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Valoracion de los procedimientos anestésicos empleados

en endoscopia ginecologica

LOS procedimientos endoscdpicos en tér-
minos generales, exigen como un im-
perativo que el riesgo sea minimo, que se
eviten al méiximo situaciones iatrogénicas
agregadas y que las maniobras en la eje-
cucién de la téenica sean sencillas y ra-
pidas.

La pelviscopia transvaginal y la laparos-
copia, son procedimientos endoscépicos de
gran valor actual para completar el estudio
diagnéstico en numerosos desérdenes gine-
cologicos.

La laparoscopia aunque sencilla en tér-
minos generales, requicre para un estudio
completo, necesariamente de hospitaliza-
cién, cuidados preoperatorios y métodos de
anestesia para inhibir los estimulos soma-
ticos y viserales provocados durante los
diversos tiempos de la operacién.

Los métodos de anestesia deben adaptar-
se a las necesidades operatorias, y deben
indicarse segtin el estado fisco funcional de
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la paciente. En todos los casos, dada la na-
turaleza simplista de la operacién, estos
métodos de anestesia deben de ser lo mas
inocuo posible; deben evitarse aquellos que
puedan aumentar el riesgo o signifiquen
un factor potencial de aceidentes o compli-
caciones. Sin embargo, en nuestro hospi-
tal se han usado numerosos procedimien-
tos, tanto por la evolucién que ha sufrido
la técnica operatoria, como por el eriterio
personal de cada anestesiflogo antes de
normar nuestra conducta en el Servicio,

Este trabajo tiene por objeto: 1. Re-
visar los casos sometidos a procedimientos
endoscedpicos de esta naturaleza durante los
dos ltimos afios. 2, Sefialar las alteracio-
nes sistémicas que determinan la presen-
cia del gas en la cavidad peritoneal. 3.
Precisar les necesidades anestésicas que
exige la téenica endoscépica. 4. Comuni-
car accidentes de la casuistica y 5. Men-
cionar cuales son los métodos anestésicos
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que permitan su realizacién con el riesgo
anestésico quirtrgico méas bajo posible,

REVISION DI LA CASUISTICA

Se revisaron los procedimientos anesté-
sicos que fueron empleados en endoscopia
ginecolégica realizados en el Hospital de
({ineco-Obstetricia No. Uno del Instituto
Mexicano del Seguro Social, durante los
afios 1971 y 1972 v los tres primeros me-
ses de 1973. Pudimos recopilar mediante
¢l examen de los protocolos de anestesia,
que se efeetuaron un total de 258 endos-
copias ginecoldgicas.

Ta cdad de los pacientes fue en la ma-
vor parte de cllas de 20 a 30 afios (202 ca-
s0s), siguiendo en orden de frecucneia las
comprendidas entre la tercera y euarta dé-
cadas de la vida (43 casos) y cn menor
nimero (13 casos) entre los 15 y 20 afios
de edad (Tabla I).

TABLA 1

EDAD
Afos casos
15a 20 ..., 13
20230 ..., 202
................ 43

Se revisé el tiempo de duraeién del pro-
cedimiento encontrando que en general es
de duracién corta, ya que en la mayor de
los pacientes (158 enfermas) el tiempo de
la endoscopia estuvo comprendido entre 30
v 60 minutos, siguiendo en orden de fre-
cuencia en tiempo de duracién 32 casos
que sc llevaron para su ejecucion de 60 a
90 minutos. Mis de 90 minutos hasta 180,
encontramos a 43 pacientes en total; cabe
hacer la aclaracidon que en este tiempo esta
comprendida la duraciéon del procedimien-
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to endoscopico adicionado del trempa qur-
rargico, pues este grupo de enfermas fue
sometido a una laparotomia indicada por
los hallazgos de la endoscopia. En sélo 25
pacientes la exploracién endosedpica, tuvo
una duracién menor a 30 minutos (Tabla
1T).

TABLA 1I
DURACION
Menos de 30 min, .... 25
De 30 a 60 min, . 158
De 60 a 90 min. .... 32
De 90 a 120 min. 25%*
De 120 a 180 min, ... 18%*

* 23 casos laparoscopia y laparatomfa.
** 18 casos laparoscopia y laparatomia.

Las técnicas anestésicas que se emplea-
ron fueron las siguientes:

En la mayor parte de los casos (167 pa-
cientes) se administré anestesia general
por inhalacién y dentro de este procedi-
miento de anestesia predominé el empleo
de barbittrico de aceién ultracorta por via
endovenosa para induccién y mantenimien-
to con Fluothane oxigeno a diversas con-
centraciones administradas con el vapori-
zador Fluothee Mark II, en 125 casos (Ta-
bla I11).

TABLA TIII

ANESTESIA GENERAL POR INHALACION

(167 Pacientes)
Propanidido Diacepam Fluothane N,0. O,. 3

Barbitirico Fluothane N,0. O, .......... 36
Barbitirico Fluothane O, .............. 125
Barbitirico C;H,, O, ................... 3

En 36 pacientes se adicioné a la téeniea
anterior 6xido nitroso al 50% de concen-
tracién con oxigeno. La combinacién de
propanidido diacepam como induccién y
Fluothane 6xido nitroso oxigeno, fue ad-
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ministrada a tres enfermas. En igual ni-
mero de pacientes se mantuvo la anestesia
con cielopropano previa administracién de
barbitarico de accién ultracorta para in-
duecién (Tabla IIT).

Otro grupo de enfermas fue manejado
mediante anestesia general por via endo-
venosa (83 pacientes): La mayor parte de
éstas fueron sometidas a anestesia balan-
ccada con Fentanyl N,0, O, y Fluothane
a pequefias concentraciones (55 pacientes).
En orden de frecuencia se utilizé dentro
de este lote de pacientes anestesia disoeia-
tiva sin intubacién c¢n 10 casos, anestesia
disociativa con intubacién en 6 casos, neu-
roleptoanalgesia pura en 7, ncuroleptoanes-
tesia en 2 y la combinaciéon dehidrobenzo-
peridol ketamina fentanest Fluothane oxi-
geno en una paciente (Tabla IV).

TABLA 1V
ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA

(83 Pacientes)
Balanceada (D.B.P. Ketamina Fentanyl
Fluothane)
Balanceada (Fentanyl N,O. O.. Fluotha-
................................. 55

ne)
Neuroleptoanalgesia pura
Neuroleptoanestesia ...................
Disociativa con intubacién
Disociativa sin intubacién

CSAN I

El bloqueo peridural fue empleado en 4
pacientes; sin embargo no fue suficiente
este procedimiento en algunos tiempos de
Ja laparoscopia, siendo necesario comple-
mentarlo con ancstesia general por inhala-
¢i6n en un caso y con diacepam propani-
dida en tres (Tabla V),

La infiltracién local del sitio de la pun-
cion adicionada o complementada con ad-
ministracién de un coctel litico en goteo
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TABLA V
BLOQUEO PERIDURAL

(4 Pacientes)
Bloqueo Peridural
Bloqueo Peridural 1%*
* Complementados con Diacepam y Propani-
dido.
#%* Complementado con Anestesia General,

por via endovenosa fue el procedimiento.
utilizado en los 4 pacientes restantes de
nuestro estudio (Tabla VI).

TABLA VI

ANESTESIA LOCAL Y SEDACION
(4 Pacientes)

Se consideré también de interés tabular
el empleo de relajantes musculares en es-
tas enfermas sometidas a endoscopia gine-
colégica. Asi encontramos que se empled
suceinileolina a dosis de un miligramo por
kilogramo de peso para intubaciéon en 184
pacientes; v ademés en goteo intermitente
endovenoso de soluciones al 1% de este
mismo relajante, en 50 casos. De los rela-
jantes no repolarizantes del tipo de la
iallamina se utilizaron en dos enfermas,
v del grupo de esteroides como ¢l paneu-
ronio en cuatro de ellas previa adminis-
tracién de suecinileolina para intubacién
endotraqueal (Tabla VII).

TABLA VII

ADMINISTRACION DE RELAJANTES
MUSCULARES

Depolarizantes:

Dosis unica ........... 184

Dosis de intubacién y

goteo intermitente .... 50
Repolarizantes:

Gallamina ............. 2

Pancuronio ............ 4%

* Previa administracién de Succinilcolina pa-
ra intubacién.
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Los accidentes que se presentaron atri-
buibles a las diversas téenicas anestésicas
fueron escasos y todos ellos se resolvieron
en forma satisfactoria sin dejar secuela
alguna. Consisticron en: Bradicardia sec-
vera en un caso de neuroleptoanalgesia pu-
ra v otro caso de anestesia disociativa con
intubacién; insuficiencia respiratoria y la-
ringoespasmo en la paciente que fue ma-
nejada con anestesia local y sedacién, y de-
presién respiratoria con excitacién en una
de las enfermas a las que se aplied bloqueo
peridural (Tabla VIIT),

TABLA VIII
ACCIDENTES ANESTESICOS

casos
Neuroleptoanalgesia pura. Bradicardia
SEVEIA . itiiiitiitnt et inaaenns 1
Sedacion. Insuficiencia respiratoria y
laringoespasmo ............ .00 1
Disociativa con intubaci6n., Bradicardia
BEVETA .. ..ottt inrnnn i 1
Bloqueo peridural. Depresion respirato-
ria y excitaciéon .................... 1

Pelvioscopia transvaginal —Se revisaron
ademas los protocolos de cineo pacientes a
las que se practicd pelvioscopia transvagi-
nal (culdoscopia) encontrando que la ma-
vor parte de ellas eran jévenes de 20 a
30 afos (4 casos), y s6lo mayor de 30 en
uno. la duracién del proecedimiento fue
ligeramente mayor que en la laparoscopia
pues tuvo un tiempo eomprendido entre
60 a 90 minutos en tres pacientes y de 90
a 120 en dos enfermos (Tabla 1X),

El procedimiento anestésico que se em-
pleé fue: Sedacién cn tres pacientes me-
diante un eoctel litico, bloqueo peridural
en una enferma y bloqueo subaraenoideo
cn la otra paciente del grupo. No se ad-
ministraron relajantes musculares en nin-
guna de las enfermas (Tabla X).
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TABLA IX

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS EN EN-
DOSCOPIA GINECOLOGICA PELVIOSCOPIA
TRANSVAGINAL (CULDOSCOPIA).

(5 Pacientes)

Edad:
De 15 a 20 .............. 0
De 20 2 30 .............. 4
De 30 2 40 .............. 1
Duracién:
Menos de 30 min., ....... 0
De 30 a 60 min. ....... 0
De 60 a 90 min, ....... 3
De 90 a 120 min. ....... 2
De 120 a 180 min, ....... 0
TABLA X
(5 Pacientes)
Sedacién ................ 3
Bloqueo peridural ........ 1
Bloqueo subaracnoideo ... 1

No se administraron relajantes musculares.

Alteractones sistémicas del CO, insufle-
do.—A continuacién se¢ hard un anélisis de
las alteraciones sistémicas que provoea el
empleo de bidxido de carbono en la cavidad
peritoneal cuando es insuflado para po-
der obtener una mejor visién en endoscopia
ginecolégica: En todas las pacientes de
nuestra casuistica se utiliz6 este gas, no
siendo indeuo su empleo, ya que puede
provocar ciertas alteraciones en el PCO.,
en la mecédnica ventilatoria, y en el ritmo
cardiaco.

Es preeiso recordar los diferentes efectos
que ocasiona la hipercapnia cn el organis-
mo, siendo estos fundamentalmente los si-
guicntes: En el sistema nervioso central
provoea un aumento del flujo sanguineo
cerebral y elevacién de la presién del 1i-
quido cefalorraquideo. Actta ademas de
acuerdo al nivel de concentracién, inicial-
mente como estimulo de la respiracién, pe-
ro a medida que la cantidad de CO, se in-
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crementa, este estimulo de la respiracién
cesa, presentindose el fenémeno inverso o
sea, depresién respiratoria. Son bien co-
nocidas las alteraciones que la hipercapnia
provoca en el ritmo cardiaco, sobre todo
cuando se combina este trastorno con el
cmpleo de anestésicos eomo el Fluothane y
ciclopropano: La frceuencia cardiaca tam-
bién se modifica aumentando el niimero de
latidos por minuto. Se observa ademais
un aumento de las cifras de tensién ar-
terial. Tl cquilibrio 4eido béasico también
se trastorna, presentindose acidosis respi-
ratoria.

La paciente se coloca para este estudio
endoseépico en posicién ginecoldgica, dan-
do a la mesa una inelinacién de 25° ca-
beza abajo. Esta posicién por si misma,
causa cierta congestién del sisterha venoso
de cabeza y cucllo, hay eierto rechazamien.-
to de las visceras abdominales presionadas
por el gas, y en grados diversos, alteracio-
nes de la dindmica respiratoria. Si a cstos
trastornos de la posicién, se agregan los
provocados por la administracién de agen-
tes anestésicos o drogas sedantes e hipné-
ticas que deprimen la respiracién, la pre-
sencia del CO, cn la eavidad y la absor-
cién de éste a nivel peritoneal aumentando
la PCO,, es facil provocar un accidente
por la concurrencia de cstos diversos fae-
tores que indiscutiblemente alteran la ho-
meostasis. Esto ha dado lugar a que re-
cientemente en la literatura internacional
hayan aparecido numerosos trabajos en los
que sc¢ estudian alteraciones en diversos
parametros causadas por los factores men-
cionados.

Smith y colaboradores (12) midieron du-
rante laparoscopias: presién intrabdomi-
nal, presién venosa central, presién intra-
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tordcica, presiéon femoral, gasto ecardiaco,
frecuencia cardiaea, presién arterial media,
presion de las vias aéreas, fraceién espira-
da de CO, v gasometria, encontrando: au-
mento de la presién de las vias aéreas, de
la presién intratoracica, presidn venosa
central, presién venosa femoral, gasto car-
diaco, taquicardia y dlevacién de la ten-
sion arterial, aumento poco significativo de
la fraccién espirada de CO,, v debido a
que los enfermos fueron ventilados meea-
nicamente las gasometrias no fueron alte-
radas en forma importante, ademas todos
los pacientes estuvieron colocados en po-
sicién horizontal y la presién intraabdomi-
nal no fue mayor de 25 em. de agua.

Kelman y colaboradores (6) realizaron
un estudio semejante, pero eon la diferen-
cia de que se dividieron a las pacientes en
dos grupos: Uno de ellos en donde se co-
loca a las enfermas en posicion inelinada
de 25° cabeza abajo y en el otro en posi-
cién horizontal durante la laparoscopia. En
ambos grupos la presiéon intrabdominal se
aumenté arriba de 40 em. de agua.

Los hallazgos fueron los siguientes: El
aumento progresivo de la presién intrabdo-
minal alrededor de 20 ¢m. de agua, deter-
mind en ambos grupos elevacién de la pre-
sidon venosa central, siendo mayvor este fe-
némeno en los pacientes en posicién ineli-
nada. La presién intratordcica también
se modifieé elevindose en la posicidn ineli-
nada. El gasto cardiaco aumenté de 3.9
por minuto en pacientes de 70 Kgrs. a 5
litros por minuto por 70 kilos en los pa-
cientes en posicién horizontal, y de 4.8
1/min. por 70 Kgrs. a 5.3 1/min. por 70
kilos en los pacientes en posicién inelinada.
Cuando la presién intrabdominal cra cer-
cana a 40 ¢m. de agua se aprecié un des-

Vol. 22, N¢ 4, 1973



236

<censo en la presién venosa central y del
gasto cardiaco asi como también de las ci-
fras de tensién arterial. En la gasometria
no se aprecié alteracién significante en
PO. ya que varié6 de 132 mm. de Hg. a
134 mm. de Hg. en los pacientes en posi-
<i6n horizontal ¥ de 151.3 mm. de Hg. a
1552 mm. de Hg. en los pacientes que se
colocaron cen posicién inclinada. Se apre-
€i6 ademis aumento de PCO, siendo este
mayor en los enfermos estudiados en po-
sieion inclinada.

‘En relacién a las alteraciones que sufre
la ventilaciéon durante la realizacién de la
laparoscopia, también ecxisten numerosos
informes en la literatura, todos ellos tra-
tando de correlacionar los cambios en la
meeanica ventilatoria y las alteraciones en
Yos gases en sangre de acuerdo al tipo de
ventilaciéon que sufre cl paeciente durante
el procedimiento. Lewis,? observé a 17
pacientes anestesiados con Fluothane y res-
pirando espontineamente encontrando ele-
vaeién notable de la presién arterial de
CO,, siendo esto més ostensible 20 minutos
después de la insuflacién del CO. en ca-
vidad peritoncal, los otros parametros que
-re estudiaron (gasto de CO., concentracién
-espirada media de CO,) también mostra-
ron alteraciones semejantes a las de PaCoO..

Alexander,? también
gue durante la laparaoscopia se provocan
alteraciones importantes en los gases san-
guineos con clevacién de PaCO, disminu-
<ion del pH, aumento de la presién del
wventilador en em, de agua, atribuyendo es-
tos hallazgos en parte a la absorcién de
CO: en la cavidad peritoneal, pero tam-
bién a trastornos de la mecdnica ventila-
toria por elevacién del diagrama, motivado

pudo encontrar

Rev. Mex. Anest,

Dr, G. Vasconceros P, vy Covs.

por cl gas lo eual va a ocasionar compre-
sion de las bases pulmonares.

Barataz, ? realizé un estudio comparati-
vo en pacientes somctidos a laparoscopia
ginecolégica, diviéndolos en tres grupos.
El primero de ellos utilizando ventilacién
controlado con Fluothane al 16 2 por cien-
to con oxigeno, en cl segundo grupo Fluo-
thane con oxigeno a concentraciones se-
mejantes pero con ventilacién espontanea,
v el dltimo grupo de estudio con ventila-
¢ién controlada con uno por ciento de Fluo-
thane y 6xido nitroso oxigeno en concen-
traciones del 74% v 26%. En el primer
grupo no se apreciaron alteraciones en
PaCO,, manteniéndose I’a0, sin alteracion
estadistica significativa. En -el segundo
grupo aument en forma notoria y PaO,
disminuyé en ecomparacién con cl grupo
primero. En el tiltimo grupo PaCO, se ele-
v6 en forma mas significativa que en el se-
gundo grupo, observindose también una
disminucién de PaO.. Esto llevé al autor
a la conclusién de que ¢s necesario admi-
nistrar anestesia general con ventilacion
controlada en los procedimientos laparos-
cépicos para evitar alteraciones en PaCO.
v en Pa0, producidas por la absorcién de
CO; en la cavidad peritoncal y la disminu-
cién de la ventilacién en bases pulmona-
res. Recomendaciones semejantes con res-
peeto a la ventilacién de estos pacientes
son hechas por Desmond y coldboradores.

Con el objeto de evitar cl trastorno de
PaCO, atribuido a la absorcién de este gis
en cavidad peritoneal, se han hecho estu-
dios en los que en lugar de insuflar CO,
s¢ aplie6 N,O. Marshall,® encontry que
consecutivo a la aplicacién en cavidad pe-
ritoncal de N.O, se observa un aumento de
la presion venosa central, la cual vuclve a
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sus cifras iniciales después de la expulsién
del gas. La frecuencia cardiaca y la pre-
sién arterial también ge clevan, PaCO, per-
mancee sin cambios. Scott y Julidn, '* ob-
servan que las alteraciones en PaCO, y pH
son menores con significacién estadistica
en pacientes en los que se utiliza N.O en
lugar de CO, para insuflar la cavidad pe-
ritoneal, en igualdad de téenicas anestési-
cas, de ventilacién vy con duracién seme-
jante del procedimiento de laparascopia.

Con cierta frecuencia es posible detectar
arritmias durante la laparascopia y éstas
suelen ser atribuidas a varios factores: Au-
mento de PaCO, motivada por los mecanis-
mos ya seflalados con anterioridad. * Scott
y dJulidn han encontrado que es menor cl
niimero de pacientes que presentan arrit-
mias durante la laparoscopia cuando se
utiliza N,O en lugar de CO, para insuflar
la cavidad peritoneal. * El empleo de blo-
queadores beta adrenérgicos como el ox-
prenolol no dan ventaja alguna en estos ca-
s0s y por el contrario se produce baja im-
portante del gasto cardiaco, presiéon veno-
sa central, tensidn arterial y frecuencia car-
diaca. ®

Una vez analizadas las alteraciones sis-
témicas que produce cl CO, en la cavidad
peritoneal por las causas ya sefialadas, nos
parece interesante mencionar las compli-
caciones derivadas del procedimiento de la-
paroscopia, ya que es necesario que el anes-
tesidlogo las tenga en mente, pues en su
diagndstico y tratamiento adecuado va a
desempeflar un papel muy importante. El
contar en la actualidad con mejores apa-
ratos y técnicas mds claborados, permiten
que la informacién que se obtiene median-
te el estudio endosedpico, influya en for-
ma favorable en el manejo de la paciente
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ginecoldgiea, bhien sca orientando el trata-
miento, indicando una- laparotomia, o evi-
tando esta intervencién quirtrgica.

Lia informaeién que proporciona este pro-
cedimiento de laparoscopia cs superior en
algunos aspectos a la que dan otros estudios
como la histerosalpingografia, citologia
ete..., ya que mediante estos cxdmenes
no es posible obtener algunos datos que:
proporciona la laparoscopia. Las compli-
caciones que se reportan en la literatura
internacional derivadas del procedimiento
son minimas y van del 0 al 2% : Dolor en
la region ecsecapular, fiebre, enfisema de la
pared, son habitualmente las molestias que
suelen tener las pacientes en el post-opera-
torio, carecen de importancia y ceden eon
facilidad. La mortalidad que se reporta
en la literatura es muy variable, estando
en relacién a la téenica que se aplica y al
instrumental utilizado. Existen factores
predisponentes para que las complicacio-
nes sean mayores, estos son: mala seleecion
de la paciente, lo cual depende fundamen-
talmente de ignorar las contraindicaciones
para llevar a cabo el procedimiento. Pa-
decimientos cardiopulmonares que van a
ocasionar una mayor alteracién de la he-
modinamia y funeién respiratoria de la
paciente durante la endoscopia; ya que co-
mo sefialamos en un prineipio, la posieién,
la insuflacién del gas en cavidad perito-
neal, anestesia, etc..., tienen repercusion
sistémica y ésta serd mayor en pacicntes
con patologia cardiorrespiratoria previa
al estudio.

Es indispensable un estudio minucioso
del ginecélogo y del anestesiflogo, para
valorar estas pacientes e¢n el preancstésico,
y considerar el riesgo que implica el pro-
cedimento endoscépico para manejarlo con
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una téenica adecuada. No se justifica un
accidente anestésico en estos procedimien-
tos diagndsticos.

Otra de las contraindicaciones para efec-
tuar el procedimiento es obvia, y la cons-
tituye la palpacién de masas pélvicas a
través de la pared abdominal. Existe dis-
cusion entre los autores acerca de si estd
contraindicada la laparoscopia en pacien-
tes con cuadro de peritonitis en fase iniecial.
El antecedente de una peritonitis con for-
macién de fistulas o bien supuraciéon de
una herida quirdrgica, contraindican for-
malmente ¢l procedimiento ya que el pe-
ligro de que una asa intestinal se adhiera
a la pared abdominal y sea puncionada du-
rante la inducecién del neumoperitoneo. La
presencia de hernias en diafragma se cita
como contraindicacion pues el aumento de
la tensién intraabdominal puede ocasionar
que el contenio herniario aumente y se
produzean alteraciones hemodinimicas y
respiratorias importantes. La ecirugia ab-
dominal previa, complicada con peritonitis
también contraindica el procedimiento.

La obesidad serfa una contraindicacién
relativa pues existe por un lado el peligro
de que por dificultad téenica derivada de
un paniculo adiposo amplio, pueda produ-
cirse durante la inyeccién del gas un neu-
moperitoneo extraperitoneal, o puncién de
alglin vaso que pasara inadvertida y que
produjera la formacién de un hematoma
en tejido adipose. La mayor parte de los
accidentes se presentan durante la induc-
cién del neumoperitoneo y son: La emo-
Dholia gaseosa, la cual se observa actualmen-
te con menor frecuenca ya que antes se uti-
lizaba aire en lugar de CO,. Puncién de
visecra la cual puede ser intestino, higado
0 conio en ocasiones sucede perforacion
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gastrica, la cual se presenta sobre todo por
una téenica anestésica en la que se insufla
con mascarilla oxigeno a la paciente du-
rante tiempo prolongado. 1%'3 Neumotérax
bilateral sobre todo cuando la tensién in-
traabdominal es mayor a 20 mm, de Hg.?
Puncién de espacio retroperitoneal con el
peligro de lesionar grandes vasos, ete.

Las complicaciones posteriores a la pun-
cién son habitualmente hemorragia, infee-
cién y salida del contenido de cavidad ab-
dominal por el orificio de la laparoscopia.
En la casuistica de nuestro hospital estas
son minimas y cuando se ha presentado
infeeeidn, es posible que se deban al mane-
jo de accesorios como cimaras que no es-
tin estériles.

Necesidades anestésicas que exige la técnica
endoscopica

Este procedimiento de endoscopia exige
la introduceién de aire en la cavidad ab-
dominal con la consiguiente distensién de
la cavidad pélvica y aumento de la presién
intraabdominal. Una posicién inclinada
20 a 25° cabeza abajo a la paciente, lo cual
ocasiona sobre todo trastornos ventilatorios,
y del retorno venoso. Insuflaciéon de CO.
a 10 6 20 em. de Hg. con la consiguiente
repercusién sistémica que ocasiona la ab-
soreién de este gas por el peritoneo, y ade-
més por las alteraciones en gasto cardiaco,
presién venosa central, ete., motivadas por
el aumento de la tensién intraabdominal
(Tabla XI).

TABLA XI

EXIGENCIAS DE LA TECNICA ENDOSCO-
PICA EN GINECOLOGIA
1.—Introduccién del Endoscopio y distensién

de la cavidad pélvica.
2.—Posiciéon inclinada 20-25° cabeza abajo.
3.—Insutlacion de CO, a 10-20 cms. Hg.
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Las necesidades anestésicas que deben de
ser cubiertas son: Impedir estimulos dolo-
rosos, para lo cual se deberdn utilizar
agentes anestésicos por inhalacién o endo-
venosos con poder analgésico e hipnético y
cuyo metabolismo sea rapido. Los trastor-
nos derivados de la posicién, en particular
los de ventilacién, deberdn ser manejados
mediante el empleo de presién positiva
controlada en forma manual o mecénica.
Deben utilizarse relajantes musculares. Se
aconseja ligera hiperventilacién para con-
trarrestar la absorcién del CO,, siendo
preferible el empleo de N,O en lugar de
este gas para insuflar la cavidad peri-
toneal (Tabla XII).

TABLA XII
NECESIDADES ANESTESICAS

1.—Impedir estimulos dolorosos.
Usar agentes anestésicos por inhalacién o
endovenosos con poder analgésico o hip-
nético y cuyo metabolismo sea rapido.

2.—Posicién.
Mantener ventilacién pulmonar con pre-
sién positiva, controlada manual o meca-
nica.

8.-—CO, insuflado.
No usar procedimientos que disminuyan
el gasto cardiaco.
Mantener ventilacion pulmonar adecuada.
Ligera hiperventilacién,
Insuflar 6xido nitroso en vez de CO.,.

Por lo tanto, por los resultados de la
casuistica y de acuerdo con la revisién bi-
bliografica efectuada, nos atrevemos a su-
gerir eomo los métodos méis aconsejables
para endoscopia ginecolégica los siguientes:
(Tabla XIII).

1.—Anestesia General endotraqueal por
inhalacion. Induceién rapida con barbiti-
rico por via endovenosa de aceién ultracor-
ta, sucecinilcolina para facilitar la intu-
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TABLA XIII

METODOS ANESTESICOS ACONSEJABLES
EN ENDOSCOPIA GINECOLOGICA

1.—Anestesia General Endotraqueal por In-
halacién,
Induccién con hipnético de accién rapida.
Succinilecolina para intubacién facil.
Mantenimiento con Fluothane-Oxido Ni-
troso.
Riespiracién controlada manual o meca-
nica,

2.—Anestesia Balanceada Endovenosa.
Requerimientos:
Hipnosis.
Analgesia.
Relajacién Muscular,
Ventilacién pulmonar adecuada.

bacién y mantenimiento con la combina-
ciéon Fluothane 6xido nitroso. Esta téeni-
ca nos permite una induccién ripida sin
periodo de excitacién, intubacién atrauma-
tica y la eliminacién de los agentes anes-
tésicos con facilidad, lo que acorta en for-
ma notable la etapa de recuperacién anes-
tésica. La respiracién controlada bhien sea
en forma manual o mecénica, es el com-
plemento a la téenica, ya que nos ayuda
a contrarrestar todos los efectos sistémicos
del gas, posicién, ete. .. Los anestésicos por
inhalacién también ofrecen la ventaja de
que son ficilmente controlados por el anes-
tesidlogo y con la combinacién que se pro-
pone se aprovecha el efecto de arrastre del
N:O y su aecién analgésica combinada con
el efecto anestésico del fluothane (Tabla
XTT1).

2.—Anestesia balanceada endovenosa la
cual deberd de proporcionar a la paciente
hipnosis, analgesia, relajacién muscular y
ventilacién pulmonar adecuada. El balan-
ceo de los diferentes agentes que se utili-
cen en esta téenica deberd de ser hecho por
el anestesiélogo en forma adecuada con un

Vol. 22, No 4, 1973



240

conocimiento absoluto de la farmacodind-
mica de cada una de las drogas que va a
utilizar, evitando asi en esta forman aso-
ciaciones de medicamentos que sean peli-
grosoy o bien que no ofrezcan ventaja al-
guna. Sc deberd de huscar siempre, que
¢l periodo de recuperacién anestésica sea
breve.

No deben emplearse para estos procedi-
mientos endoseépicos (Tabla XIV):

TABLA XIV

NO GEBEN EMPLEARSE PARA ESTOS
PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

1.—BLOQUEQ PERIDURAL

Razones:

Posicién inclinada acentuada
Mayor difusién cefdlica.
Incomodidad a la paciente.
Elevacién diafragmatica.

Est{mulos altos no bloqueados
Necesidad de complementos.
Depresion cardiorrespiratoria.
Excitacién probable,
Aumento gasto cardiaco.

Complicaciones Neuroldgicas
Puncién advertida de meninge.
Toxicidad A-Local.
Complicaciones radiculares
impredecibles.

Bloqueo Peridural.—La posicién inclina-
da de la paciente aumenta la difusién ce-
falica del anestésico con mayor probabili-
dad del bloqueo simpético amplio, trastor-
nos de ventilacién, ete., ocasiona incomodi-
dad a la paciente lo cual trae como conse-
cus  ia que el anestesiélogo tenga que re-
eurrir para poder sedar a su enferma a la
aplicacién de medicamentos que son depre-
sores respiratories. Hsto es peligroso, pues
existr va un terreno previo de ventilacién
inadr-nada por el gas en cavidad abdomi-
nal v por la posicién, lo cual se va a acen-
tua: on estos medicamentos llevando con
faci’ "ad a la paciente a un estado de hi-
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poxemia con todas sus repereusiones ya co-
nocidas., La respiracion espontinea de la
paciente no es suficiente en un momento
dado para que las cifras de la gasometria
estén dentro de limites normales; es indis-
pensable la ventilacién controlada durante
el procedimiento para asegurar un inter-
cambio adecuado de gases, lo cual no es
posible efectuar cuando se utiliza fnica-
mente la téenica del bloqueo peridural.

Pueden presentarse ademds, estimulos
dolorosos altos no bloqueados que se pro-
dueen por la traccion de mesos, elevacién
de diafragma, aumento de la tensién intra-
abdominal, ete., ocasionando dolor a la pa-
¢iente lo cual obligara también al aneste-
si6logo a emplear analgésicos potentes con
la consiguiente depresién cardiorrespirato-
ria. La falta de una analgesia suficiente
puede ocasionar también exeitacién de la
enferma. Los trastornos hemodindmicos de-
rivados del bloqueo serin mas bien osten-
sibles por ¢l aumento de la presién intra-
abdominal.

Otra razén que se puedc ecitar para no
usar dicha téenica, es la complicacién que
en un momento dado puede presentarse de
una puncién advertida de la dura madre,
v de la cual nunca podemos afirmar que
estamos exentos de provocarla. La cefalea
que esto ocasiona obliga a la paciente a
permanecer hospitalizada durante mayor
tiempo con los trastornos que esto causa
no sélo a la enferma, sino a la institucién
hospitalaria. La toxicidad del anestésico
local y las complicaciones radiculares de-
rivadas del blogueo aunque son minimas,
también pueden presentarse con la consi-
guiente repercusién fisica y socioecondémi-
ca en la enferma.

El bloqueo subaracnoideo tampoco es
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aconsejable por razones semejantes a las
del blogueo peridural, siendo méas notable
la hipotension arterial y los fendémenos de
desequilibrio neurovegetativo (Tabla XV).

TABLA XV

2.—BLOQUEO SUBARACNOIDEO

Razones:
Bloqueo por necesidad de numerosos
segmentos simpaticos.
Hipotensiéon y fenémenos por
desequilibrio n. v.
Incomodidad de la paciente.
Necesidad de complementos.
Complicaciones Neurolégicas
Propias de la técnica.
Propias del A. Local.

La anestesia local combinada con seda-
cién no debe utilizarse, por la depresién
cardiovascular que potencialmente puede
presentarse, va que para tener un grado
adecuado de sedaeidn, es neeesario utilizar
medicamentos depresorcs de estas funcio-
nes en dosis habitualmente mayores a las
aconsejables. Ademés es menester comple-
mentar con bloqueo de pudendos y para-
cervical para las maniobras que se practi-

can en vagina puedan efectuarse con faci-
lidad.

La mezcla de ciclopropano oxigeno aun-
que ofrece ciertas ventajas, ha sido descar-
tada de nuestro arsenal por el grave ries-
go de explosién que deriva de las condicio-
nes inadecuadas de¢ nuestros quiréfanos y
del empleo de aparatos durante la técenica
que no estin disefiadas a prueba de cxplo-
sién (Tabla XVTI).

La necuroleptoanalgesia clisica (Fenta-
nyl-Droperidol) tampoco es aconsejable ya
que por tratarse de un procedimiento corto
(menos de 60 minutos de duracién como
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TABLA. XVI

3.—ANESTESIA LOCAL CON SEDACION
Razones:

Posicion inclinada incémoda.
Depresiéon respiratoria cardiovascular.
Retencién de CO,.
Prohable excitacién.
Necesidad de otros rrocedimientos pa-
ra maniobras vaginales.
(Paracervical y Pudendos).

4.—CICLOPROPANO OXIGENO.
Razones:
Riesgo de explosion,

promedio), la aceién de las drogas se ma-
nifiesta atn después de haber terminado
Ja endoseopia; por lo que la recuperacién
anestésica se tomarid mayor tiempo.

Lia anecstesia disociativa sin intubacién
os otro procedimiento que se utilizé cn
nuestra casuistica, v podemos afirmar que
tampoco deberd de administrarse en lapa-
roscopia debido a los riesgos de una venti-
Jacién inadecuada, c¢l aumento de secre-
ciones, riesgo de aspiracién de contenido
géstrico y mayor incidencia de ndusea y
vémito en el postanestésico (Tabla XVII).

TABLA XVII

5.—NEUROLEPTO CLASICA (FENTANYL-
DROPERIDOL).
Razones:
Problemas en recuperacion
por depresién respiratoria,
Recuperaciéon prolongada.

6. —ANESTESIA DISOCIATIVA SIN

INTUBACION.

Razones:
Riesgo de ventilaciéon inadecuada, aspi-
racién de contenido géstrico por la po-
sicién inclinada, incidencia de n&dusea
y voémito en post-operatorio, espasmo
de la glotis, aumento de secreciones.
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(CONCL.USIONES

Después de haber realizado una revisién
de los procedimientos de anestesia que se
utilizaron en endoseopia gineeoldgica pode-
mos concluir que los resultados que se ob-
tuvieron coincidicron desde un punto de
vista netamente elinico, en las eonclusiones
de otros autores, en lo que se refiera a la
téenica, anestesia de eleceién y al manejo
de la ventilacién pulmonar. ILa revisién
de la literatura nos puso de manifiesto las
alteraciones sistémicas derivadas de las exi-
gencias que tiene el procedimiento endos-
c6pico como lo son la insuflacién de CO,
en cavidad peritoneal, la posicion de Tren-
delemburg eabeza abajo y el bloquco de los
estimulos dolorosos.

Lias repercusiones que tiene ¢l CO, en
diversos paridmetros pero sobre todo a ni-
vel del pH. Pa0,, PaCO,, al ser absorbido
por el peritoneo, nos obligan a tener en la
mente la necesidad de utilizar otros gases
como el N,O que no van a alterar estos
parametros. Al mismo tiempo micntras no
tengamos mayor experiencia con cste lti-
mo gas, estamos obligados los anestesiélo-
gos, a utilizar las téenicas anecstésicas méas
apropiadas para ¢l procedimiento endos-
copico; asi como también, estar siempre en
posibilidad de detectar un accidente deri-
vado de la téenica de laparoscopia, o de
un manejo anestésico inadecnado, o la
combinaecién de ambos factores, para ins-
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talar un tratamiento adecuado y oportuno,
la cual se va a reflejar en una menor inei-
dencia de mortalidad en estos medios diag-
nésticos endosedpicos, que estin cada dia
siendo mags utilizados en las diversas ins-
tituciones hospitalarias del pais.

No es justificable por ninglin motivo que
una paciente que va a ser sometida a un
procedimiento de diagnéstico, tenga un
accidente derivado de la combinacién; ma-
nejo anestésico inadecuado y téenica de
endoscopia defieiente, De ahi que tanto
¢l ginccoobstetra como el anestesidlogo, cs-
tin obligados a seleccionar euidadosamen-
te a las enfermas y sobre todo a realizar
un examen fisico completo en la visita pre-
anestésica, detectando aquella paciente que
tenga factores predisponentes para que en
¢l desarrollo de la laparascopia, se presen-
te un acecidente grave e inelusive mortal.

REsUMEN

Se revisan las téenicas anestésicas que
se utilizaron en 258 casos de endoscopia gi-
necolégica. Son puestas de manjfiesto las
alteraciones sistémicas ocasionadas por el
(0, al ser insuflado en la cavidad perito-
nal. Los faectores predisponentes para la
presencia de accidentes son analizados. F'i-
nalmente se recomienda cl empleo de anes-
tesia general endotraqueal por inhalacion,
con Fluothane-6xido nitrose, como la tée-
nica de eleecién para endoscopia gineco-
16gica.
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