua de anestésicos locales, en su
defecto dicho catéter se puede colocar en forma directa al momento del acto

quirtargico.

La analgesia peridural es otra forma de controlar adecuadamente el dolor
postoperatorio y secundario a esto reducir los dias de estancia en la unidad de
terapia intensiva y los dias totales de estancia hospitalaria. Al igual que otras
técnicas peridurales se puede dejar un catéter para infusidén continua. El uso de
opioides en la infusion continua peridural permite un mejor control del dolor
¥ una recuperacion mas ripida de la funcién pulmonar que cuando se utilizan
a dosis equivalentes por via intravenosa, no obstante, pueden causar efectos
adversos como prurito y mds importante depresidén respiratoria severa con

hipoxemia.

La analgesia interpleural por su parte, es una técnica efectiva para control de
dolor postoperatorio, requiere de un catéter que puede ser colocado por via
toracoscopica 6 percutinea y su efecto analgésico se genera al difundirse el

anestésico local entre la pleura parietal y visceral.

Por ultimo la administracién sistémica de analgésicos  opioides ‘es

ampliamente utilizada por su facilidad de aplicacién y se puede comblnar con

AINE’s; sin embargo, las - dosis “utilizadas que: perrmten un 'ventllacxon

espontdnea segura d1f’c1lmente proporcxonan - una adecuada : cobertura
analgésica, por lo que es mejor utllxzarlos como adyuvantes de una técnica

regional.
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6.2.-Nausea y Vémito Postoperatorio.

La incidencia de ndusea y vdmito postoperatorio (NVPO) en los
procedimientos de cirugia general es de aproximadamente un 20 a 30%, pero
en los procedimientos endoscdpicos este porcentaje aumenta hasta 53%, en
procedimientos ginecoldgicos hasta 60% y si aparte el paciente tiene historia

de NVPO la incidencia aumenta hasta 70%.

Las causas de NVPO son miultiples y se atribuye al uso de opioides, éxido
nitroso, y a efectos relacionados con la insuflacion de gas y estimulacién

peritoneal.

Actualmente contamos con una variedad de medicamentos antieméticos como
el ondansetrén, granisetréon, tropisetrén, metoclopramida y droperidol.
Recordemos que la zona quimiotictica desencadenante del vomito a nivel del
bulbo raquideo es rico en receptores dopaminérgicos y SHT; el ondansetrén y
sus derivados actiian como antagonistas del receptor SHT, mientras que la
metoclopramida vy el droperidol son antagonistas dopaminérgicos y de ahi su

efecto antiemético.

Hay que tomar en cuenta que un solo antiemético no soluciona el problema y

es preferible la combinaciéon de leex‘SOS agentes a'dOSIS ba_jas, asi.como su

administracion oportuna. Rementemente se ha publlcado que el uso. de

dexametasona a dosis de 8mg en asocuacxon con: ondansetron dlsmmuye la

incidencia de NVPO.
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7.-Técnica sin Neumoperitoneo.
7.1.-Diseiio del Retractor Abdominal.

Existe 7 una"‘:altemativa' en ~cirugia "abdominal que evita el uso de
neumdpefitc{ne'o (laparoscopia sin gas). En 1993 Wang Q, Deng S, Huang y
cols., de: ‘n'aci‘onalidad; china disefiaron y fabricaron el retractor abdominal,
rea[izéfoﬁ inicialmente - colecistoduodenostomia en 5 perros, con buena
exp‘osivciéyn quirtrgica y logrando hacer nudos intra y extracorpéreos,
argi.xmentando bajos costos por el uso de instrumentos convencionales. Para
1994 ya : habjan = efectuado colecistectomia, hernioplastia inguinal,

sigmoidectomia y reseccidon abdominoperineal de carcinoma rectal.

Se disefiaron diversos tipos de retractores como el de Maher (Australia), Nagai
(Japdn); este utilizaba alambres y neumoperitoneo, con el riesgo de
penetracion inadvertida a la cavidad abdominal 6 la formacion de un
hematoma subcutdneo; el retractor de Hashimoto (Japdén) sin alambres ni
neumoperitoneo, hasta llegar al disefio de Chin y Moll (USA) llamado
laparolift (figura 10), que utilizaba un brazo neumatico fijo a la mesa
quirurgica, conectandose a una serie de hojas de retraccién en abanico é con el
empleo de un baldén 6 dona llamado Air lift Junior Ballon, con la finalidad de

levantar la pared abdominal para lograr la exposicion del campo quirturgico.
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gura 10, Retractor abdominal tipo “Laparolift™.

7.2.-Utilidad del Retractor Abdominal y Comparacion con la Técnica con
Gas.

Lindgren y Koivusalo (1995), efectiian colecistectomia laparoscépica,
utilizando neumoperitoneo convencional versus empleo de retractor de pared
abdominal combinado con minimo neumoperitoneo (1 a 4 mmHg). Este
método se asocidé con discretos eventos pulmonares y hemodmarrucos, asi
como a una recuperacién postoperatoria mas rapida y estable comparada con
el neumoperitoneo convencional. El mismo autor presenté en 1996
comparacion de la recuperacion postoperatoria entre la tecmca convencxonal :
con neurnoperitoneo versus el retractor de pared abdomxnal y reporto que la
técnica sin gas completé los criterios de recuperacion: tardia 7 horas mas
temprano que la técnica con neumoperitoneo, pro'povne' el empleo de

colecistectomia laparoscdopica sin gas en el plano ambulatorio.

Ab

I TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

[ t i



Existen ' también publicaciones "en 1887, estudidndose los cambios
cardiorrespiratorios = durante laparoscopia ginecolégica c¢on retractor,
comparada con neumoperitoneo; es el caso de Casati y cols., quienes utilizan
la técnica de Hanon (balén) y concluyen que los beneficios potenciales del
retractor pueden ser de utilidad en procedimientos endoscdpicos de larga
duracidén, en posicion de Trendelemburg y especialmente en pacientes

geridtricos con patologia cardiopulmonar coexistente.

Coutre y cols., (1997), analizan los efectos hemodindmicos de la retraccion
peritoneal mecdnica durante colecistectomia laparoscdpica, haciendo uso de la
ecocardiografia transesofagica, en 15 pacientes sanos sin evidencia de
enfermedad cardiaca, demostrando que la distensién abdominal sin gas para
esta cirugia se desarrolla un perfil hemodindmico mas estable, excepto por un
breve incremento de la presion arterial media después de la insercién del
retractor y sugieren que las ventajas contra el neumoperitoneo convencional

deben ser confirmadas en pacientes de alto riesgo.

7.3.-Ventajas y Desventajas del Retractor Abdominal. i

Se ha establecido que las ventajas de la laparoscopia sin gas son: a)Evitar los
efectos cardiopulmonares del COs; b)Permite el empleo de anestesia espinal;
c)Menor tiempo de recuperacién postoperatoria; d)Menor -incidencia de
nausea y vdmito; e)permite el uso de instrumentos y técnicas de sutura
convencionales; f)Reduce el tiempo quirirgico y costos por instrumental y

g)Mejor coordinacidn visual.
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Las desventajas de la laparoscopia sin gas son: a)Amplitud de campo
quiriirgico menor que con la técnica con neumoperitoneo; b)Requiere de
mayor relajacién neuromuscular; c)Mayor dolor en el postoperatorio
inmediato; d)Mayor incidencia de hematomas e infeccidén de pared abdominal;

e)El costo del equipo y f)La obesidad limita su uso.

8.-Avances En Cirhgia Ehdt;séépica.

8.1.—Ci‘rugia’ Endoscépica"en el Paciente Pediitrico.

Como ya hemos mencionado, exnsten xmportantes venta_]as con algunos de los

procedimientos endoscoplcos. En eI .area de cxrugla pedlatrlca tambxen se ha

despertado gran interés por el uso de estas tecmcas

Desde 1991, en la llteratura pedlatnca qunrurglca se han:visto cada vez mas
: realxzados “wvia

resumen en-el cuadro 4..

8.1.1.-Indicaciones::

Existen cerca de "5 procedlmxentos endoscoplcos reportados en la literatura
pediatrica quu'urgnca sm embargo, la’ mayona de los estudxos publicados han
sido realizados con muestras muy pequefias. Los reportes comparativos entre

la técnica edoscoplca VS tecmca ablerta son pOCOS Y la gran mayorla son
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retrospectivos; los estudios mas significativos son acerca de apendicectomia,

esplenectomia, funduplicatura y piloromiotomia.

Cuadro 4. Principales indicaciones diagnésticas y terapéuticas de
laparoscopia pediitrica.
DIAGNOSTICAS TERAPEUTICAS

Testiculos no palpables

Apendicitis

Anormalidades sexuales

Esplenectomia

Hernia inguinal asintomatica

ERGE (funduplicacion)

Atresia biliar

Orquidopexia

Dolor abdominal recurrente

Orquidectomia

Trauma abdominal cerrado

Piloromiotomia

Oncologicas

Oforectomia

Hipertension portal

Ligadura de varicocele

Distuncion de catéteres de DVP.

Colecistectomia

Diverticulo de Meckel

Adhesiodlisis

Netrectomia

Reseccion de linfangioma quistico

Perforacion intestinal

Histerectomia

DVP = derivacion ventriculo peritoneal. ERG
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Apendicectomia:

Este procedimiento es uno de los realizados con mayor frecuencia en nifios y
la wvariante éndoécc’)pica ha adquirido gran' pbpul’aridad en la préactica
quirurgica - pedidtrica. Las ' ventajas bd‘ekutilizarla radican - en que :es -un
procedimiento diagndstico 'y térapéutfco ‘al’ mismo tiempo, perrnité lavar e
inspeccionar completamente la cavidad abdominal, menor necesidad de
analgésicos postoperatorios, estancia .intrahospitalaria - mads corta y

recuperacion mas rapida.

Sin embargo, en algunas ocasiones pueden ocurrir complicaciones serias; en
un estudio retrospectivo de 1379 apendicectomias, se reportéd un indice de
complicacion de 1.5%; un 0.7% de pacientes requirieron de una laparotomia &
laparoscopia subsecuente. En otro estudio retrospectivo se reportd un indice
de complicaciones mayores (sangrado, perforacién intestinal, lesién ileal) de
4.6% en el grupo de apendicectomia laparoscopica, mientras que en el grupo
de apendicectomia abierta se reporté un 0.94%; sin embargo, al comparar el
indice de complicaciéon global, el grupo de apendicectomia laparoscSpica
present6 un 1.5% vs 10.8% del grupo de apendicectomia abierta, por lo que se
concluyd, que la variante laparoscopica presenta un indice de complicacion
menor que la variante abierta, no obstante conlleva un riesgo mads alto en
cuanto a las complicaciones mayores: Respecto a-los: requenmxentos de
analgésicos opioides postoperatorxos, e\(nste un estudxo que reporta menor

necesidad de estos cuando se utiliza la variante laparoscopxca.
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Esplenectomia:

Existen  diversos estudios, aunque con muestras. pequefias, los cuales
comparan la esplenectomia abierta vs esplenectomia laparoscépica; la
mayoria de estos concluye que la variante laparoscdpica se asocia a un mayor
tiempo quirtrgico, reduccidn del requerimiento quirtrgico de analgésicos
postoperatorios, tolerancia a la via oral mdas temprana y menor estancia
intrahospitalaria; sin embargo también se asocia a mayor cantidad de sangrado
transoperatorio y mayor - incidencia -de complicaciones pulmonares

postoperatorias (neumonia, atelectasia).
Funduplicatura:

LLa funduplicatura abierta esta asociada a cierta morbilidad perioperatoria
relacionada al dolor y a complicaciones respiratorias, ademads se requiere de
mayor cantidad de opioides intravenosos o peridurales para el control del
dolor postoperatorio, lo que conlleva otro riesgo potencial; todos: estos
factores repercuten en un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria, asi como
en la unidad de cuidados intensivos. La laparoscopia nos 7 ofrece una
alternativa de realizar la funduplicacién con una reduccién potencial de todos
los problemas mencionados. Sin embargo en un estudio de 30 pacientes entre
18 meses a 15 afios de edad sometidos a funduplicatura laparoscépica,<18 de
ellos presentaron complicaciones respiratorias postoperatorias, reportando un
tiempo operatorio de 150 minutos, tolerancia a la via oral dentro de las 24 a 40

horas postoperatorias ¥ una estancia intrahospitalaria promedio de 7 dias.
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En otro estudio que reporta la experiencia de las primeras 51 funduplicaturas
del hospital “Royal for Sick Children> en Edimburgo, sefiala un rango de edad
de la muestra de 5 meses a 20 afios, con una duracion media de la anestesia de
120 fnihhtoi répohan que solo un paciente requirié manejo postoperatorio en
la unidad de cuidados intensivos. La analgesia postoperatoria se manejé por
via' oral - & rectal en el 89% de los casos y esta pudo suspenderse en las
priméras;y48 horas del postoperatorio en el 95% de los casos. El tiempo
px:omédio de alta hospitalaria fue de 2 dias con un rango de 1 a 9 dias. Los
autorés concluyeron que la funduplicatura laparoscépica en el paciente
pedidtrico ‘es bien tolerada y se asocia con un menor requerimiento de

analgésicos postoperatorios.
Piloromiotomia:

En neonatos la piloromiotomia laparoscépica ha sido utilizada como una
alternativa para el tratamiento de la estenosis pildrica congénita y se ha
asociado a un menor dolor postoperatorio, asi como también a un menor
trauma quirirgico. No existen publicadas series prospectivas comparativas
con la variante abierta, sin embargo los estudios publicados sefialan que con la
variante laparoscdpica se requiere de mayor tiempo quirurgico, se asocia a una
evolucioén postoperatoria similar a la variante abierta en términos de tolerancia’
a la via oral y alta hospitalaria. El indice de complicaciones es mads alto
(especialmente la perforacién de la mucosa duodenal) con la técnica
laparoscopica y por ultimo la enfermedad respiratoria y cardiaca congénita en .
este grupo de edad se refieren como contraindicaciones para la técnica

laparoscopica.
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8.1.2.-Cambios Fisiolégicos Asociados al Neumoperitoneo con COx.

Antes de iniciar con'los cambios fisiolégicos en el paciente. pedidtrico
debemos recordar lo siguientﬂe:;lds neonatos establecen la resistencia vascular
pulmonar (RVP) una vez que respiran al nacer,  con esto aumenta el flujo
pulmonar disminuyendo a su vez la PaCO; e incrementando la PaOa.
Posteriormente esta RVP va disminuyendo en los siguientes 10 dias de nacido
cuando disminuyen el nimero de fibras de coldgena y elastina, con lo que
disminuye el grosor de la vasculatura y aumenta su didmetro; si en esta etapa
se presentara hipoxemia 6 acidosis, se puede generar un corto circuito de
derecha a izquierda a través del foramen oval debido al aumento importante de
la RVP, secundario a la inmadurez y labilidad de la vasculatura pulmonar. Por
otra parte pueden existir defectos congénitos a nivel diafrdgmético corﬁo el
foramen de Morgagni y de Bochdalek, los  cuales en préSenqia de
neumoperitoneo para cirugia endoscépicé, condicionan escaﬁé;de 'ge‘\s“de la

cavidad peritoneal hacia mediastino y cavidad pleural.

Las diferencias de los cambios fisioldégicos entre adultos ¥ " nifios son
relativamente pocas, siendo estas mas prominentes.: en:los -neonatos y
prescolares. En primer. lugar en esas etapas existen los siguientes factores:
a)un gasto . cardiaco dependiente de la frecuencia cardiaca (debido a la
reducida complianza ventricular); b)tendencia a la bradicardia como respuesta
a la estimulacién visceral, hipoxia e hipovolemia; c)una trdquea corta (la cual
al cambiar a la posiciéon de Trendelemburg inversa condiciona mas facilmente
desplazamiento hacia alguno de los bronquios'p,rincipales); c) respiracién
predominantemente diafragmatica (lo que  ocasiona:que’ el desplazamiento

diafragmatico durante el neumoperitoneo sea un serio problema si se desea
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mantener la ventilacién espontanea); "d) posibilidad de corto circuito de

derecha a izquierda a través del foramen oval.

En pacientés de mas de 4 meses de edad, los cambios cardiorespiratorios son
muy ‘similares.a los observados en la poblacién adulta, mientras la cifra de
neumopefitoneo sea menor de 15 mmHg. La respuesta usual a la insuflacidon
de COs3 es un incremento de la presion sanguinea, aunque se puede observar
hipotensién en algunos pacientes a causa de: hipovolemia, bradicardia
(asociada a la estimulacidn peritoneal) y posicién de Trendelemburg inversa.

En los pacientes menores de 4 meses, una cifra de neumoperitoneo de 15
mmHg 6 mas se asocia a depresidon cardiaca importante, con disminucién del
gasto cardiaco debido al decremento en la contractilidad y complianza
ventricular: por lo que en este grupo de edad se recomienda que la cifra de
neumoperitoneo no exceda los 6 mmHg, ya que ademads se puede presentar un

incremento importante de las RVP conduciendo a un cortocircuito de derecha

a izquierda.

En un estudio con ecocardiografia en12 pacientes pedidtricos sanos sometidos
a un neumoperitoneo de 10 mmHg,; se demostré disminucién del flujo adrtico
y volumen de eyecc10n en 67 y 68% respectxvamente, asn como un lncremento

del 62% en las RVS

En otro estudxo T Manner ¥y cols., someneron a 10 pacnentes pedl t
neumopentone ‘de 10 mmHg estudiando los ca.mb Ct (compllanza

toracica total),'vPIM (presion lnsplratorla ma.xxma) Yy CO-» al ﬁnal de la

espiracién (EtCOZ), encontrando que la posxcxon de Trendelemburg reduce en
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17% la Ct. la cual se reduce hasta en 28% posterior a la insuflacion de gas; la
PIM aumento en 25% posterior a la colocacién del paciente en posicion de
Trendelemburg y hasta 30% posterior a la insuflacion de gas; el EtCOa por su
parte aumenté de 33 a 42 mmHg. En este estudio se llegd a la conclusion de
que los cambios en la Ct, PIM y EtCO; son de menor magnitud que los
reportados en otros estudios en poblacidn adulta, lo cual atribuyeron a las
diferencias en la configuracién anatdmica de la caja toriacica y a la mayor

distensibilidad de los compartimientos toracicos en la poblacion pediatrica.

L.a absorcion de CO: en el paciente pediatrico es mayor que en el adulto,
debido a que existe una mayor superficie de absorciéon en relacion al peso
corporal y por las caracteristicas del peritoneo, el cual es mas delgado y cuenta

con un menor grosor a nivel de los capilares.

En diversos estudios se ha observado un incremento importante en el
vradiente alveolo-arterial de CO,, lo que sugiere que la cifra de EtCO: no
siempre es un indicador fiable de la PaCQOs;; incluso en algunos estudios se ha
visto que el incremento del gradiente es proporcional a la cifra de presion del
neumoperitoneo. Lo anterior obedece a que la CFR (capacidad funcional
residual) es baja en el paciente pediatrico y que esta se reduce atn mas a causa
de: el desplazamiento diafragimatico durante el neumoperitoneo, disminucion
de las dimensiones de la caja toriacica y disminucidn del tono muscular. Si la
CFR cae por debajo de la capacidad de cierre, las vias aéreas de pequeno
calibre se colapsan. generando la formacion de atelectasias, alteraciones V/Q e
hipoxemia. Por otra parte el grado de hipovolemia, disminucion del gasto
cardiaco, asi como el plano anestésico también influyen en el incremento del

gradiente alveolo arterial de COa.
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8.1.3.-Complicaciones.

En los pacientes pediatricos existen algunas consideraciones anatémicas que
destacar: gran parte del higado se encuentra por debajo del borde costal, donde
es mas suceptible a ser lesionado en el momento de la insercion del Trocar; la
vejiga por su parte es intrabdominal, por lo que también se encuentra en riesgo
de ser lesionada.

De manera similar al paciente adulto, en el paciente pediatrico existen
potencialmente las mismas complicaciones y el tratamiento para fines
practicos  viene siendo el mismo, sin embargo las mas frecuentemente
observadas son: hematoma de pared abdominal, perforacion de estomago,
perforacion de ovario, neumotodrax, enfisema subcutineo vy lesidn vascular. La
incidencia de estas complicaciones es del 5.8%: si excluimos el enfisema
subcutaneo dicha incidencia disminuye hasta 1.18%. Cuando se utiliza la
aguja de Verres para crear el neumoperitoneo la incidencia es del 2.6% y de
1.8% cuando se emplea la técnica de minilaparotomia. Las lesiones

importantes de vejiga, intestino y grandes vasos se estima en 0.39%

Se ha reportado también hipertermia progresiva durante cirugia toracoscépica
en pacientes menores de 5 kg de peso y en pacientes en los que el
procedimiento toracoscopico es de mas de 200 minutos de duracidén. Lo
anterior se puede atribuir al calor generado por el endoscopio; se estima que
un endoscopio genera una energia constante de 28.5 Joules/minuto, que
equivale a 1217 calorias, lo cual es suficiente para elevar la temperatura del

paciente 2 grados centigrados en un procedimiento prolongado.
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8.1.4.-Valoracion Preoperatoria.

En los pacientes pedidtricos se pueden presentar una amplia gama de
escenarios, que van desde el plano ambulatorio, hasta el paciente que requiere
un procedimiento quirtirgico de emergencia 6 el paciente con enfermedad
severa de base. LLa historia clinica y exploracidn fisica, deben dirigirse a la
blsqueda de condiciones médicas que puedan tener un impacto en el manejo
perioperatorio del paciente. Se debe descartar una cardiopatia congénita no
diagnosticada. compresion traqueal, sindromes genéticos que condicionen una
via adrea de dificil acceso v alteraciones musculoesqueléticas que limiten el
uso de técnicas regionales. Los pacientes sometidos a funduplicatura
frecuentemente tienen dafio neurologico, con reflejos protectores de la wvia
aérea inadecuados, ademas que pueden cursar con complicaciones pulmonares
cronicas de la enfermedad por reflujo, como son: asma., neuwmonia y

neumonitis.

Los estudios de laboratorio dependen del estado clinico del paciente mas que
del procedimiento a realizar, otros estudios como el EKG y pruebas de
funcion  pulmonar -deben’: realizarse ' de acuerdo - al “juicio ‘-clinico ' del

anestesidlogo.

Aunque la pérdida sanguinea en general es menor comparada con la variante
quirirgica abierta, en ocasiones existe la necesidad de convertir el
procedimiento en laparotomia ¢ toracotomia, lo que condiciona un mayor
sangrado transoperatorio, asi mismo puede ocurrir una lesion vascular mayor

v hemorragia. por lo que siempre debe contarse con sangre disponible.
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Se debe realizar una cuidadosa valoraciéon del paciente con una masa
mediastinal anterior, dependiendo de la localizacion de esta y si la misma
condiciona compresion traqueal, se debe tener extremo cuidado tanto en la
premedicacion como en la induccion anestésica; ya que cualquiera de las
anteriores puede conducir a obstruccidn total de la via aérea e imposibilidad
de wventilacion con mascarilla o tubo endotraqueal. La tomografia axial
preoperatoria es una guia atil para planear una técnica anestésica segura; la
compresion de mas del 50% de la luz traqueal identifica a los pacientes de
alto riesgo de obstruccion total y pérdida de la via aérea asociada a la
induccidn anestésica, en tales casos se debe diferir el procedimiento y someter
al paciente a quimioterapia o radioterapia preoperatoria para disminuir el
tamano de la masa. Si se llegara a dar el caso en el cual no sea conveniente
diferir la cirugia, se debe realizar una induccion anestésica manteniendo la
ventilacion espontanea, si a pesar de eso ocurre una obstruccion total de la via
aérea, la introducciéon de un broncoscopio rigido puede ser de utilidad para

salvar la vida del paciente.

La premedicacion debe evitarse en los pacientes con signos de obstruccion de
la via aérea, para el resto de los pacientes se puede utilizar el midazolam ya
sea por via oral, intranasal & intravenosa. Se puede utilizar también en la
premedicacién un ‘anticolinérgico para evitar la bradicardia asociada a la

distensién peritoneal ¥ estimulacion visceral.

Antes de iniciar el procedimiento se deben asegurar dos accesos venosos de
buen calibre, ‘por 'si se presenta alguna complicacién quirirgica que
condicione hemorragia. La colocacidn de un catéter venoso central se reserva

para los-casos en -los. que no:es posible-el acceso venoso periférico. El
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monitoreo invasivo debe ser juicioso y guiado por el estado fisico del

paciente.

8.1.5.-Manejo de 1a Ventilacion Selectiva en el Paciente Pediitrico.

La cirugia toracoscopica en el paciente pediitrico también requiere de la
ventilacion pulmonar selectiva para mejorar el campo quiriurgico. Los tubos de
doble lumen mas pequeios solo estan disponibles en namero 28 F, por lo que
su uso queda limitado a pacientes mayores de 30-35 kg. Este tipo de tubos
debe ser utilizado siempre que sea posible, ya que nos da la opcidon de aislar
adecuadamente un pulmon. proveer ventilacién a ambos pulmones v nos
brinda la oportunidad de administrar CPAP al pulmdn colapsado para mejorar

la oxigenacion.

El Univent. es un tubo de lumen iinico que cuenta con un bloqueador
bronquial que se introduce a través de un tunel incorporado a un costado del
tubo. de esta manera el bloqueador bronquial puede ser avanzado hasta el
bronquio principal deseado, lo anterior puede ser realizado a ciegas o bajo
vision directa con un broncoscopio flexible. Las mayores ventajas del Univent
son: la facilidad de colocacion, puede proveer ventilacion internmitente a
ambos pulmones, insuflacion de oxigeno a través del bloqueador bronquial
hacia el campo operatorio ¥ en caso de ser necesario el apoyo ventilatorio
postoperatorio se puede dejar colocado el Univent sin necesidad de cambiar el
tubo. Se han lanzado al mercado tubos Univent con didmetro interno 3.5 a 4.0,
sin embargo, al considerar el diametro externo de los mismos, presentan un

tamano mucho mayor que el de sus andlogos convencionales: por ejemplo, el
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Univent 3.5 tiene un diametro externo de 7.5 a 8mm, por lo que el empleo del

Univent queda limitado a pacientes mayores de 4 a 6 anos de edad.

Para los puciente‘s qué son demasiado pequefios para usar ¢l Univent existen
otras dos opciones que son: el uso de bloqueador bronquial ¢ la intubacién
endobronquial selectiva con un tubo convencional, con esta wltima no es
posiblé proveer ventilacion intermitente a ambos pulmones, ya que requiere el

movimiento del tubo desde el bronquio principal hasta la traquea.

Por otra parte, la intubaciéon endobronquial selectiva con tubo convencional es
técnicamente dificil; la colocacion del tubo en el bronquio principal derecho,
puede ser realizada de manera exitosa utilizando una técnica a ciegas, ya que
al estar menos angulado que el bronquio principal izquierdo favorece la
insercion. La intubacion selectiva del bronquio principal izquierdo, al
contrario de su homologo contralateral, es mucho mas dificil cuando se utiliza
una técnica ciega, en este caso, puede incrementarse el indice de insercién
exitosa si se realiza una inversion de la curvatura normal del tubo con una guia
metdlica (de manera que el segmento concavo de la sonda se vuelva convexo)
Vv entonces el angulo del bisel distal se encuentre de cara con la pared lateral
derecha de la traquea y el ojo de Murphy con la pared lateral izquierda de la
traquea:; una vez que el tubo se encuentra en la porcién media de la traquea, la
suia es retirada y el tubo avanzado; si se gira la cabeza del paciente hacia el
lado derecho se puede incrementar el indice de éxito. Si la insercidn a ciegas
del tubo no es exitosa se puede recurrir al apoyo radiologico & broncoscopico,
en este dltimo la traquea se intuba de manera convencional, y posteriormente
se avanza el broncoscopio a través del tubo hasta llegar al bronquio principal

deseado. para después utilizarlo como guia para avanzar el tubo hasta el
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bronquio  principal. Actualmente existen broncoscopios neonatales de
diametro externo 2-3 mm, los cuales pueden ser avanzados sin problema en un
tubo endotraqueal de didmetro interno 3.5 mm: no obstante, entre menor es el
diametro externo del broncoscopio, mayvor es su flexibilidad limitando su uso

como guia para la intubacion de bronquio principal.

Para fines de Ia intubacion bronquial selectiva con tubo convencional, se
recomienda el uso de tubos con globo en pacientes mayores de 2 aiios de edad,
dicho tubo debe ser de 0.5 a 1| mm de diametro interno menor del
correspondiente para la edad del paciente, debido a que el globo aumenta el
diametro externo del tubo y ademas el bronquio principal tiene un diametro

menor que la traquea.

La altima opcidon para ventilacidon selectiva en pacientes pedidtricos menores
de 4 anos de edad es el uso de un bloqueador bronquial, utilizando para este
fin un catéter de Fogarty, el cual puede ser colocado a ciegas o bajo vision
fluoroscopica & broncoscopica. Otras alternativas que pueden utilizarse como
bloqueadores bronquiales, son los catéteres de atrioseptostomia o de arteria
pulmonar: estos ultimos tienen la ventaja de contar con un canal central que
permite realizar succion para favorecer el colapso del pulmén que esta siendo

operado vy ademais permite la administracion de CPAP en caso necesario.

LLos bloqueadores bronquiales se pueden colocar a un costado del tubo
endotraqueal o por dentro de ellos; en esta ultima modalidad se tiene la
desventaja de que el bloqueador bronquial disminuye el drea luminal del tubo,
incrementando la resistencia de la via aé¢rea. Existe el riesgo con el uso de

cualquier bloqueador bronquial, que durante el posicionamiento del paciente
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pueda perder su ubicacion, herniandose hacia la traquea impidiendo la
ventilacion de ambos pulmones; por lo que se debe tener precaucién y
verificar el adecuado posicionamiento del tubo endotraqueal cuando se cambia
de posicion al paciente. Cuando se coloca un bloqueador en el bronquio
principal izquierdo, existe menor riesgo de herniaciéon hacia la traquea, debido
a que el bloqueador se encuentra en una situaciéon mas profunda dentro del

bronquio.

El tamaio del catéter de Fogarty debe ser elegido segin el tamafo del
paciente y debe ser este mayor de 3F, ya que los de menor tamano cuentan con
un globo demasiado pequefio que no proporciona un sellado adecuado. Se
debe evitar sobreinflar el globo del bloqueador bronquial para evitar edema

bronquial postoperatorio.

Al igual que en el adulto, el volumen corriente sugerido es de 8 a 10ml/kg, en
los pacientes pedidtricos se puede usar CPAP en el pulmén que esta siendo
operado y PEEP en el pulmon declive, de manera juiciosa si se requiere
mejorar la oxigenacidon: asi mismo, si la situacion clinica lo amerita se puede
administrar ventilacion a ambos pulmones de manera intermitente. En
ocasiones, cuando se realiza ventilacion selectiva con el paciente en decubito
dorsal se puede presentar desaturacion arterial de oxigeno, en este caso no
debe abandonarse la técnica de ventilacidon selectiva de inmediato, sino
proceder a colocar al paciente en decubito lateral (si esta es la posiciéon
quirurgica deseada), ya que al ser puesto en dicha posicién, se mejora la
relacion V/Q v el paciente puede probablemente tolerar mejor la ventilacién

selectiva.
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Siempre que'la edad del paciente lo permita, se-debe usar el tubo de doble
lumen, La insercion del tubo y el manejo del mismo es similar al descrito en el

1a seccidn sobre ventilacion selectiva en el paciente adulto.

8.1.6.-Técnica Anestésica.

No existe una técnica anestésica ideal, la valoracidon preoperatoria nos dara la
mejor pauta para la eleccion de la técnica adecuada. La induccién puede
realizarse inhalada 6 intravenosa; el agente inhalado ¢ inductor utilizado para
dichos fines dependera de las necesidades del paciente v del evento
quiriirgico. Se ha visto en pacientes pediatricos. que la anestesia total
intravenosa con propofol vy fentanil proporciona mayor estabilidad
cardiovascular en procedimientos endoscopicos en el paciente pediatrico, al
evitar los efectos depresores cardiovasculares de los halogenados, ademas, los
efectos antieméticos del propofol en dicha técnica, disminuyen la incidencia

de ndusea y vomito postoperatorio.

LLas técnicas anestésicas regionales para la poblacion - pediatrica, estan
limitadas debido a la poca cooperacidon de los mismos que es propia de la

edad.

Para el caso de los procedimientos toracoscopicos, estan descritas las mismas
técnicas regionales que en el adulto, aunque al igual que las técnicas
regionales para procedimientos abdominales, estin limitadas por la poca

cooperacion de los pacientes en edad pediatrica; por lo tanto, quedan
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reservadas para pacientes en los cuales el riesgo de una anestesia general es

inaceptablemente alto.

El uso de bloqueo peridural toricico, debe ser realizado por personal experto
en el manejo del paciente pediitrico, ya que es técnicamente dificil. La
anestesia interpleural (IPA) podria funcionar como una opciéon para
procedimientos toracoscdpicos en el paciente pediatrico, pero su uso como tal

no ha sido publicado.

S.1.7.-Mazanejo Postoperatorio.

El dolor asi como la niusea y vomito postoperatorio (NVPQ) son los
principales puntos a cubrir en el manejo postoperatorio. Para procedimientos
abdominales se pueden usar una combinacion de paracetamol,
antiinflamatorios no esteroideos (AINE’s) y un opioide. Asi mismo, se puede
realizar la infiltraciéon de anestésicos locales con vasoconstrictor en el sitio de
insercion del trocar v con esto se evita el dolor y se reduce el sangrado, sin
embargo, esta maniobra debe complementarse con la administracion
intravenosa de un AINE & un opioide. Finalmente, se debe siempre tener en
cuenta el estado fisico del paciente, estado respiratorio y tipo de cirugia, asi
como los recursos humanos disponibles para el cuidado postoperatorio con el
fin de elegir un esquema analgésico adecuado.

En el manejo del dolor postoperatorio en cirugia toracoscépica, se han descrito
técnicas regionales como el bloqueo paravertebral, bloqueo peridural,

anestesia interpleural (IPA) y bloqueos intercostales multiples. Respecto al
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uso de anestésicos locales en el paciente pediatrico, debemos tomar en cuenta
lo siguiente: a) la absorcion del anestésico local es mas rapida debido al mayor
gasto cardiaco en relacion a la masa corporal: b) las proteinas que fijan los
anestésicos locales como la glucoproteina acida alfa se encuentra disminuida
en pacientes menores de un afio (lo que condiciona una mayor cantidad de
fraccion libre del farmaco); c)EI sistema microsomal hepatico es inmaduro en
lactantes (lo que puede condicionar un aumento de la concentracién

plasmatica de anstésicos locales).

Lo anterior haria pensar en una mayor predisposiciéon a la toxicidad en los
pacientes pediatricos, sin  embargo, estos presentan un \'olm‘nen de
distribucién de fase estable mayor que el del adulto, lo que condiciona que las
concentraciones plasmadticas totales sean menores que las esperadas: no
obstante, se debe tener precaucién si se manejan infusiones de anestésicos
locales en pacientes menores de un aﬁo; porque atn asi corren el riesgo de

presentar un efecto acumulativo y con esto toxicidad por anestésicos locales.

El bloqueo peridural para manejo de dolor postoperatorio, puede ser realizado
incluso en lactantes, el catéter peridural puede ser colocado por via caudal,
lumbar y toracica, debido a que a esta edad existe menor vasculatura y grasa
peridural el catéter avanza con facilidad; asi mismo el bloqueo peridural en el
paciente pediatrico se caracteriza por su estabilidad hemodinamica (ya que el
tono simpatico de base no esta bien desarrollado), dicha técnica se puede
combinar con opioides, lo que reduce la cantidad total de anestésico local
necesaria para una buena analgesia y a diferencia del adulto, existen reportes

que sefialan una incidencia menor de depresion respiratoria.
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El' uso de IPA ha demostrado ser de utilidad en. el control del dolor
postoperatorio, sin embargo, se ha notificado que existe una gran absorcion
sistémica de anestésicos locales, lo que condiciona una mayor concentracién

plasmatica cercana a los niveles toxicos.

Cualquier modalidad de  analgesia  postoperatoria  regional, debe
complementarse con la administracion de un AINE. Se ha visto que el uso de
diclofenaco es de gran utilidad. ya que prolongan el beneficio de la técnica
regional. sin embargo debe evitarse en pacientes en los cuales es probable que

exista dario renal.

Para el control de la NVPO se puede emplear con buenos resultados la
metoclopramida, cisaprida y ondansetron, el uso de bloqueadores H> como la
ranitidina también ha mostrado ser de utilidad: asi mismo el realizar una
descompresion gastrica al final del procedimiento con una sonda orogastrica

disminuye la incidencia de NVPO.

8.2.-Cirugia Endoscépica en el Paciente Critico.

Como hemos visto la cirugia endoscopica se ha realizado en multiples
escenarios  clinicos, sin embargo, en sus inicios surgid una‘gran interrogante:
cestan limitadas estas técnicas a pacientes ASA I v ASA [1?. Afortunadamente
hoy en dia tenemos grandes avances tecnoldgicos, asi como nuevos farmacos
anestésicos que nos permiten ofrecer al paciente mayor seguridad durante el
procedimiento anestésico; no obstante, siempre que utilicemos insuflacion de

as nos enfrentaremos a cambios hemodinamicos vy cardiopulmonares, por lo
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que el anestesidlogo debera prestar especial atencion a los siguientes factores:
a)efectos mecanicos de la presion intraperitoneal aumentada; b)efectos del
CQ; absorbido: c)Control de la hipercarbia/ventilaciéon minuto: d)Estado de
volumen intravascular; e)nivel absoluto de presion intraperitoneal: f)Posicién

quirtrgicasy g)técnica anestésica; h)morbilidad cardiovascular asociada.

Uno de los primeros en dar respuesta a esta gran interrogante fue Safran v
cols., en 1993, al publicar su experiencia en el manejo de 15 pacientes
cardiacos de alto riesgo ASA I11I-IV, monitorizados en forma invasiva con
catéter arterial radial ¥ pulmonar, bajo anestesia general, observando que la
insuflaciéon produjo aumento en la presidon arterial media, asi como de las
RVS. con disminucion del indice cardiaco v de la saturaciéon venosa de
oxigeno: este ultimo como factor predictivo de deterioro hemodinamico (7
pacientes). Estos autores sugirieron, al no tener complicaciones cardiacas
perioperatorias, que la laparoscopia puede realizarse en forma segura en estos

pacientes bajo un monitoreo intraoperatorio agresivo.

En ese mismo aiio, Brandt v cols., realizan laparoscopias diagnasticas en la
unidad de terapia intensiva, para evitar una laparotomia no terapéutica (25
pacientes): obteniendo una certeza diagnostica de 96% ante la sospecha de
abdomen agudo, evitando laparotomia en 5 casos y por lo tanto, recomendd
este procedimiento diagndstico como guia segura y eficaz en este tipo de
pacientes. El mismo autor en 1994, aplica la laparoscopia diagndstica en
pacientes traumatizados con sospecha de colecistitis alitiasica (9 casos),
encontrando 4 casos positivos v el resto negativos; confirmando la utilidad de

éste método antes de una laparotomia: en este ultimo estudio no hubo

mortalidad.
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Hasta la fecha se han publicado un sin fin de reportes en pacientes de este tipo,
sin embargo uno de los mas significativos es el estudio publicado en 1995 por
Whaba y cols., al realizar un metaanalisis de una recopilacién bibliografica
de las principales revistas de anestesia (Anesthesiology., Anaesthesia y
Analgesia, British Journal of Anaesthesia y Canadian Journal of Anaesthesia),
concluyendo que la insuflacion de CO: ocasiona disminucion del indice
cardiaco, aumento de la presion arterial media y de las resistencias vasculares
sistémicas en forma inmediata, con una restauracion parcial a los pocos
minutos. Se evidencido disminucidon en la distensibilidad pulmonar, el oxigeno
tisular. falsedad del gradiente PaCQO,-EtCO», asi como disminucion de los
volamenes y capacidades pulmonares con un patron restrictivo y atelectasias

postoperatorias.

Es importante mencionar que en este trabajo de Whaba y cols., se utilizaron
métodos de monitoreo invasivo ¥ no invasivo, como son el catéter arterial
pulmonar, ecocardiogratia transesofigica y la bioimpedancia toracica. El autor.
recomienda el uso de monitoreo invasivo ¥ no invasivo en forma juiciosa para
los  pacientes  ASA 1I-IV, técnicas de insuflacion y desuﬂécién del
newmoperitoneo en forma gradual, presiones intrabdominales a 10 mmHg y

posiciéon quirirgica no mayor a 10 grados.

Siguiendo estas recomendaciones, Dhoste y cols., en 1996, reportaron que en
el paciente geriatrico ASA III sometido a colecistectomia laparoscépica (16
pacientes), se obtienen incrementos del 19% en el indice cardiaco, 21% en la
frecuencia cardiaca, 19% en la presion arterial media y 8% en la saturacién
venosa mezclada, sin presentarse modificaciones en el Qs/Qt ¥ con un

gradiente PaCO:-EtCO: estable.
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8.3.-Cirugia Endoscopica en el Paciente Obeso.

La obesidad es un trastorno metabdlico frecuente, al igual que otras patologias
es - susceptible de tratamiento medico ¥ quirtirgico, la cirugia endoscopica a

ofrecido también a estos enfermos una gran alternativa de tratamiento.

La obesidad se define de acuerdo con el peso corporal ideal, o imejor aun de
acuerdo con el indice de masa corporal (IMC), este tltimo puede calcularse
dividiendo el peso (en kilogramos) sobre la estatura (en metros) al cuadrado.
Los pacientes que tienen un IMC mayor a 28 & un peso mavor al 20% del
peso corporal ideal se consideran obesos. En EUA un tercio de la poblacién
satisface este criterio para ser obeso y la poblacion de personas con IMC
mayor a 28 han aumentado en 8%, en Europa se estima que cerca del 23% de
la poblacion es obesa. Los obesos morbidos son aquellos que tienen un IMC

mayor a 35 o pesan mas de 45 kg del peso corporal ideal.

La obesidad va de la mano con la afecciéon de muchos sistemas orgdnicos,
fisiolégicos ¥y bioquimicos, que se relacionan con muchas enfermedades, asi
como con muerte prematura y severas complicaciones en el ambito anestésico-

quirdrgico.

Existen dos formas de distribucion de grasa corporal: la de tipo androide se
acompana de distribucién principalmente troncal (indice cintura cadera de 0.9
en varones ¥ 0.8 en mujeres); en la de tipo ginecoide se distribuyve la grasa
principalimente en gliteos ¥ muslos. La primera esta mas asociada a problemas
cardiovasculares v a mayor consumo de oxigeno, la segunda presenta una

menor actividad metabélica y no se relaciona con tanta solidez a problemas
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cardiovasculares:  La ‘grasa  distribuida intrabdominalmente se vincula en

particular con riesgo cardiovascular y disfuncién ventricular izquierda.

8.3.1.-Fisiopatologia.
Cambios Respi ratorios.

LLos sujetos obesos presentan una elevacion del consumo de oxigeno (VO2) vy
de la produccion de CO:> (VCOs:), no obstante el indice metabdlico basal en
relacion con la superficie corporal es casi siempre normal. El incremento del
VO:, estd condicionado por la actividad metabdlica de la grasa y por el
aumento del consumo energético secundario a la elevacion en el trabajo
respiratorio, ya que deben vencer una gran carga para mover el abdomen y el
torax durante la respiracion, asi como mantener un volumen minuto alto para
conservarse normocapnicos ante el incremento del VCO,;. Cuando son
sometidos a ¢jercicio fisico, aumentan el VO: y VCO, mas bruscamente que
un sujeto normal: asi mismo aumenta mucho mas el costo de oxigeno para la

respiracion, lo que supone ineficiencia de los musculos respiratorios:

La carga de masa que se impone al térax y al abdomen repercute en las
funciones dinamicas y estaticas pulimonares,” ' cuando’ se encuentran en
bipedestacion, se encuentra reducida la capacidad' fuiincional residual (CFR) y
¢l volumen de reserva espiratoria, por lo que puede disminuir la ventilacion a
los limites de la capacidad de cierre, con la.consiguiente alteracién V/Q y
corto circuito de derecha a izquierda con hipoxemia: esta ultima empeoraria

al asumir la posicion de decubito al disminuir ain mas la CFR. A pesar de
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conservar la adaptabilidad pulmonar, existe un aumento de la resistencia de la
via respiratoria, a expensas de una disminucién de la adaptabilidad de la pared

toracica.

La gran mayoria de los obesos se mantienen normocapnicos a expensas de un
volumen minuto alto, no obstante, si existe un empeoramiento de la obesidad,
una . enfermedad. pulmonar 6 hipertensiéon pulmonar, pueden presentar el
sindrome: de hipoventilacién por obesidad, que consiste en: pérdida del
imﬁulso hipercapnico, apnea del suefo. hipersomnolencia vy posibilidad de
dificultades de via aérea; existe otra entidad conocida como sindrome de
Picwick, que consiste en: hipercapnia, hipoxemia, policitemia,

‘hipersomnolencia, hipertension pulmonar, e insuficiencia biventricular.
Cambios Cardiovasculares.

A nivel cardiovascular, aumenta el volumen sanguineo circulante, el volumen
plasmatico y el gasto cardiaco de manera proporcional al peso vy al VO,. El
flujo sanguineo renal y cerebral se conserva normal, pero el flujo espliacnico
awmenta un 20%6. El flujo sanguineo normal a tejido adiposo es de 2-3 ml por
cada 100 gr de tejido, en un paciente obeso con masa adiposa de 50 kg, se
genera un tlujo sanguineo adicional de 1.5 a 2 litros por minuto. La diferencia
arterio-venosa sistémica de oxigeno se conserva, debido a que el gasto
cardiaco aumenta de forma proporcional al VOQ,. La frecuencia cardiaca se
mantiene normal, cuando aumenta el gasto, aumenta el volumen sistédlico. Los
principales cambios cardiovasculares en el paciente obeso al asumir la

posicion de decabito se resumen en el cuadro 6 que se muestra a continuacion.




Cuadro 5. Principales Cambios Cardiovasculares Asoc

de Decubito en Pacientes obesos.

ados a la Posicion

g AUMENTA

DISMINUYE

; Consumo de oxigeno 11%%
i

Resistencias vasculares 2126

i Gasto cardiaco 35%

Frecuencia cardiaca 6%

" Indice cardiaco 35%

Diferencia arterio-venosa oxigeno 17%

Presion arterial pulmonar 319

]

Presion en cuna 44%6

“Coro circuito {Qs-Qt) 179,

[.a hipertension arterial sistémica, acompaifia con frecuencia a la obesidad. El

gasto cardiaco aumenta de manera mas subita que en personas normales,

puede ademds acompanarse de aumentos de la presion diastdlica final del

ventriculo izquierdo ¥ de la presion capilar pulmonar en cuia. Los pacientes

normotensos obesos ¥ sin cardiopatia tienen una funcidén miocardica normal

pero con precarga v postcarga elevada. En el 20% de los sujetos obesos se

encuentra aumento del diametro cardiaco en una tele de térax. no obstante,

una cantidad considerable. conserva una funcidn ventricular izquierda normal

a pesar de la sobrecarga circulatoria cronica. Aquellos que presentan un

engrosamiento de la pared del

ventriculo izquierdo, pueden

mantener

fracciones de eyeccion normales en reposo, sin embargo, no pueden aumentar

la fraccion de eyeccion cuando se someten a esfuerzos. Los que tienen una

pared de wventriculo izquierdo delgada, tiene alterada la funcion sistolica de

este. La vasculatura pulmonar también sufre repercusiones como hipertension

arterial pulmonar, a causa de

sanguineos, ademas. la

los aumentos de los flujos y volamenes

hipertension pulmonar puede ser exacerbada o




precipitada por - la‘ vasoconstriccion pulmonar  hipdxica, secundaria a la

alteracidon de la estatica pulmonar antes mencionada.
Cambios Endocrinos.

Para conservar un peso estable, los sujetos obesos tienen que ingerir una carga
caldrica mayor a lo normal, la cual posteriormente se relacionara con la
superticie corporal. Muchos pacientes obesos presentan intolerancia a la
glucosa. con hipertrofia de los islotes pancreadticos e hiperinsulinemia, lo que
se refleja en una alta prevalencia de diabetes mellitus en este tipo de pacientes.
Asi mismo es frecuente encontrar cifras alteradas de los perfiles lipidicos, que

repercuten en una alta incidencia de cardiopatia isquémica.
Cambios Gastrointestinales.

En los pacientes obesos en auno que se someterin a procedimientos
quirtrgicos, se ha observado en algunos estudios, un aumento del volumen
gastrico vy disminucion de pH (mas de 25 ml y menos de 2.5 de pH), lo que
supone un..riesgo elevado de neumonitis- por aspiracién; asi mismo  se ha
observado en esta poblaciéon mayor prevalencia de hernias esofiagicas y de
aumento de presion intrabdominal, esta  altima ‘en relacion lineal con el

sobrepeso.

Sin embargo Harter y cols., realizaron uh,estudio comparativo entre. sujetos
obesos ‘v no obesos cen 256" pacnentes de :los: cuales ' 232 no recibieron
premedlcacxon a: base de annacxdo o procmetlco mldlendo después de la

induccian 'me;tesxca el \'olumen y pH: gastrlco encontrando que solo el 26%
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de los sujetos obesos tenian un volumen gdstrico >25 ml con pH <2.5; en
comparacion con el 42% de los sujetos no obesos. Los autores concluyeron
que los pacientes obesos no se encuentran en mayor riesgo de aspiraciéon que
los stjetos no obesos considerando el volumen y pH gastrico. No obstante hay
que considerar, que los sujetos obesos como ya mencionamos tienen mayor
prevalencia de hernia esofagica ¥ aumento de presion intrabdominal, por lo

que si podrian encontrarse en un mayor riesgo de aspiracion.

Por otra parte los pacientes obesos presentan aumento del contenido de grasa
hep:dtica hasta en un 90%, esto refleja la duracién de la obesidad mas que la
magmitud, al parecer la disfunciéon hepatica no es detectable con las pruebas
usuales de laboratorio en la mayoria de los pacientes, sin embargo, la
disfuncion hepitica comprobable es particularmente frecuente en pacientes
que han sido sometidos a procedimientos de derivacién intestinal,

desgracindamente se desconoce el mecanisimo de esta asociacion.
Cambios Anatomicos de las Vias Aéreas Superiores.

Los sujetos obesos presentan una gran acumulacion de grasa en el cuello, lo
que condiciona limitacion de la extensidén cervical y-atlantoaxil, asi mismo
presentan mejillas carnosas, grandes colgajos de tejido blando a nivel
faringeo. palatino y retrolaringeo, lo que genera un estrechamiento de las vias
ad¢reas: la grasa en torax y las grandes mamas pueden dificultar la introduccion
del laringoscopio, la apertura bucal esta disminuida por la grasa
submentoniana; la laringe puede ocupar una localizacién alta v anterior; por lo
tanto todos los cambios anatémicos mencionados pueden condicionar una

ventilacion e intubacidn dificiles.




Cambios Farmacocinéticos y Farmacodinimicos del Paciente Obeso.

Existen factores que alteran la distribucion de farmacos en la obesidad, como
son el aumento de: gasto cardiaco, volumen sanguineo, masa corporal magra,
tamano ‘de organos y masa adiposa. En general se acepta que los farmacos

hidrofilicos, tienen un volumen de distribucion menor que los compuestos

lipofilicos ¥ que la obesidad afecta en menor proporcion su distribucién.

Los compuestos lipofilicos, presentan un aumento del volumen de
distribuciéon. La unidén a la albdmina no se encuentra afectada, no obstante, es
posible que las variaciones de dcidos grasos, triglicéridos, v glucoproteina
acida alfa influyan en la unidn de las proteinas del plasma. Los cambios
hepaticos podrian influir en la. depuracion de firmacos. aunque las reacciones
de fase | que afectan a los medicamentos con depuracion intrinseca baja se
conservan: por su parte las reacciones de fase Il se realizan con mayor rapidez

en el obeso.

A nivel renal se encuentran aumentadas la filtracion glomerular renal y la
secrecion ubular -y .. probablemente sea  necesario  aumentar las. dosis de

medicamentos excretados por el rifidn.

Los farnmacos lipofilicos como el midazolam o el tiopental tienen un volumen
de distribucion mayor, una distribucion mas selectiva hacia los depositos de
grasa, y una vida media de eliminacién mas prolongada, aunque los valores
de depuracion son similares al de los sujetos no obesos. Para el tiopental se
recomienda una dosis absoluta mas grande. aunque mas pequena por unidad

de peso. Los anestésicos voldtiles solubles y lipofilicos, tienen tedricamente
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una vida media de eliminacion mds larga y por lo tanto un despertar mas lento,
aunque existen estudios clinicos en pacientes con obesidad moérbida que
reportan tiempos de salida anestésica normales. Con respecto al propofol, se
recomienda calcular la dosis inicial en base al peso corporal ideal, ¢l despertar
después de venoclisis continuas de propofol es similar al de los pacientes no
obesos. El fentanil muestra parametros farmacocinéticos similares al de

personas no obesas cuando se administra calculado en base al peso corporal.

Los farmacos hidrofilicos (relajantes musculares) muestran volimenes de
distribucion, vidas medias de eliminacion y tiempos de eliminacion
semejantes al de los pacientes no obesos, asi mismo los pacientes obesos
muestran una actividad de pseudocolinesterasa mas alta, por lo que se
recomienda el uso de dosis mas altas de suxametonio. E! mivacurio no
muestra diferencias farmacocinéticas en los pacientes obesos, no obstante se
necesita una dosis mayor de pancuronio para lograr un determinado grado de
relajacion muscular en relacion al paciente no obeso. La recuperacion después
de la administracién de vecuronio es mas lenta en pacientes obesos. El
atracurio muestra tiempos de recuperacion similares al de los sujetos

normales, por lo que este Gltimo podria ser uno de los relajantes de eleccion.
Cambios Hematoldgicos.

Existen cambios en la coagulacion que predisponen al paciente obeso a una
mayor incidencia de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar.

Pivalizza v cols., realizaron un estudio tromboelastografico, el cual reportd

que los pacientes obesos tienen acelerada la formacién de fibrina, la
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interaccion - plaqueta-fibrindgeno, asi- como la funcidén plaquetaria; la

fibrinolisis por su parte es similar al de los sujetos no obesos.

8.3.2.-Valoracion Preoperatoria.

En esta es importante tomar en cuenta los aspectos psicologicos que conlleva
esta entidad patologica, se debe dar una explicacion detallada del
procedimiento y del periodo de recuperacion postoperatoria, asi mismo se
debe prestar atencion a los problemas anatdmicos vy fisioldgicos propios de la

obesidad que pudieran tener un impacto en la atencién anestésica.
Sistema Cardiovascular.

Es de particular importancia la valoracion de este sistema, debido a que gran
parte de los cambios fisiopatoldgicos relacionados con la obesidad afectan al
sistema cardiovascular. Se debe hacer una valoracion clinica y paraclinica
(electrocardiograma y tele de tdrax) rigurosa, con el fin de descartar
hipertension arterial sistémica, hipertensién pulmonar, cardiopatia isquémica,
congestion pulmonar 6 datos de falla ventricular. Asi mismo es indispensable
valorar los probables sitios de acceso venoso periférico, arterial o central;
recordemos que a causa del aumento de la grasa corporal, estos sujetos son de
dificil acceso venoso y arterial. En caso de encontrar cualquier anormalidad en
la valoracion inicial se debera planear un estudio subsecuente para completar
la valoracion (ecocardiograma, prueba de esfuerzo, cateterismo, etc) o la
valoracion por cardiologia en caso necesario, con el fin de preparar al paciente

v ponerlo en condiciones optimas para el procedimiento.
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Sistema Respiratorio.

En este punto, es importante descartar antecedentes de disfuncion respiratoria
u obstruccidon de vias aéreas como: apnea del suefio, sindrome de Picwick,
ortopnea y sindrome de hipoventilacidon. Las pruebas de funcion pulmonar son
generalmente normales en pacientes obesos jovenes, no obstante en pacientes
obesos mayores o fumadores se puede revelar cierto grado de afeccion, se
debe prestar atencion a la radiografia de térax vy obtener gases sanguineos con
el paciente en posicion supina y sentado para descartar retencion de CO; e
hipoxemia, asi como para planear la terapia respiratoria adecuada. Debido a
que en el postoperatorio puede existir una repercusidn respiratoria importante,
se debe preparar al paciente lo mejor posible antes de someterlo al

procedimiento quirargico.
Sistema MMetabolico.

Debe realizarse una valoracion de la glucemia para identificar alteraciones
tales como diabetes e intolerancia a la glucosa. asi mismo debera realizarse
examen de orina para identificar cetosis. en caso de encontrar alguna de las
alteraciones metabodlicas mencionadas, se debera someter al paciente a un
estrecho control metabodlico antes del procedimiento. Las pruebas de funciéon

hepatica deben realizarse de manera rutinaria.
Vias Aéreas.

Se deben buscar todos los factores asociados a una via respiratoria de dificil

manejo, como mencionamos en la seccién anterior de cambios anatéomicos en
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las vias adreas, existen muchas condiciones que dificultan el manejo de la via
aérea, por lo que se debe prestar atencion a la valoraciéon de Mallampati,
extension cervical, movilidad atlantoaxil, distancia tiromentioniana, asi como
el antecedente de obstruccion de la via aérea como apnea del suefio, lo que
indica que al disminuir el nivel de conciencia se presentari obstruccion de la
via aérea. Si se identifican dichos factores asociados a una via aérea de dificil
manejo, se debera tener disponible en la sala de quirofano todo el equipo

necesario para resolver un problema potencial de ventilacion ¢ intubacion.
Premedicacion.

Se debe evitar la premedicacion en los pacientes obesos si no se cuenta con un
ambiente seguro donde se le pueda dar una vigilancia estrecha, como por
ejemplo en “el quirdéfano o el drea de preparacidén quirtirgica; esto tiene
particular’ importancia en el obeso morbido con afeccién cardiopulmonar o

respiratoria grave.

LLa administracion de la premedicacién debe ser via oral ¢ intravenosa, no se
recomienda la via intramuscular, ya que. frecuentemente se inyvecta el
medicamento e nivel adiposo donde la absorcion y el efecto son erraticos.
Debido al riesgo de regurgitacion se puede premedicar con ranitidina y

metoclopramida.
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8.3.3.-Manejo Anestésico.
Equipamiento en Quirdéfano.

Se debe tener disponible todo el equipo necesario para la atencién de la via
aérea .  potencialmente -dificil en los paciente obesos (estiletes, vias
bucofaringéas o nasofaringeas, distintos tipos de hojas v mangos de
laringoscopio. laringoscopio fibroptico) ya que hasta el 13% de estos presenta
dificultades para la intubacion. Ademds es importante tener camillas v
soportes accesorios adecuados, que brinden seguridad al paciente v que
puedan soportar su peso. Los pacientes obesos son susceptibles a lesiones por
decubito primordialmente el glateos, talones ¥ hombros, por lo que es
prudente acojinar estas dareas; asi mismo los pacientes con un cojin de grasa
toracico posterior, son propensos a lesiones de plexo braquial si se colocan en
posicion supina con los brazos en abduccion 90 grados. Es importante también
contar con ventiladores mecanicos mas potentes de lo habitual, debido a que
se pueden presentar problemas serios para la ventilacion, ya que ademas de
tener alterada la adaptabilidad respiratoria v la resistencia de via aérea,
también  durante el procedimiento endoscopico  seran  sometidos a

neumoperitoneo y a posicion de Trendelemburg,

Monitoreo.

Se debe colocar un manguito de presion adecuado al tamafio del brazo (que
abarque el 70% a lo largo del brazo), para obtener las lecturas mas fidedignas,
no obstante,’ las tomas de presion arterial- en algunos pacientes con estos

dispositivos pueden ser dificiles y. poco confiables, por lo que en estos casos
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se recomienda la colocacion de una linea arterial. Se debe vigilar el
electrocardiograma durante el procedimiento y una de las derivaciones
obligadas es V5; asi mismo, la colocacion de catéter venoso central 6 catéter
arterial pulmonar se debe realizar de manera juiciosa y dependiendo de la

patologia cardiaca de base.

Es mandatorio estar pendientes en todo momento de la oxigenacion por medio
de la oximetria de pulso y la toma de pases arteriales. También es obligada la
capnografia ¥ capnometria como en cualquier otro procedimiento

endoscopico.

Es recomendable realizar wvigilancia del bloqueo neuromuscular con un
neurocestimulador.  para titular adecuadamente la dosis del relajante v
asegurarse al ftinal del acto quirtrgico de una completa recuperacién: los
electrodos percutaneos con aguja. son mejores en estos casos, va que  los
electrodos de contacto, muchas veces no transmiten adecuadamente la
corriente del estimulador a causa de la gran masa de tejido adiposo que separa

Ia piel del nervio.

Las pérdidas de calor en el paciente obeso, son similares a las del sujeto no
obeso, por lo que hay que vigilar la temperatura y evitar descensos de la
misma, ya que el escalofrio postoperatorio puede agravar una hipoxia

preexistente.
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Induccion.

La induccion debe ser individualizada de acuerdo al tipo de cirugia, duracion
de la misma y estado fisico del paciente. Se ha recomendado la intubacién
despierto en pacientes con peso mayor al 75% del peso ideal, sin embargo
puede existir dificultad para intubar pacientes con pesos menores 6 puede no
ser tan dificil intubar un paciente con tal sobrepeso, por lo que una medida
prudente es realizar una “‘mirada despierto™, anestesiando topicamente la
lengua, boca. faringe y area supralaringea, con el fin de obsevar la epiglotis ¥
la laringe s anticipar una intubacion dificil: si este fuera el caso. entonces
debera procederse a intubacion despierto con instrumento fibroptico bajo
anestesia topica, de lo contrario puede intentarse intubacion bajo anestesia
general. La intubacidon endotraqueal, generalmente es obligada salvo en los
procedimicntos muy breves. debido a los siguientes factores: a)es dificil 6
imposible conservar un sellado hermético de la mascarilla, lo que condiciona
que ambas manos estén ocupadas ¥ no puedan atenderse otras labores
manuales durante la anestesia; b) los pacientes obesos estin en riesgo de
regurgitacion y» aspiracion pulmonar: c)cuando estan bajo sedacion y con

ventilacion espontanea pueden presentar hipoxia e hipercapnia importantes.

Durante la induccién es recomendable contar con la presencia de un ayudante
experimentado, ya que puede ser necesario que un anestesidologo adose la
mascarilla con ambas manos y un  segundo proporcione ~wventilaciéon
oprimiendo la bolsa. Por otra parte es importante realizar maniobra de Sellick
durante la induccién, con el fin de prevenir regurgitacion de contenido
gastrico, asi como una adecuada desnitrogenizacion previa a la induccidn, va

que como recordaremos estos paciente tienen una reserva pulmonar baja a
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causa de la CRF disminuida y un VO, alto, por lo que presentan desaturacion
de oxigeno en menor tiempo. Una vez lograda la intubacidn se debe
corroborar mediante capnografia, ya que la auscultacidon no siempre es
confiable, debido a que en muchas ocasiones no se escuchan adecuadamente

los ruidos respiratorios a causa de la obesidad.

L.a farmacocinética de los medicamentos inductores ya fue revisada, se debe
utilizar en el transoperatorio una FiOi de por lo menos 50%, que es mas alta
de lo acostumbrada para mantener una adecuada PaOa.. es til el uso de oxido
nitroso, ya que es insoluble en grasas y tiene un inicio y terminacion de efecto
rapido. Los pacientes obesos metabolizan los anestésicos volatiles en mayor
proporcion. por lo que los niveles de fluoruros inorganicos v bromuros son
mas altos que en sujetos normales, ademas se afirma que el riesgo de hepatitis
por halotano e¢s mayor en sujetos obesos. debido a que también se metaboliza
este por una via de reduccion mas hepatotdxica. Por lo anterior se debe

administrar este farmaco con cautela.

La administracion de opioides debe ser cuidadosa. ya que una depresion
respiratoria residual, puede conducir a hipoxia e hipercapnia importantes en el

periodo de recuperacion.

Debe recordarse que con la induccién aneétésica, se deterioran adan mas las
alteraciones respiratorias propias de la obesidad, ya que con los anestésicos
inhalados se deteriora la vasoconstriccion pulmonar hipdxica y se altera mas
la relacion CFR-Capacidad de cierre, por . lo que siempre existe el riesgo de
hipoxia transoperatoria: el uso de PEEP puede ser de utilidad. Adicionalmente

los voliimenes pulmonares se pueden deteriorar mas con el uso de posiciones
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como Trendelemburg. litotomia o con el uso de neumoperitoneo. La
ventilacion se recomienda manejarla con volamenes pulmonares grandes, pero
sin Ilegar a la hiperventilacién, debido a que la hipocapnia genera aumento de
Ia fraccion del cortocircuito. En cirugia toracoscopica puede utilizarse la
ventilacidn selectiva, sin embargo se debera prestar atencion a la presion de
las vias aéreas, la hipoventilacién y la oxigenacidn, ya que en pacientes obesos
es mas probable que se presente deterioro en este aspecto. Si se tiene provista
la extubacién, se debe tener la certeza que el paciente tiene adecuados
parametros ventilatorios y» gasométricos: por otra parte. debido a que los
pacientes obesos cuentan con un riesgo mayor de aspiracion bronquial y

obstruccion de via adérea, se recomienda extubar la traquea hasta que el

paciente se encuentre completamente despierto y con los reflejos protectores

de via aérea intactos.
Anestesia Regional,

[La anestesia regional, tiene lugar en el caso que se empleé el retractor
abdominal para el procedimiento endoscopico, asi mismo debemos recordar
que la dosis tanto raquidea como epidural se debe reducir en un 20-25%,
ademas los sujetos obesos presentan grandes variaciones en los niveles
anestésicos obtenidos después de la administracion subaracnoidea & epidural.
Algunos pacientes pueden tener dificultad respiratoria si el bloqueo se

extiende a niveles tordacicos altos.

134




8.3.4.-Ventajas de las Técnicas Endoscdpicas en el Paciente Obeso.

La morbilidad, mortalidad e indice de complicaciones, es mayor en los
sujetos- obesos, sobretodo cuando se trata de un procedimiento abdominal
superior. La colecistectomia laparoscOpica. presenta la ventaja de condicionar
un menor dolor postoperatorio, menor incidencia de atelectasias, asi como de
menor consumo de opioides, comparada con la técnica abierta. Lo anterior
repercute en una fisioterapia pulmonar, ambulacién y mobilizacion tempranas,
lo que disminuye también el indice de complicaciones pulmonares y
tromboembolicas. Inicialmente la colecistectomia laparoscopica, estaba
contraindicada en sujetos obesos por las supuestas dificultades técnicas, sin
embargo. hoy en dia se realiza de manera rutinaria en este tipo de pacientes,
con los mismos beneficios obsernvados en los sujetos normales: otros
beneficios adicionales son: tolerancia a la via oral mas temprana, menor
estancia intrahospitalaria v disminucion de la incidencia de complicaciones

postoperatorias.

La cirugia endoscopica pronto se introdujo en el terreno de la cirugia
baridtrica. Uno de los estudios realizados en cirugia bariatrica laparoscépica
para determinar los beneficios potenciales de esta técnica, estuvo a cargo de
Joris ¥ cols,. quienes compararon de forma prospectiva a 15 pacientes obesos
morbidos (IMC >33) sometidos a gastroplastia laparoscopica versus 135
pacientes obesos morbidos sometidos a gastroplastia abierta; evaluando el
dolor postopeatorio. perfil ventilatorio postoperatorio (capacidad vital forzada,
volumen espiratorio forzado de | segundo ¥y flujo espiratorio pico), asi como
saturacion arterial de oxigeno SpO.. Encontrando que ¢l dolor en reposo fue

similar en ambos grupos, no obstante, el dolor durante la mobilizacion y/o la
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tos fue menor en el grupo sometido a la técnica laparoscdpica; asi mismo, el
consumo de opioides fue 50% menor en el mismo grupo. Los parametros
ventilatorios evaluados, se redujeron en menor proporcion en el grupo de
gastroplastia laparoscopica: en el dia |1 postquirtirgico se redujo la capacidad
vital forzada en 30% en el grupo de gastroplastia laparoscopica, versus 64%
en el grupo de gastroplastia abierta; 50% vs 66% en lo que respecta el
volumen espiratorio forzado de un segundo y 45% vs 60% en torno al flujo
espiratorio pico. La SpO: también fue mejor en el grupo de gastroplastia
laparoscopica. presentando una cifra de 93% vs 91% en el dia |
postoperatorio. Los autores concluyeron que los beneficios de la técnica
endoscopica, intcialimente reportados en torno a la colecistectomia

laparoscopica, son aplicables a la gastroplastia laparoscdpica.

8.3.5.-Consideriaciones Técnicas del Neumoperitoneo y Posicionamiento

en Pacientes Obesos.

Los pacientes obesos cuentan con caracteristicas anatomicas particulares,
presentan una pared abdominal gruesa, higado graso y grande, epipldén grande,
colon prominente y aumento de la presion intrabdominal basal. La
minilaparotomia de Hason para  colocar el trocar, presenta algunas
desventajas, debido a que la profundidad de la herida interfiere con la visién
directa y en muchas ocasiones se requiere traccionar la herida para mejorar la
visualizacion, lo que condiciona una herida quiriurgica de mayor tamaiio, la
cual proporciona un sellado deficiente con la consiguiente fuga de gas. Por

otra parte, el traumatismo al tejido adiposo poco vascularizado cuando se
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emplea la técnica de  minilaparotomia, condiciona un mayor riesgo de

infeccion.

La técnica de neumoperitoneo con aguja de Verres en el cuadrante superior
izquierdo, tiene ‘la  ventaja de ocasionar menor trauma, mejor - sellado y

seguridad equivalente a la minilaparotomia.

La presiéon intrabdominal, debe mantenerse entre |4 y 16 mmHg: en este
rango, se juega el punto de equilibrio entre visidn quinirgica minima adecuada
v la menor repercusion cardiopulmonar. A pesar de esta consideracion, el
neumoperitoneo de 15 mmHg en pacientes obesos, genera una disminucion
del 50%6 en el retorno venoso. las medias de compresion intenmitente,

contrarestan 6 atentian este cambio.

La adecuada relajacion muscular de la pared abdominal, mejora la visidn
quirtrgica, se debe individualizar la dosis en cada paciente para evitar
relajacion muscular residual en el postoperatorio, ademas siempre se debe
rener en cuenta, que la valoracion del grado de relajacion muscular por medio

de un neurocestimulador a nivel del nervio cubital, no es fiable en el paciente

obeso.

La colocacion de una sonda nasogastrica. 6 de un dilatador, puede ayudar al

equipo quirtirgico a evitar una perforacion de esofago.

LLa mesa quirirgica convencional, existente en la mayoria de los quir6éfanos,
no satisface del todo las necesidades del procedimiento endoscédpico en el

paciente obeso: se ha disefiado un - dispositivo. accesorio para la mesa
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quirargica. que permite poner al paciente en posiciones extremas de

Trendelemburg inverso (hasta 62 grados). Con esto se logra que las visceras

abdominales desciendan hasta la pelvis, mejorando la visidn quirtrgica,
logrando exponer mejor el diafragma, eséfago y union esdfago-gastrica; todo
€sto repercute en menor tiempo quirargico, asi como menor trauma a los
tejidos, aunque por otro lado, con la traccion del colon y el epipldn, se corre el

riesgo de sangrado por avulsion de capsula esplénica.

ion extrema de Trendelemburg inverso en

Cuando se utilice una posi
pacientes obesos. se deben tomar las siguientes medidas: a)adecuada
prehidratacion y 2 accesos venosos de buen calibre: b)monitoreo estrecho v
constante de la presion arterial; c)medias de compresion intermitente
accionadas previa a la induccion: d)sujecién adecuada de los miembros
superiores para evitar lesiones; e)acojinamiento de los puntos corporales de
presion en decubito mientras el paciente esté conciente, para que de esta
manera pueda referirnos dolor o discomfort: Nestablecimiento de la posicién
de forma gradual con vigilancia de la presidon arterial v tratando la hipotension

con bolos de soluciéon salina 250 a 500 ml.

8.3.6.-Cirugia Baridtrica Endoscépica y Embarazo.

El embarazo después-de la colocacion de banda gastrica laparoscdpica se ha
postulado como seguro. Allen y cols., presentaron un estudio preeliminar para

evaluar la probabilidad de embarazo y evolucion del mismo posterior a

colocacion de banda gastrica laparoscopica.
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E! estudio evalia a 400 mujeres sometidas a colocacion de banda gastrica
laparoscopica, de las cuales 10 se reportaron embarazadas; el peso de estas en
promedio fue de 133 kg e IMC de 46 previo a la cirugia; en el momento del
embarazo, presentaron un peso promedio de 90 kg e IMC de 32. De las 10
pacientes embarazadas, hasta el momento se habian reportado 5 nacimientos
exitosos » una muerte tetal, la cual ocurrid en una paciente con historia previa
de muertes fetales anteriores a la cirugia endoscdpica. La edad gestacional
promedio de los 3 recién nacidos vivos fue de 34 semanas y presentaron un
peso promedio de 2.6 kg, ninguno de estos presentd malformaciones
congenitas. Una paciente presento hiperemesis gravidica intratable, por lo que
su médico procedid a retirar la banda gastrica. Los autores concluyen hasta el
momento que la colocacion de banda gastrica laparoscopica es segura y
compzm:blc con el embarazo: probabalmente la hiperemesis gravidica sea mas
frecuente en este tipo de pacientes y asi mismo es factible que el mejor

tratamiento en ¢stos casos sea el retiro de la banda gastrica.
8.3.7.-Consideraciones Postoperatorias.

En  caso' de. . considerrzirsve‘ que- el :paciente  pueda cursar con - hipoxia
postoperatoria es recﬁniendable vigilarlo en un ambiente seguro, como lo es el
drea de cuidados-intensivos, asi mismo se debe conceder el alta del area de
recuperacion siempre y cuando el paciente no presente datos de hipercapnia &
hipoxia.' Se deben tomar las medidas respiratorias pertinentes postoperatorias
para evitar complicaciones. La analgesia postoperatoria se debe manejar con
sumo cuidado, para evitar el riesgo de depresidon respiratoria, sobre todo en
pacientes con antecedente de apnea del suefio ¢ datos sugestivos de

obstruccion respiratoria. La analgesia peridural postoperatoria, se puede
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utilizar en el paciente obeso siempre v cuando se tengan las precauciones

necesarias.

Debido a que los pacientes obesos son mas propensos a la inmovilidad en
postoperatorio ‘tienen un riesgo mas alto de trombosis venosa profunda y
embolia pulmonar, es recomendable realizar algunas medidas efectivas, para
disminuir el indice de complicaciones postoperatorias en pacientes obesos

sometidos a procedimientos endoscopicos.

Para una mejor prevencion de la tromboembolia pulmonar se recomienda:
a)prehidratacion preoperatoria con dextrosa en agua, para contrarestar la
hipercoagulabilidad asociada con la mobilizacion de acidos grasos libres, que
ocurren cuando los sujetos obesos se someten a ayuno: b)estd indicado el uso
de heparina de bajo peso molecular en el postoperatorio: c)no se debera tomar
ningdn acceso venoso en miembros inferiores: d)las medias de compresion
elistica en miembros inferiores disminuyen la incidencia de trombosis venosa
profunda. al evitar la estasis venosa; asi mismo, mejoran los problemas de
retorno venoso asociado con la posicion de Trendelemburg inverso: e)se debe

promover la ambulacion del paciente lo mas pronto posible.

8.4.-Cirugia Endoscopica en la Mujer Embarazada.

La cirugia endoscoOpica es una alternativa de tratar ciertos procesos
abdominales agudos tales como apendicitis, masas anexiales y especialmente

la colecistitis, dichos procesos pueden presentarse en el curso de un embarazo.

Por otra parte el dolor abdominal agudo en la mujer embarazada representa un
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eran reto diagndstico y la laparoscopia diagndstica puede ser utilizada también

como una herramienta diagnostica para evitar laparotomias innecesarias.

Existen diversos estudios realizados en modelo animal, asi como reportes de
series pequefnas sobre la . experiencia de procedimientos laparoscopicos
(principalmente de colecistectomia), realizados en la mujer embarazada,
algunos de los cuales despertaron controversia. Debido a la poca frecuencia
con la que se realizan los procedimientos endoscépicos en la mujer
embarazada, se cuenta con una muestra muy pequeiia en la mayoria de los

estudios realizados, por lo que la informacion es en cierta forma limitada.

Estudios en modelo animal lo realizaron Hunter en 1995 » Cruz et.al., en
1996: este dltimo se realizé en 9 ovejas prefiadas sometidas a un
neumoperitoneo de 15 mmHg vs un grupo control sin neumoperitoneo, ambos
bajo anestesia general balanceada, analizando principalmente los cambios en
la PaCO., EtCO,, gradiente PaCO:-EtCO. PAM fetal, frecuencia cardiaca
fetal, ¥ {flujo uterino entre otras. Estos autores encontraron, que los cambios
asociados a la insuflacion consistian en aumento de la PaCQO;, aumento del
vradiente PaCQO:.EtCO: (con un valor promedio de 16 mmHg), la PO,
disminuy¢ discretamente con la insuflacion, regresando todos estos cambios a
la normalidad con la desuflacion. En el grupo control el gradiente PaCO,-
EtCO: permanecio en 6 mmHg, sin modificarse a lo largo del procedimiento.
En ambos grupos no se encontrd diferencia significativa respecto a la PAM
materna. frecuencia cardiaca materna y flujo uterino; asi mismo. respecto a la
PaO: fetal. PAM fetal, frecuencia cardiaca fetal y estado dcido materno fetal
no hubo diferencias significativas entre ambos grupos. En ningunos de los

grupos se registrd trabajo de parto pretérmino ni muertes fetales. Los autores
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en dicho estudio concluyveron; que el uso de EtCO:> como guia para la
ventilacion en la paciente obstétrica sometida a procedimientos endoscopicos
con neumnoperitoneo es inadecuada, ya que puede infraestimar la PaCOa,
conduciendo a acidosis respiratoria materno-fetal, lo cual podria contribuir a
los resultados adversos en la sobrevida fetal, mismos que habian sido

observados en otros estudios.

Amos et.al., tomando en cuenta los probables efectos deletéreos de la cirugia
endoscopica  con  newmoperitoneo, realiza una revision retrospectiva
comparativa  entre  colecistectomia 6 apendicectomia laparoscopicas vs
abiertas. encontrando que de 7 pacientes que fueron sometidas a cirugia
endoscopica, se reportaron 4 muertes fetales (3 en la primera semana
postoperatoria ¥ | en la quinta semana postoperatoria): mientras que de las 3
pacientes en que se realizaron Jlos procedimientos por laparotomia
convencional., en 4 de ellas llegd a término el embarazo y una de ellas se
perdié durante el seguimiento. En este estudio se postulé como causa probable
de la muerte fetal la acidosis respiratoria materno-fetal, sin embargo, en
ninguna de estas pacientes se tomd gasometria que documentara la acidosis
respiratoria y por otra parte estas pacientes tenian otras condiciones asociadas

a muerte fetal tales como pancreatitis o apendicitis perforada.

Contrario a lo reportado por Amos y cols., Steinbrook en ese mismo aiio,
publica una revision de 4 anos atras y reporta que en ese lapso en su
institucion 10 pacientes fueron sometidas a colecistectomia laparoscopica, con
edad gestacional en el rango de las 9 a las 30 semanas, sin presentar ninguha

complicacion ni muerte fetal. por lo que concluyeron que tomando en cuenta
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los cambios fisioldgicos relacionados con el embarazo, el procedimiento

endoscopico puede ser realizado de manera segura en la mujer embarazada.

Finalmente ante dicha controversia. Bhavani Shankar en el 2000, realiza un
estudio prospectivo en 8 pacientes para determinar la utilidad del EtCO: como
guia para la ventilacion durante colecistectomia laparoscopica. En este estudio
se incluyeron 8 pacientes con edad gestacional entre 17 v 20 semanas,
sometidas a colecistectomia laparoscopica por colecistitis cronica litidasica.
Estos autores encontraron que no hubo diferencias significativas en las cifras
de EtCO,. PaCOa. gradiente PaCQO,-EtCOa;, pH y bicarbonato. a lo largo del
procedimiento laparoscopico, reportando que el gradiente maximo reportado
fue de 5.1 mmHg, todas las pacientes llevaron a término el embarazo y sdlo
una presentd en el postoperatorio actividad uterina sin cambios cervicales,
requiriendo tratamiento con magnesio durante [2 horas. Los autores
concluyeron que la capnometria es una adecuada guia para la ventilacion
durante los procedimientos endoscopicos con neumoperitoneo, si se mantiene
un EtCO: alrededor de 32 mmMHg se puede asegurar una cifra de PaCO; en
rango normal: ademas. reportan una experiencia acumulada de 23 pacientes (8
en dicho estudio ¥ el resto en estudios previos realizados en su institucion),
sometidas a procedimientos endoscopicos, todas ellas con evolucion exitosa
del embarazo. Aunque el modelo animal de oveja es utilizado para
investigacion obstétrica, existen diferencias fisioldgicas entre ambas especies,
el gradiente PaCO,-EtCO; en la mujer embarazada varia entre 0 a 5 mmHg; lo
que traduce que en la especie humana existe un menor espacio muerto alveolar
comparado con la especie animal. lo cual probablemente resulte en menores

variaciones del espacio muerto alveolar en la especie humana durante los
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procedimientos. con neumoperitoneo y que esto condicione un imenor

gradiente alveolo-arterial de COa.

Por lo anterior debemos puntualizar lo siguiente: los procedimientos
laparoscopicos pueden realizarse en la mujer embarazada tomando en cuenta
los cambios fisiologicos propios del embarazo y las implicaciones anestésicas
de los mismos. Se debe realizar una minuciosa valoraciéon de la ventilacion
suiada por la cifra de E1CO: v en casos dudosos por la cifra de PaCQ;, para
evitar efectos deletéreos del CO: sobre el producto, ya que la hipercarbia
condiciona acidosis respiratoria materno-fetal ¥ la hipocarbia genera
disminucion del flujo sanguineo utero-placentario, ademas de incrementar la
afinidad de la hemoglobina materna por el oxigeno con compromiso potencial
en la oxigenacion fetal. La mayoria de los estudios se han realizado con
neumoperitoneo de 1.1 a 15 mmHg, sin documentarse por ¢l momento efectos
adversos sobre el estado acido-base y cardiopulmonar fetal. sin embargo,
cifras de 20 mmHg 6 mas se asocian a disminucion del flujo sanguineo utero-
placentario, por lo que seria recomendable evitarlas. Durante los
procedimientos qurirgicos en la mujer embarazada, se debe evitar la
hipotension. ya que esta condiciona disminucion del flujo sanguineo utero-

placentario.
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9.-Cirugia Endoscoépica en México.
9.1.-Desarrullo de la Cirugia Endoscépica en México.

En nuestro pais corresponde a un médico de origen aleman, el Dr. Carlos
Walter, ginecdlogo del Hospital ABC, ser el pionero de la cirugia endoscopica
en Meéxico. Walter conoce los trabajos de Zemm a través de la literatura
alemana, v es tal su interés que viaja personalmente a Munich, Alemania para
conocer v establecer una estrecha amistad con Zemm. Posteriormente recibio
una amplia capacitacion por Zemm y en el aiio de 1961, con recursos propios,
adquiere el primer equipo de laparoscopia, mismo que introduce en el Hospital
ABC. Walther viaja por toda la republica Mexicana, promocionando las
técnicas endoscopicas: incluso viajé a China en la época de la revolucion
cultural de Mao Tse Tung. para demostrar alla las técnicas de ligadura tubaria.
El 25 de junio de 1982 Walther funda en el Hospital ABC. la Sociedad
NMexicana de Endoscopia y Microcirugia Ginecologica: un ano mas tarde,
celebra dicha sociedad su primer congreso, en San Juan del Rio, Querétaro, en
este congreso participaron grandes personalidades, entre las que destacan Kurt

Zemm y Robert R, Franklin,

Hasta entonces los cirujanos generales se habian mantenidb al margen de este
gran avance tecnoldgico, y es hasta el 29. de Junio ~:‘:1e;,l9'90’ que el Dr.
Leopoldo Gutiérrez, endoscopista 'y cirujano ~gastro¢hter6]ogo,' del Hospital
Fernando Quiroz del ISSSTE, realiza . la.: primera colecistectomia
laparoscopica. En adelante surgio gran‘ interés - por. esta técnica entre los
cirujanos generales y es entonces cuando se imparte el primer curso en

América Latina sobre cirugia endoscopica para cirujanos generales, a cargo
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del profesor Moisés Jacobs, el cual se efectud en Agosto de 1990, patrocinado
por la Asociacion Médica del Hospital ABC, el American Collegue of
Surgeons v la casa Karl Storz. El altimo dia de dicho curso, el 10 de Agosto,
se efectud por primera vez en el hospital ABC una colecistectomia
laparoscopica, en una paciente de la clinica de Beneficencia Amistad
Britanico-Mexicana de la propia institucion. Posteriormente se cred el Comité
de Cirugia Laparoscoépica, que sentd las bases para determinar, quién estaba
capacitado para efectuar ese procedimiento. Con arduo esfuerzo el comité
trabajo efectuando muchos cursos de capacitacion, principalmente en los
quirofanos experimentales de la UNAM, bajo el liderazgo del Dr. Alberto
Chousleb en los afos de 1990-91: con esto, la técnica de colecistectomia
laparoscopica. poco a poco se convirtio en el standard de oro de muchas
instituciones. Gracias al apovo de Manuel Pelaez, presidente de la compafia
Johnson & Johnson de México, se inaugurd en Septiembre de 1992, el centro
de apoyo profesional en las instalaciones de dicha empresa. asi mismo, se
fundaron en otros centros hospitalarios areas de cirugia experimental, por citar
algunos ejemplos tenemos: al Hospital Central Militar, Hospital “Manuel Gea

Gonzilez™ vy Hospital Regional **1° de Octubre.

El primer gran evento en Meéxico, en el que se tratd extensamente sobre
cirugia endoscopica tuvo lugar en el 9° congreso de la  Federacion
Latinoamericana de- Cirugia en Octubre de 1991, en ese evento, destacé la
presencia del nortea‘mericzmo Douglas Olsen, que en su momento era una
destacada figura  mundial de la cirugia endoscopica. A ese evento asistié la
presidenta de la casa Karl Storz, la Sra. Sybil Storz-Reling, quien fue invitada
a visitar las instalaciones del Hospital ABC, asi como a realizar un donativo,

con lo que se fundé el centro de cirugia experimental “Karl Storz™, el cual
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abrié sus puertas en 1993, bajo la direccion del Dr. Alberto Chousleb. Desde
entonces en dicho centro se han preparado un gran namero de cirujanos, asi
como también se han realizado grandes trabajos que han merecido premios

internacionales.

En 1991. por iniciativa del Dr. Jorge Cueto, se fundo la asociacidon Mexicana
de Cirugia Laparoscopica, la cual en 1999, cambié su nombre por Asociacion
Mexicana de cirugia Endoscépica, ya que aceptd a especialistas que utilizan

el acceso minimo, en areas distintas del abdomen.

En Septiembre de 1993, la Secretaria de Salud dicté. la Norma Oficial
Mexicana para la prictica de la cirugia laparoscépica, la norna se baso con los
acuerdos celebrados entre las diversas sociedades de cirugia, endoscopica y

ginecologia.

I.a proyeccion de la cirugia endoscopica en Meéxico ha ‘tenido ‘alcances
internacionales; desde el inicio de las actividades de la International
Federation of Societies of Endoscopic Surgery (IFSES) en Burdeos, Francia
en 1992, Meéxico estuvo representado por el Dr. Jorge Cervantes, quien era
entonces presidente de la Federacion Latinoamericana de Cirugia (FELACQ),

una de las sociedades miembro fundador de IFSES.

En 1993, la Sociedad Interamericana de Cirugia Endoscopica, se transformoé
en Asociacion Latinoamericana de Cirugia Endoscopica (ALACE), esta junto
con la FELAC desde 1998, ocupan el sitial de América Latina en el comité
ejecutivo de IFSES, durante el 7° congreso mundial de Cirugia Endoscopica,

celebrado en Singapur en Junio del 2000, le fue concedido a México el honor
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de efectuar el 9° congreso mundial de Cirugia Endoscopica, programado para

el ano 2004 en Cancun. Quintana Roo, presidido por Alberto Chousleb.

Por aitimo, en al ambito intemacional, también han merecido atencion los
trabajos de Adridn Carbajal sobre cirugia robdtica y las investigaciones de

Norberto Heredia v Cesar Decanini, sobre cirugia coldnica en cadaver.

9.2.-Experiencia en el Hospital Espafiol de México.
P

La experiencia en nuestro Hospital es amplia en lo que se refiere a la cirugia
endoscopica. Los primeros reportes sobre la experiencia en el mangjo
anestésico tuvieron lugar en 1993 vy estuvieron a cargo de los - Doctores
Fernando Cano Oliver y Benito Carballar Lopez. ' L

Antes de dar inicio a la practica anestésica para cirugia ehdoscépica, se
realizaron tres cursos de cirugia experimental en cerdos, avalados en aquel

entonces por la Asociacion Mexicana de Cirugia Laparoscopica.

En ese reporte, se incluyeron los primeros 123 pacientes, de los cuales 104
(84.5%0) tuvieron diagnostico de colecistitis crénica litidasica » 19 pacientes
(15.4%0) colecistitis aguda. Asi mismo fueron excluidos los pacientes con
obesidad morbida, los que presentaron una disfuncidn sistémico-organica
mayor o aquellos con alguna contraindicacion para neumoperitoneo, por lo
que el riesgo anestésico ASA se distribuyo de la siguiente manera: EIB para

39 pacientes (31.7%) y EIIB para 84 pacientes (68.3%).
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El monitoreo utilizado en ese reporte consistid en: presion arterial no invasiva,
pulso-oximetria, electrocardiografia, capnografia y capnometria, temperatura
central, catéter venoso central (PVC), estetoscopio precordial y esofagico,
monitor de relajacion, sonda foley, catéter arterial radial y sonda nasogastrica.
Todos los pacientes fueron manejados bajo anestesia general balanceada a

base de fentanilo-isoflurano y atracurio como relajante muscular,

Los resultados fueron: de los 123 pacientes, 80 (65%) eran mujeres y 43
pacientes (35%) fueron hombres, la edad media fue de 50 afios, con un rango
de 17 a 87 anos. Las enfermedades concomitantes mas frecuentes fueron:
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica v Enfermedad pulmonar

obstructiva cronica.

La presion de neumoperitoneo estuvo en el rango de 12 mmHg a 17 mmHg,
con una media de 14.34 mmHg, con un volumen total de CO; utilizado de
92.3 litros. con minmmo de 10 litros ¥ maxima de 240 litros. El tiempo
quirttrgico varié de 45 a 330 minutos, con un tiempo promedio de 117
minutos; a medida que se tuvo mayor experiencia en la realizacion - del
procedimiento los tiempos quirirgicos fueron disminuyendo, y los ultimos 30
casos se realizaron en un promedio de 75 minutos. La calificacion de la escala

de Aldrete fue de 8 a 10, con un promedio de 8.44,

Las complicaciones  reportadas .- asociadas al netnnnoperitorieo,> ‘fuéron:
hipotension en 6 pacientes (4.6%), enﬁse‘ma_s‘ub‘cuténéo,'en"3 pacientes (2 ‘a
nivel escrotal ¥ 1 a nivel abdominal), el cual. desaparecié dentro de las

primeras 24 horas. Se presentaron también 4 casos que. terminaron en cirugia
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abierta, de las cuales dos fueron a causa de coledocolitiasis, uno por falta de
identificacion de la arteria v conducto cisticos, asi como uno por laceraciéon

hepadtica que condiciond hemorragia importante.

En esa primera experiencia,- no se reportaron defunciones, reintervenciones

quirirgicas, ni lesiones del colédoco.

Durante los aifos siguientes, el servicio de anestesia de nuestro hospital,
manejo en el periodo de Enero del 1993 a Diciembre del 1996, un total de 944
casos en el ambito intrahospitalario; era evidente que la cirugia endoscdpica
estaba creciendo, lo que se demuestra con el creciente niimero de pacientes, la
variedad de los procedimientos. la inclusion de pacientes ASA III ¥ IV, un
monitoreo mas juicioso y la introduccion de esta técnica al terreno de la
cirugia ambulatoria, misma que se comentara mas adelante. Este segundo
reporte de la experiencia en el manejo anestésico estuvo igualmente a cargo de

los Doctores Cano y Carballar.

De esta poblacidon, se observéd un predominio del sexo femenino con 605
casos (34.19%) y el sexo masculino representando 339 casos (35.9%). - La
media de edad fue de 48 afios ¥ hubo un mayor numero de pacientes en edad

geridtrica comparada con la reportada en cirugia ambulatoria.

Asi mismo la distribucion por riesgo anestésico fue con predominio
importante de pacientes ASA I con 270 casos (28.6%%) ¥y ASA Il con 555
casos (58.7%), pero se observd un niimero considerable de pacientes ASA Il
con 109 casos (11.5%) ¥ ASA IV, 10 pacientes (1%). En aquel entonces

varios factores propiciaron que estos procedimientos se efectuaran en
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pacientes ASA 11l y IV, dentro de las que destacan: a) mejor conocimiento de
las alteraciones hemodinamicas ocasionadas por el neumoperitoneo; b) la

monitorizacion; ¢) disminucion importante en los tiempos quirargicos.

Los pacientes que se encontraron en riesgo ASA IV provenientes de la unidad
de terapia intensiva fueron sometidos a los siguientes procedimientos: Dos
pacientes a laparoscopia diagndstica, un paciente a drenaje de absceso y siete
pacientes a colecistectomia por colecistitis alitiasica. En todos los pacientes
ASA 1V, se utilizd catéter pulmonar y arterial radial, teniendo sumo cuidado
en lo que respecta a posicionamiento, velocidad de insuflacion-desuflacion vy
mantenimiento de niveles adecuados de presion intraabdominal. Todos los
pacientes regresaron a niveles basales de sus constantes hemodinamicas
dentro de las dos primeras horas después de la liberacion del neumoperitoneo;
asi mismo no hubo necesidad de intervenciones farmacoldogicas adicionales ni

tampoco complicaciones atribuidas al manejo anestésico quirurgico.

La distribucion por especialidades de cirugia endoscopica en el ambito
intrahospitalario correspondié a gastroenterologia 906 pacientes (95.9%),
ginecologia - 26 pacientes (2.7%) y urologia 12 pacientes (1.2%). En el caso
de la cirugia endoscopica en gastroenterologia el 812 de los procedimientos

correspondieron a colecisectomia laparoscoépica.

Las complicaciones reportadas fueron arritmias (taquicardia supraventricular y
extrasistoles ventriculares) con una incidencia del 25% lo cual correspondié a
lo publicado en la literatura mundial. El enfisema subcutaneo y la hipercarbia
en la mayoria de los casos se presentaron asociados. Se reportaron 53 casos

de disminucion en la saturaciéon de oxigeno de los cuales 2 estuvieron
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relacionados con neumotdrax en cirugia ‘de funduplicacion; asi- mismo 20

procedimientos se convirtieron a cirugia abierta por diferentes razones.

Los procedimientos de cirugia endoscopica como ya comentamos, pronto se
realizaron también en el plano ambulatorio, ya que al contar con todos los
recursos medicos y tecnologicos se puede beneficiar al paciente tanto de una
recuperacion rapida y segura propia de los procedimientos endoscopicos,
ademas de una breve estancia hospitalaria. En este primer reporte debido a
que se trataba de cirugia ambulatoria sélo se incluyeron pacientes ASA I y
ASA II; de los cuales 298 (85.6%6) correspondieron al riesgo I v 50 pacientes
(14.3%25) correspondieron al riesgo II. En cuanto a la distribucién por sexo;
319 fueron de sexo femenino (91.6%5) v 29 del sexo masculino (8.4%6). esta
distribucion se explica por la razon de que la mayoria de las intervenciones
fueron de origen ginecoldgico. La distribucion por especialidades se reportd
de la siguiente manera: gastroenterologia 83 intervenciones (24.4%) y
ginecologia 263 intervenciones (75.6%). La distribucion por edades
correspondid en su mayoria a la segunda y tercera décadas de la vida, esto
altimo aunado al predominio de la poblacion femenina, tiene su origen en que
a esta edad la mujer esta en su etapa reproductiva ¥y que en su mayoria se
sometieron a procedimientos ginecologicos. Asi mismo se reportaron 18
pacientes en la séptima y octava década de la vida que cumplieron los
requisitos para tener riesgo [l y en los cuales se llevd a cabo el procedimiento

sin ninguna adversidad.
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10.-Expectativas para el Futuro.

Existen - muchos adelantos tecnologicos que anterionmente se consideraban un
suefio, los cuales afortunadamente hoy dia son ya una realidad y esto ha
repercutido en el desarrollo no solo de la cirugia endoscoépica, sino también
de muchas otras areas de la medicina, por mencionar algunos de los avances
mds importantes tenemos: a)Infornmatica: b)realidad virtual: c)telepresencia;

d)irobatica.
Informa:tica.

Gracias al desarrollo de la informatica, disponemos de programas capaces de
procesar imagenes anatomicas trimidensionales, obtenidas a través de
radiologia convencional, ultrasonografia, tomografia ¥y resonancia magnética,
que han servido para desarrollar programas para uso en imedicina; tal es el
caso de la telemedicina, la cual a través de computadoras, camaras de video,
monitores. digitalizadores de imagen ¥ por supuesto modernos aparatos de
telecomunicacion, nos permiten ofrecer atenciéon médica a distancia. Este
proyecto nacid y esta disefiado en sentido estricto para la guerra, en donde un
soldado herido puede recibir atencién médica de un especialista a distancia,
sin embargo, esto puede beneficiar también a miles de personas en
situaciones distintas a la guerra, tal es el caso de las comunidades lejanas, que
no tienen acceso a la atencion médica especializada. En nuestro pais, se lanzo
en el afio de 1996, una convocatoria para la licitacidon pablica internacional de
sistemas integrales de telemedicina via satélite, por parte del ISSSTE, con el

fin de garantizar mejor atencion médica a los derechohabientes, reducir
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riesgos y costos por traslados de pacientes y facilitar la ensefianza y
capacitacion. En aquel entonces se realizé un programa piloto (el primero en
América Latina), enlazando el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”
con el Hospital General *Belisario Dominguez™ de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas;
logrando en el primer trimestre de prueba, reducir en 38% el namero de

traslados a unidades hospitalarias del Distrito Federal.

La aplicacion de la informatica en medicina, cada vez tiene mayores logros,
sin embargo, muchas veces el médico se muestra atn renuente a incorporar la
informatica como una herramienta mas de trabajo, se calcula que en EUA, el
30% de los médicos usa una computadora, mientras que en Meéxico, solo el
3% de los médicos hace uso de ella. Otros factores que contribuyen al rezago
en la incorporaciéon de la informatica a la medicina, son los problemas
educativos. culturales, generacionales, asi como la falta de cohesion por parte

de médicos e ingenieros.
Computacion.

De la informatica nace la computacion, asi como la robotica, la telepresencia,
cibernética y las comunicaciones. Actualmente existe en EUA, *‘el proyecto
humano visible™, en el cual se tomd un delincuente de la carcel, condenado a
muerte por miltiples crimenes, se le preparo como si fuera a ser sometido a
una cirugia. solo que en lugar de esta se le aplicé la inyeccion letal, para que
una vez muerto su cuerpo fuera congelado y entregado a la universidad de
Colorado. donde fue cortado en 1,700 capas, mismas que fueron fotografiadas
e incorporadas a una computadora en 55 giga-bytes de informacion; gracias a

este adelanto y al desarrollo de sistemas multimedia y de realidad virtual, esta
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informacién se utiliza para la ensefanza médico-quirirgica, por lo que hoy en
dia muchos estudiantes pueden recorrer y estudiar la anatomia humana a

través de una computadora.
Realidad virtual.

El origen de la realidad virtual data de 1945, justo en la segunda guerra
mundial. En aquel suceso bélico, hubo una gran baja de personal, debido a que
la mayoria de los pilotos, que tripulaban naves de reciente generacion, no
estaban familiarizados con ellas; fue por eso que el pentagono ided la manera
de entrenar a sus pilotos, para evitar seguir teniendo bajas de personal. El
primer. modelo virtual fue un pequeino avion, donde el piloto aprendia a
encenderlo y» a hacer su rutina de vuelo. Posteriormente la investigacion en
esta area continud y se crearon los primeros simuladores, donde el aprendiz
tenia todos los controles del avién en una cabina y mas tarde, se pudo
proyvectar en una pantalla un escenario que simulaba distintas situaciones,
hasta que se llegd por medio de lentes y camaras a lograr el efecto de
inmersion. es decir el lograr que el aprendiz se sintiera realimente dentro de ese
ambiente. Es comin que. cuando se aplican recursos tecnoldgicos 6 de
informatica a la medicina, se diga que se esta utilizando la realidad virtual,

pero en la mayoria de los casos se trata de variaciones de la misma.
La realidad virtual implica cuatro factores principales:

a)Simulacidn: consiste en plasmar un objeto animado por medio de una

computadora, el cual puede realizar diversas funciones.
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b)lnmersidon: este efecto, es el de sumergirse a la“imagen creada por
computadora, para lograr en el usuario del sistema, la sensacién de estar
dentro del sistemma, para esto e€s necesario reducir el tamaﬁo de los monitores e
integrarlos a unos lentes & a un casco, de tal forma que cada uno quede sobre

un ojo y se pueda crear ademas la sensacion de aislamiento.

c)Navegacion: una vez que se logra la inmersion, se pierde el sentido de
orientacion. no se sabe donde esta el norte 6 el sur; para evitar esto se requiere
de un instrumento de navegacion como un sensor de posicion, que de forma

electronica proporcione las referencias de posicion.

d)nteractuacion: es el andlogo al “mouse™ de una computadora, que puede
funcionar como el brazo de una persona, por medio del cual se pueden
cjecutar comandos .en el ambiente wvirtual y de esta forma lograr la

interactuacion.

Los sistemas de realidad virtual que sirven como modelo de estudio, deben
tacilitar que las imagenes visualizadas se puedan disponer en tres dimensiones
clasicas: alto. largo y ancho, de tal modo que pueda apreciarse la sensacion de
profundidad de campo, el cual es un elemento trascendental, que con el tiempo
va a permitir al cirujano adoptar situaciones en tiempo real. Hasta ahora se
han podido desarrollar en el ambiente virtual los sentidos de la vista, el oido y

el tacto.

Estos sistemas de ambiente virtual, se pueden dividir en los que el cingjano se
encuentra fuera del campo de actuacién, pero con control real del tiempo v

percepcion bidimensional del campo de actuacién (cirugia endoscdpica) v en
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los que el control real del tiempo y campo de actuacion se realiza a través de

instrumentos estereograficos en tercera dimension, como un joystick, gafas

wrimidensionales, etc.
Telepresencia.

Puede considerarse como una variante de la realidad virtual, en la cual, un
médico que se encuentre a distancia, puede participar brindando asesoria u
orientacion a los médicos que se encuentran operando en un quiréfano lejano,
incluso puede participar en la cirugia (1elecirugia) en tiempo real, apoyandose
de un robot presente en el quirdfano. El médico que efectiie la cirugia a
distancia. necesita de un monitor, en el que esté recibiendo la informacion del
paciente » un simulador en su mano, que puede ser un guante O un sensor
electronico, para que por medio de estos, dirija al robot y este realice la cirugia
al pié de la letra. Esto pareciera un juego, sin embargo existen todos los
elementos de la realidad virtual en tiempo real logrando una interaccion

auténtica.

Para  lograr la telepresencia, se necesita:  un =~ moderno sistema  de
telecomunicaciones, el equipo adecuado (monitores, camaras,” etc.) en el
hospital donde va a practicarse el procedimiento, médicos capacitados en el
procedimiento, un simulador (donde reciban toda la informacién del paciente)
v obviamente un robot en la sala quirurgica que ejecute correctamente las
ordenes. Por otra parte, la telepresencia tiene aplicacion para los médicos que
se dedican a las especialidades clinicas, por medio de esta, se pueden realizar
consultas a distancias (teleconsultorios): hoy en dia esto tiene aplicacién en la

prision de Carolina del Norte en EUA, donde para evitar trasladar a los presos
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fuera del reclusorio (con el fin de recibir consulta especializada), reciben la

consulta a través de un teleconsultorio.
Consultorios Virtuales.

Durante la segunda guerra mundial, se ensefiaron a los equipos médicos,
técnicas de atencién de primero, segundo y tercer nivel; el primero era en el
frente de batalla, en el segundo ya habia camilleros, se aplicaban vendas y se
llevaba al herido al hospital de campana, donde se le realizaba una cirugia
sencilla. ya en el tercer nivel de atencion, se trasladaba a los pacientes a la
ciudad mas cercana para dar una mejor atencion, de hecho de ahi viene la
clasificacion actual de los hospitales de salud. Hoy en dia seria imposible
manejar esa estrategia de atencién durante un conflicto bélico. ahora lo que se
requiere son pequeios hospitales blindados, como tanques, pero que tengan un
quirofano adentro con antenas de comunicacion, para recibir senales y
movimientos de cirujanos de cualquier parte del mundo, para que todos los
heridos reciban una atencion médica adecuada; ademas, estos hospitales
blindados deberian estar colocados en puntos estratégicos. Este sistema de

atencion meédica fue probado en la guerra del Golfo Pérsico.

Este tipo de telemedicina ya tiene utilidad actual en muchos paises, dentro de

los que destacan: EUA. Francia, Alemania, Inglaterra, Italia, Bélgica, Espafia

v Japon.

Asi mismo existen otros eventos que se pueden llevar a_cabo mediante la
telemedicina, por ejemplo las teleconferencias, donde los médicos de distintas

partes del mundo pueden recibir asesoria ¢ intercambiar experiencias.
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Cirugia Endoscopica y Realidad Virtual.
4 i 3

Una de las ramas de la medicina que mas podria beneficiarse de la
informatica. telepresencia, ete., es la cirugia endoscopica. Originalmente esta
se realiza asistida por video a través de una cdmara, posteriormente se pensd
en introducir dos camaras simultaneas, y de esta manera formar un sistema
tridimensional: creando después un sistema de anteojos especiales que
permitian la inmersion del médico en la cirugia, dichos anteojos, tenian un
lente en color rojo » otro en un tono verde azulado, con el fin de lograr la
sensacion de tercera dimension. Estos lentes se utilizaron debido a que se
habia demostrado la teoria cromatica de la vision, la cual senalaba que hay tres
tipos de conos en la retina, los cuales poseen diferentes caracteristicas de
absorcion a la luz, por lo cual los colores captados realmente por el ojo son:
verde, rojo y azul. Estos tonos después de ser captados por el ojo, se
condensan en las fibras del nervio 6ptico vy mediante un proceso natural de la
vision se combinan y se obtienen una amplia gama de colores: por lo que se
demostré que creando lentes que tuvieran estos tres colores primarios captados

por el ojo se producian imdgenes en tercera dimension y por tanto de

inmersion,

Por lo tanto, primero fue una camara doble a través de un telescopio, luego el
empleo de los lentes y mas tarde el casco, al cual se integraron dos pequefios
monitores, en los que se transmitian las imagenes deseadas de! paciente; de
esta manera, se logrd que el meédico tuviera la sensacion de navegacién en
cirugia: evidentemente todo esto también se aplicd con fines de ensefianza.
ILos antecedentes de la medicina virtual, entonces, estan muy ligados a las

estrategias de entrenamiento bélico, pero los antecedentes de aplicacion
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prictica de esta herramienta, pueden ubicarse en la laparoscopia, el
ultrasonido ¥ la videoendoscopia principalmente. Si bien atn su aplicacion en
la rutina quirirgica esta por llegar, su aplicacion inmediata ya tiene fruto, va
existe experiencia de cirugia tridimensional, con el uso de sistemas de visidn,
que permiten al cirujano apreciar las imigenes obtenidas en un monitor en sus

tres dimensiones.

Se han desarrollado asi mismo, prototipos para determinados campos de
aplicacién quirtrgica, como pueden ser los ““phantomas™ en cirugia hepitica,
en los que a través de un sofisticado sistema de software pueden obtenerse
imagenes 3-D del parénquima hepatico, situar las coordenadas de
determinados tumores en cada uno de los segmentos y resecarlo mediante el
mismo programa con un bisturi joystick. En el futuro, la cirugia endoscodpica
serd una labor de conjunto (hombre maquina), en la cual estara por un lado la
mano humana que manipula la instrumentacién y por otro lado la mano
cibernética (robot, telecirugia) que le auxiliard. Ejemplo de ello lo tenemos
con las experiencias de Esopo (brazo robaotico para la camara dirigido por voz)
v Zeus (robot mas sofisticado). que ha cumplido algunas de sus pruebas de

campo en la Ciudad de México.
Aspectos Eticos.

Existen aspectos éticos en relaciéon al uso de la informatica en medicina, aqui
cabrian un par de preguntas ;es ético, cortar el cuerpo de un individuo en
1.700 partes e ingresar esa informacion a una computadora, para que con fines
de ensefianza los estudiantes puedan navegar en el cuerpo humano?, ;jes valida

la pérdida de contacto humano entre medico y paciente, en aras de la

160

P




comodidad que proporciona la telemedicina?. El equilibrio entre los
desarrollos tecnoldgicos v los limites éticos parecen insalvables. por lo que
son cuestion de conciencia y criterio personal. Todo adelanto tecnologico
aplicado a la medicina debe mantenerse dentro de cierto marco ético, sin
embargo, el terreno de la ética es en ocasiones impreciso, por ejemplo en
nuestro pais, cerca del 30% de la poblacion no tiene acceso a la salud, debido
a que se encuentra en comunidades lgjanas v no tiene dinero para trasladarse a
los grandes centros urbanos, donde se encuentran los grandes centros
hospitalarios. entonces en lugar de dejar a esa gran parte de la poblacion sin
atencion meédica. seria ético v bendéfico brindarles una atencion médica a
distancia a través de la telemedicina: aun con la pérdida de la relacion médico-
paciente. a estas personas seguramente no les importaria recibir la atencion
meédica por medio de una computadora. Por lo que teniendo sentido comun y
conciencia de la realidad, se le puede dar a cada adelanto tecnologico su lugar
en la medicina, para encontrar el justo medio ¥ vivir de acuerdo a nuestros
dias. En el caso de un conflicto bélico, también seria aplicable este tipo de
razonamiento y €n esas circunstancias tan extremas, no importaria que fuera
un robot dirigido por el hombre quien llevara a cabo un acto quirargico en
benetficio de un soldado herido. Asi mismo, en la gran mayoria de los paises
en vias de desarrollo se tienen severos problemas de salud, por lo que el
empleo de la telemedicina podria ser de gran beneficio, al principio la
inversion seria fuerte, pero a la larga ayudaria a ahorrar grandes cantidades de -

dinero y recursos humanos.
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CONCLUSIONES.

Las técnicas endoscédpicas sin duda han revolucionado la ciencia quirdrgica,
sus inicios datan desde hace 200 aios, sin embargo, fue hasta la década de los
ochentas que se popularizé vertiginosamente. De los procedimientos
endoscopicos el mas representativo v revolucionario, considerada como el
Estandar de Oro™ es la colecistectomia laparoscdpica; actualimente es uno de
los procedimientos practicados con mayor frecuencia. con una cifra estimada
en 500 mil por ano. Se ha observado en su evolucion periodos de entusiasmo y
pesimismo de manera ciclica, inicialmente fueron introducidas una gran
variedad de técnicas, sin embrago hoy en dia existen procedimientos que “‘se
pueden hacer v procedimientos que se deben hacer™, cada uno de estos tiene

sus indicaciones, aunque en algunos procedimientos estin por definirse.

El impacto economico de la cirugia endoscopica ha sido muy importante, a
pesar de que el costo del equipo es elevado, se ha observado que la
disminucion de la estancia intrahospitalaria, el ahorro de analgésicos debido a
un menor- dolor postoperatorio y la incorporacion mas rapida del paciente a
sus actividades economicas, hacen que la cirugia endoscépica represente una

opcidn con una menor erogacion global.

El equipo de cirugia endoscopica es moderno y sofisticado, se debe tener
conocimiento acerca de el y de los requisitos que debe cumplir un quiréfano

en el que se realizan estos procedimientos para crear un ambiente ideal.
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La insuflacion de CO: es el método mas frecuentemente utilizado, para crear
una panotriamica adecuada tanto en la cavidad abdominal como en la toricica,
lo cual conlleva importantes cambios fisiologicos; los principales son aumento
de: la presion intrabdominal, intracraneal, toracica, resistencias vasculares
sistémicas. resistencias wvasculares pulimonares, frecuencia cardiaca, presién
arterial media, catecolaminas, vasopresina, CQO; corporal total, resistencia de
vias aéreas. Dentro de las variables que disminuyen se encuentra: retorno
venoso sistémico. gasto e indice cardiaco, complianza pulmonar. retorno
venoso yugular, perfusion esplicnica y perfusion renal entre otros. Todos
estos cambios son dependientes en parte de la cifra total de neumoperitoneo

alcanzado. estado fisico del paciente, enfermedades intercurrentes y posicion

del paciente.

La teoria central explica los cambios observados cuando la cifra total de
presion intrabdominal no explica de manera congruente ni lineal los cambios
hemodinamicos. Esta. sustenta que al existir un aumento de la presion
intrabdominal se condiciona también aumento de la presidén intracraneal, lo
cual ocasiona liberacion de vasopresina por medio del reflejo de Cushing,

clevando las resistencias vasculares sistémicas.

Existen diversas complicaciones de Jla cirugia’ endoscépica, las cuales son:

cardiovasculares, pulmonares y mlscelaneas se debe tener conommxento sobre

el diagndstico v trat—muento de. cada una de ellas ya que algunas como la

hemorragia y embolia pulmonar puede er de consecuencxas fatales

Se debe h'\cer una valoraclon preoperatona adecuada enfanzando en algunos

puntos de acuerdo al tlpO de pacxente 3 procedumento sin olvidar nunca que
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el procedimiento puede convertirse en algin momento en cirugia abierta
convencional, a causa de dificultades técnicas ¢ complicaciones, lo que
condiciona una pérdida sanguinea importante. Asi mismo, la preparacion del
paciente para llevarlo a condiciones éptimas antes del procedimiento, es de

vital importancia.

El monitoreo debe ser juicioso, de acuerdo al tipo de procedimiento; paciente,
estado fisico y enfermedades concomitantes. Dentro del monitoreo es
mandatorio la capnometria y capnografia cuando se realiza la técnica con

insuflacion de COa:.

La técnica anestésica al igual que el monitoreo debe ser individualizada,
existen una gran variedad de técnicas, que van desde la anestesia general, la
anestesia regional v la anestesia local, las cuales tienen distinta utilidad en

determinado escenario clinico.

En el manejo postoperatorio, es indispensable conocer el tratamiento de los
puntos mas importante, que son el dolor la nz’u.lsezi y el vomito
postoperatorios, para el primero existen una gran: variedad de modalidades,
como la analgesia intravenosa, peridural, interpleural y paravertebral, para el
segundo existen farmacos como el ~‘ondansetréon, granisetron v
metoclopramida; asi mismo la anestesia  intravenosa ' total con propofol
proporciona beneficios en el tratamiento de  la nausea y vomitos

postoperatorios, por los efectos antieméticos del mismo.
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El retractor abdominal es un instrumento importante en la cirugia
endoscopica. ya que evita los efectos nocivos del neumoperitoneo, disminuye
la incidencia de nausea y voOmito postoperatorio y puede brindar grandes
beneficios en los pacientes con enfermedad cardiopulmonar importante. Una
de sus principales desventajas radica en un mayor dolor postoperatorio y

limitacion de su uso en pacientes obesos.

La cirugia pediatrica, es una variante de la cirugia endoscépica donde. se
esperan grandes adelantos. desafortunadamente: los  estudios reportados que
comparan la técnica endoscopica versus abierta son pocos y con muestras muy
limitadas, no obstante existen procedimientos que si han mostrado ventajas

como la apendicectomia y la funduplicacion.

Los cambios fisiologicos relacionados con la insuflacién de CO: en los
pacientes pediatricos, son similares a los observado en los adultos, la principal
diferencia radica en pacientes menores de 4 meses de edad, va que estos
presentan depresion cardiovascular importante con las cifras convencionales

de neumoperitoneo, por lo que se recomienda no exceder de 6 mmHg.

La poblacion pediatrica tiene caracteristicas importantes que mencionar,
poseen un foramen oval permeable, tendencia a la bradicardia en respuesta a
la hipoxia y estimulacion ' visceral, adaptabilidad ventricular disminuida y
vejiga intraperitoneal; todo. esto. debe ser tomado: en cuenta en’la atencién

anestésica del mismo ya que juega un papel importante.

La valoracion del pac|ente pedlatnco para c1rug,1a endoscépica, al igual que la

del adulto debe ser amplia e individualizada, de acuerdo al tipo de paciente,
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cirugia y enfermedades concomitantes. Se debe brindar una preparacion
preoperatoria adecuada. En lo que respecta a cirugia toracoscopica en el
paciente pedidtrico, es unportante en la valoracion identificar a los pacientes
con riesgo de pérdida de la permeabilidad de la via aérea, que son los que en
la tomografia presentan una obstruccion de mas del 50% de la luz traqueal, en
estos hay que diferir el procedimiento para someterlos a quimioterapia &

radioterapia con el fin de disminuir el tamarfio de la masa tumoral.

La ventilacion selectiva en el paciente pediatrico puede lograrse de diversas
formas. de acuerdo con la edad del paciente, existen las modalidades de tubo
de doble Ilumen, Univent, bloqueadores . bronquiales: e  intubacidn

endobronquial selectiva con tubo convencional.

Para el manejo del dolor postoperatorio en el pamente pedidtrico, e\lsten para
fines practicos las mismas modalidades que.en el pacxente adulto Cuando se
utilicen anestésicos locales en infusion se debe tener en cuenta el rlesgo de

toxicidad por acumulacion.

Vada a par entes ASA [ y ASA .

om ndo en 'cuenta los

La cirugia endoscopica en el adulto, no esta h

Il. puede realizarse en paciente ASA Iy ASA [V

efectos del CO, absorbido, posicién del p'xcnente y cxfra de: neumopentoneo

Para esto se recomienda posicion qum.u'glca no‘ nayor de IO grados v cifra’de

neumoperitoneo no mayora 10 mmHg

El paciente obeso representa un gran reto para el anestesnologo debido a que
presentan  una mayor morbilidad .y’ mortahdad mayor indice de

complicaciones postoperatorias, asf- como una importante repercusion
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funcional a causa del sobrepeso, como es: a)via aérea dificil; b)problemas
cardiovasculares; c)alteraciones pulmonares que repercuten en la ventilacion
v oxigenaciéon d)dificil acceso venoso; e)mayor repercusion del CO: en los
sistemas organicos en presencia de neumoperitoneo. Se debe hacer como
siempre una adecuada valoracion y preparacion preoperatoria, sobre todo en lo
que respecta a los aspectos cardiopulimonares v metabolicos, lo cual ayudara a
disminuir el indice de complicaciones postoperatorias. La cifra de
neumoperitoneo ideal en pacientes obesos radica entre 12 v 15 mmHg. yva que
en este rango se juega el equilibrio entre una vision quirirgica adecuada

minima ¥ una repercusion cardiopulmonar tolerable.

Es mas recomendable realizar el  neumoperitoneo en pacientes obesos por
medio de la aguja de Verres, ya que técnicamente es mas facil. La cirugia
laparoscopica en el paciente obeso, ofrece las mismas ventajas en cuanto a
seguridad, dolor postoperatorio ¥ rapida recuperacidén que las observadas en
pacientes no obesos. La gastroplastia laparoscdpica ofrece mayores ventajas
en  cuanto a perfil  ventilatorio y respiratorio, magnitud de! dolor

postoperatorio ¥ recuperacion comparada con la gastroplastia abierta.

Los pacientes obesos deben recibir adecuada profilaxis de trombosis venosa

profunda, para evitar una tromboembolia pulmonar subsecuente.

La evidencia inicial sugeria que la cirugia endoscdpica no era segura en la
mujer embarazada, no obstante hoy en dia existen estudios que reportan una
experiencia favorable ¥y mencionan que puede ser realizada de manera
segura, considerando los cambios fisiologicos inherentes al embarazo y

conservando una adecuada cifra de EtCOa.
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La cirugia endoscépica en México ha tenido un desarrollo favorable que se
demuestra por la presencia de nuestro pais en distintas sociedades médicas de

prestigio internacional.

En nuestro Hospital se ha llevado a cabo la practica de la cirugia endoscopica
con éxito, inicialmente se manejo a los pacientes con estado fisico ASA [y II,
con un -monitoreo hemodinamico agresivo, posteriormente conforme la
experiencia crecid, se pudo realizar en pacientes ASA IIl v IV, con un
monitoreo " juicioso y con buenos resultados; asi mismo con esa creciente

experiencia se introdujo en el plano ambulatorio.

Durante los conflictos bélicos, se ha dado lugar al desarrollo de grandes
inventos, que han tenido aplicacion en la medicina, tal es el caso de los
teleconsultorios, a través de los cuales se puede brindar atencién meédica
especializada a distancia a los soldados heridos, los simuladores de vuelo, de
los cuales nacieron las bases para la creacion de los programas de realidad
virtual 3 con ello la generacidon de programas de computadora, con fines

didacticos.

De la informdtica nace la telepresencia, robotica y cibernética, lo cual en un
futuro. hara que la cirugia, sea una labor en conjunto hombre-maquina.
Existen aspectos éticos a considerar, como la pérdida de contacto y relacion
humana médico paciente, sin embargo, al situarnos en la realidad de los paises

de tercer mundo encontraremos que las carencias en la atencion a la salud son
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tan grandes, que la necesidad de aplicacion de esta tecnologia, sobrepasa el

hecho de perder el contacto humano médico paciente.
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