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ANESTESIA PARA CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

INTRODUCCION:

Con el advenimiento de los procedimientos de
invasién minima, ‘como las técnicas quirdrgicas laparoscdpicas han
tenido un cambio radical e iniciado una época sin precedente .

La cirugia por lapdroscopia a proporcionado
nuevas técnicas quirdrgicas que han desarrollado gran popularidad ,
las ventajas de presentar dias de estancia mas cortos, una rapida
recuperacion y retormno répido a las actividades laborales, asi como
menor dolor en el postoperatorio y menor agresién quirdrgica y
complicacion a la misma, a proporcionado una gran demanda de este
tipo de cirugia .

Anteriormente este tipo de procedimientos
eran utilizados en el drea de Gineco-Obstetricia , y actualmente se
utilizan en cirugia general, ( colecistectomias, apendicectomias,
hemicolectomfa , plastia inguinal y funduplicatura), en Urologia
(Endourologia) , Ortopedia (Artroscopias) y en Gineco-Obstetricia
(histerectmias, oclusién tubaria, y laparoscopia diagndstica ), etc.

Asi mismo estas técnicas quirdrgicas no
estdn exentas de complicaciones las cuales pueden ser desde efisema
subcutaneo , neumotorax |, neumomediastino, enbolismo aéreo |
arritmias, hipercapnia, etc, lo cual a generado que el anestesidlogo
tenga que prepararse para administrar la técnica anestésica adecuada
y estar preparado para reconocer y manejar complicaciones que se
lleguen a presentar.




ANTECEDENTES HISTORICOS:

Desde 1910 Jacobeus en Estocolmo propone la
creacion de Neumoperitoneo para aplicacion de endoscopia para
inspeccionar abdomen vy torax. :

En 1962 Palmer utiliza por primera vez la
técnica Laparoscopica en Ginecologia y obstetricia.

En 1970 Hurtzen se le considera como el
iniciador de ia cirugia Laparoscopica moderna .

En 1987 en Lion Francia se realiza la primera
cirugia Laparoscopica, practicando una Colecistectomia.

GENERALIDADES:

En Cirugia Laparoscopica las alteraciones
fisioldgicas que se presentan adquieren gran relevancia, y su
conocimiento de las mismas es importante para el manejo del
paciente.

Por otra parte la posicidn quirargica, que tiene
la finalidad de mejorar el campo quirdrgico, también influye sobre la
fisiologia del paciente en este tipo de intervencién

Y finalmente el gas utilizado para la creacidn
del Neumoperitoneo, indispensable en Cirugia Laparoscopica para la
creacidn del campo quirlirgico, provocara cambios farmacologicos en
su absorcién, que también deben de conocerce, prevenirce y
controlarce durante el procedimiento quirdrgico.

Con lo anterior concluimos que existen
factores que afectan e influyen sobre el paciente, quién es sometido a
un procedimiento anestésico.



1.-Neumoperitoneo,  {PIA = presién
intraabdominal alta, efecto mecénico).

2.- Posicidn quirdrgica.

3.- Absorcién del gas utilizado.

Es importante analizar brevemente la absorcion del gas utilizado:
Desde el inicio de la Cirugia Laparoscopica a utlizado
diferentes gases con la finalidad de provocar Neumoperitoneo para
crear un campo quirdrgico. Se han utilizado una gran variedad de
gases, incluyendo al aire, Oxido Nitroso, Biéxido de Carbono y
recientemente Helio y Argén .
El Co2 es el gas mas utllizado para este fin , ya que
presenta varlas caracteristicas que lo hace ser mas (til.
El Co2 es :
1.- Liquido claro e incoloro.
2.- Bajo costo.

3.- Fadl de obtener por su presentacién liquida en -
cllindros.

4.- Cambia a fase liquida a gas a los 21 grados C.
5.- No es combustible.

6.- Alta solubilidad plasmaética.

7.- 20 veces mas soluble que el Oxigeno.

8.- Riesgo de embolismo aéreo menor.



Sin embargo presenta las desventajas de:

A.- Provocar irritacion peritoneal.

B.- Hipercarbia.
Asi mismo su absorcién a nive! de la cavidad abdominal dependera de
dos factores

1.- Difusion neta.

2.- Perfusidn del peritoneo.

De tal manera que se ha desarrollado la siguiente formula matemitica,
que trata de explicar lo anterior.

D= PxAXS /dx MW,
En donde D es la tasa de difusidn.

P es la diferencia parcial de presién entre la cavidad abdominal y la
corriente sanguinea.

A es el drea de cruce entre la cavidad abdominal y corriente
sanguinea.

S es la solubilidad del gas.

Y d es la distancia por la cual la difusidn se realiza.

MW es el peso molecular del gas.

Hay que recordar que los gases presentan dos propiedades que son el

peso molecular MW v la solubilidad S, lo anterior
No indicaria su coeficiente de difusién S/ MW .



Con lo anterior se determina que la absorcidn de un gas en una
cavidad corporal dependerd de la diferencia parcial de una gas
especifico, entre los compartimentos,( peritoneo y corriente
sanguinea), asi como del coeficlente de difusion de dicho gas.

Debido a que el Co2 tiene una alta soilubilidad, establece en rapido
equilibrio con la circulacidn y la cavidad peritoneal. Existe otro factor
importante en la absorcién del Co2, como es la tasa de flujo sanguineo
peritoneal, la cual dependerd de un gasto cardiaco apropiado, o
elevado, que mantendrd un flujo sanguineo aceptable. Es importante
recordar que el peritoneo es una capa de tejido conectivo que nos
proporciona un drea de superficie de 1 a 2 metros cuadrados y que
recibe el 10% del gasto cardiaco.

ElCo2 absorbido es transportado al pulmén ,de donde es eliminado,
con la ventilacion el paciente. Sin embargo cuando se produce Co2 de
mas, este es almacenado en los tejidos corporales, de tal manera que
la capacidad de almacenamiento corporal del Co2 es de 120 litros.

Los lugares de almacenamiento dependerdn del tiempo de exposicién
de! gas a los tejidos, asi tenemos que tiempos cortos, minutos, son
manejados por el organismo a base de la ventilacién pulmonar, cuando
este tiempo aumenta, aproximadamente de 20 a 60 minutos, se inicia
el almanenamiento corporal a nivel de visceras y mdsculo esquelético,
y si hay periodos mayores, inclusive hasta semanas, el
almacenamiento es a nivel de huesos, por lo que se dice que es el
mayor 6rgano de almacenamiento . La finalidad de almacenar el Co2
corporal , es manejar en forma interna la hipercarbia que se presenta.

Lo anterior se debe tener muy en cuenta, ya que durante es tipo de
intervenciones se espera que se presente la hipercarbia, debido a Ia
absorcion del Co2. Independientemente, de si los pacientes presentes
patologia respiratoria , la cual de existir aumentara el riesgo de
complicaciones inherentes a Ia absorcién del Co2, de tal manera que el
anestesidlogo debe de estar preparado para reconocerla y darle
manejo medico adecuado.




El Neumoperitoneo es definido como la presencia de gas dentro de la
cavidad peritoneal.

La insuflacion de Co2 en cavidad abdominal origina un efecto mecénico
conocido como presion intra-abdominal (PIA) lo cual se puede
presentar sin necesidad de insuflar ,cualquier tipo de gas, esto es ,
existen patologias que pueden provocar este aumento de la PIA, como
es la ascitis, sangrado s intra-abdominales y retropreritoneales etc. En
la C, ULaparoscopica, la PIA que es utilizada para Gineco-
Obstetricia,maneja un rango de 20 a 40 mmHg, la genera cambios
fisiolégicos importantes en los diferentes aparatos y sistemas
corporales.

En Cirugia General. La PIA utilizada es entre 12 a 14 mmHg , con
menor repercusion sistemica, mas sin embargo no quiere decir que no
se presentaran complicaciones importantes.

Posicion Quirdrgica: En este tipo de intervenciones se practican
diferentes posiciones quir(rgicas, con la finalidad de provocar mejor
campo quirGrgico, ya que se logran desplazar visceras abdominales
fuera de la zona quirtrgica. Ejemplo de ello , es que para determinada
especialidad, como puede ser Gineco-Obstetricia, el paciente es
colocado en posicién de Trendelemburg pronunciado,{ mayor de 45
grados), para colecistectomia laparoscopica se maneja el
Trendelembur invertido entre 10 a 20 grados, con lateralidad izquierda,
para la funduplicatura por esta misma técnica quirdrgica, la posicién
es de trendelemburg a 20 grados o mds, con la extremidades pélvicas
en abduccién.

Como se observa, se practican diferentes posiciones quirdrgicas, las
cuales por si mismas provocan cambios fisioldgicos , los cuales se
veran aumentados debido a la suma de efectos tanto de la PIA, como
de la absorcion del Co2.



CAMBIOS RESPIRATORIOS EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

Cambios por la posicion: existen varios factores que participaran en
las alteraciones respiratorias, debido a la posicién, estos pueden serdn
la edad ,patologia respiratoria existente, peso, tipo de posicidn
quirargica utilizada, severidad de la misma, técnica anestésica y
anestésicos utilizados y técnica ventilatéria practicada.

La posicion de decdbito supino se presentan cambios en la relacién
ventilacion perfusién ,(V/Q), debido a que la regiones dorsales del
pulmén se encuentra mejor perfundidas y la éreas anteriores mejor
ventiladas, esto cambios se encuentra aumentados cuando se cambia
la posicién del paciente, especialmente en Trendelemburg a 20 grados
y 40 grados respectivamente, en Trendelemburg invertido, las
alteraciones en la V/Q se ven menos comprometidas, ya que las
visceras abdominales se desplazan hacia el 4rea pélvica. La movilidad
diafragmatica se ve comprometida mas en la posicién de
Trendelemburg, ya que el contenido abdominal se desplaza en forma
cefalica, comprometiendo su funcién normal, asi mismo la misma se ve
mejorada en Trendelemburg invertido.

Asi mismo el volumen corriente, volumen minuto y capacidades
pulmonares se encuentra disminuidas, en especial la capacidad
residual funcional, lo cual es mas manifiesto en la posicién de
Tredelemburg .

Cambios por el Neumoperitoneo (PIA):

La creacidn del PIA provoca desplazamiento cefalico del diafragma ,
ocasionando disminucién de las capacidades y volimenes pulmonares,
en particular la capacidad residual funcional, asi como la complianza
pulmonar, el desplazamiento diafragmatico puede provocar intubacién
endobronquial derecho, en paciente con anestesia gral., las
resistencias pulmonares se encuentran aumentadas, debido 3
aumento de [a presion pico de la via aérea, fa cual es proporcional a i3
presion intra-abdominal. Con los datos anteriores se esperaria cambios



importante en la relacion V/Q, atelectasias pulmonar izquierda,
presentandose hipoxemia e hipércarbia importante.

La reduccién del volumen de cierre provocaria el desarrollo de
atelectasias y shunts pulmonares durante el procedimiento anestésico.

Cambios respiratorios por Co2:

La absorcion del Co2 dentro de la cavidad peritoneal provoca un
aumento del mismo a nivel arterial , en cual se conoce con el nombre
de hipercarbia , y esta origina una acidosis de tipo respiratorio. Una
de las formas en que el organismo compensa lo anterior es
aumentando la frecuencia respiratoria, con la finalidad de eliminar el
mayor Co2 posible, y de esta manera compensar fa acidosis
respiratoria.

Durante la cirugia laparoscépica la absorcidn del Co2 se manifiesta
con hipercarbla, 1a cual es controlada manteniendo un volumen
corriente ( VC ) de 10ml / Kg de peso, con un volumen minuto ( VM )
adecuado para mantener un Co2 espirado entre 32 y 36 mmHg . Si lo
anterior no se logra durante la intervencién quirirgica, la hipercarbia
se acentua. Se recomienda aumentar VC de inicio y posteriormente la
frecuencia respiratoria, hasta lograr mantener un Co2 espirado ( Co2
€T ), entre 32 y 36 mmHg . Es importante recordar que la presién
arterial de Co2 (PaCo2 ) y el Co2ET , establecen un gradiente de Co2 ,
el cual aumenta 1.5 mmHg durante la C. Laparoscdpica, lo cual
provocara una acidosis respiratoria.

Funcién Pulmonar después de la Colecistectomia Laparoscdpica:

La disfuncidn pulmonar después de una cirugfa abdominal es
multifactorial y ha sido caracterizada como un patrén restrictivo , con



una disminucidn de la capacidad vital (CV ) y en la capacidad residual (
CRF ) . El comin denominador es la division de la musculatura
abdominal, lo cual produce dolor en la incision , disfuncién
diafragmatica vy alteracion de la mecanica ventilatoria.

Estos efectos pueden durar hasta 10 dias y pueden contribuir a
condiciones patolégicas tales como atelectacias, hipoxemia Yy
neumonias.

Un estudio realizado por Schauer y cols. mostré una franca
disminucidn en la Incidencia y severidad de atelectacias
postoperatorias en pacientes sometidos a  colecistectomias
laparoscépicas en comparacién con aquellos sometidos a la técnica
abierta. En resumen , la colecistectimia laparoscépica en superior a la
forma abierta ya que existe menor disfuncién pulmonar postoperatoria,
minimizando la lesién de la piel y la musculatura de la pared
abdominal.

CAMBIOS CARDIOVASCULARES EN C. LAPAROSCOPICA:

Cambios por Neumoperitoneo:

La presion intraabdominal de 14 mmHg creada para colecistectomia
laparoscopica , induce cambios hemodindmicos importantes en
pacientes sin patologia cardiovascular.

Estos cambios se manifiestan por incremento en la presién arterial
media ( PAM ), resistencias vasculares sistémicas (RVS) , resistencias
vasculares pulmonares (RVP), asi como la disminucién del indice
cardiaco (IC) hasta en un 50%, de los valores previos a la insuflacidn
del Co2. El gasto cardiaco (GC) depende del retorno venoso, de la
contractilidad miocardica y la postcarga. Se ha observado que una
presion intraabdorninal de 10 mmHg o mds , disminuyen el flujo
sanguineo de la vena cava inferior, incrementan la presién de las
venas femorales, provocando un encharcamiento 0 secuestro



sanguineo periférico. Los fendmenos anteriores dan lugar a una
disminucién del retorno venoso con la caida del gasto cardiaco. El
incremento en las resistencias venosas y la compresién de la aorta,
contribuird a incrementar la postcarga; lo anterior se confirma con la
medicion del gradiente de presion entre la arteria radial y la arteria
femoral, antes y durante la creacidn de la PIA.

Cambios por Posicion Quirligica:

La gravedad afecta en forma importante al sistema cardiovascular. El
paciente colocado en Trendelemburg , mejora fos cambios
cardiovasculares resultantes de la PIA , ya que el retorno venoso se ve
mejorado y con esto el gasto cardiaco y volumen latido. La posicién de
Trendelemburg invertido ( cabeza arriba ) empeora el retormo venoso y
el gasto cardiaco, alterando también presién de la auricula derecha y la
presidn capilar pulmonar disminuyendo el IC.

Cambios por absorcidn del Co2:

La hipercarbia y la acidosis resultante tiene efectos directos sobre el
miocardio y vasos sanguineos . Los efectos son depresores sobre la
fibra cardiaca y vasodilatadores sobre el masculo del vasosanguineo .

El aumento del Co2 ejerce su efecto sobre la capacitancia de vasos
sanguineos, abarcando capilares y venas . Por otra parte, los
receptores para el Co2, come los quimioreceptores localizados a nivel
del ceno carotideo y aorta, envian impulsos aferentes a nivel del
sistema nervioso central ( hipotdlamo superior, sustancia reticular
mesencefélica y al centro cardiorespiratorio ) con la finalidad de
provocar hiperventilacidn, actividad simpética, actividad cortical Y un
aumento de la actividad musculoesquelética. Las acciones anteriores
incrementaran la funcidn adrenomedular, originando taquicardia,



contractilidad cardiaca suficiente vasoconstriccion e hipertension
arterial.

Como se puede ver, los efectos del Co2 sobre el miocardio se
compensan entre ellos por fo que el control de la hipercarbia evitard la
depresién cardiaca.

Cambios humorales durante la Cirugia Laparoscdpica:

Existen mediadores quimicos que participan en los cambios
hemodinamicos durante la cirugia laparoscépica , debido al aumento
de las catecolaminas , prostaglandinas, sistema renina angiotensina y
vasopresina. Existen trabajos que indican que los cambios en las
catecolaminas, especificamente en la noradrenalina y el sistema
renina-angiotensina no presentan cambios relevantes durante este tipo
de cirugias, sin embargo la vasopresina presenta un incremente en el
60% posterior a establecer la PIA , aproximadamente en 10mmHg .
Estos incrementos en la vasopresina se relacionan con un aumento en
la presion intratéracica , abdominal y la presién transmural de la
auricula derecha, as/ como aumentos en fas RSP y RVS .

Sin embargo Joris y Lamy, indican que se presentan incrementos
importantes en adrenalina, renina y prolactina posterior al
neumoperitoneo y cambio de posicién. También estos autores,
reportan relacién entre los incrementos de la PAM vy liberacién de
renina-aldosterona en relacién con los cambios por neumoperitoneo,
disminucidn del gasto cardiaco, compresion de la capacitancia
abdominal y flujo renal.

Los incrementos en la prolactina se deben al estrés quirtrgico,
asoclado con bajas dosis de narcético utilizado . Finalmente se ha
observado que al momento de la deflacién del neumoperitoneo se
incrementard la adrenalina y cortisol, lo cual se atribuye a la
conjuncién de diferentes factores, como son, la utilizacién de
antagonistas de medicamentos , ( relajantes musculares o narcéticos )
recobro de la consiencia del paciente y la persepcién dolorosa.
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Como se puede observar los cambios cardiovasculares son debidos a
multiples factores , que se encuentran entrelazados, durante el
procedimiento anestésico quirargico, de tal manera que hay que
conocerios y estar preparados , para resolver las complicaciones que
puedan presentarse.

CAMBIOS RENALES DURANTE LA C.LAPAROSCOPICA:

La PIA de aproximadamente 20 mmHg provocan dafio de la funcién
renal, debido a disminucidén de la filtracidn glomerular y al flujo
sanguineo renal, entre el 21 y 23 % respectivamente .

Aumentos de la PIA de 40 mmHg pueden causar anuria con dafio renal
severo. Existen autores que reportan que el flujo plasmatico renal y la
filtracién glomerular disminuyen con PIA altas y prolongadas. El flujo
plasmético efectivo se ve afectado, por la diferencia que se establece,
entre la presién arterial y venosa. Se ha propuesto que factores
humorales también participan en la alteracion de fa funcién renal,
proponiendo entre ellos a las prostaglandinas, factor activador de
plaquetas, bradicininas, como un medio para disminuir el flujo
sanguineo renal . Finaimente se puede concluir que la PIA alta
provocara disminucién del gasto cardiaco, compresién de las venas
cava y renales, con las consecuencias ya antes sefialadas, provocando
disminucién de la funcion renal .
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CAMBIOS DIGESTIVOS EN C. LAPARCSCOPICA:

Reflujo Gastrico:

Existen patologias digestivas que predisponen al reflujo gastrico, como
hernia hiatal, gastroparesia y patologias no digestivas que facilitan la
produccién del &cido géstrico, como en la obesidad , en donde también
existe incopetencia del esfinter gastro-esofagico. Estas patologias
pueden presentar reflujo de material géstrico de forma silente ,
durante los procedimientos anestésico. En cirugia laparocdpica , la
creacién de la PIA aumentard las posibilidades de que se presente
este fendmeno, lo cual se verd aumentado con la posicién de
Trendelemburg, utilizada en diferentes tipos de intervenciones
quirlrgicas, con riesgo de presentar broncoaspiracion. Por todo esto es
importante la colocacién de una sonda nasogastrica u orogastrica, con
la finalidad de descomprimir el estomago y aspirar material gastrico. El
manejo anestésico indicado es la anestésia general con la colocacion
de tubo endotraqueal. Es recomendable la administracion de
medicamentos antidcidos, bloqueadores H2, farmacos que ayuden al
vaciamiento gdstrico previos a ia cirugfa como durante la misma .
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EDAD Y ESTADO FISICO DEL PACIENTE.

Las contraindicaciones médicas para la realizacion de cirugia
laparascopica son relativas, ya que en la actualidad se realizan en
pacientes con patologias diversas, pacientes embarazadas y pacientes
con obesidad mérvida etc.

Los pacientes con enfermedad cardiaca o pulmonar deben de ser
cuidadosamente valorados e ingresar a cirugia en las mejores
condiciones posibles. Este tipo de pacientes se encuentran mas
vulnerables a los cambios provocados por el neomoperitoneo,
absorcidn de Co2 y posicidn de paciente. Los pacientes con patologia
previa, presentan mas riesgo de presentar hipercarbia, acidosis
respiratoria e hipoxemia. Los pacientes que ingresan de urgencias
deben de estabilizarse antes de su ingreso al quiréfano, si su patologia
lo permite.

Los pacientes de edad avanzada, con mayor frecuencia son sometidos
a este tipo de cirugfa, ya que se ha observado el beneficio en el
postoperatorio al presentar menos complicaciones inherentes a la
técnica quirdrgica, con una mejor recuperacién de sus funciones
vitales. Esto no significa que la técnica anestésica y Ia creacién del
neomoperitoneo sean inocuos, por lo tanto debemos conocer
perfectamente los cambios y procedimientos ya establecidos
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previamente, para poder decidir, si nuestro paciente es candidato a
este procedimiento anestésico quirlrgico, y si lo es, estar preparado
para el manejo de las complicaciones que puedan suscitarse, y en caso
necesario cambio a técnica abierta.

MONITOREO EN CIRUGIA LAPORASCOPICA

Se puede definir como el medio por el cual se logra tener informacion
y control del paciente en forma permanente, en cualquier tipo de
procedimiento anestésico quirirgico.

Existen dos tipos de monitoreo que se utilizan para estos fines:

1. No invasivo: Es aquel que nos da la informacién y control del
pacientes sin necesidad equipo y/o material médico que le provoque
una agresién fisica. Y debe consistir en cardioscopio,
esfingomanometro (idealmente electrénico), capnografo, oximetro
de pulso y estetoscopio esofagico que nos permita la vigilancia
continua de ruidos cardiacos y respiratorios.

2. Invasivo: Catéter Intraarterial, catéter para presién venosa central y
catéter de Swan-Ganz.

En este tipo de procedimiento anestésico quirdrgico, es de vital

importancia la vigilancia estrecha del paciente, ya que los cambios

provocados por la PIA, absorcion del Co2, posicién quirrgica y

anestésicos empleados, alteraran la fisiologia del paciente.



Un dato importante en I3 cirugia laparoscopica es la temperatura. La
hipotermia provocada en este tipo de cirugia es debida a !a insuflacién
del Co2, ya que la temperatura con que ingresa a la cavidad abdominal
es de 21 grados y se ha demostrado que la temperatura corporal
disminuye en 0.3 grados centigrados por cada 50 litros de Co2
insuflado. Ademds es importante recordar la abolicién del centro termo
regulador, debido al efecto anestésico inhabilidad muscular para
producir calor y vasoconstriccidn  periférica, ocasionada por Ila
temperatura ambiental de 1a sala quirdrcia.

En C. Laparoscopica, los pardmetros de saturacién de 02 y el control
de Co2 espirado (ETCo2), son base importante del monitoreo. Hay que
recordar que presentara hipercamia e hipoxia sino se mantiene una
suficiente ventilacion de paciente, sometido a este procedimiento.

La saturacién de oxigeno es registrado por medio de la oximetria de
pulso, recordar que la medicion se da por oximetros, que son
espectrofotometros de longitud de onda doble con capacidades
plestismogréficas, que funcionan al colocar el hecho vascular arterial
pulsatil entre la fuente de luz y un detector de luz. Et grado de cambio
de la luz transmitida es directamente proporcional al tamafio de la luz
arterial, de las longitudes de onda de la luz utilizada y de las
saturaciones de la oxihemoglobina.
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Se debe recalcar que la oximetia de pulso puede no cuantificar con
precisidn el estado de la oxigenacion arterial. Existen factores que nos
pueden afectar el registro de la misma, como por ejemplo la
vasoconstriccion importante a nive de la zona de registro, icterircia etc.
En condiciones clinicas en donde existe duda de registro de saturacién
de oxigeno, se encuentra indicado la toma y andlisis de gases en
sangre arterial. En cirugia laparoscopica las alteraciones en la oximetria
de pulso, se pueden presentar cuando se encuentra comprometida la
ventilacién pulmonar, ejemplo de ello es cuando se utilizan PIA altas,
(arriba de 20 mmHg) © cuando se presenta desplazamiento
diafragmatico en forma cefalica originando intubacién endobronquial,
con la consecuente hipoventilacion pulmonar y la formacidn de
atelectasias, la saturacién de oxigeno también puede disminulr por
peumotorax como complicacidn del procedimiento quirtirgico.

CAPNOGRAFIA:

El registro del Co2 espirado se le conoce como Capnografia, 1a cual es
una expresidn confiable y continua de la eliminacién del Co2 cuando se
obtienen muestras de gas exhalado de los paciente intubados. La
presion arterial de Co2 es una abstraccién matemdtica basada en e
promedio del registro continuo de la relacién ventilacién perfusidn
(V/Q), en todo el pulmén, y el valor de la PCo2 arterial es aceptado
como la expresién fisiologica de la PCo2 alveolac. Se reflere que la
diferencia entre la PaCo2 y PACo2 es de aproximadamente de 1 a 2

17



mmHg. Se ha sugerido que la medicion del Co2 al final de volumen
corriente es un medio clinico para reflejar la PaCo2, y nos ayuda como
valor de suficiencia en | reanimacién pulmonar. En la cirugia
laparoscopica el registro de la PCo2 al final de la espiracion es
sumamente importante, ya que es de esperarse que se presente
hipercarbia, de tal manera que su registro continuo nos permitiré los
cambios adecuados de la ventilacidn mecénica, para lograr mantener
una PCo2 ET entre 32 a 36 mmHg.

Como ya se menciono anteriormente la ventilacin pulmonar la
manejamos entre 7 a 10 ml / kg, para tener un volumen corriente
aproximadamente de 490 cc (paciente de 70 Kg) con frecuencia
resplratoria Inicial de 10 por minuto, para lograr una ventilacién minuto
de 4.9 Its, con lo cual lograremos mantener una PCo2 ET entre 32 a 36
mmHg. Las variaciones en este tipo de ventilacidn se haran
dependiente de la evolucién del paciente, se recomienda iniciar estos
cambios con aumentos de volumen y posteriormente de la frecuencia
respiratoria. Este tipo de monitorizacion es de suma importancia, sobre
todo en pacientes con patologia respiratoria previa. Hay que recordar
que el gradiente entre el Co2 ET y PaCo2 varia entre 5 a 9 mmHg lo
cual es indispensable conocer para interpretar correctamente los
valores obtenidos mediante la capnografia.
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Esta legislado que no se debe administrar ningun procedimiento
anestésico, si no se cuenta con el monitereo det Co2 ET y la oximetria
de pulso

COMPLICACIONES DURANTE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

PULMONARES:

Las complicaciones mas frecuentes son la hipercarbia, acidosis
respiratoria, hipoxia, neumotorax, neumomediastino, desplazamiento
diafragmatico, intubacién endobronquial y atelectasias.

CARDIOVASULARES:

Arritmias, siendo las mas frecuentes taquicardia y posteriormente
bradicardia, desviacion del eje eléctrico, inversidn de la onda T,
vigeminismo y colapso cardiovascular.

Este Gltimo es una de las complicaciones mas temidas por todo el
equipo quirdrgico ya que puede ser debido a embolismo aéreo,
ocasionado por el ingreso brusco y stbito a la circulacién del gas que
se esta utilizando. Si esto llegara a suceder, generalmente se
presentara al momento de la insuflacién del Co2, debido a Ila
canalizacién de un vaso sanguineo. En 1959 Graff y Cols compararon el
embolismo venoso utilizando aire y Co2 en perros, encontrando que fa
dosis letal media para el Co2 es de 25 mi/kg de peso corporal, y de



aire solamente de 5 ml/kg de peso corporal. Estos datos fueron
extrapolados a seres humanos y el Co2 equivaldria aproximadamente a
1it.

La sintomatologia que se presenta en ambos casos son arritmias,
bloqueo cardiaco e hipotensién arterial. El ingreso sbito de aire o Co2
en cavidades cardiacas, origina un murmullo o sonido fuerte, al cual se
la ha comparado con una rueda de molino, esto provoca una brusca de
las cavidades cardiacas derechas, especiaimente el ventriculo. El
aumento de la presion ventricular derecha, disminuye el flujo
sanguineo venoso cardiaco dando lugar a izquémia miocardica. Si se
presenta esta complicacién se recomienda colocar al paciente en
Trendelemburg pronunciado con lateralidad izquierda asi como aspirar
el aire por medio de un catéter central (maniobra de Durant). Es
recomendable la utilizacién del estetoscopio esofagico, ya que nos
ayudaria a detectar esta complicacién lo mas rapidamente posible.

Otras causas de colapso cardiovascular, son el aumento subite de Ia
PIA con compresidn de la vena cava, disminucién del retorno venoso y
alteraciones importantes del gasto cardiaco.

Este tipo de complicacién se ha reportado mas frecuentemente,

durante las intervenciones gineco-obstetricas , probablemente porque
utilizan PIA muy altas, con posiciones quirdrgicas pronunciadas.
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Existen otro tipo de complicaciones mas frecuentes como es el
enfisema subcutaneo, el cual se presenta a nivel de torax, cuello, cara
y @ nivel genital. Generalmente se presenta en cirugias prolongadas
que manejan presiones intraabdominales altas, tipo funduplicaturas,
hernioplastias e histerectomias.

EL SUENO DESPUES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

Los trastornos del suefio han sido descritos después de la cirugia
abdominal mayor y hernioplastia; estos incluyen disminucién en el
tiempo total de suefio, en la proporcién del suefic con movimientos
oculares rapidos (MOR) y suefio de onda lenta (SOL). Estos cambios
son mas pronunciados en la primera y segunda noche del
postoperatorio. La magnitud de la cirugia, en ambiente (ruido,
procedimientos de enfermeria, etc.), el dolor y la administracién de
opioides son los factores que pueden Influenciar el suefio
postoperatorio. El estudio realizado por Rosenberg y Cols es el primero
en describir el patrén de suefio en cirugia laparoscopica. Estos autores
encontraron una disminucién significativa en el SOL sin cambios
significativos en el produccion del MOR después de cirugia
laparoscdpica. Las consecuencias clinicas de los cambios, en el suefio
postoperatorio son desconocidas, aunque puede haber algunas
implicaciones importantes. La de privacién experimentacién del SOL
produce una sensacién de malestar caracterizado por una reaccién
depresiva e hipocondriaca. Esto puede contribuir a la sensacién de
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fatiga en los pacientes postoperados. La técnica anestésica por si sola,
padecen no ser un factor importante en la produccidn de los trastornos
del suefio.

ANESTESIA EMPLEADA.

En la cirugia laparoscépica , se han empleado la anestesia local,
regional y general , tanto para cirugia de abdomen , térax y
extremidades . Las ventajas y desventajas en cada una de las técnicas
. NOs permitird tomar una decisién adecuada para seleccionarla. Sin
embargo es importante recalcar que en cirugia para abdomen tanto
alto como bajo , donde se emplee PIA, de 12 mmHg en adelante
debe administrarse anestesia general , con intubacién endotraqueal ,
ya que la misma nos permite tener condiciones optimas quirirgicas , y
la utilizacién de relajantes musculares; el hecho de tener al paciente
con intubacién endotraqueal nos da gran seguridad y control del
mismo , ya que como hemos visto este tipo de técnica quirdrgica Y
anestésica nos provoca grandes cambios fisioldgicos ..

Las ventajas de la anestesia general serdn:

1.- Proteccién de la via aérea .

2.- Control de Ia ventilacién.

3.- Optima relajaciéon muscular.

4.- Permite monitoreo del Co2 ET por medic del capnégrafo .
5.- Disminuye riesgos de complicaciones .
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Desventajas:

1.- Presentacion de nauseas y vémitos en el postoperatorio.

2.- Recuperacién del paciente mds prolongada .

3.- Aumento en los riesgos de los pacientes con enfermedad
cardiopulmonar .

4.- Aumenta los costos para el paciente .

Contraindicaciones:

Como ya habia mencionado anteriormente las contraindicaciones no
SOn absolutas , sin embargo los pacientes con patologia
cardiopulmonar importante, deben de ser valorados previamente en
forma adecuada para poder ser sometidos a este tipo de
procedimientos .

MANEJO ANESTESICO.

La anestesia empleada debe tener la finalidad de brindar proteccidn
neurovegetativa ,estabilidad hemodindmica y respiratoria , apropiada
relajacién muscular y un buen control con monitoreo no Invasivo . Se
debe considerar la posibilidad de que la técnica quirdrgica
laparoscopica se convierta en  técnica quirGrgica abierta ; Ia
comunicacién y respeto entre el equipo quirdrgico, en especial entre el
cirujano y el anestesidlogo es Importante para fa toma de decisién en
cualquier eventualidad que se presente .

MANEJO PREOPERATORIO.

Los pacientes sin patologia cardiopulmonar deben de ser valorados
previos al acto anestésico quirlrgico y los pacientes con patologfa
cardiopuimonar independientemente de la valoracién anestésica deben
de tener valoracién por el cardidlogo y el neumélogo , dependiendo de
la patologia que presenten.
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La medicacion utilizada previos a la cirugia , no difieren en mucho de ia
que habitualmente se manejan en pacientes no sometidos a cirugia
laparéscopica ( ansioliticos y anticolinérgicos) .

La utilizacién de agentes anestésicos inhalatorios , en especial el
halotano se encuentra contraindicado en forma relativa ya que
precipita la aparicién de arritmias transoperatorias , con la asociacién
del Co2 utillizado . El anestésico inhalatorio mayormente utilizado y
recomendado es el isoflurano ya que es menos arritmogénico y
depresor del miocardio .

La utilizacién de medicamentos endovenosos narcéticos , como el
fentanil , nos brinda una excelente analgésia y por consigulente una
proteccion neurovegetativa , sin embargo tiene la desventaja de
provocar espasmos del esfintel coledocoduodenal o de Odi ,
precipitando en ocaciones a convertir la técnica quirdrgica cerrada en
abierta .

La utilizacion de relajantes musculares es para facilitar tanto Ia
intuvacién endotraqueal como para reducir la PIA utilizada en este
tipo de cirugia . Por otra parte como también ya se menciond
anteriormente fa utilidad de administrar medicamentos antidcidos '
bloqueadores H2 y formacos que nos ayuden al vaclamiento géstrico ,
permite tener la seguridad de mejorar las condiciones gastricas del
paciente .

El manejo de ia ventilacién mecénica en este tipo de cirugias nos
permite mantener valores de PCO2 normales , y asi mismo realizar los
cambios adecuados que se necesiten durante la cirugia . Una de las
complicaciones que con mayor frecuencia en este tipo de cirugias es Ia
nausea y el vémito la cual es referida en un 50% , de tal manera que
la utilidad de manejar antiemeticos durante y en el postoperatorio , es
recomendable , la seleccion de los mismos dependerd  del
anestesidlogo.
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ANESTESIA LOCAL.

Ha sido utilizada con mucha frecuencia para diferentes procedimientos
quirdrgicos tanto diagnésticos como en tratamiento . Este tipo de
anestésia también presenta sus ventajas como pueden ser:

1.- Rapida recuperacién del medicamento empleado .

2.- Menor riesgo en comparacién con la anestesfa general.
3.- Menor costo para el paciente .

4.- Cooperacidn del paciente .

Desventajas:

1.- Requiere de sedacién , en especial en los pacientes
ansiosos .

2.- Incomodidad moderada a severa del paciente .

3.- Requiere de una técnica quirdrgica gentil y precisa .

4.- Mayor riesgo de quemadura eléctrica si el paciente no
coopera.

5.- Presencia de dolor a la manipulacién de érganos
intraabdominales .

Indicaciones:

1.- Procedimientos cortos y en manos de cirujanos habiles .

2.- Biopsias de higado.

3.- Salpingectomias o extraccién de Gvulos.

4.- Negativa del paciente a la administracién de anestesia
general.
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Contraindicaciones:

1.- Paciente de dificil manejo por falta de cooperacién .
2.- Falta de equipo necesario para rehanimacion en caso de
complicaciones.

ANESTESIA REGIONAL.

La anestesia regional utilizada generalmente es la epidural , indicando
como un nivel optimo de la aplicacién de la misma a nivel de T12 - L1
. Ha sido referida como técnica anestésica alternativa para sustituir en
cieta forma a la anestésia general . Su utilidad es mayor en
procedimientos cortos y especialmente en ortopédia para artroscopias ,
bloqueos de plexo braqueal cuando la patologia se encuentra en
extremidades téraxicas y también ha sido Gtil en toracoscopias con
bloqueos de nervios intercostales , dos segmentos por arriba y por
abajo del sitio a intervenir .

E! medicamento anestésico que con mayor frecuencia se utiliza es la
lidocdina a 5 mg/kg de peso, sin olvidar a la bupivacaina , la cual nos
brinda mayor duracién de accién con un bloqueo mayormente sensitivo
y conservando la actividad motora , sin embargo presenta la
desventaja de ser cardiotdxica . La presentacién mas recomendada es
al2.5y5%.

Ventajas.

1.- Paclente despierto.

2.- Reflejo de la via aérea intacto.

3.- Cooperacidn del paciente.

4.- Menor costo para el paciente.,

5.- Menor tiempo de recuperacién .

6.- Disminuye la insidencia de nauseas y vémitos en el
postoperatorio.

7.- Menor administracién de medicamentos .
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Desventajas:

1.- No hay proteccidn de la via aérea .

2.- Gran riesgo de broncoaspiracion .

3.- Tener que administrar sedacion por falta de cooperacién
del paciente, teniendo el riesgo de presentar depresién
respiratoria, aumento de la presién arterial de Co2 y del
Co2 espirado, fo cual se ve aumentado por la insuflacién
Del Co2 en procedimientos abdominales ( colesustectomna
Apendisectomias , etc.) .

4.- Peligro de mayor reflujo gastrico por presencia de la PIA
con alto riesgo de broncoaspiracion, sobre todo si el

paciente se encuentra bajo sedacidn y sin proteccién de
la via aérea .
5.- Poca relajacién muscular .

Indicaciones:

1.- Procedimientos cortos , ambulatorios .
2.- Cirugia de extremidades tanto téraxicas como pélvicas .
3.- Toracoscopias.

Contraindicaciones:

1.- En cirugia abdominal lapardscopica .

2.- Pacientes que presente compromiso hemodindmico y
neuroldgico.

3.- Reacciones alérgicas al medicamento.
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Como s observado las diferentes técnicas anestésicas tienen sus
indicaciqi bien especificas , sobre todo la empleada para cirugia
abdominal. En cirugia laparoscopica la técnica anestésica que se debe
emplear debe de ser la anestesia general con proteccién de la via
aérea con la finalidad de prevenir complicaciones que pueden ser
fatales para el paciente. La utilizacién de los agentes anestésicos ya
sean inhalados o endovenosos , deben ser seleccionados por un
anestésiologo que conozca el manejo y las complicaciones de dicho
procedimiento, es recomendable evitar el uso del agente anestésico
inhalatoric halothano por la alta insidencia de presentar arritmias
transoperatorias , con la asociacién del Co2 insuflado . As{ mismo el
monitoreo del paciente debe de ser estricto para un mejor control de
sus signos vitales, y no olvidar que no se puede administrar este tipo
de anestésia sino se cuenta con oximetria de pulso y capnografia , lo
cual ya se encuentra legislado y bien establecido en las leyes de salud .
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