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§.- JUSTIFICACION

La cirugia laparoscépica es una rama de la cirugia relativamente nueva, que cada
vez se generaliza més, las implicaciones para el anestesidlogo consisten en el
empleo de una técnica que no s6lo permite las condiciones quirtirgicas optimas, si
no comodidades y seguridad para el paciente, por lo que es importante conocer
los cambios que se pueden presentar en la cirugia laparoscépica y de sus

complicaciones potenciales asi como e! manejo oportuno de estas Ultimas.

En la actualidad los procedimientos laparoscopicos son cotidianos y se realizan
en diferentes especialidades como la ginecologia, la ortopedia, la urologia, y

colecistectomia.

En uno de los hospitales del Departamento del Distrito Federal (Xoco) ya se ha
realizado con éxito una de estas modalidades: La artroscopia. Y se tiene como
proyecto abarcar las otras especialidades, por lo que es necesario que los

Anestesi6logos de la Institucién tengan conocimiento de esta nueva tecnologia.



6.- RESUMEN
La cirugia laparoscopica se integra en los Ultimos afios como una alternativa en el
tratamiento de problemas quirdrgicos que tradicionalmente se hablan realizado
coh una técnica abierta. Dado sus ventajas:

a) evolucién postoperatoria rapida y poco molesta

b) disminucién de la estancia hospitalaria y menos costo.

¢) reduccién del riesgo de ihfeccién e incisiones mas estéticas, ya es

ampliamente aceptada.

La insuflacién de la cavidad peritoneal con CO2 eh el transoperatorio produce
cambios hemodinamicos importantes que deben tomarse en cuenta para prevenir
posibles complicaciones, por lo que el anest:esiélogo debe estar en la vanguardia
del conocimiento de esta nueva técnica. .
En este trabajo descriptivo, observacional y relrospectiyci basado en referencias
bibliograficas de 10 afios, obteniéndose un total de 2581 casos, resaltados como
punto principal a cubrir el monitorec adecuado del paciente.
Y como técnica de preferencia la anestesia general que permite un control mas

efectivo de los cambios que puedan presentarse.



7.-INTRODUCCION

Desde 1911 con Jacobaeus quien ideé métodos para examinar el abdomen y
térax, hasta nuestros dias en los cuales la cirugia laparoscépica cobro mayor
auge.

Deduciéndose que en un futuro, desplace en gran proporcidn a la cirugia
tradicional, por las ventajas que ofrece, como son minimas molestias
postoperatorias, pronta recuperacion y estética. Las implicaciones para el
anestesidlogo consisten en empleo de una técnica que no sélo permite las
condiciones quirdrgicas Gptimas, si no comodidades y seguridad para el paciente.
La cirugfa Laparoscépica se tiene como proyecto a realizar en el hospital General
Xoco del Distrito Federal, por lo que los médicos anestesidlogos de! hospital
deben identificar los cambios pulmonares cardiovasculares y gastrointestinales
que se presentan en la cirugia Laparoscopica.

Se realizo un estudio observacional descriptivo, transversal, retrospectivo basado
en la busqueda bibliografica computarizada de 10 afios a partir de la fecha,
tomandose como variables :

Numero de pacientes, sexo, diagnostico y manejo quirtrgico, técnica anestésig:a y

complicaciones que se presentaron.



8. MARCO TEORICO

8.1 TITULO:
ANESTESIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

8.2 ANTECEDENTES

Georg Kelling fue el primero en examinar la cavidad abdominal de un perro
con cistoscopio. de Nitze en 1901, denominando a este procedimiento
celioscopia. En 1911 HC: Jacobaeus ide6é de manera independiente métodos
para examinar el abdomen y térax y c;eé el término Laparoscopia. Efectio
115 exploraciones de la cavidad tordcica y 72 abdominal. En 1924 Stone de
Topeka Kans, publico su experiencia mediante un hasofarihgoscopio para
efectuar peritonsoscopia, sugiri6 ademas que podria efectuarse bajo
anestesia local.

En 1924 el hepatSlogo alemdn Kalk introdujo un sistema de lentes de 135
‘grados y la técnica de doble trocar.

En 1937 John C. Ruddock publicé un informe:que titulo "Peritoneoscopia” en
el cual detalla 3* biopsias laparoscoépica.

En 1980 se desarrolié la cdmara de televisAién. con un "chip”" de computadora,
que permiti6 la ejecutacfén de video Laparoscopia.

La L_aparoseépia no es un procedimiento benigno, se acompafia de
complicaciones quirirgicas y no quirirgicas de primera importancia que de

tipo menor.



CAMBIOS DURANTE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA PULMONARES

La Laparoscépia necesita creacion de neumoperitoneo, mas a menudo con
el gas CO2. La presién que se requiere para el neumoperitoneo en la cirugia
laparoscépica de abdomen superior ( colecistectomla, vagotomia, plastia de
hiato) usualmente es menor (10-14 mmHg) que para la Laparoscépia
ginecoldgica (20-40 mmHg). Se presenta disminucién de la, capacidad
rasidual funcional y presiones méximas altas de las vias respiratorias a
causa de la insuflacién de CO2 Se observa también aumenta de la PVC
(hasta 10 cm. H20), el CO3 arterial (hasta 10 mmHg) y el CO2 alveolar
(hasta 8 mmHg) de manera secundaria a los incrementos de la presion
intraabdominal y de la absorcién de CO2. Estos cambios son menos
aparentes en la cirugia laparoscopica no ginecoldgica ya que la presién es
menor.

La inspiracién se altera por los dolores postoperatorio. La combinacion de
estos mecanismos aumenta la incidencia del colapso alveolar, lo cual se
asocia con hipoxemia.

La ventilacién controlada ayuda a prevenir la hipercarbia, la acidosis '
respiratoria y la hipoxemia. Por lo que se recomienda la anestesia general
para aumentar la ventilacién minuto.

Una de las complicaciones mds graves y que pone en peligro la vida es la
embolia de gas. El CO5 se usa para la cirugia laparoscépica debido a que
tiene un efecto relativamente inocuo sobre la superficie peritoneal y es
altamente saludable en e! torrente sanguineo. Pequedias cantidades no son

peligrosas ya que se absorbe rapidamente por los vasos esplacnicos se



logra acceso de grandes cantidades de CO5 hacia la circulacién venosa
central por conducto venosas abiertos o si el flujo sanguineo esplacnico se
reduce por presiones intraabdominales excesivas. Se forma un émbolo
gaseoso que si es pequefio se absorbe rapidamente sin evidencia de
alteraciones hemodinamicas, en caso contrario produce abstruccién del
retorno venoso del corazén derecho y disminucion del gasto cardiaco. El
émbolo puede avanzar a la circulacidn pulmonar y provocar hipertension
pulmonar aguda: Algunos de los signos de embolia gaseosa son
disminucién stbita y profunda de la presién arterial, arritmias, soplo cardiaco
en "rueda de molino", cianosis, edema pulmonar, aumento del CO2 de
ventilacién pulmonar e hipoxemia.

El manejo inmediato consisle en eliminar el neumoperitoneo y colocar ai
paciente en decdbito lateral izquierdo y con la cabe_ia de bajo del nivel de la
auricula derecha (posicién de Durant), Mediante catéter de PVC aspiracién

del gas que se ha acumulado dentro del corazén.

CAMBIO CARDIOVASCULARES.

ElI CO2 afecta la circulacion en dos formas:

1) El aumento de la PaCO2 tienen efectos inotrépico positive sobre el
miocardio y un efecto presor a nivel de la resistencia vascular periférica,
probablemente debido a una liberacidn de catecolaminas por la
hipercapnia.

2) el aumento de la presion abdominal puede producir compresion adrtica.



En la posicion inadvertida de Trendelenburg hay disminucion del retorno
venoso, con disminucion del gasto cardiaco y presion arterial. Estos cambios
van a depender directamente de! volumen intravascular del paciente. Una
carga de volumen con 10-20 ml/Kg de cristaloides restituira el volumen
intravascular y resolvera los cambios.

Pueden presentarse dirimias cardiacas a causa de la acidosis respiratoria y
estimulacion refleja del sistemna nervioso simpético. La regulacién de PaCO2
con ventilacién controlada durante ja anestesia general puede prevenir {as

arritmias.

REFLUJO GASTRICO.

El incremento de la presién intraabdominal que se produce con el
neumoperitoneo es suficiente para producir reflujo gastrico, sobretodo en
pacientes con antecedentes de hernia hiatal, obesidad o cualquier tipo de
obstruccion de (a salida géstrica.

La colocacién de una sonda nasogastrica para descomprimir el estémago,
disminuye el riesgo de aspiracién gastrica a parte de que mejorara ia
visualizacion laparoscdpica y disminuye de riesgo de puncién visceral.

Otra medida profitactica es la administracion preoperatoria de antiécidos y
bloqueadores Hp (ranitidina 150 mg V.0. 6 50 mg V.). En pacientes con
vaciamiento gasfrico retardado (diabéticos, cbesos, hernia hiatal) fa
administracién de 10 mg. de metoclopramida VO, disminuye el riesgo de

reflujo.
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MONITOREO
Es responsabilidad de! anestesilogo conocer la técnica laparoscépica, las
complicaciones potenciales y contar con el monitoreo basico para manejér
estos pacientes.
Los elementos importantes:

a) Monitoreo del funcionamiento del aparato de anestesia.

b)‘ Monitoreo del circuito respiratorio.

¢) Monitoreo de los signos vitales del paciente.

Monitoreo basico para anestesia en cirugia Laparoscépica:
1.- PANI (Presién Arterial No-Invasiva). k
2.- Electrocardiografia Dil, V.

3.- Estetoscopio precordial y esofagico.
4.- presidn venosa central.
5.- Pulso oximetria.
6.- Capnometria / capnografia.
7.- Catéter arterial.
8.- Temperatura central.
9.- Sonda nasogéstrica.
10.- Sonda Foley

i
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TECNICA ANESTESICA

La técnica anestésica "ideal" para laparoscopia debe maximizar la seguridad
reduciendo el riesgo de complicaciones cardiopulmonares descritas en la
literatura. Debe proveer amnesia, analgesia, protaccién neurovegetativa y

relajacion muscular. Ademas de permitir una recuperacién répida.

Anestesia General
Ofrece ventajas, ya que la intubacién endotraqueal permite controlar las vias
respiratorias y prevenir la hipercapnia aumentando la ventilacién minuto,

ademas de que ofrece proteccion contra la aspiracién géstrica.

Anestesia Regional

El bloqueo epidural es una técnica que ofrece como ventaja el mantener al
paciente despierto se conservan los refléjos protectores de vias respiratoriés
yla recuper;acién anestésica es mas répida. Con ef bloqueo epidural sin
sedacién un aumento en la frecuencia ventilatoria puede mantener normal la
PaCO2, Cuando se emplean altas dosis de sedantes es inevitable la
tendencia a un aumento en la PaCO2 en vun 8.4 + 3.4 mmHg. durante la
insuflacién de CO2 ya que deprimen el sistema ventilatorio a nivel central.
La insuflacién de CO2 puede producir irritacién del diafragma, nduseas y

vémitos jmportantes y dolor referido en la distribucién del nervio frénico.



Anestesia Local

Varios autores proponen el uso de anestesia local para procedimientos
laparoscopicos de esterilizaciéon o diagnéstico corto, con infiltracion
subcutdnea de la pared abdominal y aplicacion tépica a estructuras
abdominal utilizando lido calna 1% y bupivacaina 0.5%. Se reporta 0.14% de
falla técnica. El tieinpo promedio de anestesia 23.3 + 6.9 minutos.

E! costo hospitalario por paciente se reduce 68 - 58%; con una répida
recuperacién. Sin embargo un paciente despierto puede desarroliar
ansiedad , compromiso respiratorio y dolor de hombro por irritacién

diafragmatica.
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9.- MATERIAL Y METODO.

Se realizo una investigacién no experimental retrospactiva de 10 afios
{1983-1993) obtenidos en:

Los servicios de Anestesiologia y endoscopia del Hospital General de
Urgencias Xoco.

La biblioteca del Hospital General de Urgencias de Balbuena.

Centro de informacién y documentacion del INP.

Biblioteca det Hospital 20 de Noviembre.

Biblioteca de la Sociedad Mexicana de Anestesiologia.

Servicio Fotocopiado de las diferentes bibliotecas

9.1. Técnica.
Prueba piloto - no requirié.
Plan de recoleccién de datos Busqueda bibliografica clasificacién de articulos
dependiendo del tema central: técnica anestésica o complicaciones.
Las técnicas para organizar y presentar los datos, dependié de! tipo de
variables.
En caso de las variables categéricas: nominal y ordinal se representaron con
. gréficas de barras y graficas circulares .
Las variables numéricas del tipo absoluto se resumirén en tablas de clases y
fracuencias. }
Para representar las correlacién entre variables categéricas, con categéricas .
emplearemos gréficas de barras.

En base a esto se realizard el andlisis estadistico can la ayuda de calculadora.



10.- RESULTADOS

De los articulos revisados se obtuvieron un total de 2581 casos, de los

cuales 1925 (74.58%) fueron del sexo femenino y 656 (24.42%) del sexo

masculino.

L a edad promedio reportada fue de 46 afios con un rango de 16 a 76 afios.

El estado fisico ASA correspondic en 80% a | y 20% ASA II. Figura .

El tipo de cirugia que predomino fue la cirugia ginecoldgica (fertilizacién

artificial, ooforectomia, etc.) y la Esterilizacion, sobre todo en los primeros

afios de introduccion de la cirugia laparoscdpica. Cuadro 1., Figura ll.

La Laparoscopia diagnostica implicé lo que se realiza para determinar

causas de esterilidad y problemas en la contusién profunda de abdomen.

Cuadro |
Tipo de cirugia Casos Por ciento
Ginecolégica 695 26.92
Colecistectomia 672 26.03
Esterilizacion 643 24,00
Diagnostica 338 13.10
Toracoscopia 121 4.68
Hemioplastia 113 437




La técnica anestésica se registraron 2157 (83.57%) pacientes manejados
con anestesia general, 407 (15.77) con anestesia local y 17 (0.68) con

bloqueo peridural. Figura ., cuadro Il.

El tiempo quirargico fue de 35 a 210 minutos.

La frecuencia y el tiempo de complicaciones no se especifica en la mayoria
de los trabajos publicados a excepcion en los que el prop6sito era
determinar estas.

En el cuadro {If se aprecian las posibles comptlicaciones transoperatorias

durante la cirugfa {aparoscépica.

Cuadro #t
TECNICA ANESTESICA ~_CASOS PORCENTAJE
ANESTESIA GENERAL 2157 83.57
ANESTESIA LOCAL 407 15.77
ANESTESIA REGIONAL 17 : 0.66

17



Cuadro I1f

COMPLICACIONES

CARDIOVASCULARES

Disritmias
Hipotensién
Hipertensién

Emlolismo gaseoso

PULMONARES

Hipoxemia
Hipercarbia
Aspiracion

Neumotdrax

Nemomediastino

Neumopericardio

MISCELANEAS

Enfisema subcutaneo
Dafio vascular
Perforacién viscoral

Lesi6n nervios periféricos

18




11.- CONCLUSIONES

El propésito de los anestesiSlogos durante la cirugia laparoscépica es
mantener una estabilidad hemodinaméamica y respiratoria apropiada
relajacién muscular, intraoperatorio y postoperatoria analgésica y una rapida
recuperacion. Se considera que de 3 a 5% de procedimientos
laparoscépicos se requiere cambios a laparotomia abierta. De cualquier
modo para la eleccién de una técnica anestésica adecuada es importante la
comunicacién entre los miembros del grupo quirlirgico, para asegurar el
éxito en el tratamiento del paciente.

Dentro de los articulos revisados se reporta Mini-laparoscopla en el trauma
severo de abdomen el cual puede ser realizado en Urgencias o en la Unidad
de Cuidados Intensivos bajo sedacién intravenosa o anestesia local en 10 a
20 minutos, pacientes en los cuales la puncién abdominal resulto positiva en
el 53% de los casos no fue necesario la intervencién quirirgica. Este
procedimiento puede ser realizado en los hospitales del Departamento de

Distrito Federal ya que los mas de los pacientes son politraumatizados.

El monitoreo transoperatorio desempeiia un papel primordial para la

_vigilancia de! paciente sometido a procedimientos laparoscépicos.
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13.- ANEXOS

CIRUGIA LAPAROSCOPICA
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Figura Il Tipo de cirugia laparoscépica.
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