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Analgesia y anestesia en cirugia y
procedimientos ginecoldgicos

E N la cirugia y procedimientos git eco-
logicos se utilizan varias técnicas y
agentes anestésicos. La eleccién se efectiia
tomando en consideracion tres criterios: se-
guridad para las pacientes, requerimientos
del tipo de cirugia y comodidad para anes-
tesidlogos y cirujanos.

La técnica y agente anestésico mas con-
venientes son los que el anestesiélogo co-
noce mejor y ejecuta con mdas frecuencia
con su grupo quirdrgico.

El intercambio de experiencias puede mo-
dificar las técnicas y el uso de los agentes
anestésicos para beneficio de los que inter-
vienen en la cirugia. Con este espiritu
presentamos nuestra experiencia de 10 afios
de trabajo en cl Hospital de Gineco Obste-
tricia del Centro Médico “La Raza” del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Los progresos continuos de la Aneste-
siologia son muy importantes para el pa-
ciente y la buena evolucion ulterior depen-
derd de un manejo anestésico correcto.

Un ejemplo de ello lo tenemos en la bue-
na evolucion postoperatoria cuando se usa
el farmaco droperidol; esto se debe a que
una de sus acciones es la de estabilizar o
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dar mayor resistencia a las membranas,
tanto celulares como las que limitan los
organelos intracelulares como mitocondrias
y lisosomas °.

Como es sabido, el trauma quirargico des-
truye organelos y células. El contenido de
los lisosomas son péptidos vaso activos con
accién sobre el calibre de los vasos y su
permeabilidad. Como ejemplo se puede ci-
tar la bradiquinina, que ademds ocasiona
el estimulo doloroso a nivel de las termina-
ciones nerviosas perivasculares *. La accién
de estos péptidos vasoactivos origina la in-
flamacion. El aumento de volumen del te-
jido inflamado comprime los vasos sangui-
neos con lo que su nutricién sufre y dis-
minuye la defensa contra la infeccién. El
droperidol, al estabilizar las membranas li-
sosomales, ofrece al paciente en el post ope-
ratorio poco dolor e inflamacién, con lo que
la cicatrizacién es mas rapida y las posi-
bilidades de infeccién estin disminuidas a
pesar del estress quirdrgico.

El anestesiologo moderno es el cirujano
de las cadenas moleculares y de las reac-
ciones quimicas mtracelulares.

La cirugia ginecoldgica puede ser divi-
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dida en tres aspectos: abdominal, vaginal
y de mama.

L.as operaciones ginecoldgicas abdomina-
les mas frecuentes son las siguientes: his-

terectomia, miomectomia, cirugia ovarrica,

cirugia tubaria, fijacién de uretra y lapa-
roscopia.

Las operaciones vaginales son: colpope-
rineoplastias, cirugia de labios mayores y
menores, extirpaciéon de pdlipos uterinos
cervicales, legrado uterino-hiopsia, histerec-
tomia; cirugia cervical uterina mutilaute,
creacién o reconstruccion vaginal, lacera-
ciones vaginales post-coito, colposcopia, fis-
tulas vaginales y colpotomia.

Las operaciones sobre mama son de tipo
y magnitud variable por lesiones de ca-
racter maligno o benigno.

LEn general, las operaciones abdominales
y de mama se manejan con anestesia gene-
ral y las vaginales con bloqueo peridural.

Concedemos gran importancia a la visita
pre-anestésica la cual permite la valoracidon
clinica personal y establecer la comunica-
cidn psicoldgica 2* que hace posible liberar
a la paciente de su angustia y a nosotros
comunicarle tranquilidad y pensamientos
positivos. Para esto se requiere mostrar se-
guridad absoluta en respuestas, ademanes
y gestos.

Una buena preparacion psicologica redu-
ce la produccion de catecolaminas y los
efectos adversos de éstas, permitiendo usar
menores cantidades de farmacos potencial-
mente toxicos.

Como es ya haibtual, no usamos narcé-
ticos en la medicaciéon previa, exceptuando
los casos en que esta presente el dolor.

La noche anterior administramos un bar-
bittirico y una hora antes de la cirugia dia-
zepam y atropina.
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Al iniciar el periodo anestésico se conti-
ntia la comunicaciéon psicologica ya inicia-
da transmitiendo seguridad y optimismo. Se
atienden los pequeios detalles como es ca-
racteristico en el especialista. Como ejem-
plo, un punto de anestesia local con aguja
de calibre muy delgado en el lugar donde
se colocara el catéter de plastico intrave-
noso. Las piernas deben tener vendaje
elastico como protecciéon antichoque y para
evitar hipotensiones arteriales en cirugia
vaginal en el momento de bajar las piernas.

El bloqueo peridural lo manejamos con
técnica continua, pasando un catéter, atn
en procedimientos breves que requieren una
dosis elevada de anestésico. Esta conducta
proporciona mayor comodidad y seguridad.
La puncién la efectuamos a nivel de I3,
IL-4. A este nivel podemos bloquear ade-
cuadamente las vias dolorosas, tanto para
periné como para utero. Recordemos que
los ligamentos infundibulo-pélvicos tienen
nervios que se originan a nivel de T-10,
T-11, T-12 y L-1 y son traccionados en
la histerectomia por via vaginal',

Conseguida la puncion peridural pasamos
como dosis de prueba 100 mgs. de lidocai-
na al 1% que nos revelard de inmediato
cualquier perforaciéon de la duramadre. A
continuacion introducimos el catéter de me-
dio a un centimetro para tener la seguridad
de la altura a que esti colocado; cuando
se introduce mayor extensién del catéter
puede tomar la direccidn mds imprevista,
incluso salir por un agujero de conjuga-
ci6n lo que ocasionard la consiguiente defi-
ciencia en la analgesia. El resto de la dosis
se ministra cuando la paciente se encuentra
colocada en dectibito dorsal con lo que es-
tamos en mejores posibilidades de tratar
cualquier accidente derivado de la dosis
anestésica.
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La dosis principal es lidocaina al 2%, la
mitad con epinefrina en concentracidén al
1:200,000. En el espacio peridural no usa-
mos combinacion de drogas anestésicas por
razcnes de seguridad, ya que de presentarse
accidentes téxicos su efecto se potencializa-
rd y el tiempo disponible para actuar se
reducird. En cuanto al uso de bicarbonato,
no tenemos experiencia. Brommage® pre-
conizé el uso de lidocaina bicarbonatada
con buenos resultados. FEsto sugirié a cier-
tos anestesidlogos mezclar la lidocaina con
el bicarbonato al parecer con buenos resul-
tados; en la bibliografia nacional y extran-
jera consultada no encontramos ninguna
referencia al respecto.

En intervenciones largas, una vez que
el bloqueo peridural se encuentra estabili-
zado con respecto a la presidén arterial y
es eficiente en cuanto a la analgesia, admi-
nistramos por via intramuscular 50 micro-
gramos de citrato de fentanil y 2.5 miligra-
mos de droperidol. Con esto se consigue
tranquilidad en la paciente. En casos de
geriatria o cuando existe arteriosclerosis
importante evitamos el uso de droperidol
y fentanil por la hipotensiéon que se pro-
duce.

La volemia de las pacientes manejadas
con bloqueo peridural debe conservarse en
forma muy cuidadosa.

Anestesia general —La técnica balancea-
da con metoxifluorano.

El metoxifluorano produce dos niveles
clinicos de analgesia: uno consciente y
otro ineconsciente que se localizan muy por
encima del tercer plano convencional de
anestesia quirtrgica. Para alcanzar el ni-
vel de analgesia inconsciente se requieren
cortas cantidades de metoxifluorano con lo
que obtenemos todas las ventajas de éste
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agente con muy pocas probabilidades de
producir lesién renal descrita con el uso de
este agente®. Siendo un anestésico muy
soluble en las grasas no deberd usarse en
pacientes exageradamente obesas ya .que su
depdsito en el tejido adiposo con posterior
eliminacion renal hacen mdas probable la
lesién. Estid contraindicado usarlo en pa-
cientes con patologia renal y en aquellas
con tratamiento con tetraciclinas.

Tiene importancia para conseguir mejo-
res resultados la secuencia de: barbittrico,
metoxifluorano, droperido-fentanil y rela-
jante no depolarizante,

El droperidol-citrato de fentanil se utiliza
a la dosis de 150 microgramos de citrato
de fentanil y 7.5 miligramos de droperidol
disuelto en 125 ml. de dextrosa al 5% para
la anestesia de una operaciéon “mayor” (his-
terectomia) ; operaciones de menor magni-
tud requieren reducir la dosis.

La inducciéon se realiza con una dosis
hipndtica de tiobarbiturato (200-300 mg).
Para intubar la triquea se usa succinilco-
lina. Conseguida ésta se inicia la adminis-
tracién de metoxifluorano con 6xido mnitro-
so-oxigeno al 50% con un flujo minimo de
4 litros/minuto para conseguir un arrastre
eficiente del halogenado. A continuacién se
inicia el goteo de droperidol-citrato de fen-
tanil intravenoso. El nivel adecuado neuro-
leptoanestesia se controla observando la
presencia de miosis (si estd presente se
tiene buen plano) y con la normalidad de
las cifras de tensién arterial. Minutos antes
de iniciar la cirugia se administran de 4 a
6 mgs. 1.V, de bromuro de pancuronio y
se continua con ventilacidn controlada ma-
nual o automatica. FEl plano anestésico se
gradia con los signos fisicos y la miosis.
La concentracion de metoxifluorano en la
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induccién es de 1.5% y posteriormente de
1%. I.a dosis de mantenimiento varia de
0.1% a 0.5%. El goteo de droperidol-fen-
tanil se gradia durante toda la intervencion,
vigilando que exista siempre miosis. Gene-
ralmente la dosis de bromuro de pancuronio
es suficiente para 2 a 3 horas; si es nece-
sario se agregan dosis suplementarias de un
miligramo. Aproximadamente 10 minutos
antes de terminar la anestesia se desconti-
nua el oxido nitroso para evitar la hipoxia
por difusion. Si al final de la operacion
persistiera la curarizacion se revierte con
neostigmina atropina.

Las pacientes manejadas con esta téeni-
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ca, al terminar la operacién estin conscien-

tes y tranquilas, hacen muy buen post-
operatorio.

No se ha observado lesion renal o hepa-
tica atribuible al metoxifluorano.

En las pacientes a las que se les practica
peritoneoscopia se utiliza anestesia general.
Esta conducta permite controlar mejor
cualquier situacion sobre todo en casos de
accidentes quirargicos por el gas usado pa-
ra distender la cavidad peritoneal (biéxido
de carbono) ™® y se tiene seguridad al
darle a la paciente las posiciones forzadas
que con frecuencia requiere el ginecdlogo.
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