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PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Presenta: Dra. Fabiola Jazmin Dominguez Ramirez
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“ Eficacia del Bloqueo Subaracnoideo en el manejo de cirugia laparoscdpica ginecoldgica’

RESUMEN

Los procedimientos quirirgicos laparoscépicos han avanzado en las dos dltimas décadas en
todas las areas de la cirugia. En ginecologia, cada vez es mas frecuente el uso de esta técnica. El
avance de las técnicas anestésicas y el desarrollo de firmacos cada vez mas seguros ha
permitido el mejoramiento de los procedimientos quirtirgicos y sus resultados. No obstante, la
cirugfa y la anestesia conllevan riesgos que pueden poner en peligro la vida de los pacientes. La
anestesia regional es de uso limitado en cirugia laparoscdpica, sin embargo se utiliza y es
importante determinar sus indicaciones, ventajas y desventajas. Con lo anterior en mente se
disefio un estudio piloto para valorar el uso del bloqueo subdural en laparoscopias
ginecoldgicas, diagnosticas y/o quirtirgicas.

se incluyeron 19 pacientes programadas para procedimientos laparoscépicos quienes
consintieron participar en el estudio de tipo descriptivo, longitudinal y experimental. La
puncién subaracnoidea se hizo a nivel de L2-L3 en la mayoria de las pacientes y se suministro
bupivacaina hiperbdrica a razén de 12-15 mg mas citrato de fentanil 25- 50lg. Las variables a
medir fueron presidn arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, altura del blogueo y tiempo de
latencia. Este estudio demostrd que el bloqueo subaracnoideo hiperbdrico es adecuado para
aportar la suficiente analgesia y relajacidn. Y que puede ser una opcién mdis de manejo
anestésico, teniendo en mente que se requiere vigilar estrechamente la funcién respiratoria.
Requiere de un estudio mas amplio para tener resultados que sean mas objetivos.



ANTECEDENTES

A lo largo de los siglos la cirugia no ha evolucionado de una manera continua, ya que
ha habido muchos afios en que los avances han sido minimos. Sin embargo en las ultimas
centurias lo ha hecho de manera espectacular. En el siglo XIX los logros conseguidos mediante
la anestesia, antisepsia, y la hemostasia permitieron al cirujano penetrar en todas las actividades
del organismo y efectuar una terapéutica quinirgica tremendamentente eficaz. En los albores
del siglo XXI podemos afirmar que en el siglo XX los logros mas importantes en el campo de la
cirugia han sido el uso de antibi6ticos, el desarrollo de trasplantes y la denominada Cirugia
Minimamente Invasiva. Esta cirugia se la conceptia como una cirugfa mayor, que se efectia
con anestesia general o regional, que requiere un periodo de observacién durante la
recuperacién postoperatoria, y cuyas vias de abordaje se efectian a través de orificios naturales,
trocares o minimas incisiones cutaneas.

Desde el punto de vista etimoldgico laparoscopia significa ver el interior de la cavidad
abdominal. Para conseguir este objetivo es necesario introducir un sistema 6ptico a través de
las paredes abdominales.

La cavidad abdominal es una cavidad virtual y para poder visualizar las visceras
abdominales es necesario hacer que ésta cavidad virtual se convierta en real. Para ello el
procedimiento mas sencillo. Y por tanto el usado en los primeros afios del siglo, fue introducir
aire a través de la insuflacién del mismo mediante una simple pera de Richardson, creando Jo
que se denomina neumoperitoneo.

En los tltimos afios del siglo pasado merced al avance de las nuevas tecnologias se
consiguid que las imdgenes obtenidas a través del sistema dptico de los tubos, fueran recogidas
por una cdmara y se proyectaran en un monitor de televisién. Este sistema consigui6 liberar al
cirujano de la servidumbre de mirar a través de los tubos 6pticos, a la vez que permitia
contemplar lo que sucedia en el interior de la cavidad a todo el personal del equipo quirirgico
con la misma precisién que el cirujano, lo que facilité la accién quirtirgica de otros cirujanos
que actuaban como ayudantes.

La iluminacién realizada mediante una fuente de luz fria, permitié6 obtener una
perfecta vision del interior del abdomen, sin riesgo de que el calor desprendido por la luz
produjera quemaduras en las visceras abdominales.

La creacién de]l neumoperitoneo se consiguié mediante la insuflacién de COz, un gas
inocuo y que permite la utilizacién de instrumentos que producen calor, como son los bisturis
eléctricos, sin que exista riesgo de producir explosiones. Por otro lado la introduccién de este
gas se efectué mediante el uso de insufladores, que son aparatos que miden en todo momento la
cantidad de gas insuflado y, lo que es mds importante, la presién que existe en el interior de la



cavidad abdominal, ya que dicha presién se eleva como consecuencia de la introduccién del
gas.

Los aspectos principales o més relevantes para facilitar la accién quirtirgica son:

Proporcionar una buena relajacién muscular y de la pared abdominal y favorecer el
intercambio gaseoso eficiente para poder mantener niveles sanguineos de CO2 dentro de los
lfmites més cercanos posibles a la normalidad.

El equilibrio ante la produccién y eliminacién de este gas se ve alterado por la
introduccién del CO2 ya antes mencionado.

Con todo esto el papel del anestesiélogo es bdsico para el éxito final de este tipo de
abordajes, es por ello que es de suma importancia conocer la gama de cambios fisiolégicos que
de ello se genera.

CAMBIOS CARDIOVASCULARES:

Los cambios cardiovasculares fundamentalmente se van a presentar en el gasto
cardiaco (GC), la presién en cufia pulmonar (PCP), la presién venosa central (PVC), la presién
arterial (PA) y la frecuencia cardiaca (FC) y van a depender directamente de la presién
intraabdominal (PIA), del volumen de CO2 absorbido, de la posicién de Trendelemburg, de la
duracién del procedimiento, de la ventilacién y la técnica anestésica, de las enfermedades
preexistentes y del volumen intravascular efectivo del paciente.

En pacientes ASA I/ 1I, con la posicién de Trendelemburg y el aumento de la PIA se
presenta un aumento inicial del retorno venoso y del gasto cardiaco, y practicamente no se van
a presentar mayores alteraciones que comprometan la hemodinamia, pero en la medida en que
la PIA aumenta por encima de 15 mmHg y la posicién de Trendelemburg se hace mayor de 30¢
con respecto a la horizontal, se va ocasionando un aumento en la presion de la via aérea, la
presion intratordcica, la PVC, la presién arterial, la resistencia venosa, y resistencia vascular
sistémica; esto se explicaria por una compresién vascular tanto arterial como venosa, hipoxia e
isquemia a nivel capilar y arteriolar, con liberacién de péptidos que inhiben los reflejos ténicos
vasculares locales y a distancia se comportan como factores depresores del miocardio. El CO2
puede producir hipercarbia, acidosis, arritmias, aumento en la concentracién de catecolaminas
circulantes, aumento del gasto cardiaco, y pese a que la hipercarbia produce aumento de la
resistencia vascular sistémica, si la acidosis respiratoria no se controla, puede terminar por
producir un efecto neto de disminucién de la resistencia vascular sistémica. De ahi la imperiosa
necesidad de monitorizar el CO2 espirado y controlar sus niveles, asegurando un aumento de
por lo menos un 30% en la ventilacién alveolar. Légicamente, estos cambios serdn més
dramaticos en pacientes no jévenes, obesas, diabéticas, hipertensas, o con algin trastorno en su



funcién pulmonar. El CO2 arterial no necesariamente va a estar reflejado por el CO2 espirado,
ya que durante el neumoperitoneo, se puede presentar una ventilacién aumentada del espacio
muerte en pacientes con estado fisico comprometido (ASA mayor de [1I)

Cuando la PIA aumenta por encima de 30 mmHg vamos a encontrar un aumentc en la
FC 'y disminucién en los otros parametros: PVC, GCy PA,

Es interesante saber que desde hace 3 décadas Kelman y colaboradores reportaban ya,
que a partir de una PIA de 22.5 mm Hg se comenzaba a comprometer el gasto cardiaco, y que
practicamente después de 30 mm Hg tanto el GC como la PVC disminuifan invariablemente.
Estudios mas recientes, realizados en pacientes sanas coinciden en el riesgo de comprometer el
flujo esplécnico y la funcién renal (produciendc oliguria) cuando la PIA es mayor de 15 mm
Hg.

Los estudios de Feig y colaboradores reportados en el afic 1994, utilizando
neumoperitoneo con 15 mm Hg de PIA, en pacientes ASA IIIIV con alteraciones
cardiorrespiratorias, destacaban un compromiso en el GC, a diferencia de lo que ocurria en las
pacientes ASA I/II:

| Pacientes ASA /11 Pacientes ASA III/IV
- Aumento de PCP - Aumento de PCP :
- Aumento de RVS - Aumento de RVS

i - Aumento de la PA - Aumento de la PA

| - Aumento del GC |- Disminucién del GG _

En este estudic hubo necesidad de aplicar nitroglicerina a dichas pacientes, para
disminuir la resistencia vascular sistémica y mejorar el indice cardiaco.

CAMBIOS RESPIRATORIOS

Los cambios a este nivel van a depender ademas de la PIA y del CO2 absorbido, de la
edad, el peso, la funcién pulmonar preoperatoria, el grade de posicién de Trendelemburg, la
técnica anestésica y duracidn del procedimiento y los agentes anestésicos.

La posicidon forzada de Trendelemburg (mayor de 20 grados) va a disminuir la
capacidad residual funcional, el volumen pulmonar total y la compliance pulmonar. Los
cambios en las propiedades pasivas mecéanicas del pulmén y la reja tordcica, son reversibles y
no entrafian mayor dificultad de manejo en pacientes sanas. Cuando se tiene controlada la
ventilacién del paciente (anestesia general), es necesario aumentar las presiones pico para que
no se altere la PaO2. Si a pesar de esto hay evidencia de hipoxemia hay que entrar a descartar
entre otros factores: condiciones preexistentes (obesidad mérbida), hipoventilacién (posicién
forzada de Trendelemburg), Shunt intrapulmonar (neumotérax), gasto cardiaco bajo
(compresién de la vena cava inferior) o fallas técnicas del circuito ¢ de la maquina de anestesia.
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En pacientes ASA III/IV un gradiente se describe PaCO2- ETCO2 de 11 mm Hg, el
doble del valor encontrado en pacientes sanas, y unas presiones de inspiracién-pico 5 a 6 veces
més altas que las encontradas en pacientes sanas. ‘

El neumoperitoneo con CO2 va a aumentar la PaCO2 (5-8 mmHg) y la concentracién
de CO2 (30%). En pacientes ASA III o IV, a pesar de que se aumenten los parametros
ventilatorios, incluso manteniendo un CO2 espirado normal, puede presentarse acidosis e
hipercapnia refractaria, de ahi que en estos pacientes sea necesaria una adecuada valoracién
pulmonar preoperatoria.

Los pacientes intervenidos por cirugia laparoscdpica con neumoperitoneo con CO?2,
PIA de 12-14 mmHg, y posicién de Trendelemburg forzada, lograban pasar de una
concentracién de CO2 de 216 ml/min a 282 ml/min (un aumento del 30%), en un tiempo de 35
minutos, incluso 10 minutos después de haber retornado a la posicién normal (0¢) y suspendido
la PIA, indicando que el CO2 se continua absorbiendo después de haberse suspendido la
insuflacién peritoneal.

En pacientes sanas (ASA I/II) a quienes se les realiza video laparoscopias operatorias
con una duracién mayor de una hora (Por ejemplo una histerectomia laparoscépica), aplicando
un neumoperitoneo con CO2, una PIA no mayor de 18 mm Hg y una posicién de
Trendelemburg de 30¢- 409, bajo anestesia general, intubacién endotraqueal y relajacién
neuromuscular, el CO2 espirado que inicia en 28 - 30 mmHg, termina en 40 - 45 mm Hg, a
pesar de haber iniciado con pardmetros de ventilacién minuto, un 30% por encima de los
valores normales; ademas, la presion en la via aérea aumenta de 5 hasta 10 cm de agua, lo que
difiere en un aumento del doble con respecto a los reportes de la literatura.

CAMBIOS NEURO-ENDOCGRINOS Y ELECTROLITICOS

Se ha encontrado un aumento en la secrecién de catecolaminas cuando la presion
intraabdominal se incrementa de 10 a 20 mmHg, independientemente del gas que se use para
el neumoperitoneo (N20 - CO2) o de la posicién.

El neumoperitoneo aumenta la secrecién de ADH y cuando a ésta se agrega un
aumento en la PIA también se aumenta la concentracién y actividad de la renina plasmatica, la
insuflacién del CO2 frio, produce disminucién de la diuresis por vasoconstriccién renal refleja,
lo que alterarfa el sistema renina-angiotensina-aldosterona. .

Ademas de los cambios ya anotados, se ha encontrado aumento del cortisol, prolactina,
hormona del crecimiento y glucosa.

En un estudio experimental en animales, se encontré6 aumento en los niveles de
potasio, luego de exposicién prologada (3.5 horas) a insuflacién con CO2 de la cavidad
peritoneal, lo que el autor intenta explicar como producto de dafio isquémico a nivel de la
pared de los miusculos abdominales, compromiso de la funcién renal o produccién local de
acidosis intracelular, suficiente para causar salida del potasio desde las células hasta la sangre, y
recomienda tener presente los niveles de potasio en los procedimientos laparoscépicos
prolongados.




HIPOTERMIA

Hay reportes que se encargan de demostrar descensos importantes de la temperatura
central (34 - 36°C), como eventos comunes a la cirugia laparoscépica, y relacionados
principalmente a la duracién de la anestesia y al uso de liquidos de irrigacién a temperatura
ambiente (20-222C):

- Liquidos que estdn a 22°C disminuyen la temperatura en 2 grados centigrados
- Liquidos que estédn a 39°C disminuyen en un grado centigrado la temperatura central.

Otro factor que contribuye a la hipotermia es el flujo continuo de CO2 seco que se

administra en la cavidad peritoneal.

COMPLICACIONES ANESTESICO-QUIRURGICAS

- Complicaciones Trans operatorias Relacionadas con el Neumoperitoneo

Las complicaciones de insuflar CO2 en la cavidad peritoneal pueden ser desde menores
como el enfisema subcutdneo (cuando la aguja por donde se administra el CO2 queda en el
tejido celular subcutaneo), hasta mayores como un gran embolismo por CO2 (cuando la aguja
queda erréneamente insertada en un vaso sanguineo).

Las siguientes son las distintas posibilidades de producir complicaciones cuando se utiliza
CO2 para el neumoperitoneo:

- Enfisema subcutdneo - Embolismo gaseoso

- Neumotoérax - Hipercapnia marcada

- Neumomediastino - Acidosis respiratoria severa
- Neumopericardio - Compromiso de la RVS

- Enfisema faringeo - Disminucién del GC

- Explosiones - Disminucion de la P A.

- Produccién de CO - Arritmias

Para diagnosticar embolismo gaseoso, hay que tener en cuenta que el CO2 espirado
disminuye abruptamente, La PA cae y aumentan la PVC y la presién en arteria pulmonar;
aparece desaturacién sibita y cianosis, especialmente en la cabeza y el cuello; y a la
auscultacién del area precordial se escucha el famoso soplo en rueda de molino.

La recomendacién frente a una subita caida del CO2 espirado, es actuar répidamente,
colocando a la paciente en posicién dectibito lateral izquierda, y realizando una serie de
acciones como la administracién de Oxigeno al 100%, la suspensién de la insuflacién del CO2 y
la aspiracién del gas con un catéter venoso central que tenga multiples fenestraciones distales,
aplicado en la auricula derecha; el masaje cardiaco directo luego de toracotomia de emergencia
ha sido considerado como una alternativa agresiva pero indicada, cuando se cuenta con recurso
técnico y experiencia.

- Complicaciones Postoperatorias Relacionadas con el Neumoperitoneo

Los sintomas mas frecuentes de la cirugia laparoscépica son el VOMITO y el DOLOR.(
)



Su incidencia se cifra en un 30% al 73 % en las primeras 24 horas. Es tres veces mayor
que en la cirugia por laparotomia El vémito es la complicacién més comiin, especialmente en
pacientes obesas. La ansiedad en el preoperatorio, la distensién gastrica, la administracién de
opioides, el 6xido nitroso, los anestésicos inhalatorios y el agente de reversion neostigmine,
pueden estar involucrados en la aparicién de nduseas y vémito agravando el efecto facilitador
de emesis que producen el neumoperitoneo y la posicién de Trendelemburg. De ahi que desde
la valoracién preanestésica se deba reconocer la paciente a riesgo de presentar esta
complicacién, para establecer una buena empatia que le disminuya el nivel de ansiedad, y
seleccionar aquellas opciones terapéutica que disminuyan la probabilidad de emesis como:
ondansetrén, ranitidina, metoclopramida, droperidol, propofol, manejo multimodal del dolor,
adecuada hidratacién en el pre, trans y postoperatorio, procurar no sobreestimular el sistema
del laberinto, teniendo en cuenta realizar siempre una movilizacién suave de la paciente.

La dexametasona ha demostrado ser un buen antiemético.

El dolor es de menor intensidad y mds corta duracién que el de una laparotomia;
ocurre afectando especialmente, el abdomen, la espalda y los hombros. Puede deberse a
distensién de los vasos y nervios que produce el neumoperitoneo. El dolor del hombro ocurre
por dos mecanismos, la irritacién del nervio frénico por la acidez peritoneal producida por el
écido carbénico que se origina de la reaccién entre el CO2 y el agua, y por la traccién de los
ligamentos hepdticos (coronario y triangular) ocasionada por la expansién y coleccién
subdiafragmatica de CO2. La frecuencia de su presentacién oscila entre un 35% y 63% de
pacientes y puede durar hasta 3 dias . Para su manejo efectivo se debe recurrir al soporte
multimodal, que no sobra insistir en que consiste en establecer una buena empatia con la
paciente, brindidndole confianza, explicdndole el procedimiento y sus complicaciones mds
frecuentes, administrindole antiinflamatorios no esteroideos (AINES) una hora antes del
procedimiento este es sensible a los AINES ya que se origina por inflamacién de la serosa
peritoneal , y ademas acciones que bloqueen las aferencias sensitivas como infiltrarle la piel
con anestésico local antes de la incisién, administrarle opioide en el transoperatorio, dejarle
anestésico local en la cavidad peritoneal, evacuarle el gas insuflado, administrarle analgésicos
en el postoperatorio (para dolor somético y dolor visceral, por ejemplo AINES y tramadol-25
mg IV ¢/4 horas- respectivamente) y proporcionarle una adecuada hidratacién.
Las caracteristicas del dolor postoperatorio de cirugia abierta y de laparoscopia se pueden
resumir asi:
Dolor postoperatorio

Cirugia abierta Laparoscopia

- Predecible en frecuencia - No predecible en frecuencia
- Predecible en intensidad - No predecible en intensidad
- Parietal > visceral - Visceral > parietal

- Intensidad mayor - Intensidad menor

- No hay dolor de hombros - Hay dolor de hombros




El uso preventivo de gabapentina o el uso de bupivacaina mds morfina intraperitoneal
dan buenos resultados.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA POSICION

- Intubacién selectiva

- Regurgitacién: 2.15%

- Neumonitis por aspiracién

- Lesiones de nervios periféricos

Tipo de Lesion No. de casos
Plexo Braquial 2
N. Cubital 1
N. Peronec Comtin 3
N. cuténeo femoral lateral 1

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LOS MEDIOS DE IRRIGACION.

En procedimientos laparoscdpicos los riesgos de explosiones disminuyen cuando se
usan aparatos de electrocirugia en modo bipolar y al ocurrir una lesién intestinal, no se esta
administrando 6xido nitroso en el mantenimiento anestésico. Definitivamente estd demostrado
que el CO2 per se, no produce riesgo de explosiones.

Para evitar la hipotermia (o por lo menos temperaturas por debajo de 36 ¢C) los liquidos de
irrigacién deben calentarse a temperaturas entre 38 a 40 °C.

' En procedimientos diagndsticos histeroscépicos con CO2, se requiere de un sistema
especial que permita un flujo de CO2 a presiones entre 80-110 mmHg; en cambio es frecuente
realizar no sélo procedimientos diagnésticos sino también operatorios utilizando no CO2 sino
agentes de irrigacién como la glicina al 1.5%, que es el agente més indicado porque tiene
menos riesgo de producir hemdlisis, si se compara con el agua estéril, y permite un mejor
campo visual, ademés es mds econémica que la solucién de Hyscon (32% de dextran 70, en
glucosa al 10%}, la que permite [as mejores condiciones dpticas. La glicina tiene una vida media
de 85 minutos y posee una osmolaridad de 200 mmoles/L; de ser absorbida en grandes
cantidades puede producir hiponatremia, hipocalemia, hipocalcemia e hipoosmolaridad, lo que
se traducirfa en falla del ventriculo izquierdo, edema pulmonar, hemélisis, anemia, falla renal
aguda, edema cerebral, y por efecto de su metabolito en plasma, el amonio, confusién,
convulsiones, coma, herniacién cerebral y muerte.



Para el manejo de este cuadro se recomienda monitoreo estrecho de la PVC y de la
osmolaridad plasmatica; combinacién de administracién de solucién salina isoténica
{corrigiendo no més de 12 mmol/l de sodio en 24 horas) y diuréticos de asa; también se puede
recurrir a la hemodialisis en casos més dramaéticos. La tasa de sobrecarga hidrica oscila en un
0.2% de caso. Se recomienda tener un sistema adecuado para medir y/o cuantificar los liquidos
administrados y eliminados durante la irrigacidn.

LESIONES VASCULARES MAYORES

Se producen casi siempre por la insercién de la aguja de Veress o del trécar dentro de
vasos mayores y se debe sospechar cuando hay retorno de sangre a través de éstas, o cuando se
produce una hipotensién severa inexplicable, Si se presenta un colapso cardiovascular en la sala
de recuperacién, debe tratarse como hemorragia retroperitoneal hasta que no se demuestre lo
contrario.

La incidencia es de 34/100.000, que puede aumentar hasta 8 veces mas en manos de
personal médico en aprendizaje

CONTRAINDICACIONES ANESTESICAS

Hasta este momento solo se acepta como contraindicaciéon absoluta el colapso
cardiovascular grave y el paciente con compromiso de la PIC.

La prictica de la anestesia regional en cirugia laparoscépica ha sido discutida hasta esta
fecha, ya que las implicaciones de ésta van més alls de la seguridad del paciente.

Para asegurar una buena analgesia peritoneal, el bloqueo sensitivo debe extenderse de
T3 a S5. Solo se utilizard en pacientes jévenes y en intervenciones de corta duracién. La
anestesia general se propone en la mayoria de los casos. Se deben minimizar las consecuencias
hemodindmica y respiratorias del neumoperitonen. La intubacién traqueal y la ventilacién
controlada deben ser la norma debido a las repercusiones ventilatorias y el riesgo de
regurgitacion. El empleo de mascarilla laringea no es muy aconsejable, aunque algunos autores
defienden su utilizacién. La curarizacién debe ser profunda y estable ya que facilita la
visualizacién quirdrgica, disminuye las presiones intraperitoneales y evita movimientos
intempestivos del diafragma. La puncién que origina la insuflacién inicial con la aguja de
Veress debe realizarse con el paciente curarizado. La insuflacién serd progresiva para evitar
reacciones vagales. Se realizard en pacientes normovolémicos y can un ligero Trendelemburg.
Es obligatoria la ventilacién controlada. Mejor trabajar con volimenes no demasiado altos y
mayor frecuencia respiratoria. Una PEEP de 5 mm Hg no modifica la hemodinamica y mejora
la disminucién de la CRF.



Monitorizacion

La monitorizacién presenta algunas peculiaridades. El control electrocardiogrifico
permite detectar rdpidamente las alteraciones del ritmo cardiaco. La aparicién de un
microvoltaje brusco puede reflejar enfisema subcutdneo o newmomediastino. El control de la
oxigenacién con pulsioximetria es obligatorio asi como la monitorizacién de la presién
intraabdominal. El insuflador debe estar provisto de una regulacion automdtica. La medida de
la tensién arterial invasiva puede estar justificada ya que variaciones ciclicas podrian ser
indicativas de disminucién de la precarga. También facilita los controles gasométricos. La
presién venosa central es dificil de medir debido a los cambios de posicién y al aumento de
presiones intratorcicas. Luego la PAD serfa igual a la presién medida menos la presién
intratordcica que a su vez es medida con un sensor intraesofagico. La colocacién de un catéter
de Swan Ganz es deseable en pacientes con patologia cardiovascular asociada. Otra
complicacién grave es el embolismo gaseoso. Tiene una incidencia de 0-590 por cada 100.000
laparoscopias. Es mas frecuente en pacientes con laparotomias previas. Se debe a inyeccién
accidental. Depende de la PIA y no hay paso si es menor de 20 mmHg. Al ser el CO2 un gas
muy soluble no se producen grandes burbujas. En animales se tolera hasta 7,5 ml/kg. La clinica
es la del fallo ventricular derecho: Caida del GC, cianosis en esclavina, ingurgitacién yugular
arritmias, alteraciones del eje ECG, BCRDHH. El etCO2 disminuye aunque puede elevarse
inicialmente.

La PAP sube hasta 13 mm Hg. El diagnostico es por Doppler precordial (> 2 ml) o
esofagico (> 0.05 ml).

El tratamiento es cese de la insuflacién, O2 100%, posicién de Durant (Trendelemburg
y dectbito lateral izquierdo), medida de soporte ventricular, masaje cardiaco interno,
aspiracién de gas con catéter venoso central y oxigenoterapia hiperbirica.

El Doppler esofagico y el ecocardiograma transesofégico son técnicas caras y poco
implantadas pero en el futuro jugardn un papel importante.

La monitorizacién del CO2 es obligada. No se puede realizar una laparoscopia sin monitorizar
la curva y los valores absolutos de la presion telespiratoria de CO2. Cualquier modificacion de
la misma es signo de complicacién:

- Una elevacién répida de algunos milimetros que después de unos minutos vuelve a la
normalidad puede ser signo de embolias gaseosas minimas de CO2

-Un aumento mas progresivo y duradero refleja difusién extraperitoneal (preperitoneal,
subcutdnea, retroperitoneal, mediastinico)

-Cualquier alteracién circulatoria disminuird la espiracién de CO2. Una disminucién rapida de
la etCO2 puede significar un descenso del gasto cardiaco o del retorno venoso o una
obliteracién de la arteria pulmonar

Funcion respiratoria



La funcién respiratoria se recupera de inmediato en el caso de cirugfa del
hemiabdomen superior y casi inmediatamente y por completo cuando es de hemiabdomen
inferior y en posicién de Trendelemburg.

Complicaciones

En 1998 sobre una muestra de 29966 pacientes la mortalidad fue de 0,003% y al
morbilidad del 0.46% en cirugfa ginecolégica. En la colecistectomia se fija en 0.086% y el
0,16% respectivamente. En la colecistectomia por laparotomia fue del 0.66% y 0.74%
respectivamente. La complicaciones mas frecuentes se deben al paso del gas a retroperitoneo,
cavidad pleural, mediastino y subcutdneo. Se difunde a la presién del neumoperitoneo. En el
retroperitoneo no tiene trascendencia. A nivel pleural de produce unn eumotdérax a baja
presién y subclinico. Se controla mediante PEEP que aumenta presiones intratoracicas que
impedirdn el paso del gas. Esto siempre que no medie un factor iatrogénico. Si el neumotérax
es por barotrauma o de origen quirurgico se debe drenar y no usar PEEP. El enfisema
subcutdneo produce hipercapnia mantenida y si se asocia a neumotérax o neumomediastino es
grave y se detecta un incremento abrupto de etCO2.

En cirugia ginecoldgica la ligadura de trompas, el tratamiento de los quistes ovaricos y
la patologia benigna de las trompas son subsidiarios de este tipo de cirugfa. La cirugia sobre
utero y anexos dependerd del proceso y del ginecoldgico.

Las pacientes con diagnéstico de embarazo ectépico, ingresaron por el servicio de
emergencia, en 20 pacientes se realizé salpingectomia lineal para conservar la trompa y
preservar su fertilidad y en 12 pacientes se realizé salpingectomia por entallamiento y
hematoma de la trompa, en ambos casos para una mejor exposicién de la trompa afectada, se
utiliza un elevador uterino. Cabe mencionar también, que en ninguna de las pacientes se dejé
drenaje y su recuperacion fue rapida.

La Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia, re realiza en pacientes con
diagndstico de miomatosis uterina, adenomiosis, hiperplasia endometrial, hemorragia uterina
disfuncional, etc.., usando electrocoagulacién bipolar y monopolar, se retiré la pieza operatoria
por colpotomia posterior.

Las miomectomias, se realizaron en pacientes en edad fértil con la finalidad de
preservar la fertilidad y regular la funcién menstrual, con una morfologia uterina normal,
reduciendo al minimo el traumatismo tisular y la pérdida hemdtica.

El tratamiento quirdrgico en los quistes de ovario, fue reseccién en cuila, con retiro de
cépsula, quedando la anexectomia para los quistes paraovaricos, asi mismo el Drilling ovdrico,
en pacientes con diagnéstico de poliquistosis ovarica.



La anestesia general es el mérodo de eleccién en estos pacientes, dado que permite al
anestesiologo un control precisc de la ventilacién y modificar los pardmetros ventilatorios con
base en las alteraciones que puedan presentarse, brindandole una opcién segura y eficaz.

La existencia de complicacicnes con el método de anestesia general, asi como algumnas
caracteristicas individuales del paciente, han hecho considerar la posibilidad del emplec de
anestesia regional en la cirugia laparoscdpica para ciertos casos.

La anestesia raquidea se ha empleado y ha permitido un mejor manejo de las pacientes
ginecoldgicas, disminuyendo los costos y dando mayor rapidez entre paciente y paciente
durante su preparacién preanestésica, evitando el uso de la sala de recuperacién postanestésica
salvo en algunas pacientes.



OBJETIVO

1. Demostrar la eficacia del bloqueo subaracnoideo como alternativa de manejo
anestésico en la cirugia laparoscopica ginecoldgica.

2. Comprobar los cambios hemodindmicas generados con el neumoperitoneo.

3. Comprobar el grado de analgesia postquinirgica inmediata generada con la técnica
anestésica.

4. Demostrar la disminuci6n en costo de la técnica propuesta.

HIPOTESIS

Con el advenimiento de nuevas técnicas quirurgicas, la anestesia regional, representa
una opcién mas de manejo; El Bloqueo Subaracnoideo disminuye el grado de complicaciones
ventilatorias y hemodinamicas consecuentes a la aplicacién de neumoperitoneo en la cirugia
laparoscépica ginecolédgica de corta duracién.

HIPOTESIS DE NULIDAD

El bloqueo subaracnoideo representa una de las opciones anestésicas menos
recomendadas para el manejo de cirugia laparoscépica ginecolégica, ya que provoca mayores
efectos deletéreos y finalmente estos procedimientos quirtirgicos terminan en Anestesia
General.



JUSTIFICACION

Desde el principio del siglo pasado los cirujanos y ginec6logos, principalmente, se las
ingeniaron para introducir, a través de minimas incisiones en la pared del abdomen, tubos
metalicos provistos de lentes a los que acoplaron sistemas de iluminaciém. El cirujano
enfrentaba su ojo al sistema éptico de los tubos y contemplaba lo que acontecia en el interior
del abdomen. Este procedimiento se usd para diagnosticar enfermedades del aparato digestivo y
ginecoldgico.

Aun es motivo de tensién y controversia para los anestesidlogos el conocimiento de cémo se
evidencian los cambios fisiol4gicos en el paciente despierto, lo cual nos estimulé a realizar este
trabajo sin precedentes en el pais, cuyo principal objetivo general es tratar de mostrar la
viabilidad de la anestesia subaracnoidea en la cirugia videolaparoscépica e incorporar esta
técnica al armamento técnico-terapeutico de la anestesiologia.

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO
CRITERICS DE INCLUSION

1. Femenino de 20-55 afios sometidas a cirugia laparoscdpica ginecoldgica.
2. Pacientes con ASA 10 2.
3. Cirugia laparoscdpica ginecologica de corta duracién.,

CRITERIOS DE EXSCLUSION

Pacientes con discrasias sanguineas o coagulopatias no corregidas.

Pacientes con sepsis de punte de partida intraabdominal con peritonitis severa.
Patologias cardiorrespiratorias como Insuficiencia Respiratoria o Cardiaca.
Pacientes con cuadros de oclusién o suboclusién intestinal.

Alergia conocida a anestésicos locales.

Embarazo en cualquier trimestre que se encuentre.

Pacientes que se nieguen al procedimiento anestésico.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Cirugia que se prolongue mds de 2 hs de exposicién a neumoperitoneo.
Reaccién no conacida a los farmacos utilizados.

3. Presencia de complicaciones severas durante la cirugfa. (Embolia gaseosa, hipoxemia,
etc.)

NOTA: Se solicitara el consentimiento informado a cada paciente.



UBICACION ESPACIOTEMPORAL

ESPACIAL: Se realizard en el drea de Tococirugia del Hospiral Judrez de México.
TEMPORAL: Se llevard a cabo bajo el siguiente programa

- JULIO 2004 ---- Planteamiento del problema.

- AGOSTO/SEPTIEMBRE 2004--- Recopilacién de informacién, articulos, libros,
revistas, etc...

- OCTUBRE 2004--- Redaccién del protocolo asi como establecer la muestra.

- NOVIEMBRE 2004 --- Revision y acreditacién por el asesor de tesis.

- DICIEMBRE 2004--- Registro de protocolo en la Direccién de Investigacién.

= ENERO/MAYQ 2005---Proceso de captacion de informacién.

- JUNIO 2005 --- Andlisis e interpretacién de la informacién.

- JULIO/AGOSTO 2005--- Finalizacién y presentacion del estudio.

VARIABLES

INDEPENDIENTES
1. Edad
2. Peso
3. Talla

DEPENDIENTES
1. Tensién Arterial
2. Frecuencia Cardiaca
3. Frecuencia respiratoria
4. Pardmetros gasomérricos
a) PO2
by PCO2
¢y pH
d)y HCO3
8. €O insuflado { Presidn Intraabdominal)
6. Presencia de complicaciones como:
a) Natsea y vémito
b} Dolor referido
¢} Enfisema subcutdneo
d) Embolismo gaseoso
e) Cefalea postpuncién
f) Bloqueo Insufciente

7. Evaluacién del dolor con EVA, 30 minutos posteriores al acto quirdrgico, estando en
UCPA.



TIPO DE ESTUDIO

- Prospectivo
- Descriptivo
- Longitudinal
- Experimental

METODOLOGIA

Pacientes femeninas que serdn manejadas con Anestesia Regional tipo Blogueo
Subaracnoideo en el espacio intervertebral L2-L3 con aguja Whitakecre No. 25- 27 previa
asepsia de la regién con isodine solucién administrando el siguiente esquema farmacolégico:

Bupivacaina Hiperbadrica 12- 15 mg SA
Fentanil  25- 50 ug SA

Previa administracién de carga hidrica con Sol. Hartmann a 8 ml’kg
Premedicacién con: Ranitidina 50 mg IV

Metoclopramida 10 mg [V
Nota: Se omitird en las pacientes que se halla administrado previamente por el personal de
enfermeria.
Apoyo respiratorio con puntas nasales O2 31x’, se contard con mascarilla de alta concentracién
de no reinhalacién para las pacientes que asi lo requieran por hipoxia.

Se colocaréd linea arterial en todas las pacientes para control gasométrico antes, durante y al
finalizar el neurnoperitoneo.

Finalmente se registrardn en la hoja de datos correspondiente, las variables ya establecidas.

MANE]JO DE COMPLICACIONES

1. En caso de hipotensién con disminucién de 20% de la basal se adminsitrara
efedrina en bolos de 5 mg IV.

2. En caso de vémito de dificil control se adminsitrard Ondansetrpon 4 mglV.

3. En caso de dolor referido se administrard ketorolaco 30 mglV o en su defecto
Metamizol a 30 mg/kg. En caso de no ceder el dolor se adminsitrara Fentanil 25-
50 pg IV.

4. Se solicitard Catéter Central para manejo adecuado en caso de embolia gaseosa.



RECURSOS

HUMANO:
1. Maédico Residente de Ansstesiologia.
2. Asesor de Tesis
3. Coordinador de protocolo
FISICO:
1. Equipo de Monitoreo:
a) Baumandmetro
b} Oximetro de pulso
¢} Capnodgrafo
d) Estetoscopio o Cardioscopio
2. Equipo para gasometria:
a) Jeringa de insulina
b) Heparina
c) Gasdmetro para procesar la muestra
3. Equipo para anestesia regional:
a) Aguja Whitakcre No. 25
b) Equipo de asepsia
c) Medicamentos:
C1) Bupivacaina Hiperbarica
C2) Fentanil
d) Soluciones:
D1} Sel. Hartmann
D2) Sol. NaCl 0.5%
D3)YHaemaccel
e} Equipo de oxigenacidn:
E1) Puntas nasales
E2) Mascarilla de alta concentracién de no reinhalacién
4. Otros medicamentos
a) Ranitidina amp. 50 mg
b} Metoclopramida amyp. 10 mg
¢} Atropina amp. 1 mg
d) Efedrina amp. 50 mg
e) Epinefrina amp. | mg
f) Ketorolaco amp. 30mg
g) Metamizolamp. 1 g
5. Material de registro:
a) Hojas de concentrado individual
b) Hoja de consentimiento informado
¢) Hoja de registro anestésico
d) Hoja de concentrado grupal



RESULTADOS

Previa autorizacién del comité de érica e investigacién del Hospital Judrez de México,
consentimiento informado de cada participante; se realizd estudio descriptivo y prospectivo en
19 pacientes sometidas a cirngia laparoscépica ginecoldgica, de corta duracién manejada con
bloqueo Subaracnoideo Hiperbiérico.

El rango de edad fue de 18 - 41 aiios, peso entre 52 - 80 Kg, talla entre 1.50 - 1.70 m.
(Ver Tabla 1.)

La cirugia realizada mds frecuente fue Histerolaparoscopfa diagndstica y en 2 casos se
realizd recanalizacién tubaria,

Las pacientes recibieron medicacién preanestésica con Ranitidina 30 mg IV a 12
pacientes y con metoclopramida 10 mg IV a 11 pacientes. En 15 pacientes se administré
atropina a 10 ug/k posterior al blogueo.

El bloqueo se realizé con aguja Whitackre No. 25 (7 pacientes) y No. 27 (12 pacientes)
utilizando el espacio intervertebral L1- L2 (5 pacientes) y en L2 - L3 (14 pacientes), con
latencia de 1 - 6 minutos. En cuanto al bloqueo motor 17 pacientes alcanzaron el grado I y 2
pacientes II, permaneciendo en el transanetésico con Ramsay de II (12 pacientes) y III (7
pacientes). Los datos completos se presentan en la Tabla 2.

El nivel de dispersién alcanzado por el anestésico varié de T2 a T8 (Grafica 1)

El anestésico utilizado fue Bupivacaina Hiperbérica en dosis promedio de 11.5 mg +
Fentanil 25 pg.

Ademids se coloco mascarilla facial de alta concentracién de no reinhalacidn a 12
pacientes y con puntas nasales a 7 pacientes, con lo cual mantuvieron SpO: adecuada.
(Gréfica 2)

El tiempo de exposicién al neumoperitoneo fue de 10 minutos como minimo y 95
como méaximo, con media de 52.5 minutos. Con Presién intraabdominal que oscilo entre 11 -
16 mmHg.

Las constantes hemodindmicas tomadas fueron: Tensidn arterial sistdlica, diastélica y
media. Frecuencia cardiaca, Frecuencia Respiratoria, y controles gasométricos antes a la mitad
y después del neumoperitoneo, cuyos resultados arrojan lo siguiente:

De acuerdo a las cifras basales obtenidas la TA sistélica mostrd un descenso hasta del
10% posterior a la colocacién del bloqueo, recuperdndose a los 7 minutos en promedio con la
administracién de carga hidrica de cristaloide (Sol. Hartmann) a 10 mL/kg reguldndose a cifras
normales como se observa en la Gréfica 3. La TA diastélica tuvo mayor descenso hasta del 15
9%, solamente una paciente present6 un descenso diastdlico mayor del 25%, el cual se controld
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con la administracién de efedrina (10 mg. IV) (Gréfica 4). Asila PAM se mantuvo en el rango
de 60 -116.6 (Grifica 5).

La FC se mantuvo constante pero se observaron descensos inmediatos a la colocacién
del bloguec hasta en un 20 % sobre la basal, recuperandose a los 10 minutos y manteniéndose
estable el resto de la cirugia (Grafica 6).

La Frecuencia respiratoria se mantuvo en 26 como méxima y 12 como minima, en 5
pacientes se presentd polipnea durante el neumoperitoneo a pesar de contar ya con apoyo
ventilatorio, el resto de las pacientes mantuvieron frecuencias menores de 24, (Gréfica 7).

Previa infiltracién local con lidocaina 2% con un volumen promedio de 3 cc, se
tomaron controles gasométricos, los cuales reportaban previo a la instalacidn del
neumoperitoneo valores normales con discreta tendencia a la alcalosis respiratoria, esta toma
se realizo sin apoyo ventilatorio (Puntas nasales o mascarilla de alta concentracidn) (Tabla 3.)

Las gasometrias previas al neumoperitoneo muestran la tendencia al equilibrio acido
base en la pacientes, presentando incluso en 3 casos PO2 de mas de 100. las pacientes se
encontraban sin apoyo ventilatorio a un y todas si compromiso pulmonar. {(Gréfica 8 a,b,c)

Los reportes gasométricos del transanestésico aportan los siguientes datos, la pCO2 se
incrementé en mas de 45 en 3 pacientes las cuales se encontraban con apoyo ventilatorio a base
de mascarilla de alta concentracién de no reinhalacién, manifestando ademis discreta
disminucién del pH con tendencia a la acidosis respiratoria, sin disminucién importante en la
pO2 como se muestra en la Tabla 4, en todos los casos se mantuvo HCOs dentro de pardmetros
normales. (Grafica 9 a.b.c). De las pacientes a las que se les dic apoyo con puntas nasales 1
presento PCO2 de 55.7 la cal de hecho fue la mas alta presentada en todas las pacientes. El
resto de los valores transanestésicos se comportaron dentro de l[imires normales.

En el édrea de UCPA se mantuvo el apoyo con mascarilla de alta concentracién en 16
pacientes, solo 3 con puntas nasales, Finalmente la gasometria postanestésica arrojé los
siguientes valores: pH 7.42 maximo y 7.3 minimo; pO2 maxima 207 minima de 58.1 ; pCO2
maxima 48 minima de 30.2; HCOs méximo de 28.7 , minimo de 18.3. Lo cual refleja que atin
después del manejo transanestésico algunas pacientes tenia efectos residuales del
neumoperitoneo, con hipercarbia franca en 2 pacientes. Pese a esto, el mantenerlas con
mascarilla de alta concentracién en UCPA logrd la recuperacién en pricticamente todas
nuestras pacientes. (Tabla 5.)

En un caso se presenté desaturacién sdbita, 5 minutos después de finalizado el
procedimiento quinirgi¢o, la cual revirtié con apoyo ventilatorio con mascarilla facial a 6 Ix',
también se cambio de técnica anestésica a AGB en una paciente cuya dispersién de bloqueo se
instalo en T8, al quedar insuficiente el bloqueo subaracnoideo, generé por tanto molestias que
no toler6 la paciente. En otro caso se presentd cefalea postpuncién a pesar de manejarse con
aguja No. 25, se dio manejo a base de colocacién de parche hematico con lo que mejord
absolutamente.



DISCUSION:

Este estudio demostrd que el bloqueo subaracnoideo hiperbdrico es adecuado para aportar la
suficiente analgesia y relajacién tal como se describe en el estudic realizade por Himat
Vaghadia (9, 10. 11}, en donde se describe que las pequeiias dosis de anestésico local pueden ser
adecuadas en el bloqueo , aunque ellos apoyan el uso de Lidocaina hipobdrica, nosotros
decidimos abordar a las pacientes con Bupivacaina hiperbdrica, encontrando confort en la
mayorfa de las pacientes, lo cual contrapone lo propuesto por Carvajal en su estudio
retrospectivo en 459 pacientes sometidas a cirugfa laparoscépica, en las cuales se realizd
Anestesia General, dado que las complicaciones que se presentaron en su estudio fueron las
ventilatorias, en nuestro caso, el manejo a base de anestesia regional mo implicé gran
compromiso de la via aérea, manejando adecuadamente la misma, en este estudio Carvajal
menciona la embolia gaseosa como una complicacidn poco frecuente pero existente, nosotros
no encontramos ninglin caso con esta patologia, no asi con el dolor irradiado a hombro, él
menciona que invariablemente éste se va a presentar en todas y cada una de las pacientes
scmetidas a cirugia laparoscépica.

Uno de los aspectos més importantes que se encontraron en este estudio es como afirma
Christopher M. Bernards en su estudio “Epidural, cerebroespinal fluid and plasma
pharmacokinetics of epidural opioids” (4.5), donde establece que la farmacocinética de los
opioides peridurales es practicamente similar a nivel espinal, no asi por via parenteral,
describe que la vida media de eliminacién se prolonga a nivel epidural e intratecal
favoreciendo la adecuada analgesia en los bloqueos regionales, en el estudio que realizamos se
utilizé Fentanil subaracnoideo ademds de Bupivacaina hiperbarica favoreciendo una
eliminacién mas lenta de éste opioide y encontrando una analgesia mucho mds profunda en el
trams y en postoperatorio, demostrada con el andlisis realizado con la EVA, tal como lo describe
Jorgen B. Dahl, MD, PhD, Inge S. Jeppesen, MD (12), en donde evalué con escala visual
andloga a pacientes manejadas com Lidocaina isobdrica + fentanil via intratecal donde
encontraron que el 80% de las pacientes tenfan EVA de 0-2, lo cual reflejaba una adecuada
analgesia, en nuestro estudic se presenté de manera similar, como ya se documentd
anteriormente con EVA promedio de 2.

En el articulo de la Dra. Adriana Brescia. (14), se hace hincapié de los cambios fisioldgicos a
nivel respiratorio durante la cirugia laparoscépica, ya mecionados anteriormente en donde
asevera que la parte mas dificil del manejo de éstas pacientes es la mecanica ventilatoria y la
aplicacion del neumoperitoneo condicicna mayor compromiso, por lo que propone la AGB
como manejo ideal para tener ventilacién controlada en las pacientes y asi poder controlar los
niveles de CO2, en este estudio hemos practicado el manejo de ésta mecédnica a través de la
ventilacion espontinea apoyando en la mayoria de los casos con mascarilla facial de alta
concentracién, controlando adecuadamente la pCO2 manifestada gasométricamente, con esto
consideramos que es posible asegurar la via aérea dando un adecuado soporte ventilatorio
facilitando asi el usc de anestesia regional.
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La exposicién a neumoperitoneo llegé a un méximo de 16 mmHg, lo cual logré solventarse
con la administracién de benzodiacepina en la paciente que se inquietaba en exceso, no se
presentaron complicaciones severas. Tal como lo afirma Casati A. Valentini G., Ferrari 5.,
Senatore, R. Zangrillo A, Torri (13), donde se revisaron a pacientes manejadas con AGB, y en
las cuales se encontraron cambios hemodinamicos con presiones intraabdominales hasta de 13
mmHg, esto lo vimos asociado a las pacientes que presentaron hipercapnia quienes fueron a las
que se les administro mas de este permisible, pero sin llegar a ser complicaciones severas.

CONCLUSIONES:

El estudio realizado arrojé resultados satisfactorios, aportando ademas lineamientos que habrdn
de seguirse practicando para poder establecer un protocolo de manejo de la paciente
ginecoldgica sometida a cirugia laparoscépica de corta duracion.

El manejo con Bloqueo subaracnoideo profundiza el grado de relajacién, analgesia y
obteniendo una dispersién adecuada del bloqueo no compromete la mecédnica ventilatoria,
generando incluso sedacion en la paciente, por el incremento de CO2 que en la mayoria de los
casos no llegé a la hipercapnia y no condicioné sedacién profunda, la premedicacién de éstas
pacientes es basica para evitar una de las complicaciones mdas frecuentes de la cirugia
laparoscépica que es la naisea y el vémito, ademds consideramos basica la premedicacién con
atropina ya que la mayoria presenta descensos en la FC ya referido anteriormente, el apoyo
con mascarilla de alta concentracién de no reinhalacién representa seguridad para la paciente.

En cuanto a la analgesia obtenida se puede afirmar que es buena, y pese a esto en todos los
casos se complementd con el manejo de AINES.

Podemos afirmar que el Bloqueo Subaracnoideo puede ser una opcién més para el
manejo anestésico de la cirugia laparoscépica de corta duracidn, teniendo en mente que se
requiere vigilar estrechamente la funcién respiratoria. Requiere de un estudio mas amplio para
tener resultados que sean mas objetivos.
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TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Datos Generales

EDAD(Afios) | PESO (Kg)

Mediana 31
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Tabla3. Gasometria Basal

Miéximo
Minimo
Mediana

pH

7.46
7.27
7.36

302
67.9
120

pCO:
55.7
30.4
37.2

HCOs
24.7
18.3
20.4

Tabla 4. Gasometria en el transanestésico

Méaximo

Minimo

Mediana

Méximo

Minimo

Mediana
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PULSO-OXIMETRIA Maxirmo
| Minimo

B Mediana Sp02

| — inear (Mediana Sp02)

= -

T DE MEDICION

Gréfica que muestra el comportamiento de la pulso oximetrfa durante el
procedimiento anestésico.

27
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Grafica b
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Grafica 7
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Graéfica 8. ( A,B,C)

Aporte de oxigeno con puntas nasales a razén de 3 1/min.
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Grafica 9 (A,B,C)
Aporte De Oxigeno por medio de mascarilla de no reinhalacion a
razon de 6 I/min.
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FORMATO DE ACEPTACION DEL PROTOCOLO

“Eficacia del Bloqueo Subaracnoideo en Cirugia Laparoscépica Ginecoldgica de corta
duracién.”

A quien corresponda:

Yo declaro libre y voluntariamente que
acepto participar en el estudio “Eficacia del Bloqueo Subaracnoideo en Cirugia Ginecoldgica de
corta duracién” que se realizard en el Hospital Judrez de México, cuyos objetivos consisten en
comprobar la efectividad, rapidez y seguridad de la anestesia regional en el manejo de cirugia
laparoscépica de corta duracién como es la Ginecologica.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos, para lograr los objetivos
mencionados consistirdin en: Manejo anestésico con BSA, administracién de farmacos tipo
opioide, y que los riesgos a mi persona serdn: Hipotensién subita, sedacién prolongada,
cambio de técnica por bloqueo alto, embolia gaseosa, acidosis respiratoria por hipercapnia.

Entiendo que del presente estudio se derivardn los siguientes beneficios:  Mejor control
hemodinamico de las pacientes jévenes sometidas a cirugia laparoscépica, uso de menos
concentraciones de fairmacos, mejor analgesia trans y postanestésica.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacién en el momento
que yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacién adicional acerca de los riesgos y
beneficios de mi participacién en este estudio. En caso de que decidiera retirarme, la atencién
que como paciente recibo en esta Institucién no se vera afectada.

Nombre: Firma:
Direccién:

Fecha:

Testigol: Direccién:

Testigo2: Direccién:
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