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MANEJO ANESTESICO EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
ESTUDIO COMPARATIVO: ANESTESIA GENERAL MAS BLOQUEO PERIDURAL VS
ANESTESIA TOTAL INTRAVENOSA.

RESUMEN:

ANTECEDENTES: La colecistectomia laparoscopica es una cirugia de invasién minima, pero
anestesicamente de invasion maxima. En la gran mayoria de los procedimientos, suelen observarse
cambios hemodinamicos importantes con tendencia a la elevacion, por 1o que puede ser de mucho
riesgo en pacientes con reserva cardiaca alterada. Objetivo: Investigar una técnica anestésica que
mantenga al paciente hemodindmicamente estable durante el transoperatorio. Material y métodos:
s¢ estudiarén 30 pacientes, divididos en dos grupos; Un grupo se¢ le aplico tecnica de Anestesia
general mas Blogueo peridural, y al otro Anestesia total intravenosa. Investigandose variables de
comportamiento hemodinamico transoperatorio en forma comparativa. Resultados: ambas técnicas
tuvierén un comportamiento hemodindmico en cuanto a las variables que se valoraron FC y TA
fue equicomparables, sin significancia estadistica p:<< 0.05. Conclusiones: 1. Ambas técnicas
mostrardn igual comportamiento hemodinamico, con relacion a la Anestesia general. 2. La
Anestesia total intravenosa mostré mejor despertar que la Anestesia- Mixta. 3. La Anestesia mixta

mostroé una mejor analgésia en el postoperatorio inmediato.

Palabras claves: Colecistectomia Laparoscopica, Fisiopatologia, Técnicas

Anestésicas.




INTRODUCCION:

La colecistectomia laparoscdpica en la actualidad es un procedimiento que se Heva a cabo en una

mayor frecuencia que el procedimiento abierto. Todo inicia a partir de 1987 cuando en Francia se
realiza la primera colecistectomia laparoscopica con éxito, con una evolucién favorable con relacién
a desarrollo tecnologico, aplicacion de instrumentacion y perfeccionamiento de la propia cimgia. Se
tienert reportes de que en México 2 principios de los noventas se realiza la primera colecistectomia
laparoscopica.(10)
Desde un punto de vista técnica anestésica-quirlirgico es frecuente observar disminucién de variables
hemodinamicas, todo ello provocado por la Premedicacion, la induccion y relajacion del paciente en
ausencia de estimulo quirirgico, por la preparacion preliminar del acto quirdrgico. Posteriormente al
iniciar la invasién de insuflar CO2 en un gran porcentaje de pacientes suele observarse aumento
importante de variables hemodindmicas traducidos en taquicardia e hipertension los cuales dependen
de varios factores como pueden ser: posicion del paciente, produccion de neumoperitoneo vy
absorcion de CO2. (1,2)

El mecanismo fisiopatolégicos esta dado posiblemente a un aumento de la presion intraabdominal,
con lo cual conlleva a un aumento de la precarga; otro de los mecanismos descritos se le atribuye a
absorcion de CO2, provocandose un estimulo simpatico importante con liberacién de catecolaminas
endogenas, ambos mecanismos pueden deberse a un aumento de las resistencias vasculares
sistémicas. (3,4,5,6)

Con relaci6n al procedimiento anestésico, el paciente sometido a colecistectomia laparoscopica
requiere altas dosis de medicamentos para controlar los eventos hemodindmicos anteriormente
descritos. Segin bibliografias mundiales la técnica anestésica internacionalmente aceptada es la
Anestesia general, justificAndose control absoluto de alteraciones respiratorias y posibles eventos
metabolicos adversos. Tomando en cuanta los cambios hemodindmicos presentes en este tipo de
procedimientos pueden existir pacientes que no toleran dichos cambios y presentarse complicaciones
graves. (7,8,9)

En nuestro estudio tratamos de investigar una técnica que atente tales respuestas y sea aplicable a
todo tipo de pacientes, por lo que podemos concluir que en el procedimiento de colecistectomia
laparoscdpica es un procedimiento de invasion minima desde el punto de vista quirdrgico, y de

invasién maxima desde ¢l punto de vista anestésico.




MATERIAL Y METODOS:

Con la aprobacion del comité de ética del Hospital General Del Estado de Hermosillo, Sonora, se
estudiaron en forma prospectiva 30 pacientes los cuales fueron tomados al azar, clasificados con
ASA 1y II, programados para colecistectomia laparoscopica (electiva o de urgencia). Divididos en
dos grupos de 15 pacientes cada uno, entre las edades de 18-60 afios, sin importar sexo, i peso.

Al grupo I se le administré una técnica de Anestesia general mas bloqueo peridural.
Premedicacion : 1 mg midazolam,2 mcg/Kg. de fentanyl IV El bloqueo peridural en los espacios
L-1,1-2, se administraron 300mg de lidocaina con epinefrina, colocacion de catéter peridural
cefalico. Induccion: propofol 2 mg/Kg. y rocuronio a razén de 0.5 mg/Kg, , Realizando intubacion
endotraqueal. Mantenimiento: O2 /N20/ 50%, Isoflurano a dosis respuesta.

Al grupo II se administré una técnica anestésica total intravenosa. Premedicacion, igual que el
grupo . Induccidn con propofol 2 mg/Kg., Rocuronio 0.5 mg/Kg. IV en bolo. Mantenimicnto:
02/N20/50%. Infusioén de propofol a razon de 0.2 mg/Kg./min. para la primera media hora, 0.15
mg/Kg./min. Para la segunda media hora, 0.1 mg/Kg./min en ¢l resto del tiempo si se prolonga ¢l
procedimiento quirdrgico. Se completé dosis de fentanyl 5 mcg/Kg. antes de iniciar la incision
quirargica. En los grupos se realizd ventilacion mecanica a 10ml/Kg/ de volumen corriente a una
frecuencia respiratoria de 10 por minuto.

Las varnables hemodinamicas que se monitorizaron fueron: F.C, T.A., EKG, Oximetria, en forma
basal cada 5 minutos en el acto quirirgico y ¢l postoperatorio. Se valord la escala visual analoga
para el dolor y la clasificacion de Aldrete en el postoperatorio a los cero y 10 minutos.

El anlisis estadistico se llevé a cabo por medio de analisis de varianza y T de Student para

muestras parcadas.



RESULTADOS:
Las caracteristicas de los pacientes de nuestro estudio se presentan en la tabla 1 y grafica 1 y 2 para
sexo y ASA. En las que podemos ver que no hubo diferencias significativas en ambos grupos en

cuanto edad, sexo y ASA, siendo significativo en sexo en grupo I1.

Resultado.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes.

CARACT. GRUPOQ KN:15) GRUPO 2(N:15)
EDAD 39.8+-117 3774133
PESO 79+/-12.8 69.11+/-12.9
SEXO M:3, F:12 F:15

ASA 18, It7 110, 115




Resultados: Caracteristicas demograficas: Sexo.

GRUPO 1:
SEXO
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Resultados: Caracteristicas demograficas: ASA

Grupo |.ASA

47% | =1
53% L L]
Grupo 2. ASA
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En relacién a variables hemodinimicas del comportamiento individual de cada grupo pudimos
observar los siguientes: En el grupo I las tensiones arteriales basales, transoperatorias vy
postoperatorias obtuvimos los siguientes resultados:126.05 DE 20.7, observandose una disminucion
transoperatoria de 98.8 DE 11.8, con una ligera recuperacién postoperatoria con valores de 103.5 DE
10.2. Las diastolicas fueron basal de 77.9 DE 15.2, transoperatorio 60 DE 7.4, postoperatorio 62.3
DE 7.2, y en frecuencia cardiaca basal de 83.9 DE 17.9, transoperatorio de 73.2 DE 104, y
postoperatorio de 75 DE 9.8, por lo que estos resultados demuestran desde el punto de vista
hemodindmico ser efectivo sin mostrar significancia estadistica desde el punto de vista variaciones

hemodinamicas, ver tabla 2 v grafica 3 y4.

Resultados.
Tabla 2. Grupo 1. Comportamiento Hemodinamico (sistolica y diastélica)

TA BASAL TOP POP
SISTOLICA | 126.05+/-20.7 08-8+/-11.8 103.5+/-10.2
DIASTOLICA 77.9+/-15.2 60+/-7.4 62.3+/-7.2
FC 83.9+/-19.9 73.2+/-10.4 75+/-9.8

p:<0.05
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HEMODINAMICO GRUPO 1: TA

150 iR e
T = ggs - q03& |
o 100 [ { #58 —y rmo3 @SISTOLICA |
e o {4 | @ | mDIASTOLICA |
E il |88 [ BN ‘
BASAL TOP POP
COMPORTAMIENTO

HEMODINAMICO GRUPO 1: FC




En el grupo II los resultados obtenidos fueron los siguientes las tensiones arteriales sistdlicas se
reportan como sigue 131.29 DE 32.5, observandose una variacion de 119.1 DE 24.2, manteniéndose
en ¢l postoperatorio 1185 DE 20.5, la diastdlica mostro basales de 76.7 DE 17.7, en el
transoperatorio encontramos una minima disminucion de 74.1 DE 12.3, recuperiandose en el
postoperatorio de 76.1 DE 15.6, La frecuencia cardiaca reporta 84.2 DE 17.6 variando en el
transoperatorio de 69.1 DE 13.6, postoperatorio de 72.2 DE 15.0, por lo que se considera que la
técnica fue adecuada desde el punto de vista hemodinamico vy sin significancia estadistica con una

p:<0.05, ver tabla 3, grafica 5y 6.
Resultados:

Tabla 3. Grupo 1I. Variables hemodinamicas: sistolica, diastolica y FC.

GRUPQO 2 BASAL TOP POP
SISTOLICA 131.19+/-32.5 119.1+/-24.2 18.5+/-20.5
DIASTOLICA 76.7+-17.7 74.1+/-12.3 /6.1+/-15.6

FC 84.2+/-17.6 69.1+/-13.6 72.2+/-15
P:<0.05
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Haciendo un andlisis comparativo de los resultados obtenidos en parametros hemodinamicos de
ambos grupos, los parametros basales no mostrarén significancia estadistica, no hubo variaciones en
las tensiones arteriales: sistolica, diastolica y frecuencia cardiaca, por lo que se considerarén ambas
técnicas adecuadas para el mantenimiento anestésico y clinicamente pueden ser aplicadas ambas

técnicas.

Los resultados mostrados con respecto a valorar la calidad al despertar segin la escala de Aldrete,
grado de analgesia postoperatoria valorado por la escala visual andloga en forma individual para cada
grupo y comparando ambos grupos los resultados arrojados fueron los siguientes:

En ¢l Grupo 1, 13 pacientes tuvieron un Aldrete de 9 y 2 con un Aldrete de 7 a los 0 y 10 minutos.
Y en ¢l Grupo H: todos los pacientes tuvieron un Aldrete de 10 al 0 y 10 minutos.

En la valoracion del dolor en el postoperatorio inmediato en los pacientes del Grupo I solo un
paciente mostré un EVA de 5 el resto fue de 0, en cambio en el Grupo I se observé una mayor
incidencia de dolor encontrandose valores entre 3 a 5 en 6 pacientes y una calificacion de 10 en un

paciente. Ver tabla 4.
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Resultados:

Tabla 4. Grupol, Grupo II. Comportamiento anestésico:

GRUPO 1 GRUPOQO 2
SISTOLICA BASAL 126+/-20.7 131.29+/-32.5
TOP 98.8+/-11.8 119.1+/-24.2
POP 103.5+/-10.2 118.5+/-20.5
IASTOLICA BASAL 77.9+/-15.2 76.7+/-17.7
TOP 60+/-7.4 74.1+/-12.3
POP 62.3+/-7.2 76.1+/-15.6
FC BASAL 83.9+/-17.9 84.2+/-17.6
TOP 73.2+/-10.4 69.1+/-13.6
POP 75+/-9.8 72.2+1-15
CALIFIC.
ALDRETE 13 PAC.=9 15 PAC=10
2 PAC=7
EVA 14 PAC=0 6 PAC=3-5
1 PAC=5 1 PAC=10
8 PAC=0

12




DISCUSION:

Este estudio demuestra que ambas técnicas son adecuadas con relacion a parametros
hemodinamicos comparados en €l preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio en pacientes ASA |
y II, sin embargo clasicamente se ha establecido como contraindicaciones relativas: patologia
pulmonar aguda, patologia cardiaca, aunque existen pacientes con enfermedad cardiaca vy, o
pulmonar de grados moderados a severos, en los que hay pocos estudios en los que valoran el
neumoperitoneo, asi como las posiciones. Dubois Et. Al. Consideran que la colecistectomia
laparoscopica es la técnica de eleccion en estos pacientes por que es menos agresiva que la abierta y
tienen un postoperatorio mas benigno, en cambio los pacientes ASA 111 y TV con patologia pulmonar
y cardiaca demuestran que las alteraciones fisiopatologicas se producen durante la cirugia
laparoscopica y pueden ser potencialmente graves. En estos pacientes es recomendable limitar la
duracion del procedimiento asi como la cantidad y grado de neumoperitoneo.

En varios reportes se han intentado describir técnicas anestésicas tanto regionales como generales,
describi¢ndose en cuanto a relacion de porcentaje un 5% y un 95% respectivamente, mencionandose
ventajas més importantes sobre la técnica general, en la cual es posible tener un control de
parametros ventilatorios y eventos circulatorios adversos que pudieran presentarse.

En nuestros resultados podemos ver que la técnica combinada engloba los objetivos antes
descritos; ademas disminuyendo requerimientos anestésicos por via endovenosa, aprovechando los
efectos del bloqueo, bloqueando 1a liberacion de algunos factores humorales y respuesta simpatica al
CO2.

Sin embargo, debe de tomarse en cuenta que la técnica regional puede resultar impredecible en
cada paciente, provocandose un mayor efecto de vasodilatacion con hipotensiones severas,
producirse accidentes lo cual va a ser inversamente proporcional a 1a experiencia del aplicador, con

lo cual puede presentarse un mayor grado de morbilidad.
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CONCLUSIONES:

1. La Anestesia General balanceada mas bloqueo peridural y la Anestesia total
intravenosa mostraron igual comportamiento hemodinamico con relacién a FC y TA.

2. La técnica mixta (Anestesia General balanceada) mostré una mejor analgesia en el
postoperatorio.

3. La Anestesia mixta mostré buena recuperacidon y emercidon anestésica.

4. La tecnica mixta, por ser dos técnicas anestésicas distintas puede tener un mayor riesgo
de morbilidad.

5. La Anestesia total intravenosa mostré excelente recuperacion y emercion anestésica.

6. La analgesia postoperatoria con la Anestesia total intravenosa conservo buen grado de

analgesia en el postoperatorio, en un grado menor que la técnica mixta, ya que se tuvierén que
utilizar dosis de rescate en el postoperatorio, pudiendo resultar ventajoso por la facilidad de

aplicacion, con disminucion de la morbilidad.

14




BIBLIBLIOGRAFIA.,

I. Anthony J. Cunningham, MD, FRCPC, and Sorin J. Brull, MD.

Laparoscopic Cholecystectomy: Anesthetic Implications.

Anesth Analg 1993; 76: 1120-33.

2. Jean L. Joris.

Anesthetic Management of Laparoscopy.

Ronald D. Miller.: 2011-23.

3. Jean L. Joris, MD, Didier P. Noirot, MD, Marc J. Legrand, MD, Nicolas J. Jacquet, MD
And Maurice L. Lamy, MD.

Hemodynamic Changes During Laparoscopic Cholecystectomy.

Anesth Analg. 1993; 76: 1067-71.

4. Brenda G. Fahy, MD, George M. Bamnas, PhD. Sheryl E. Nagle, MD, Jhon L. Flowers, MD,
Mary J. Njoku, MD, and Manish Agarwal, BS.

Changes in Lung and Chest Wal Properties With Abdominal Insufflation of Carbon Dioxide

Are inmmediately Reversible.

Anesth Analg. 1996, 82: 501-5.

5. Ellis Taylor, MD, *Robert Feinsten, MD, Paul F. Whithe, Ph.D., MD, Nathaniel Soper, MD.
Anesthesia for Laparoscopic Cholecystectomy. 1s Nitrous Oxide Contraindicated?

Anestesiology. 1992; 76: 541-43.

6. Brian Fredman, MB, Robert Jedeikin, MB, David Olsfanger, MB, Pillip Flor, MD, and
Aaron Gruzman, MD.

Residual Neumoperitoneum: A cause of Postoperative Pain After Laoparoscopic Cholecystectomy.
Anesth Analg. 1994; 79: 152-4.

7. A. Izquierdo Mediavilla, J. L. De la Calle Reviviego, F. Garcia Galan, L. Olmedilla Amnal y
J. Navia Roque.

Implicaciones Anestésicas de la cirugia laparoscépica.

Rev. Espafiola de Anestesiologia. 1994; pag. 222-30.

8. Fernando Cano Oliver, Arnulfo Benito Carballar Lopez.

Avances en Anestesia para cirugia laparoscépica.

Revista Mexicana de Anestesiologia. 1998: 21: 30-37.

15




9. Gondova, D. S. De la Vega, N. Escrig, C. Olmedilla, M T. Pérez-Mencia, R. Zueras.
Y A. Lopez.

Rev. Esp. Anestesiologia. 1997, 44: 177-81.
10. Dr. Pérez Castro.

Manual de Cirugia Laparoscopica Historia. Pag. 5-11.

16




