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I. INTRODUCCION

La creciente edad de la poblacién en el mundo occidental sera determinante en las
tendencias en la asistencia sanitaria en las proximas décadas. Actualmente, el
40% de la actividad quirurgica se centra en el tratamiento de pacientes mayores

de 65 anos.

El objetivo en el tratamiento médico a los ancianos es ofrecer la mejor calidad de
vida posible. Los pacientes mayores representan un desafio quirurgico a causa de

la comorbilidad asociada y la reserva cardiopulmonar disminuida.

La cirugia laparoscoépica en ellos puede tener un mayor impacto en comparacion
con los joévenes en términos de disminucion del dolor postoperatorio, menor tasa
de complicaciones cardiorrespiratorias, disminucion de estancias y rapida vuelta a

la actividad fisica.

La definicion de anciano es arbitraria respecto a la de poblacion a la que nos
referimos, pero esta demostrado que los pacientes mayores de 65 afos presentan
un mayor riesgo quirurgico. Las enfermedades digestivas que requieren un
tratamiento quirurgico son mas prevalentes en ese grupo de edad, a la vez que se
acompafa de una mayor comorbilidad (cardiaca, respiratoria, renal y del sistema

inmunitario), que afectan adversamente al resultado postoperatorio.

Los avances en la anestesia, la mejor seleccion de pacientes, los mejores
cuidados perioperatorios y la adopcién de los accesos minimamente invasivos,
han permitido realizar procedimientos gastrointestinales mas complejos en el
anciano. Por ello, puede ser interesante analizar los factores diferenciales que
pueden tener influencia en la cirugia laparoscopica en el anciano, asi como las

precauciones que se deben tener en cuenta en este sentido.



Il. JUSTIFICACION

Para el afo 2040, la gente de 65 afios 0 mas representara 24% de la poblacién y
absorbera 50% del gasto en la atencidn de la salud. La mitad de estos individuos
requerira cirugia antes de morir, pese a tener un riesgo de tres veces mas de

muerte perioperatoria comparado con sujetos mas jovenes.

La declinacion fisiopatolégica general en todos los aparatos y sistemas es
caracteristica del envejecimiento. Pero lo que mas influye en la determinacion del
riesgo quirurgico son las afectaciones de los sistemas cardiovascular, respiratorio,
inmunoldgico y del sistema nervioso central. Por estas razones, los pacientes de
avanzada edad representan un desafio quirdrgico y anestésico a causa de la
comorbilidad asociada y la reserva cardiopulmonar disminuida. Si bien estos
pacientes son de dificil atencion intraoperatoria, porque con frecuencia coinciden
en ellos varias enfermedades asociadas, vale la pena asumir el riesgo porque son
los mas beneficiados con las ventajas que ofrece la cirugia laparoscoépica (rapida
recuperacion de la funcion respiratoria, deambulacion, hidratacion y alimentacion

enteral tempranas, entre otras).

Los avances en la anestesia, la mejor seleccion de pacientes, los mejores
cuidados perioperatorios y la utilizacion de accesos minimamente invasivos, han
permitido realizar procedimientos quirurgicos mas complejos en el anciano. Por
ello, resulta interesante analizar los factores diferenciales que pueden tener
caracteristicas especificas en la cirugia de minimo acceso en el anciano, asi como

las precauciones que se deben tener en cuenta en tal sentido.



IIl. MARCO TEORICO

1. Cambios anatéomicos y fisiolégicos en el paciente geriatrico.

1.1 Sistema Cardiovascular

Es importante hacer la distincion entre los cambios en fisiologia que acompafnan
normalmente al envejecimiento y la fisiopatologia de las enfermedades
relacionadas con la edad. La aterosclerosis es patoldgica ya que no se presenta
en pacientes sanos de edad avanzada, por otra parte una reduccion de elasticidad
arterial a causa de fibrosis de la capa media es parte del proceso de
envejecimiento. La disminucion en la distensibilidad arterial produce aumento de la
poscarga, elevacion de la presion arterial sistdlica e hipertrofia ventricular
izquierda. Es comun que haya cierta fibrosis del miocardio y calcificaciéon de las
valvulas. Aunque el gasto cardiaco normalmente declina con la edad, parece
mantenerse en individuos sanos y en buenas condiciones. La frecuencia cardiaca
maxima declina en cerca de un latido por minuto por ano de edad después de los
50 anos. La fibrosis del sistema de conduccién y la pérdida de células nodales
sinoauriculares incrementa la incidencia de arritmias particularmente fibrilacion

auricular y aleteo.

Los ancianos valorados para cirugia tienen una incidencia elevada de disfuncién
diastdlica que se detecta mediante ecocardiografia Doppler. En hipertension
sistémica, coronariopatia, miocardiopatia y valvulopatia, sobre todo estenosis
aortica, se observa gran disfuncion diastdlica, la cual causa incrementos
relativamente grandes de la presion ventricular al final de la diastole, con
pequeios cambios del volumen ventricular; se vuelve todavia mas importante la
contribucion de la auricula al llenado ventricular que en los sujetos mas jovenes. El
crecimiento auricular los predispone a taquicardias supraventriculares, sobre todo

fibrilaciéon auricular.



La disminucion en la reserva cardiaca en muchos pacientes de edad avanzada se
puede manifestar por descensos exagerados en la presidon arterial durante la
induccion de anestesia general. En forma similar a los lactantes, los pacientes de
edad avanzada tienen menos capacidad de responder a la hipovolemia,

hipotensién o hipoxemia, con un incremento en la frecuencia cardiaca.

1.2 Sistema respiratorio

La elasticidad también esta disminuida en el tejido pulmonar, lo que permite la
distension excesiva de alvéolos y el colapso de las vias respiratorias pequefas. Lo
primero reduce el area de superficie alveolar, que disminuye la eficiencia del
intercambio de gases. El colapso de las vias respiratorias aumenta el volumen
residual (volumen de aire que permanece en los pulmones al final de una
espiracion forzada) y la capacidad de cierre (volumen de aire en los pulmones al

cual comienzan a cerrarse las vias respiratorias pequefnas).

Aun en individuos normales, la capacidad de cierre excede la capacidad residual
funcional (el volumen de aire que permanece en los pulmones al final de una
espiracion normal) a los 45 anos de edad en decubito dorsal y a los 65 afios en
posicidon sentada. Cuando esto sucede, algunas vias respiratorias se cierran
durante parte de la ventilacion normal, lo que causa un desajuste entre ventilacion

y perfusion.

Se dice que el efecto agregado de estos cambios similares al enfisema es que
disminuye tension de oxigeno arterial en un indice promedio de 0.35 mm Hg por
afo. No obstante, hay una gran variedad de tensiones de oxigeno arterial en los
pacientes de edad avanzada antes de la operacién. La muerte anatémica y

fisiol6gica aumenta.



La ventilacion con mascarilla puede ser mas dificil en pacientes desdentados,
mientras que la artritis de la articulacién temporomaxilar o de la columna cervical
puede representar todo un desafio en la intubacién. Por otra parte la ausencia de
los dientes superiores a menudo mejora la visualizacion de las cuerdas vocales

durante la laringoscopia.

La prevenciéon de la hipoxia perioperatoria incluye un periodo de preoxigenacion
mayor antes de la induccidn, concentraciones mas elevadas de oxigeno inspirado
durante la anestesia, incrementos pequenos en la presion positiva al final de la
espiracion es una complicacion habitual que pone potencialmente en peligro la
vida en los pacientes de edad avanzada. Una razdn de esta predisposicion es que
con la edad existe una disminucion progresiva de los reflejos faringeos

protectores.

El deterioro ventilatorio en la sala de recuperacion es mas frecuente en estos
pacientes; por tanto, aquellos con enfermedad respiratoria persistente intensa y
los que se sometieron recientemente a cirugia abdominal mayor, por lo general
deben dejarse intubados en el periodo posoperatorio. Ademas, las técnicas del
control de dolor que facilitan la funcion pulmonar posoperatoria deben
considerarse en forma seria (p. ej., opioides epidurales, bloqueos de nervios

intercostales).

1.3 Funcion metabdlica y endocrina

Un consumo basal y maximo de oxigeno declina con la edad. Una vez alcanzado
su maximo hacia los 60 afios, la mayoria de varones y mujeres empieza a bajar de
peso; los ancianos promedio de ambos sexos pesan menos que sus contrapartes
mas jévenes. Disminuye la produccién de calor, aumenta la pérdida los centros
termorreguladores del hipotalamo lo restablecen en un nivel bajo. El aumento en la

resistencia a insulina origina disminucién progresiva en la capacidad para manejar



las cargas de glucosa. Se conserva la respuesta neuroendocrina al estrés, o esta
ligeramente disminuida en la mayoria de los ancianos sanos. El envejecimiento se
acompafa de disminucion en la respuesta a los [ adrenérgicos (bloqueo
endégeno R°). También en los ancianos se encuentran elevadas las

concentraciones circulantes de norepinefrina.

1.4 Funcion renal

El flujo sanguineo renal y la masa del rindn (p. ej., numero de glomérulos vy
longitud tubular) disminuyen con la edad. Estos cambios son particularmente
prominentes en la corteza renal, donde son reemplazados por grasa y tejido
fibrético. La funcion renal se establece por la velocidad de filtracion glomerular, y
se reduce la depuracién de creatinina. La concentracion de creatinina en el suero
esta inalterada debido a una disminucidén de la masa muscular y produccion de
creatinina, mientras que el BUN aumenta en forma gradual (0.2 mg/dL por afio). El
deterioro en el manejo del sodio, capacidad de concentracién y capacidad de
dilucién, predispone a los pacientes de edad avanzada a la deshidratacion o a la
sobrecarga de liquidos. La respuesta a la hormona antidiurética y a la aldosterona
disminuye, asi como la capacidad para reabsorber glucosa. La combinacién de
disminucién del flujo sanguineo renal con el decremento en la masa de neuronas,
aumenta el riesgo de que los ancianos caigan en insuficiencia renal aguda en el

periodo posoperatorio.

Al declinar la funcién renal, sucede lo mismo con la capacidad del rindbn para
extraer farmacos. La disminucién en la capacidad para manejar cargas de agua y
electrolitos hace que el manejo adecuado de los liquidos sea mas critico; los
ancianos tienen mayor predisposicion a presentar hipopotasemia e
hiperpotasemia. Esto se complica por el uso habitual de diuréticos en esta
poblacién. Por esta razon, se vigilan con mas frecuencia los electrdlitos del suero,

las presiones del llenado cardiaco y el gasto urinario.



1.5 Funcion gastrointestinal

La masa del higado disminuye conforme envejece la persona, con el decremento
correspondiente en le flujo sanguineo hepatico. La funciéon hepatica declina en
proporcion a la disminucion de la masa del higado; asi, también disminuye la
velocidad de biotransformacion y produccion de albumina. En los varones
ancianos se reducen las concentraciones plasmaticas de colinesterasa. El pH
gastrico tiene a elevarse, mientras que el vaciamiento gastrico se prolonga,
aunque algunos estudios sefalan que los ancianos tienen menores volumenes

gastricos que los jovenes.

1.6 Sistema nervioso

La masa cerebral disminuye con la edad; la pérdida neuronal es importante en la
corteza cerebral, y la masa encefalica; en especial los I6bulos frontales. El flujo
cerebral también disminuye 10 a 20% en proporcion a las pérdidas neuronales.
Permanece muy acoplado a la tasa metabdlica; la autorregulacién esta intacta.
Las neuronas disminuyen de tamano y pierden cierta complejidad de sus dendritas
y del numero de sinapsis. Se reduce la sintesis de ciertos neurotransmisores,
como dopamina, al igual que el numero de sus receptores. También disminuyen
las regiones de unidn serotoninérgicas, adrenérgicos y del acido y aminobutirico.

Los astrositos y células de la microglia aumentan en numero.

La degeneracion de las células nerviosas periféricas origina disminucion de la

velocidad de conduccion y atrofia el musculo esquelético.

El envejecimiento se acompafia de aumento en el umbral para casi todas las
modalidades sensitivas, como tacto, sensibilidad a la temperatura, propiocepcion,
audicion y visidn. Los cambios en la percepcion al dolor son complejos y mal

entendidos; es posible que se alteren los mecanismos de procesamiento central y



periférico. Los requerimientos de dosis para anestésicos locales y general estan
reducidos. La administracion de un volumen dado de anestésico epidural tiende a
distribuirse mas cefalicamente en los ancianos, pero con menor duracién de
accién de la analgesia y del bloqueo motor. Por el contrario, debe esperarse

mayor duracion de accidon de la anestesia raquidea.

En ausencia de enfermedad, las disminuciones en la funcidn cognitiva suelen ser
moderadas pero variables. La memoria a corto plazo parece ser la mas afectada.
La actividad fisica e intelectual continua parece tener un efecto positivo en la

preservacion de las funciones cognitivas.

Con frecuencia, los pacientes de edad avanzada requieran mas tiempo para
recuperarse por completo de los efectos de la anestesia general sobre el sistema
nervioso central, sobre todo cuando estan confusos y desorientados antes de la
operacion. Esto es de particular importancia en la cirugia geriatrica de pacientes
externos, en la cual factores socioeconémicos, como la falta de cuidados en el
hogar, requiere de un nivel elevado de autocuidado. Muchos ancianos sufren de
grados variables de estado confusional agudo, delirio o disfunciéon cognitiva en el
periodo posoperatorio. La etiologia de la disfuncion cognitiva posoperatoria es
multifactorial y abarca efectos de medicamentos, dolor, demencia de base, hipoxia
y alteraciones metabdlicas. Tal vez contribuyan las concentraciones bajas de
ciertos neurotransmisores, como la acetilcolina. Los ancianos son muy sensibles a
los anticolinérgicos de accién central, como escopolamina y atropina. Es
interesante el hecho de que la incidencia de delirio posoperatorio es similar con
anestesia regional y general; es menor con anestesia regional sin sedacion.
Ciertos pacientes sufren de disfuncion cognitiva posoperatoria prolongada o
permanente luego de cirugia y anestesia. Algunos estudios sugieren que se puede
detectar disfuncion cognitiva posoperatoria en 10 a 15% de pacientes > 60 afios

hasta tres meses después de una cirugia mayor.



En algunos escenarios, por ejemplo, después de una cirugia cardiaca y ortopédica
mayor, un émbolo arterial transoperatorio puede contribuir. Los pacientes ancianos
hospitalizados parecen tener mayor riesgo de alteracion cognitiva posoperatoria
que los ancianos ambulatorios. Aunque la etiologia de la alteracién cognitiva
posoperatoria sigue sin conocerse, es probable que se deba a factores

anestésicos y no anestésicos.

1.7 Musculoesquelético

Se reduce la masa muscular. A nivel microscopico, se engruesa la unidn
neuromuscular. También hay cierta diseminacién de los receptores de acetilcolina
fuera de estas uniones. La piel se atrofia con la edad y tiende a traumatizarse por
la cinta adhesiva, cojinetes de electrocauterio y electrodos del electrocardiografo.

Las venas con frecuencia son fragiles y se rompen facilmente con las venoclisis.

Las articulaciones artriticas pueden interferir con la posicién apropiada (p. ej.,
Litotomia) o la anestesia regional (p.ej., bloqueo subaracnoideo). La enfermedad
cervical degenerativa puede limitar la extension potencial del cuello, haciendo

dificil la intubacion.

2. Cambios farmacolégicos relacionados con la edad

El envejecimiento produce cambios tanto farmacocinéticas (la relacion entre la
dosis de medicamento y la concentracién del plasma) y farmacodinamicos (la
relacion entre la concentracion del plasma y el efecto clinico). Por desgracia, los
cambios por las enfermedades y las grandes variaciones interindividuales, incluso

en poblaciones similares, dan lugar a generalizaciones inconstantes.



La disminucion progresiva en la masa muscular y el aumento en la grasa corpolar

(mas notorio en las mujeres) origina disminucion del agua corporal total.

El menor volumen de distribucion de los medicamentos hidrosolubles ocasiona
mayores concentraciones plasmaticas; por el contrario, el aumento en la
distribucion de farmacos liposolubles hace que disminuyan sus concentraciones
en el plasma. Estas modificaciones en el volumen de distribucion afectan la vida
media de eliminacién, a menos que también aumente su velocidad de eliminacién.
Si se expande el volumen de distribucién de un medicamento, se prolongara su
vida media de eliminacion, a menos que también aumente su velocidad de
eliminacion. Sin embargo, en vista de que con la edad declinan las funciones renal
y hepatica, las reducciones en la eliminacién prolongan la duracién de muchos
farmacos. Los estudios sefalan que a diferencia de los que estan enfermos, los
ancianos saludables y activos tienen muy pocos o ningun cambio en el volumen
plasmatico. La distribucion y eliminacion también se afectan por la alteracion en la
fijacion de proteinas del plasma. La albumina, que tiende a fijar farmacos acidos
(p. €j., barbituricos, benzodiazepinas y agonistas opioides) disminuye con la edad.
La a1 glucoproteina acida, que fija farmacos base (p. €j., anestésicos locales) esta
aumentada. El farmaco fijo a proteinas no puede interactuar con los receptores de

los érganos terminales, y no esta disponible para su metabolismo o excrecion.

El cambio farmacodinamico principal que se relaciona con el envejecimiento es
una reduccion del requerimiento anestésico. Esto es representado por CAM mas
bajas. La dosificacion cuidadosa de los anestésicos ayuda a evitar sus efectos
adversos y mayor duracion; los agentes de accion corta, como propofol,
desflurano, remifentanil, y succinilcolina son particularmente utiles en esta
poblacion. Los medicamentos que no dependan de manera significativa de la
funcién hepatica o renal, ni de su flujo sanguineo, como mivacurio, atracurio y

cisatracurio, también son eficaces.
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2.1 Anestésicos por inhalacion

La CAM para los agentes por inhalacion se reduce en 4% por década de edad por
encima de los 40 anos. Por ejemplo, en una persona de 80 afios se esperaria que
la CAM de halotano fuera de 0.65 (0.77 - [0-77 x 4% x 4]). El inicio de accion es
mas rapido si se deprime el gasto cardiaco, mientras que se demora cuando hay
una anomalia significativa de ventilacion /perfusion. Los efectos depresores
miocardicos de los agentes volatiles son exagerados en los pacientes de edad
avanzada, mientras que se atenuan las tendencias taquicardicas de isoflurano y
enflurano. Asi, a diferencia de sus efectos en pacientes mas jovenes, el isoflurano
reduce el gasto y la frecuencia cardiaca en los ancianos. La recuperacion de la
anestesia con un agente inhalado puede retardarse por el aumento del volumen
de distribucion (aumento de la grasa corporal); disminucion de la funcion hepatica
(metabolismo disminuido del halotano) y disminucién del intercambio de gases
pulmonares. La rapida eliminacion del desflurano puede convertirlo el anestésico

de eleccion en pacientes ancianos.

2.2 Anestésicos no volatiles

En general, el paciente de edad avanzada muestra requerimientos de dosis mas
bajos para propofol, etomidato barbituricos, opioides y benzodiazepinas. Por
ejemplo, el octogenario tipico requiere menos de la mitad de la dosis de propofol o
tiopental para la induccion de la anestesia general, en comparacion con el

individuo de 20 anos.

Aunque el propofol puede estar cerca de ser un agente ideal de induccién para
pacientes ancianos, debido a su rapida eliminacion, es mas propenso a causar
apnea e hipotension que en pacientes mas jévenes. La administracion
concomitante de midazolam, opioides o ketamina disminuye aun mas los

requerimientos de propofol. Tanto los factores farmacocinéticas como
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farmacodinamicos son responsables de esta mayor sensibilidad. Los pacientes
ancianos requieren casi 50% niveles sanguineos menores de propofol para
anestesia que los pacientes jovenes. Ademas, el compartimiento periférico
rapidamente equilibrante y la depuracion sistémica del propofol estan disminuidos
de manera significativa en los ancianos. En el caso del tiopental, mayor
sensibilidad parece deberse a factores farmacocinéticos. La tipica reduccion de 40
a 50% en la dosis de induccion puede ser resultado de niveles pico que no
disminuyen tan rapido en pacientes geriatricos debido a una distribucion mas lenta
del compartimiento central al compartimiento rapidamente equilibrante. El volumen
inicial de distribucion del etomidato disminuye de manera significativa con la edad:
se requieren dosis mas bajas para conseguir el mismo criterio
electroencefalografico (EEG) en pacientes ancianos (en comparacion con

pacientes jovenes).

El aumento en la sensibilidad a fentanilo, alfentanilo y sufentanil es principalmente
farmacodinamico. La farmacocinética de estos opioides no se afecta de manera
significativa con la edad. Las dosis requeridas para los mismos criterios
electroencefalograficos usando fentanilo y alfentanilo son 50% menores en
ancianos. Por el contrario, el volumen del compartimiento central y la depuracion
del remifentanil disminuyen; por tanto, los factores farmacodinamicos vy
farmacocinéticos son importantes. La farmacocinética de otros opioides no se ha

estudiado también en ancianos, pero se debe esperar mayor sensibilidad.

La edad aumenta el volumen de distribucion de todas las benzodiazepinas, lo cual
prolongo de manera eficaz su vida media de eliminacion. En el caso del diazepam,
la vida media de eliminacion puede ser tan larga como 36 a 72 hr. También se
observa mayor sensibilidad farmacodinamica a benzodiazepinas. Los
requerimientos de midazolam suelen ser 50% menores en ancianos; su tiempo de

eliminacién seprolonga de 2.5 a 4 h.
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2.3 Relajantes musculares

La respuesta a la succinilcolina y a los agentes no despolarizantes no se modifica
con la edad. La disminucién del gasto cardiaco y el flujo sanguineo muscular lento
pueden prolongar al doble el tiempo de inicio del bloqueo neuromuscular en los
ancianos. La recuperacion posterior al uso de un relajante muscular no
despolarizante (metocurina, pancuronio, doxacurio, tubocurarina) puede retardarse
por disminucién de la eliminacién renal de estos agentes. De la misma manera, la
disminucién de la excrecion por pérdida de masa hepatica prolonga la vida media
de eliminacion y la duracidn de accidon del rocuronio y del vecuronio. En cambio,
los perfiles farmacologicos del atracurio y del pipecuronio no se afectan de manera
significativa con la edad. Los varones de edad avanzada pueden mostrar un efecto
ligeramente prolongado por la succinilcolina a causa de sus concentraciones mas

bajas de colinesterasa en el plasma.

3. Repercusiones ventilatorias y respiratorias durante la laparoscopia

3.1 Cambios ventilatorios

El neumoperitoneo disminuye la compliance toracopulmonar en un 30% a 50% en
pacientes sanos y obesos. También es esperable una reduccidn en la capacidad
residual funcional, formacion de atelectasias por la elevacion diafragmatica y
cambios en la distribucion de la ventilacion y perfusién pulmonar. Sin embargo
cuando se incrementa la presion intraabdominal (IAP) a 14mm Hg y se coloca el
paciente en Trendelenburg o en posicion cabeza arriba no hay cambios
significativos en el espacio muerto fisiolégico ni en shunts cuando el paciente no

presenta alteraciones cardiovasculares.
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3.2 Incremento en la Presién parcial de diéxido de carbono arterial

Durante el neumoperitoneo con CO2, el aumento de la presion parcial de diéxido
de carbono arterial (Pacoz2)aumenta cada vez mas para alcanzar una meseta entre
los 15 a 30 minutos después del inicio de la insuflacién de CO2 en pacientes con
ventilacion mecanica durante la laparoscopia ginecoldgica en posicion de
Trendelenburg o en colecistectomia laparoscépica en posicion de Fowler.
Cualquier aumento significativo de Pacoz después de este periodo requiere una
busqueda para una causa independiente relacionado con la insuflacion de CO2,
como enfisema subcutaneo. Durante la laparoscopia con anestesia regional la
Paco2 permanece sin cambios pero la ventilacion minuto aumenta
significativamente. Sin embargo, durante la anestesia general con ventilacion
espontanea, la hiperventilacion compensatoria es insuficiente para evitar
hipercapnia debido a la depresidén ventilatoria inducida por la anestesia y el
aumento en el trabajo ventilatorio por la disminucidn de la compliance
toracopulmonar. Como el alcanzar la meseta de Pacoz tarda 15 a 30 minutos las
técnicas anestésicas que usan la ventilacion espontanea deberian ser limitadas

para procedimientos cortos con IAP bajos.

La capnografia y la oximetria de pulso proporcionan la supervision confiable de
Paco2 y la saturacion de oxigeno arterial en pacientes sanos y en ausencia de
complicaciones agudas en el transoperatorio Aunque gradientes especificos (Aa-
ETCO2) entre Paco2 y la tension de dioxido de carbono al final de la espiracion
(PETCO2) no cambian considerablemente durante la insuflacion peritoneal de

CO2, esto puede presentar variaciones para cada paciente en particular.

Paco2 y Aa-ETCO2 se incrementan mas en pacientes ASA |l y ASA Ill que en
pacientes ASA |. Estas conclusiones han sido documentadas en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y en nifios con cardiopatias cianégenas
congénitas. Estos datos por lo tanto destacan la falta de correlacion entre Pacoz y

PETCO2 en pacientes enfermos, en particular aquellos con dificultad para espirar
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el CO2 y en pacientes con alteraciones cardiopulmonares. La retencion
intraabdominal de CO2 resulta en un incremento en el ritmo ventilatorio y la
PETCO:2.

Durante el neumoperitoneo de CO2 el incremento de Paco2 puede ser
multifactorial: absorcion de CO2 por la cavidad peritoneal, dificultad ventilatorio por
la distension abdominal, posicién del paciente y por el volumen de la ventilacion
mecanica. La absorcion de un gas desde la cavidad peritoneal depende de
fusibilidad, el area de absorcion y la perfusion de la pared de la cavidad. Como la
difusion del CO2 es alta se absorbe en altas cantidades en la sangre con un
incremento y un subsecuente incremento en la Paco2 se espera que ocurra.
Durante la desinsuflacion, el CO2 que se acumulé en los vasos capilares
peritoneales termina en la circulacion sistémica con un incremento transitorio en la
Paco2 y en la eliminacion de CO2 (VCO2). Cuando la IAP esta en 10 mm Hg se
incrementa el VCO2 a causa de un incremento en la Pacoz2. Cuando la IAP es
mayor el continuo aumento de la Paco2 sin el correspondiente incremento de
VCO2 resulta en un incremento en el espacio muerto respiratorio. Si el control de
la ventilacion no se ajusta al incremento del espacio muerto, la ventilacién alveolar
disminuye y la Paco2 se incrementara. En pacientes sanos la absorcion de CO2
desde la cavidad abdominal representa el principal mecanismo de incremento de
la Paco2, pero en pacientes con afeccion cardiorrespiratoria, los cambios
ventilatorios también contribuyen en el incremento de la Paco2. Los valores de la

Paoz2 y los shunts no tienen cambios significativos en la laparoscopia.

3.3 Complicaciones respiratorias

3.3.1 Enfisema subcutaneo de CO2: es una complicacién que puede surgir por

una insuflacion extraperitoneal accidental, pero también puede darse como un

efecto adverso en procedimientos que requieren insuflacion extraperitoneal

intencional como en una plastia inguinal, cirugia renal y linfadenectomia pélvica.
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Durante la funduplicatura laparoscépica para reparacion de hernia hiatal, al abrir el
peritoneo que cubre el hiato diafragmatico se permite el paso de CO2 a la region
cérvico-cefalica. En estas circunstancias el VCO2, Paco2 y el PETCO2 aumentan.
Cualquier incremento en PETCO2 que ocurra después de que el PETCO2 haya
hecho una meseta en sus valores sugiere esta complicacion. El incremento en el
VCO2 puede ser tan alto que la prevencion de la hipercapnia por ajuste de la
ventilacién es casi imposible. En este caso debe de suspenderse la laparoscopia
para permitir la eliminacién del CO2 y se puede continuar con una presion de
insuflacion mayor una vez que la hipercapnia ha sido corregida. El enfisema
subcutaneo del CO2 aunque este sea cervical no es una contraindicacion de
extubacion al término de la cirugia. Se recomienda que pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica se mantenga ventilacidn mecanica hasta el cese de

la hipercapnia.

3.3.2 Neumotoérax, neumomediastino, neumopericardio: El movimiento del gas
durante la creacion de neumoperitoneo puede causar estas complicaciones.
Remanentes embrioldgicos constituyen canales de probable comunicacion entre la
cavidad peritoneal y los sacos pleural y pericardio, los cuales se pueden abrir con
aumentos de presion intraperitoneal. Defectos en el diafragma o en puntos débiles
en los hiatos esofagico y aortico pueden permitir el paso del gas al térax. El
neumotodrax asociado a la funduplicatura es mas frecuente en el lado izquierdo del
térax. EI neumotdrax causado por el aumento de CO2 reduce la compliance
toracopulmonar e incrementa la presion de la via aérea. EI VCO2, Pacoz y
PETCO2 también incrementa. Cuando el neumotdérax es causado por ruptura
alveolar la PETCO2 disminuye por la disminucion del gasto cardiaco. Los cambios
hemodinamicas y la desaturacién de oxigeno sugieren la presencia de neumotorax
atencion. Cuando el neumotoérax es causado por un gas difusible por el CO2 o el
oxido nitroso sin trauma pulmonar, la resolucién del neumotdrax es espontanea y
ocurre de 30 a 60 minutos. Cuando el neumotérax por CO2 ocurre durante la
laparoscopia el tratamiento por PEEP es una alternativa, pero cuando el
neumotorax es causado por una ruptura de bulla el PEEP no es aplicable y la

toracocentesis es mandatoria.
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3.3.3 Intubacién endobronquial: El desplazamiento cefalico del diafragma
durante el neumoperitoneo da como resultado un movimiento cefalico de la carina,
causando potencialmente una intubacién endobronquial. Durante la laparoscopia
los procedimientos con mas posibilidad es cuando el paciente esta en posicion de
Fowler o de trendelenburg. Esta complicacion resulta en un decremento de la

saturacion de oxigeno y un aumento en la presion plateau de la via aérea.

3.3.4 Embolismo gaseoso: Aunque es raro, es la complicacibn mas temida y
peligrosa de la laparoscopia. La inyeccion intravascular de gas puede ser causada
porque el trocar entra a un vaso o puede ocurrir a consecuencia de una insuflaciéon
de gas en un 6rgano abdominal. Esta complicacién principalmente es durante la
insuflacion del neuroperitoneo y particularmente en pacientes con cirugia
abdominal previa. Aunque el embolismo de gas puede ocurrir durante la cirugia.
La rapida eliminacion del CO2 al ser mas soluble en sangre da un margen de
seguridad en caso de inyeccion intravenosa de CO2. La dosis letal de embolismo

de CO2 es aproximadamente 5 veces mas que por aire.

La patofisiologia del embolismo de gas también esta determinada por el tamafio
de las burbujas y por el ritmo de entrada intravenosa del gas. Durante la
laparoscopia la rapida insuflacion de gas bajo presiones altas probablemente
cause una obstruccién en la vena cava y en el atrio derecho lo cual obstruiria el
retorno venoso causando una disminucion en el gasto cardiaco o pudiendo causar
un colapso circulatorio. Una hipertension aguda en el ventriculo derecho puede
causar la apertura del foramen oval permitiendo embolizacion de gas paraddjica.
La precarga con volumen disminuye el riesgo del embolismo gaseoso y del

embolismo paraddjico.

El diagnostico del embolismo gaseoso depende en la deteccidn del embolo de gas
del en el lado derecho del corazon o en el reconocimiento de los cambios
fisioldgicos por la embolizacion. Con 0.5 ml/kg de aire causa cambios en la presion

de la arteria pulmonar.
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Cuando el tamano del embolismo es mayor de 2 mil/kg pueden ocurrir
taquicardias, arritmias cardiacas, hipotension, aumento de la presion venosa
central, alteracion de los ruidos cardiacos, cianosis, cambios electrocardiograficos
del lado derecho del corazéon. El edema pulmonar puede ser una complicacion
temprana. La oximetria de pulso ayuda a reconocer la hipoxemia, la capnometria,
y la capnografia son buenas en proveer el diagnostico de embolismo gaseoso
temprano. El PETCO2 disminuye en caso de disminucion del gasto cardiaco y de
aumento en el espacio muerto fisioldgico, Aa-ET CO2 aumenta por consecuencia.
La aspiracion de gas o de sangre espumosa a través de un catéter venoso central
establece el diagnostico. El tratamiento del embolismo de CO2 consiste en la
inmediata interrupcidn de la insuflacién y resolucion del peritoneo. El paciente
debe ser colocado cabeza abajo y decubito lateral izquierdo. La cantidad de gas
que pasaria del lado derecho del corazoén a la circulacion pulmonar es menor si el
paciente esta en esta posicion ya que la sangre espumosa se ira lateralmente y
caudalmente fuera del tracto de salida del ventriculo derecho. La ventilacién debe
darse con oxigeno al 100% para corregir la hipoxemia y reducir el tamafio del
embolo de gas y sus consecuencias. La hiperventilacion incremente la excrecion
de CO2 y es necesaria por el incremento en el espacio muerto fisiolégico. Si estas
maniobras no son efectivas, un catéter venoso central o un catéter en la arteria
pulmonar debe ser introducido para la aspiracién del gas. La resucitacion
cardiopulmonar debe ser iniciada si fuere necesario. Un masaje cardiaco externo
pudiera servir para fragmentar el embolo de gas en burbujas. El tratamiento con

oxigeno hiperbarico es necesario cuando se sospecha embolismo cerebral.

3.3.5 Riesgo de aspiracion de contenido gastrico: Los pacientes que son
programados para cirugia laparoscopica debe ser considerado que existe un
riesgo de sindrome de aspiracion acida. Sin embargo el incremento en el I1AP
causa que el esfinter esofagico inferior mantenga un gradiente de presion a través
de la union gastroesofagica que reduce el riesgo de aspiracion. La posicion de

trendelenburg ayuda a prevenir la regurgitacién de contenido a la via aérea.
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4. Cambios hemodinamicos durante la laparoscopia

Los cambios hemodinamicas observados durante la laparoscopia resultan de una
combinacion de efectos como son el neumoperitoneo, la posicion del paciente, la
anestesia y la hipercapnia que resulta por la absorcion del CO2. En adicién a estos
cambios fisiopatolégicos, un aumento en el reflejo del tono vagal y arritmias

pueden aparecer.

4.1 Repercusiones hemodinamicas del neumoperitoneo

La insuflacion peritoneal de mas de 10mm Hg induce alteraciones hemodinamicas
significativas. Estas repercusiones son caracterizadas por una disminucién en el
gasto cardiaco, aumento en la presion arterial, elevacion de la resistencia vascular
sistémica y elevacion de la resistencia vascular pulmonar. El ritmo cardiaco se
mantiene igual o aumenta ligeramente. La disminucion del gasto cardiaco es
proporcional a la insuflacion del neumoperitoneo, aunque también hay reportes de
que el gasto cardiaco se mantiene sin cambios o incluso aumenta. Estos cambios
pueden ser causados por diferencias en el ritmo de insuflaciéon de CO2, del IAP, la
inclinacién del paciente, los intervalos de tiempo en la toma de los datos, las
técnicas del manejo hemodinamico y la técnica anestésica. Sin embargo la
mayoria de los estudios muestran una caida del gasto cardiaco en un 10% a 30%
durante la insuflaciéon peritoneal sin importar si la posicion del paciente es en
Fowler o en Trendelenburg. Valores normales de saturacion venosa de oxigeno y
de concentraciones de lactato en el transoperatorio sugieren que la disminucion
del gasto cardiaco es bien tolerada por los pacientes sanos. Las repercusiones

hemodinamicas ocurren principalmente al inicio de la insuflacion peritoneal.
El mecanismo de la disminucién del gasto cardiaco es multifactorial. Se observa

una disminuciéon en el retorno venoso después de tener un incremento transitorio

con IAP bajas (<10mm Hg) un aumento en el IAP resulta en compresiéon de la
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vena cava, acumulacién de sangre en las piernas y un incremento en la
resistencia venosa. La disminucion en el retorno venoso, la cual es paralela a la
disminucién del gasto cardiaco, se confirma por una disminucion en el volumen
telediastolico final en el ventriculo izquierdo medido por una ecocardiografia
transesofagica. La presion de llenado del corazén incrementa durante la
insuflacion peritoneal. El incremento paraddjico de esta presion es explicado por
incremento en la presion intratoracica asociada al neumoperitoneo. La presion de
la auricula derecha y la presion de oclusion de la arteria pulmonar no son valores
fidedignos durante el neumoperitoneo. La disminucién del retorno venoso y del
gasto cardiaco pueden ser atenuadas incrementando el volumen sanguineo
circulante antes de que se produzca el neumoperitoneo. Se puede aumentar la
presion de llenado del corazén con una carga de volumen o colocando al paciente
en posicidon de trendelenburg antes de la insuflacion previniendo asi la
acumulacion de sangre en las piernas o bien colocando un vendaje compresivo en
estas. La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo no disminuye

significativamente cuando la IAP se encuentra en 15mm Hg.

Hay estudios en los que se ha reportado un incremento en la resistencia vascular
sistémica sin disminucién en el asto cardiaco. Auque el corazén normal tolera bien
el incremento en la poscarga e condiciones fisiolégicas, el aumento de la poscarga
producido en presencia del neumoperitoneo puede ser deletéreo en pacientes con

afeccion cardiovascular.

El incremento en la resistencia vascular sistémica se afecta por la posicion del
paciente. El la posicion de trendelenburg se atenua este incremento, en la posicién
de Fowler se agrava. El incremento en la resistencia vascular sistémica puede ser
corregido con la administracion de agentes anestésicos vasodilatadores como el

isoflurane o con un farmaco vasodilatador como la nitroglicerina o el nicardipino.

También los factores neurohumorales estan implicados en el incremento de la

resistencia vascular sistémica. El retorno de los parametros hemodinamicas a sus
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valores basales es gradual, tardando varios minutos, sugiriendo la actividad de
estos factores. Las catecolaminas, el sistema renina-angiotensina y sobre todo la
vasopresina, son liberadas durante el neumoperitoneo y contribuyen al aumento
en la poscarga. El incremento de la vasopresina en plasma se correlaciona con los
cambios en la presion intratoracica y en la presion transmural de la auricula
derecha. La estimulacibn mecanica de los receptores peritoneales también
incrementan la liberacion de vasopresina, la resistencia vascular y la presion
arterial. El incremento en la resistencia vascular sistémica explica el aumento de la
presion arterial y la disminucion del gasto cardiaco. El uso de alfa 2 agonistas
como la clonidina o dexmedetomidina y de los beta bloqueadores, reduce
significativamente los cambios hemodinamicas y los requerimientos anestésicos.
El uso de altas dosis de remifentanil casi previene por completo los cambios

hemodinamicas.

4.2 Efectos del neumoperitoneo en la hemodinamia regional

El incremento en el IAP y la posicion de Fowler causan estasis venosa en las
extremidades inferiores. El flujo sanguineo de la vena femoral disminuye
progresivamente con el incremento en el IAP, y no ocurre una adaptacién a esta
disminucién, aunque el procedimiento sea prolongado. Estos cambios predisponen

a la aparicion de complicaciones tromboembodlicas.

El efecto del neumoperitoneo de CO2 sobre la funcién renal también se ha
investigado. Disminuye el flujo sanguineo renal, la diuresis y la tasa de filtracidon

glomerular. La diuresis incrementa significativamente durante la desinsulfacion.
Los efectos del neumoperitoneo de CO2 sobre el flujo sanguineo hepatico y

esplacnico siguen en controversia, pero se dice que la vasodilatacion esplacnica

que causa directamente el CO2 contrarresta los efectos mecanicos del IAP.
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La velocidad del flujo sanguineo cerebral incrementa durante el neumoperitoneo
de CO2 en respuesta a un incremento en la Paco2. Cuando la normocapnia se
mantiene, el neumoperitoneo combinado con la posicién de Trendelenburg no se
producen cambios significativos en la dinamica intracraneal. La presion intraocular
no se ve afectada en pacientes sin afecciones oculares, en el glaucoma se

observa un incremento minimo en la presién intraocular.

4.3 Repercusionesdel neumoperitoneo en pacientes con alto riesgo

cardiovascular

En pacientes con cardiopatia de moderada a severa, el patréon de cambios con
respecto a la presion arterial, gasto cardiaco y resistencia vascular sistémica es
cualitativamente similar al de un paciente sano. Cuantitativamente estos cambios
son mas marcados. Hay estudios que muestran que el 50% de pacientes ASA lll y
ASA IV presentan una disminucion de la saturacion venosa de oxigeno a pesar de
una optimizacibn hemodinamica preoperatoria. Los pacientes que con mayor
frecuencia presentan severos cambios hemodinamicas con un inadecuado aporte
de oxigeno son quienes en el preoperatorio presentan un bajo gasto cardiaco,
presion arterial y venosa central altas y resistencias vasculares altas,
probablemente por un volumen intravascular depletado, por lo que se sugiere un

adecuado aporte de liquidos antes de realizar el neumoperitoneo.

Se ha utilizado nitroglicerina, nicardipina o dobutamina para manejar los cambios
hemodinamicas producidos por el IAP en pacientes con cardiopatia. La
nitroglicerina a sido elegida para corregir la reduccion en el gasto cardiaco
asociada a un incremento en la presion de oclusidon capilar pulmonar y de las
resistencias vasculares sistémicas. Incrementar la poscarga tiene una mayor
contribucion en la alteracion hemodinamica producida por el neumoperitoneo en

estos pacientes.
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El nicardipino actua de manera selectiva en los vasos arteriales y no compromete
el retorno venoso, y es benéfico en caso de insuficiencia cardiaca congestiva.
Como las variables hemodinamicas no se normalizan sino hasta después de 1
hora del postoperatorio, la insuficiencia cardiaca congestiva puede aparecer en el

postoperatorio.

4.4 Arritmias cardiacas durante la laparoscopia

Las arritmias durante la laparoscopia se deben a diferentes causas. El incremento
en la Pacoz2 no es la causa de las arritmias durante la laparoscopia, ya que estas
pueden aparecer durante la insuflacion y en ese momento la Paco2z no se

encuentra elevada.

El relejo vagal aumenta durante el estiramiento del peritoneo y puede
desencadenar bradicardia, arritmias y asistolia. La estimulacion vagal se acentua
si el nivel anestésico es superficial o si el paciente se encuentra bajo tratamiento
con algun farmaco beta bloqueador. Estos eventos son faciles de revertir. El
tratamiento consiste en la interrupcién de la insuflacién, administrar atropina y

profundidad anestésica una vez que el ritmo cardiaco sea normal.

Las irregularidades cardiacas ocurren con mayor frecuencia al inicio, durante la
insuflacion, momento en el los cambios hemodinamicas son mas intensos. Por
esta razon las arritmias pueden ser un reflejo de intolerancia a estos cambios
hemodinamicas en pacientes con una cardiopatia conocida o latente. El

embolismo de gas puede causar arritmias.
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5. Efectos relacionados con la posicion del paciente

La posicion del paciente depende del sitio de la cirugia; la posicion de
Trendelenburg se usa para cirugia pélvica y de abdomen bajo, la posicion de
Fowler se prefiere para cirugia de abdomen alto. También la posicién de litotomia
se utiliza con cierta frecuencia. Estas posiciones pueden contribuir a los cambios
hemodinamicas o a lesiones durante la laparoscopia. La magnitud de la pendiente

también afecta.

5.1 Efectos cardiovasculares

En pacientes normotensos, la posicion de Trendelenburg aumenta la presion
venosa central y el gasto cardiaco. La respuesta de los barorreceptores al
incremento en la presion hidrostatica consiste en vasodilatacion sistémica y
bradicardia. Aunque estos reflejos pueden ser impedidos con la anestesia general
y los cambios hemodinamicos de esta posicion durante la laparoscopia serian
insignificantes. Sin embargo el volumen sanguineo central y los cambios de
presion son mayores en pacientes con coronariopatia, particularmente en aquellos
con una baja funcion ventricular, ocasionando un aumento en el consumo
miocardico de oxigeno. La posicion de Trendelenburg también afecta la
circulacién cerebral, particularmente en caso de una baja compliance intracraneal,
resultando en una elevacion de la presion venosa intraocular. También la presion
intravascular aumenta en el térax, la posicidn de Trendelenburg disminuye la
presion transmural en las visceras pélvicas, reduciendo la perdida sanguinea pero

incrementando el riesgo de embolismo gaseoso.
Con la posicién de Fowler, disminuye el gasto cardiaco y la presidn arterial media

por la reduccion en el retorno venoso. Este decremento en el gasto cardiaco. A

mas inclinacion en esta posicion mayor es la disminucion en el gasto cardiaco.
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La estasis venosa en las extremidades inferiores a causa de la posicion de Fowler
se puede agravar con la posicion de litotomia al tener las rodillas flexionadas.
Como el neumoperitoneo incrementa mas el acumulo de sangre en las
extremidades inferiores, cualquier otro factor que cause esto debe ser evitado.

Debe de ser evitada la presion sobre el espacio popliteo.

5.2 Cambios ventilatorios

La posicion de Trendelenburg facilita la formacion de atelectasias. En esta
posicidon hay una disminucion de la capacidad residual funcional, del volumen
pulmonar total y de la compliance pulmonar. Estos cambios son mayores en
pacientes obesos, ancianos y pacientes debilitados por alguna causa. En
pacientes sanos los cambios no son tan relevantes. La posicion de Fowler se

considera mas favorable para la ventilacion.

5.3 Lesion de plexos periféricos

La compresion de algun nervio es una potencial complicacion en la posicién de
Trendelenburg. La sobreextension del brazo debe ser evitada, y las braceras
deben de ser colocadas correctamente para evitar lesionar el plexo braquial. La
neuropatia en las extremidades inferiores (parestesias, neuropatia perineal,
mialgias, neuropatia femoral) ha sido reportada después de la laparoscopia. El
nervio perineal comun es particularmente vulnerable y debe de protegerse muy
bien cuando se utiliza la posicion de litotomia. La posicion de litotomia por tiempo
prolongado, como se requiere en algunos procedimientos laparoscépicos, se

puede desencadenar un sindrome compartimental de la extremidad inferior.
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6. Anestesia en el paciente geriatrico para la cirugia

laparoscépica.

6.1 Evaluacion preoperatoria

Aproximadamente la mitad de los pacientes son portadores de enfermedad
coronaria, un 20% con arritmias cardiacas y un 10% con insuficiencia cardiaca

congestiva.

Una de las circunstancias mas importantes relacionadas con la edad es que la
clasificacion ASA preoperatoria en los pacientes mayores de 65 afios es mayor
que en los jovenes, aunque se ha demostrado que no existe un riesgo aumentado
de hipercapnia intraoperatoria o arritmia cardiaca en los pacientes que se
sometieron a neumoperitoneo, incluso cuando en el 42% de esos pacientes se
asociaba una enfermedad cardiopulmonar, porcentaje que aumentaba al 68% en
los mayores de 80 afios. Por ello, es necesaria una correcta valoracion
preanestésica del riesgo cardiovascular y la adecuada monitorizacion durante la
intervencion para la deteccion y el tratamiento de las posibles complicaciones

hemodinamicas asociadas al procedimiento.

Muchos pacientes ancianos se encuentran en tratamientos antihipertensivos y
cardiolégicos. Esos medicamentos deberian ser mantenidos, aunque existe cierta
controversia en cuanto a los diuréticos y los inhibidores del sistema renina-
angiotensina (inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina [IECA]).
Los diuréticos reducen el volumen intravascular durante los primeros 6 meses de
tratamiento, y los pacientes tratados con IECA o antagonistas del receptor de
angiotensina-ll (ARA-Il) se adaptan peor a la disminucién del retorno venoso, y
pueden experimentar graves hipotensiones y crisis de bradicardia durante la
anestesia. A causa de las dificulta- des en el retorno venoso que pueden suceder
durante el procedimiento laparoscépico, deberia considerarse el cese de estos

farmacos las 2 horas previas a la cirugia, y el relleno vascular deberia optimizarse
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en todos los casos antes de administrar la anestesia. El aplazamiento de la cirugia
debe tenerse en cuenta cuando la presidn diastolica se encuentra por debajo de
110-120 mmHg. El tratamiento hipotensor debe comenzarse, preferiblemente sin
diuréticos o IECA/ARA-II, y seguirse por unos dias o se- manas hasta que las
resistencias vasculares sistémicas se reduzcan y la hipovolemia relativa del
paciente hipertenso se encuentra compensada. También deberia tenerse en
consideracion que los pacientes con enfermedad cardiaca suelen estar en
tratamiento heparinico o dicumarinico, y este grupo de pacientes presenta un
mayor riesgo de hemorragia. Es necesaria una correcta evaluacién del estado de

coagulacion previo a la cirugia para evitar ulteriores complicaciones.

Por otro lado, los cambios fisiolégicos normales por la edad incrementan la
probabilidad de alteraciones de la funcion renal durante la cirugia y en el
postoperatorio24, que incluyen la disminucion de la funcion renal, la disminucién
de la capacidad de concentracion de orina y el estrechamiento del rango para la
excrecion de agua, sodio, potasio y acidos. Por ello, el paciente quirurgico anciano
es virtualmente de elevado riesgo para cualquier causa de fallo renal agudo,
situacién que se asocia a una mortalidad de mas del 50%. Determinados tipos de
cirugia, especialmente la cardiaca, la aortica y la del tracto biliar, estan asociados
con mayor riesgo de fallo renal agudo que otros. Un abordaje minimamente
invasivo puede prevenir esas complicaciones ya que supone una menor agresion

quirurgica.

6.2 Monitoreo y posicion del paciente

El paciente debe ser colocado con cuidado para evitar una lesion a algun nervio.
Se deben de colocar braceras en caso necesario. La pendiente de inclinacion del
paciente no debe exceder 15 o 20 grados. La inclinacién debe hacerse despacio
para evitar cambios hemodinamicas y ventilatorios. La posicion del tubo

endotraqueal debe ser revisada después de cada cambio de posicion. La
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ventilacion con la mascarilla facial puede ocasionar que el estomago se infle y este
aire debe ser aspirado con una sonda orogastrica antes de que se coloquen los
trocares para evitar una posible perforacion. La vejiga debe ser vaciada antes de

procedimientos pélvicos o de larga duracién.

Durante la laparoscopia la presion arterial, frecuencia cardiaca,
electrocardiograma, capnografia y la oximetria de pulso deben ser monitorizadas.
Con este monitoreo podemos evaluar la aparicién de arritmias, embolismo de gas,
enfisema subcutdaneo y neumotdrax, y nos demuestra indirectamente cambios
hemodinamicos inducidos por el neumoperitoneo. En pacientes con cardiopatia
puede ser necesario un monitoreo mas invasivo para medir la presion venosa
central y la presion de la arteria pulmonar, el ecocardiograma transesofagico es de
mayor utilidad en pacientes con cardiopatia severa. La PETCO2 debe ser
monitorizada para evitar la hipercapnia y detectar embolismo de gas. En pacientes

con cardiopatias y neumopatias, debe ser evaluada la Pacoz de la sangre arterial.

6.3 Técnicas anestésicas

6.3.1 Anestesia general

La anestesia general con intubacion endotraqueal y ventilacion controlada es el
método mas utilizado y seguro. Las limitaciones de la distensibilidad
toracopulmonar impuestas por la aumento de la presion intraabdominal son mas
importantes en los ancianos, y hacen aconsejable la utilizacion de ventilaciéon
“volumen-controlada”, con un ajuste de volumen basado en los valores de CO2
expirado Generalmente un aumento del 15-20% en el volumen corriente respecto
a los valores normales y un mantenimiento de la frecuencia respiratoria son
suficientes, aunque ocasionalmente esta ultima debe ser aumentada para
controlar la hipercapnia. La tasa de absorcion de CO2 tiende a estabilizarse tras el
aumento inicial, y habitualmente no representa mayor problema. En cualquier
caso, en pacientes con enfermedad pulmonar grave, puede producirse retencion
de CO2.
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Se prefiere aumentar la frecuencia ventilatoria que el volumen tidal en pacientes
con EPOC y en pacientes con antecedente de neumotdrax espontaneo o con
bullas enfisematosas, para asi evitar que el alveolo se expanda demasiado vy
disminuir el riesgo de neumotérax. La infusiéon de farmacos vasodilatadores como
el nicardipino, alfa 2 agonistas y remifentanil, reduce las repercusiones
hemodinamicas causadas por el neumoperitoneo y facilita el manejo de pacientes
cardidpatas. El uso de éxido nitroso no esta contraindicado en la colecistectomia
laparoscopica. El evitar el uso de éxido nitroso mejora las condiciones quirurgicas
para cirugia intestinal y de colon. El uso del propofol da menores efectos adversos

en el postoperatorio.

Se debe de monitorear el IAP y mantenerlo en presiones bajas la mayor parte del
tiempo si es posible, y evitar que exceda los 20 mm Hg. El necesitar una relajacion
muscular profunda para la laparoscopia aun no esta claro. El mantener el volumen
intravascular con terapia de liquidos, disminuye los cambios hemodinamicos,
ayuda a disminuir la nausea y vomito en el postoperatorio y mejora la recuperacion
en el postoperatorio. Por la posibilidad de presentar un reflejo vagal y sus efectos,

la atropina debe utilizarse si esto sucede.

La mascarilla laringea es una alternativa para cuando el paciente no se logra
intubar, aunque no protege de una posible aspiracion de contenido gastrico.
Permite controlar la ventilacién y lograr mantener la PETCO2 en valores normales.
Sin embargo la disminucién en la compliance toracopulmonar producida por el

neumoperitoneo, causa que la presiéon de la via aérea exceda los 20 cm H20.

La ventilacidn espontanea en anestesia general sin intubacidén endotraqueal puede
hacerse de manera segura, se evita la irritacion traqueal y la administracion de
relajantes musculares. Esta técnica anestésica debe ser solo utilizada en
procedimientos cortos y con una baja IAP y poca inclinacién en la posicion del
paciente. En estas condiciones el uso de mascarilla laringea aumenta la seguridad

anestésica.
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6.3.2 Anestesia regional y local

La anestesia local ofrece varias ventajas: recuperacion rapida, disminucion en la
nausea y vomito postoperatorio, diagnostico temprano de complicaciones y menos
cambios hemodinamicos. Sin embargo esta técnica necesita mayor precision y
gentileza en la técnica quirdrgica y puede causar una mayor ansiedad en el
paciente, dolor e incomodidad durante la manipulacién de los 6rganos pélvicos y

abdominales.

Por estas razones esta técnica anestésica se complementa con una sedacion
intravenosa. La combinacion de la sedacion con el neumoperitoneo puede resultar
en hipoventilacién y desaturacién de oxigeno. Los procedimientos complejos no se

deben de realizar bajo esta técnica.

La anestesia regional, ya sea epidural o subaracnoidea, combinada con la
posicion de Trendelenburg, puede ser utilizada para procedimientos ginecoldgicos
por laparoscopia sin presentar gran compromiso ventilatorio. La colecistectomia
laparoscopica se ha realizado satisfactoriamente con anestesia epidural en
pacientes con EPOC. La respuesta metabdlica es disminuida con la anestesia

regional.

La anestesia local y la regional comparten muchas ventajas y desventajas, sin
embargo con la anestesia regional no es indispensable la sedacion, el uso de
narcoéticos y la relajacion muscular es mayor. Se necesita tener un bloqueo
extenso (T4-L5) para la cirugia laparoscépica por lo que puede haber cierta

incomodidad para el paciente.
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7. Recuperacion y monitoreo postoperatorio

El monitoreo debe continuarse en la sala de recuperacion por los cambios
hemodinamicos producidos por el neumoperitoneo, en particular el aumento en las
resistencias vasculares. Se ha observado un aumento en la demanda de oxigeno
después de una laparoscopia y debe ser administrado incluso en pacientes sanos.
Finalmente la prevencion y tratamiento de la nausea, vomito y dolor es importante

y sobre todo si son pacientes ambulatorios.

En general los ancianos tienen una estancia mas alargada, reflejo de una tasa de
conversion mayor y del numero aumentado de complicaciones con respecto a la

poblacidn general que se somete a cirugia laparoscépica.

Una de las preocupaciones en el periodo postoperatorio de los ancianos es la
funcidn respiratoria. Recientes publicaciones han valorado prospectivamente la
funcidn respiratoria antes de la intervencién, 24 horas después y en el séptimo dia
tras la operacion, en pacientes mayores de 70 anos. Los valores preoperatorios de
la capacidad vital forzada (FVC) y del volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1) son significativamente menores en pacientes mayores, mientras
que la FVC, el FEV1 y el flujo espiratorio forzado al 50% se deprimen menos en
los ancianos 24 horas tras la cirugia, y se recuperan mas rapidamente a los 7 dias
tras la operacion. Estos resultados demuestran que la cirugia laparoscépica ofrece
excelentes resultados en pacientes geriatricos y puede recomendarse como
tratamiento de eleccion. También se han descrito complicaciones especificas
asociadas a este tipo de pacientes, como edema agudo de pulmén, que podria
estar asociado a una excesiva fluidoterapia preoperatoria, y no por el
neumoperitoneo. Por esta razén, y debido a la frecuente inestabilidad
cardiovascular preoperatoria de estos pacientes, es necesaria una correcta
fluidoterapia postoperatoria. En el mismo sentido, debido al descenso de la funcién
renal observada en los ancianos, es importante mantener un volumen
intravascular normal y evitar la hipovolemia, para con ello evitar un fallo renal
agudo. Debe prestarse atencion meticulosa al balance de sodio y liquidos, y a las

dosis de los farmacos utilizados.

31



IV. CONCLUSIONES

El entender las consecuencias fisiopatologicas que causa el aumento en la presion
intraabdominal (IAP) es sumamente importante para el anestesiologo, quien tiene
que prevenir cuando es posible, 0 adecuar estos cambios, para un buen manejo

de la hemodinamia del paciente.

Los procedimientos quirdrgicos se han mejorado para reducir el trauma,
morbilidad, mortalidad y la estancia hospitalaria, con una consecuente reduccion
en los costos. Se han visto grandes beneficios en comparaciéon con
procedimientos abiertos y se ha caracterizado por un mejor mantenimiento de la

homeostasis.

Los cambios fisiologicos que genera el neumoperitoneo sobre el aparato
cardiovascular pueden ser perjudiciales en el paciente geriatrico, con reservas
cardiacas limitadas. Por ello, se recomienda utilizar una presion intraabdominal
para el neumoperitoneo menor que 8 mmHg para minimizar cualquier problema
cardiovascular. También se ha demostrado que la insuflacion abdominal gradual
hasta 12 mmHg, seguida de una posicion limitada a 10° Fowler, se asocia con

estabilidad cardiovascular en los ancianos con estado fisico ASA IlI.

Las limitaciones de la distensibilidad toracopulmonar impuestas por la hipertension
intraabdominal son mas importantes en los ancianos; hacen aconsejable la
utilizacion de ventilaciéon con volumen control y con un ajuste de volumen basado

en los valores de CO2 espirado.

Se ha demostrado que la duracion de la cirugia en los ancianos puede
incrementarse a causa de diferentes factores. Para ayudar a prevenir la hipotermia
observada en los procedimientos laparoscopicos de prolongada duracion, es
aconsejable el empleo de sistemas de ventilacion con circuitos cerrados o

semicerrados, con bajos flujos y filtros humidificadores.
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Las directrices basicas para la monitorizacion en este grupo de pacientes no
difieren de las generales para cualquier tipo de anestesia, aunque son necesarias
algunas consideraciones especiales. La monitorizacion electro-cardiografica, la
pulsioximetria y el control de la presion arterial son esenciales, asi como las

mediciones de las presiones en la via aérea e intraabdominal.

La medida del CO2 espirado, aunque es efectiva para detectar complicaciones, no
es del todo inequivoca, sobre todo en pacientes con alteracion previa de la funcion
pulmonar en los que no refleja fielmente las variaciones en los valores de CO2
arterial. Por ello, la gasometria arterial debe considerarse en los pacientes de alto
riesgo o en situaciones de hipoxemia intraoperatoria, elevacion de la presion de la

via aérea o cambios repentinos en el CO2 al final de la espiracion (ETCO2).

El posoperatorio de estos pacientes es una etapa de maxima probabilidad de
complicaciones cardiovasculares y respiratorias, por tanto, la vigilancia debe ser
estrecha en una unidad de cuidados posoperatorios, se debe hacer énfasis en la
monitorizacion de la hemodinamia, la mecanica ventilatoria y los gases
sanguineos. Garantizar una adecuada oxigenacion como premisa fundamental y
en los pacientes que lo requieran el uso de la ventilacion no invasiva ha dado
excelentes resultados, sobre todo en los pacientes geriatricos con enfermedad

pulmonar obstructiva crénica.

Es evidente que el paciente anciano no es un paciente comun, porque sus
caracteristicas anatomofisiolégicas, sumado a la aparicién y el desarrollo de
diferentes enfermedades asociadas, hacen que requiera de una valoracion
multidisciplinaria y trabajo en equipo; donde se contemple desde el simple
laboratorio hasta la prueba mas compleja, como estudio complementario para
disminuir la morbilidad asociada a ellos. Sin embargo, la edad per se no debe

constituir contraindicacién a la cirugia laparoscopica.
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