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RESUMEN

La regla del anestesiologo durante la cirugia laparoscopica
es la estabilidad hemodindmica y respiratoria, apropiada relajacion
muscular, control del desplazamiento diafragmatico, analgesia
intra y postoperatoria, y recuperacion postanestésica agradable.
También debe considerar que del 3% al 5% de todos los
procedimientos laparoscopico requieren conversion a laparotomia
abierta. Cualquiera que sca la técnica anestésica seleccionada, es
importante mantener la cocneracion y comunicacion entre todos
los miembros del equipo en la sala de operaciones, para garantizar
el egreso seguro del paciente.
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SUMMARY

ANALGESIC TECHNIQUES IN AMBULATORY
LAPAROSCOPIC SURGERY

The anesthesiologists goals during laparoschopic surgery
are the hemodynamic and respiratory stability, appropriate muscle
relaxation, control of diaphragmatic excursion, intraoperative and
postoperative patient analgesia, and quick postanesthesia recov-
ery. One must also consider that 3% to 5% of all laparascopic
procedure require conversion to an open laparotomy. Whatever
the choice of anesthetic technique, it is important to maintain
cooperation and communication among the members of the oper-
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ating room team in order to ensure a successful patient outcome.
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a cirugia de invasién minima se ha populariza-

do en los ultimos afios, con el advenimiento de

las técnicas laparoscépicas, cuyas fronteras no
sélo se limitan a procedimientos ginecol6gicos sino
que se han extendido en el campo de la cirugia gene-
ral, ortopedia , térax y urologia.

Desde 1910, Jacobeus en Estocolmo propuso
la aplicacion de endoscopia y pneumoperitoneo para
inspeccionar peritoneo, pleura y pericardio'. Fue
Palmer en 1962, quien introdujo la técnica
laparoscépica en procedimientos ginecoldégicos? en
1970 a Hurtzen se le considera como padre de la
cirugia laparoscopica moderna, en 1987 en Ledn
Francia se realiza la primera colecistectomia
laparoscépica®. A partir de ahi se han revisado varias
consideraciones sobre los procedimientos
anestésicos**.

Esta nueva técnica ha acortado los tiempos de
estancia hospitalaria, con el consecuente mas pronto
retorno a las actividades normales, combinados con
el menor dolor derivado de la incisién quirdrgica, en
comparacion con la cirugia abierta que implica
postoperatorios mas largos, dolorosos y de mayor
costo.

Lo anterior obliga al anestesidélogo a emplear
una técnica que ademas de permitir optimas condi-
ciones quirargicas brinde al paciente una amplia se-
guridad, minimizando los riesgos de broncoaspiracion,
arritmias y paro cardiaco, embolismo pulmonar, hiper
e hipotensién, hipéxia, hipercarbia, neumotérax, y trate
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de evitar los efectos secundarios de los farmacos
empleados, para proporcionar al paciente un desper-
tar rapido y agradable®.

Objetivos

Analizar y describir las técnicas anestésicas para ci-
rugia laparoscopica, artroscopia, toracoscopias y
litotripcias.
Conocer los procedimientos quirdrgicos en los cuales
se han utilizado técnicas de invasion minima.
Conocer los factores que interfieren con el acto
anestésico en cirugia laparoscopica.

Analizar las ventajas y desventajas de la anestesia
local, regional y general en la cirugia laparos-
copica.

I. Técnicas quirargicas laparoscépicas

Dentro del campo de la cirugia, las técnicas de
invasion minima o laparoscépicas disminuyen el
trauma al tejido, que se requiere para exponer el sitio
operatorio y su acceso, esto cobra popularidad en
varias especialidades quirargicas, y es asi, como en:
cirugia general; ademds de colecistectomias se
realizan hernioplastias, funduplicaturas, apendicec-
tomias, esplenectomias'?® y a veces hemicolec-
tomias®. Toé6rax se realizan toracoscopias,
pericardioscopias y pleuroscopias. Ortopedia también
se utiliza para las artroscopias y recientemente se han
empleado para cirugia de columna, ademas de las
bien conocidas; Cirugias uroldgicas como las RTUP y
en Ultimos tiempos las nefrectomias’.

Il. Factores que interfieren con el acto anestésico
en pacientes sometidos a cirugia laparoscoépica

Es de vital importancia que el anestesiélogo
tenga en cuenta los factores que interfieren con el acto
anestésico, en este tipo de cirugias, ya que, del
adecuado conocimiento de estos, depende en gran
parte, el mantenimiento de un trans anestésico estable
hemodindmicamente y con minimos riesgos, asi como
un despertar agradable y temprano. Principales
factores que interfieren con el acto anestésico: A.
neumoperitoneo, B. posicién del paciente, C. edad y
estado. fisico, D. temperatura.

A. Neumoperitoneo:

Se le llama peritoneo a la capa de tejido
conectivo que cubre la parte anterior de la cavidad
abdominal, cuya area es igual a la superficie externa
del cuerpo (1 a 2 metros cuadrados) y que recibe una
circulacién del 10% del gasto cardiaco™®.

Neumoperitoneo es la presencia de cualquier
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tipo de gas en la cavidad peritoneal. Las técnicas
laparoscoépicas en cirugia general requieren la presen-
cia de neumoperitoneo, para lo cual se han utilizado
varios gases, como el aire y oxigeno, que fueron des-
echados por su alta flamabilidad, potencial
emboligeno ytoxicidad asociada con la solubilidad™.

El oxido nitroso se ha utilizado en procedimien-
tos cortos, diagnosticos bajo anestesia local, ya que
permite una adecuada distensién abdominal sin cau-
sar incomodidad al paciente despierto por causar
menos irritacién peritoneal que el CO,, sin embargo
por la posibilidad de producir combustién que pueda
causar explosiéon cuando se usa diatermia o laser en
la cavidad peritoneal cuando el hidrogeno o metano
estan presentes, su uso se ha limitado'2.

El biéxido de carbono (CO,) es el agente pre-
ferido para la insuflacion de neumoperitoneo, por
presentar las siguientes caracteristicas: facil
disposicién por su presentacién en forma liquida en
cilindro, cambia a gas con punto de ebullicién de 21
°C, bajo costo, no es combustible, muy alta solubilidad
en plasma, 10 veces mas soluble en tejidos que el
oxigeno, riesgo de embolismo gaseoso minimo y un
efecto vasodilatador. Aunque presente la desventaja
de provocar irritacion peritoneal e hipercarbia por la
absorcion sistémica del gas'3.14,

Antes de revisar las alteraciones producidas
por el neumoperitoneo, mencionaremos algunas
complicaciones que se pueden presentar durante las
insuflacién del CO,, como son la perforacién de
estructuras de la cavidad peritoneal con la insercién
de la aguja de Veres, como estdmago, intestino
delgado, colon o vasos.

Esto puede ser facilmente detectado con la
irrigacién de solucién salina y aspiracién por la misma
aguja, en ocasiones el gas puede disecar planos de la
fascia hacia el térax o pelvis, resultando en
neumomediastino o enfisema subcutaneo o escrotal,
que suelen resolverse espontaneamente al cabo de 2
a 3 dias.

La laparoscopia ginecol6gica convencional
usualmente requiere de mas alta presién de insuflacién
(20 a 40 mmHg), para el peritoneo que la requerida
para cirugia general.

Las modernas técnicas laparoscépicas utilizan
insuflador de flujo variable, el cual automaticamente
disminuye el flujo de CO, cuando se presenta una
presion intra abdominal (PIA) de 12 a 15mmHg.

La presencia del neumoperitoneo produce
alteraciones y complicaciones en la fisiologia
cardiovascular, pulmonar, renal, gastrica y metabdlica.
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a. Alteraciones ventilatorias producidas por el
neumoperitoneo:

i. Desplazamiento cefalico del diafragma, 1o que
produce reduccién en los volimenes pulmonares,
incluyendo capacidad residual funcionaly complianza
pulmonar. Las resistencia pulmonares estan aumen-
tadas, por consecuencia hay aumento de la presion
pico de la via aérea en forma directamente propor-
cional a la presién intraabdominal, sin incremento en
el volumen corriente, lo que incrementa el riesgo de
barotrauma, durante la ventilacion con presién posi-
tiva intermitente?S,

La restriccion en la movilidad diafragmatica
produce distribucién desigual de la ventilacion,
resultando en ventilacion-perfusion anormal con
hipercarbia e hipoxemia'®. El movimiento cefélico del
diafragma puede causar desplazamiento del tubo
endotraqueal, con riesgo de ventilacidn selectiva del
pulmén derecho, produciendo atelectacia del
izquierdo. El tubo debe estar bien posicionado y fijado.

Debe monitorizarse con frecuencia la
ventilaciébn de ambos campos pulmonares durante
los cambios de posicion del paciente?’.

ii. Una reduccién en la capacidad residual
funcional, relativa al volumen de cierre, puede ser
asociada con el desarrollo intraoperatorio de
atelectasias y cortocircuitos pulmonares durante la
anestesia general. Este cambio puede estar causado
por: desplazamiento cefalico del diafragma asociado
con la posicién supina'®, pérdida del tono de los
musculos inspiratorios, cambio en el volumen
sanguineo intratoracico, asociados con la induccién
anestésica, y el neumoperitoneo' e influencia de
los relajantes musculares en la movilidad
diafragmatica®.

iii. El incremento en la presién venosa central, (mas
de 10 cm H,0), en la presién parcial de CO, (m4s de
10 mmHg) arterial, y el CO, alveolar (mas de 8
mmHg), pueden ocurrir secundariamente al aumento
de la presion intra abdominal y la absorcién del CO,
desde la cavidad peritoneal. Estos cambios son mucho
menos dramaticos durante la cirugia general, que
durante la ginecolégica??.

b. Alteraciones cardiovasculares producidas por
el neumoperitoneo:

Los cambios cardiovasculares asociados a la
creacion del neumoperitoneo pueden depender de la
elevacién de la presion intra abdominal, el volumen
de CO, absorbido, el volumen intravascular del

paciente, la técnica ventilatoria, las condiciones qui-
rargicas, y el agentes anestésico empleado.

Se produce un incremento en las resistencias
vasculares periféricas, proporcional al aumento de la
presion intra abdominal??,

Cuando la presién intra abdominal excede de
20 mmHg, la vena cava inferior es comprimida vy el
retomo venoso de la mitad inferior de cuerpo esta
dificultado, resultando en una estasis venosa y dis-
minucién del gasto cardiaco?2.

El grado de cambios hemodinamicos producidos
por el neumoperitoneo y los cambios de posicién,
depende directamente del volumen intravascular del
paciente previo a la insuflacién, por lo que, es
conveniente utilizar una carga de cristaloides de 10 a
20ml/kg para repletar el volumen intravascular y
ayudar a minimizar los cambios hemodinamicos.

Las variaciones hemodinamicas ocurridas
durante la cirugia laparoscépica son bien toleradas
en el paciente sano, pero se debe de considerar al
paciente con compromiso cardiovascular por ser
extremadamente sensible a estos cambios?3, La inci-
dencia de arritmias cardiacas estan relacionadas con
la técnica anestésica empleada y la presencia de
neumoperitoneo con CO,. Pueden resultar disrritmias
cardiacas por la acidosis respiratoria, reflejo simpético,
hipoxia y estimulacién vagal?®®. Existen varios facto-
res que contribuyen a la produccién de hipoxemia:
condiciones preexistentes: enfermedad cardio-
pulmonar y obesidad mérbida: hipoventilacién:
posicién del paciente, neumoperitoneo, obstruccién del
tubo endotraqueal, inadecuada ventilacién
espontanea/controlada; cortocircuitos intrapulmonares:
reduccién de la capacidad residual funcional inducida
por neumoperitoneo, intubacién endobronqueal,
neumotérax, enfisema, bronco aspiracién de
contenido gastrico; reduccién del gasto cardiaco:
hemorragia por la insercion del trocar, compresion de
la vena cava inferior, disrritmias, hipercarbia/agente
anestésico volatil, depresion miocardica inducida por
drogas, acidosis o embolismo venoso de CO,;
técnicos: falla del equipo?8.

c. Alteraciones en la funcién renal:

La elevacion de la presion intraabdominal por
arriba de 20 mmHg también produce efectos adversos
en la funcién renal y el gasto urinario?’. El flujo
sanguineo renal y el filtrado glomerular declinan por
el incremento en la resistencia vascular renal,
reduccién en el gradiente de filtracion glomerular y
disminucién en el gasto cardiaco.

Ademas la elevacién importante de la presion
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intra abdominal produce acidosis lactica, probable-
mente por la severidad del bajo gasto cardiaco y por
la dificultad del aclaramiento hepético del lactato san-
guineo?.

d. Alteraciones en la funcién gastrica:

Reflujo géastrico: durante la cirugia
laparoscépica hay varios factores que incrementan
la presién intra abdominal y que predispone al reflujo
pasivo del contenido géastrico, incluyendo posicion de
trendelenbury inicial, insuflacion de gas intraperitoneal,
y presion en el abdomen por parte del equipo
quirdrgica.

En estos pacientes es importante asegurar la
via aérea con la colocacion de un tubo endotraqueal
durante la anestesia general, para después
descomprimir el estémago con una sonda de
aspiracién orogastrica u nasogastrica, de esta forma
también se disminuye el riesgo de puncion visceral
durante la aplicacién del neumoperitoneo.

Existen enfermedades que predisponen al
reflujo gastrico como: diabetes complicada con
gastroparésia, hernia hiatal y obesidad. Las medidas
profilacticas que se pueden tomar para reducir las
complicaciones en caso de que llegara a ocurrir
broncoaspiracién incluyen: administracién
preoperatoria de metoclopramida (10mg oral o
parenteral), antidcidos y bloqueadores H, para
cambiar el pH gastrico?®.

B. Posicion del paciente:
Cambios en la funcién pulmonar asociados con la
posicién del paciente:

Estos dependen de la edad, peso, funcién
pulmonar preoperatoria, grado de posicion, agente
anestésico utilizado y técnica ventilatoria
intraoperatoria.

En la posicién de decuibito supino, los I6bulos
pulmonares dorsales estan bien perfundidos, pero no
bien ventilados, y contrariamente los I6bulos ventrales
estan bien ventilados pero no bien perfundidos.

Esta alteracién en la relacién ventilacion-
perfusion, tiende a incrementar los cortocircuitos
pulmonares en los I6bulos posteriores y, a aumentar
el espacio muerto en los I6bulos anteriores. La
posicién de trendelenburg exacerba estos cambios.

En cirugia de abdomen bajo, tales como
apendicectomia y hernioplastia inguinal, el paciente
se coloca en posicion de trendelenburg (cabeza abajo),
la que reduce la capacidad vital por el peso de las
visceras abdominales sobre el diafragma, estos
cambios son mas marcados en el paciente obeso, el
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anciano o pacientes debilitados, a la vez que agrava
los efectos pulmonares de la tensi6on del
neumoperitoneo, produciendo elevacion de la presién
intratoracica®.

Para cirugia de abdomen superior, como la
colecistectomia, el paciente se coloca en
trendelenburg inversa (pies abajo). A la inversa de los
cambios fisiol6gicos descritos antes, se espera un
mejoramiento de la funcién pulmonar a expensas de
cambios cardiovasculares favorables. En el paciente
obeso con gran cantidad de omentum y grasa intesti-
nal, se requieren posiciones extremas para exponer
el sitio quirirgico®'.

La colecistectomia laparoscépica es la tinica en
la que se cambia la posicién del cuerpo del paciente
de Trendelenburg cuando se establece el
neumoperitoneo, a Trendelenburg inversa para la
diseccién de la vesicula, para evitar lesiones de la
cavidad y proporcionar adecuada exposicion del sitio
operatorio.

Efectos cardiovasculares provocados por la posicion:

La gravedad tiene profundos efectos en los
sistemas cardiovascular y pulmonar. Las alteraciones
hemodinamicas producidas por las diferentes
posiciones operatorias son influenciados por la edad
del paciente, volumen intravascular, enfermedad
cardiaca preexistente, drogas anestésicas utilizadas
y técnica ventilatoria32,

La posicién con la cabeza hacia arriba, mejora
la funcién ventilatoria y diafragmatica, mientras que
con la cabeza hacia abajo se favorece el retorno
venoso y esto mejora el gasto cardiaco33.

Aunque existe el inconveniente de que se
presenta congestion venosa de la cabeza y cuello, lo
que puede comprometer la perfusién cerebral y
producir hipertensiéon endocraneana e intraocular34.

C. Edad y estado fisico del paciente:

Las contraindicaciones médicas para la cirugia
laparoscépica son relativas, ya que en la actualidad
se realizan cirugia en pacientes anticoagulados®®, en
la paciente embarazada®® , y pacientes con obesidad
morbidad®’.

Los pacientes con enfermedad cardiaca o
pulmonar deben de ser cuidadosamente valorados y
sus condiciones deben ser optimas antes de la cirugia.
En pacientes sanos los cambios en el gasto cardiaco
asociados a los cambios de posicién son
insignificantes, sin embargo no son asi en pacientes
con enfermedad cardiopulmonar preexistente. Los
pacientes sin enfermedad cardiopulmonar muestran



Rev. Mex. Anest
1995;18:85-94

Anestesia en Cirugia Laparoscopica

un insignificante incremento en el CO, al final de la
expiraciéon yla PaCOz2, y disminucion en los valores
del pH arterial después de la insuflacién del
neumoperitoneo con CO,.

En contraste hay una marcada acidosis respi-
ratoria, hipercarbia e hipoxemia, en pacientes con
enfermedad pulmonar preexistente durante la
insuflacién del neumoperitoneo con CO,3%, Los
pacientes que se intervienen de urgencia como
apendicectomia o perforacién de ulcera péptica de-
ben ser adecuadamente restablecidos antes de la ci-
rugia.

La edad es un factor determinante en la
recuperacion de la funcién pulmonar, después de la
cirugia laparoscépica, ya que tardan mas en recuperar
la capacidad vital funcional y los volimenes
pulmonares los pacientes mayores de 50 aiios3®.
Aunque se ha notado una baja morbilidad asociada
con cirugia laparoscépica en pacientes mayores de
80 aftos , por lo que algunos autores han sugerido la
técnica en el paciente anciano“.

D. Temperatura:

Es importante tener en cuenta la temperatura
corporal durante el evento quirdrgico, ya que interfiere
con el metabolismo de los farmacos utilizados. La
temperatura del paciente sometido a cirugia
laparoscépica disminuye en forma a veces importante
por varios factores: Inhabilidad muscular para producir
calor, vaso constriccién periférica como reaccién a la
exposicion al frio de la sala quirtrgica, abolicion del
mecanismo termorregulador de la piel producido por
el agente anestésico, pero principalmente la hipotermia
esta causada por la insuflacién del neumoperitoneo
con CO,, ya que la temperatura a la cual entra en la
cavidad peritoneal es de 21°C, y se ha demostrado*!
que la temperatura corporal disminuye 0.3 °C por cada
50L. de CO, insuflado.

La hipotermia prolonga el tiempo de acién de
algunos farmacos, lo que en ocasiones se traduce
despertar tardio del paciente anestesiado.

lll. Introduccién a los métodos anestésicos

Las tres categorias de anestesia: general,
regional y local son corrientemente utilizados para
procedimientos laparoscépicos. La superioridad de un
método sobre otro ha sido bien demostrada, algunos
anestesibélogos y cirujanos defienden su técnica, sin
perder de vista sus limitaciones. El propésito de la
siguiente seccion es proporcionar informacién basica
sobre las tres técnicas anestésicas utilizadas en
laparoscopia.

A. Anestesia Local:

La anestesia local con o sin sedacién ha sido
utilizada en gran escala por varios equipos quirargicos
para procedimientos cortos como: biopsias hepati-
cas, diagnéstico de enfermedad maligna, y diagnésti-
co ginecolégico*2-44,

Bajo estas circunstancias el oxido nitroso es
preferido para la insuflacién, ya que produce menor
irritacién peritoneal, sin embargo la absorcion es va-
riable y los efectos anestésicos pueden aparecer. Por
lo que se considera mejor opcién para la insuflacion
el CO,, el que debe manejarse a bajas presiones intra
abdominales para minimizar el dolor.

Lidocaina al 1.5 0 2% en combinacién con 2
mg/kg fentanyl han sido utilizados para procedimientos
ginecoldégicos ambulatorios45. No hay datos que
mencionen el uso de anestesia local para
colecistectomia laparoscépica. Esta técnica solo debe
usarse en procedimientos diagnésticos y no
terapéuticos.

Ventajas de la anestesia local:
Evita el riesgo de la anestesia general.
Réapida recuperacion cuando se utilizan bajas dosis
de sedacién o no se utilizan.
Induccion rapida, acortando los tiempos
anestésicos.
Bajo costo.
Temprano reconocimiento de complicaciones, tales
como: arritmias, neumotérax, etc.
Menos nausea y vomito postoperatorios.
La facilidad de mostrar al paciente la patologia
directamente por medio de la fibra éptica.

Desventajas:
Requiere una técnica quirargica gentil y precisa.
Puede aumentar la ansiedad del paciente.
Presencia de moderado a severo disconfort del
paciente.
Retraso en el tratamiento de ciertas complicaciones
como dafio organico o hemorragia.
Necesidad de hablar con el paciente durante el
procedimiento.
Mayor riesgo de quemadura eléctrica, si el paciente
se mueve durante el electrocauterio.
Dolor aumentado durante la manipulacién de los
6rganos .

Indicaciones:
Procedimientos cortos diagnésticos y en manos de
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cirujanos expertos.

Salpingectomias o extraccion de 6vulos
Biopsia de higado

Miedo a la anestesia general.

Contraindicaciones:
Falta de equipo de resucitacion listo para usarse.
Irritacién peritoneal o dolor pélvico.
Paciente ansioso?°.

B. Anestesia regional:

La anestesia epidural toracica a la altura de
T2, Ly es una técnica alternativa aceptable para
sustituir la anestesia general en procedimientos
laparoscopicos, en el paciente ambulatorio. pero no
ha sido aceptada para colecistectomia laparoscépica
por que requiere de un alto nivel de denervacién
simpatica, frecuentes cambios en la posicion del
paciente y la insuflacién del peritoneo con CO,.

El efecto de la anestesia epidural sobre el control
ventilatorio ha sido investigado en pacientes sanos
sin premedicar®. La administracién de 5mg/kg de
lidocaina disminuye la respuesta ventilatoria al CO,,
por efecto sistémico de la lidocaina sobre los centros
de control de la respiracion.

Ventajas:
El paciente esta despierto, el reflejo que protege
la via aérea esta intacto.
Eltiempo de recuperacion de la anestesia es menor.
Reduccion del uso de sedantes o analgésicos.
Disminucién en la incidencia de nausea y vomito.
bajo costo.
Menor uso de medicamentos.

Desventajas:
Largo tiempo de instalacion.
puede producir toxicidad.
No hay proteccién de la via aérea.
No ofrece relajaciéon adecuada y puede ser
necesario utilizar suplementos endovenosos para
sedacién o analgesia.
Puede presentarse depresion ventilatoria con
hipercarbia.

Indicaciones:
Miedo a la anestesia general.
Procedimientos laparoscépicos en el paciente
ambulatorio.

Contraindicaciones:
Historia de enfermedad neuroldégica como
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esclerosis multiple.

Infeccién en el sitio de puncién.

Hipovolemia severa, deshidratacién o hemorragia.
Historia de reacciones alérgicas al anestésico local.

C. Anestesia general:

La anestesia general es la técnica de eleccion
para la cirugia laparoscépica por que brinda
condiciones optimas quirurgicas con la utilizacion de
relajantes musculares e intubacién de la via aérea
que brinda al paciente amplia seguridad, anulando las
molestias del paciente producidas por el
neumoperitoneo y los cambios de posicion
relacionadas con el procedimiento.

Ventajas:
Excelente relajacion muscular.
Optima proteccion de la via aérea.
Adecuado control de la ventilacion.
Minimiza riesgos de complicaciones.
Facilita el monitoreo del CO, al
expiracién con el capnégrafo.

final de la

Desventajas:
Recuperacioén prolongada.
Estress adicional al paciente con enfermedad
cardiaca o pulmonar severa.
Mayor incidencia de efectos secundarios como
nausea y vomito.
Alto costo.

Indicaciones.
Colecistectomia laparoscépica.
Paciente ansioso.
Equipo quirdrgico con poca experiencia.

Contraindicaciones relativas:
Severa enfermedad cardiopulmonar
Temor del paciente a la anestesia general.

Manejo anestésico:

El manejo anestésico de pacientes sometidos
a cirugia laparoscépica debe acomodarse a los
requerimientos quirirgicos y a los cambios fisiolégicos
transoperatorios.

Los monitores de CO, al final de la expiracion,
saturacion de oxigeno, y ECG, deben estar disponibles
para la deteccién temprana de una complicacién. La
presion arterial debe de tomarse a intervalos cortos y
de forma continua durante todo el procedimiento.

Se debe de considerar la posibilidad de
convertir el procedimiento laparoscopico en cirugia



Rev. Mex. Anest
1995;18:85-94

Anestesia en Cirugia Laparoscopica

abierta, porlo que es importante mantener un acceso
venoso de grueso calibre para el reemplazo rapido de
liquidos.

Manejo preanestésico:

Las condiciones del paciente deben ser optimas
antes de la cirugia, por lo que los pacientes con
enfermedad cardiopulmonar deben ser bien valorados
para mejorar sus condiciones antes de la cirugia.

La premedicacion no es usualmente necesaria,
excepto el paciente ansioso en el cual se pueden pres-
cribir ansioliticos del tipo de las benzodiacepinas. La
atropina previene las bradiarritmias que se pueden
presentar durante la insuflacién del neumoperitoneo
o la traccion de una viscera abdominal.

La anestesia general con paralisis muscular,
intubacién endotraqueal, y ventilacion con presién
positiva es la técnica preferida4’ por la mayoria de
los autores. Debe emplearse relajacién muscular para
reducir la presién intra abdominal requerida para el
neumoperitoneo.

Esto mejora la exposicién quirtirgica y minimiza
los efectos adversos producidos por el
neumoperitoneo. Durante la induccién de la anestesia
es importante evitar la insuflacion del estémago
durante la ventilacion con mascarilla, para reducir el
riesgo de broncoaspiracion y dafio gastrico durante
la insercion del trocar.

La intubacién endotraqueal y la ventilacién con
presién positiva asegura la via aérea y controla la
ventilacién pulmonar manteniendo la normocarbia“®.
El patrédn ventilatorio debe de ajustarse de acuerdo
de acuerdo a las necesidades cardiopulmonares de
cada paciente.

El patrén ventilatorio con gran volumen corriente
(10 a 12mi/kg ) previene la atelectasia pulmonar
progresiva y la hipoxemia y hace mas efectiva la
ventilacién pulmonar y la eliminacién del CO,%.

El uso de N,O es controversial durante la cirugia
laparoscépica. El halotano incrementa la aparicién
de arritmias. principalmente en presencia de
hipercarbia. El isoflurano es el agente anestésico
volétil preferido para estas cirugias, por que es menos
arritmogénico y depresor miocardico.

Durante la colecistectomia laparoscépica, la
colangiografia intraoperatoria puede ser crucial para
el diagnéstico de cdlculos en el conducto biliar. La
accion de ciertas drogas como agentes colinérgicos y
narcéticos que se utilizan como premedicacion, antes
de la cirugia, y durante de la cirugia, como parte de
la técnica anestésica han reportado que causa
espasmo del esfinter coledocoduodenal o de Oddi,

esto puede provocar conversion innecesaria a abier-
ta.

La cirugia laparoscépica generalmente requiere
mayor tiempo que la cirugia abierta, particularmente
durante la fase inicial. Los pacientes deben recibir
adecuada humedificacién y proteccion de la
hipotermia. También se debe prestar atencion al ries-
go de lesi6n nerviosa, por los cambios importantes
de posicion durante la cirugia.

La recuperacién después de la cirugia
laparoscépica debe ser rapida, ya que la mayoria de
los pacientes dejan el hospital al dia siguiente pue-
den presentarse complicaciones como la nausea y
vémito, que en ocasiones impiden que el paciente
abandone el hospital al dia siguiente. EI 50% de los
pacientes requieren antiemeticos, por lo que se de-
ben dar antiemeticos de rutina como profilacticos°.

IV . Manejo anestésico de la toracoscopia:

Se puede realizar una toracoscopia bajo
anestesia general o regional sin dificultad. La anestesia
regional para toracoscopia consiste en el bloqueo de
nervios intercostales, dos segmentos por arriba y abajo
del sitio operatorio, ademas de aplicacion tépica de
anestésico local en la pleura visceral. Se puede utilizar
dosis bajas de narcoéticos para disminuir el reflejo de
la tos.

En comparacién con la anestesia general, la
anestesia local tiene la ventaja de que el paciente
puede toser facilmente durante el post operatorio,
ademas de proveer de analgesia adecuada por el
bloqueo nervioso. Esta técnica es mejor tolerada por
el paciente debilitado.

La mayor desventaja de la anestesia regional
es que el paciente tiene que respirar espontaneamente
con el pulmon colapsado, esto sélo puede ser tolerado
por periodos cortos de tiempo pero no en
procedimientos largos, finalmente, la aplicacion de
talco o sustancias esclerosantes en el espacio pleural
es muy molesto para el paciente despierto.

Con la eleccién de anestesia general deben
usarse tubos endotraqueales de doble lumen porque
la ventilacion y oxigenacién deben ser
cuidadosamente controladas y monitorizadas.

En algunas ocasiones la toracoscopia se realiza
en ambos pulmones y cada pulmén debe ser desuflado
y ventilado sucesivamente.

La oxigenacién y ventilacién pueden ser
facilmente monitorizadas con el capnégrafo y el
oximetro de pulso durante la anestesia general. La
anestesia general puede ser con un agente
endovenoso o un agente inhalatorio potente.
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Se recomienda el uso de farmacos intravenosos
de corta accién por que es importante la emergencia
rapida y la recuperacion de los reflejos de proteccién
de la via aérea. La misma regla debe de aplicarse
cuando se utilizan agentes inalatorios potentes. Al
final del procedimiento el paciente debe ser
monitorizado en la sala de recuperacion.

El paciente en el post operatorio de toracoscopia
tiene un alto riesgo de presentar subita
descompensacién pulmonar, asi como sangrado, por
lo que el personal de la sala de recuperacién debe de
estrechar sus cuidados.

Indicaciones de toracoscopla:

Diagndstico de efusién pleural, evaluacién
preoperatoria y biopsia de lesién primaria maligna,
diagnéstico de herniacion cardiaca secundaria a
neumonectomia, identificacién del origen de fistula
bronco-pleural, pleurodesis quimica, drenaje de
empiema, en trauma para valorar el grado de dafio y
coagular vasos sangrantes.

Complicaciones:

Sangrado post operatorio, hemorragia intrapleural,
enfisema subcutdneo y neumotérax post
operatorio®152,

V. Anestesia para litotripsia:

La litotripsia es un procedimiento que desintegra
calculos del tracto urinario superior, por medio de
ondas de choque, que requiere de la inmersion del
paciente en una tina con agua, para la propagacion
de estas ondas. El impacto de la onda de choque se
siente en una area extensa en el flanco. Ha sido
descrito como dolor tipo punzante agudo en la piel,
tejido celular subcutaneo y muisculo, mas una opresién
dolorosa visceral. Un solo choque puede ser tolerado,
pero el procedimiento requiere de alguna forma de
anestesia por la cantidad de impactos necesarios para
la desintegracion del célculoS3-55,

La técnica anestésica para este procedimiento
presenta algunos problemas que el anestesiélogo debe
de conocer:

Posicién.

Inmersién

Equipo de anestesia y monitoreo a distancia
Seguridad eléctrica.

Movimiento del célculo

Presencia de arritmias.

Evitar dafio pulmonar

Técnicas anestésicas:

Anestesia general.
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Ventajas:

control de la ventilacién

control del movimiento del paciente

Rapido tiempo de induccion

Desventajas:

Probabilidad de daio tisular con la posicion.
Hipotensién en posicion sedente

Peligro potencial de transportar al paciente anestesiado
en caso de que el procedimiento lo requiera
Anestesia espinal o peridural:

Ventajas:

Menos riesgo de presentar daito por la posicion.
Puede ser reforzada en caso necesario.

Otros procedimientos pueden realizarse bajo el mismo
tipo de anestesia.

Desventajas:

Hipotensién en posicién sedente

Bloqueo motor de las extremidades inferiores.
Instalacion lenta.

Anestesia Raquidea:

Ventajas:

Instalacién rapida.

Bloqueo profundo.

Otros procedimientos pueden realizarse.
Desventajas:

No puede ser reforzadas.

Alta incidencia de hipotension.

Cefalea.

Bloqueo intercostal con infiltracién local.

Ventajas:

Menor posibilidad de presentar daiio por la posicion.
No se presenta hipotension

No requiere estancia en recuperacion.

Desventajas:

Puede no ser soportable por todos los pacientes.
Por ultimo, el cambio de técnica anestésica depende
de uno 0 mas de los siguientes factores:
Preferencias y necesidades del paciente.
Contraindicaciones especificas de la técnica
anestésica.

Disponibilidad de equipo.

Analgesia con opioides (fentanyl 4 a 15 mg/kg)
Analgosedacién (midazolam y pentazocina)

VI. Anestesia para artroscopias.

Las técnicas mas utilizadas en este tipo de
procedimientos son la regional y local, rara ves se
utiliza la anestesia general, debido a que la mayoria
de los procedimientos son de corta duraciéon y no
representan gran molestia para el paciente, debido a
lo limitado del 4rea en donde se realiza el
procedimiento.



Rev. Mex. Anest
1995;18:85-94

Anestesia en Cirugia Laparoscopica

Anestesia regional:

Se utiliza el bloqueo epidural cuando el
procedimiento es en las extremidades inferiores y el
bloqueo del plexo braquial para las extremidades
superiores, en pocas ocasiones se suplementa la
técnica con sedacién o narcosis basal

Anestesia local

Es mas comunmente utilizada, solo se infiltra
el area donde se realiza el procedimiento, en
ocasiones se utilizan ansioliticos y bajas dosis de nar-
céticos suplementarios
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