medigraphic Artomigs

Reporte de Caso

Rev. Mex. Anest.
1991: 14:83-85

CONSIDERACIONES ANESTESICAS EN
COLECISTECTOMIA ENDOSCOPICA
(Reporte de un caso)

*MARCO ANTONIO CHAVEZ RAMIREZ
**PASTOR LUNA ORTIZ
***JosE OCTAVIO RUIZ SPEARE

RESUMEN

La Colecistectomia Laparoscépica como tratamiento quirGrgico de la colecistitis es bien tolerada y aceptada por los pacientes, ademis
de acortar los costos y el tiempo hospitalario. Se presenta un caso en el cual durante el procedimiento la paciente desarrollé stbitamente
taquicardia, hipotensién e hipoxemia que obliga a efectuar laparotomia y se encontré discreto sangrado en laceracién de cara inferior de
higado que no explicé la severidad y prontitud de instalacién del cuadro clinico. Llamé la atencién que se normalizaron los signos vitales
en cuanto se descomprimié totalmente el abdomen. Es por esto, que es importante conocer las implicaciones anestésicas en el manejo de esta
técnica para resolver de manera pronta y adecuada los incidentes que se presenten.
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SUMMARY

Laparoscopic cholecystectomy as treatment of cholecystitis represents a significant advance in the management of biliary tract disease,
is well acepted by patients and there is the benefit of a faster recovery, costs may be decreased by less perioperative hospital stay.

We present a case which during the procedure the patient develop tachycardia, hypotension and hypoxemia, the patient underwent
laparatomy because of this symtoms, laparatomy revealed a small tear in the liver with almost no bleeding. This findings don’t explain the
symtoms and the patient return to normal vital signs after abdominal descompression.

In summary is very important to know the anesthetic considerations for laparoscopic cholecystectomy in order to treat the most signi-
ficant complication of this technique.
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rior, el costo global de la intervencién disminuye en
forma significativa. 2

E: la altima década los avances en el equipo endos-
6pico y el uso de técnicas de laparoscopia han ga-
nado gran popularidad. Las pequefias incisiones, mejor
aspecto estético, menor tiempo intrahospitalario y pron-
ta reincorporacién al trabajo cotidiano (comparado con
la técnica abierta), son situaciones y ventajas bien acep-
tadas por los pacientes; asi al considerar todo lo ante-

En E.E.U.U. existen aproximadamente 20 millones
de personas con enfermedad de la vesicula biliar y de
éstas, 500,000 son operadas mediante colecistectomia
abierta en un afio;® por tal motivo la nueva técnica
endoscépica ha ganado gran popularidad y entusiasmo.

La importancia del manejo anestésico y sus posibles
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complicaciones con este tipo de cirugia deben ser un
punto de actualizacién que acompaiie el progreso de es-
ta nueva técnica.

CASO CLINICO

Femenina de 23 afios, que ingresa para colecistecto-
mia endoscopica por padecer litiasis vesicular demostra-
da en la ultrasonografia, con vias biliares normales. Sus
estudios preoperatorios sin alteraciones, peso de 44 kg.,
estatura 1.46 m y con el antecedente de operacién cesi-
rea 8 meses antes.

Previo a iniciar el procedimiento anestésico su fre-
cuencia cardiaca fue de 76 latidos por minuto, presién
arterial de 100/60 mm Hg y saturacién de oxigeno de
96%. La paciente fue monitorizada en el transoperato-
rio mediante electrocardioscopio, estetoscopio precor-
dial, baumanémetro electronico y oximetro de pulso.
La perfusion de liquidos fue con solucién ringer lactado
10 ml/kg de peso mas reposicion de pérdidas insensi-
bles. La medicaciéon preanestésica se efectu6 con 100
microgramos de citrato de fentanil y la induccién con
tiopental s6dico a razén de 4 mg por kg de peso previa
administracion de 100 microgramos por kg de peso de
besilato de atracurio como dosis facilitante y posterior-
mente 300 microgramos por kg de peso del mismo rela-
jante muscular no despolarizante para llevar a cabo la
intubacién traqueal. El mantenimiento anestésico se
realizé con isoflurano 1-1.5 volamenes por ciento, fenta-
nil y atracurio en dosis fraccionadas durante la cirugia.
La técnica quirGrgica para realizar la colecistectomia
por laparoscopia fue la sefialada por Dubois.? El neu-
moperitoneo inicial se hizo con 9 litros de bi6xido de
carbono para alcanzar una presién intrabdominal de 14
mm Hg y posteriormente el paciente se colocé en posi-
ci6on de Trendelemburg invertido y lateral izquierdo de
20 grados. Durante el transoperatorio la presion arte-
rial, frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno se
mantuvieron estables durante dos horas cincuenta mi-
nutos de cirugia, momento en el cual se modificaron a
80/60 mm Hg, 110 latidos por minuto y 82% respecti-
vamente, en este instante se observé una pequeiia lace-
racion en cara inferior de higado con discreto sangrado
que no cedié a la aplicacion de gelfoam y por lo que se
decidi6 practicar laparotomia para cohibir la hemorra-
gia; en cuanto se inicié este procedimiento y se descom-
primi6 el abdomen los signos vitales se restablecieron a
cifras normales.

El tiempo total anestésico fue de tres horas veinte
minutos con dosis totales de 350 microgramos de fenta-
nil (8.5 mcg/kg de peso), 75 mg de besilato de atracurio
(1.6 mg/kg de peso) y 126 litros de bioxido de carbono
en insuflaciones fraccionadas a fin de mantener la pre-
si6n intrabdominal entre 14 y 20 mm Hg. Al final de la
intervencién se antagonizé6 el bloqueo neuromuscular
residual, con sulfato de atropina y neostigmina 300 y
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500 microgramos respectivamente, para extubar a la
paciente en forma satisfactoria.

La paciente fue dada de alta al tercer dia postopera-
torio sin complicaciones.

DISCUSION

La colecistectomia por laparoscopia esta indicada en
pacientes con colecistitis sintomatica generalmente
manifestada por célico biliar y colecistitis cronica. Los
beneficios que se obtienen en comparacién con laparo-
tomia son: Tamafio pequefio de las insiciones, 2. me-
nor dolor postoperatorio, 3. corto tiempo de interna-
miento, 4. rapida incorporacién a las actividades nor-
males y 5. escaso riesgo de dehiscencia de la herida sobre
todo en pacientes obesos.2 3

Las consideraciones anestésicas en esta técnica son
similares a otros procedimientos de laparoscopia. La in-
suflacién de la cavidad peritoneal con bi6xido de carbo-
no puede provocar cambios en las vias respiratorias co-
mo: atelectasias, disminucién de la capacidad residual
funcional y gran aumento en la presi6én y resistencias de
las vias aéreas; estas alteraciones pueden ser atenuadas
con el ajuste cuidadoso de los patrones respiratorios en
el transanestésico.*

La absorcion de bioxido de carbono por via perito-
neal causa hipercapnia que puede ser controlada con
aumento del volumen minuto,> ¢ el riesgo de arritmias
cardiacas consecutivas al ascenso importante de la
PCO2 puede minimizarse con el empleo de isoflorane.’
La misma insuflaci6én de bi6éxido de carbono es capaz
de provocar deterioro circulatorio y el aumento de la
presion intrabdominal durante el neumoperitoneo
provoca disminucién severa del retorno venoso e hipo-
tension.® ? Consideramos que ésta fue la causa del cam-
bio en la frecuencia cardiaca, presion arterial y oxime-
tria de pulso que present6 nuestra paciente, ya que al
descomprimir el abdomen se normalizaron y el sangra-
do no era compatible con la intensidad de los cambios
presentados.

Durante el procedimiento de colecistectomia lapa-
roscopica el paciente es colocado en posicion de Tren-
delemburg invertido para despejar el hemiabdomen su-
perior de su contenido, lo cual reduce las alteraciones
respiratorias pero incrementa el deterioro circulatorio,
por lo que es importante una adecuada hidratacién y
volemia previo a este paso para prevenir hipotensién ar-
terial consecutiva a esta causa.

Se ha reportado el embolismo venoso por CO2 tanto
en sala de operaciones como en el postoperatorio inme-
diato, y debe ser considerado en el diagnéstico diferen-
cial de colapso cardiovascular;!® 11: 12 de aqui, que el me-
jor monitoreo respiratorio y basicamente la medicién de
bi6xido de carbono al final de la espiracién es esencial
para detectar embolismo y asi mismo arritmias cardia-
cas consecutivas a hipercarbia.?

El gran incremento en la presiéon intrabdominal pro-
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duce reflejo pasivo de contenido gastrico,'* por tal
motivo la intubacién traqueal mediante cidnulas con
globo disminuye el riesgo de broncoaspiracién. Esto es
particularmente importante si el paciente es admitido al
hospital el mismo dia de la intervencién, ya que se ha
demostrado que en estas condiciones es mayor el conte-
nido gastrico y por lo tanto la concentracion de hidro-

geniones.!*

La colocacién de sonda ore o nasogastrica durante
la cirugia descomprime el estomago y reduce el riesgo
de lesion visceral durante la formacion del neumoperi-
toneo, asi mismo la descompresiéon gastroduodenal me-
jora el campo laparoscopico al producir retracciéon de
las estructuras del cuadrante superior derecho.

Como en todos los procedimientos laparoscopicos es
esencial la visualizacién cuidadosa para evitar lesién no
intencional de estructuras intrabdominales. La hemo-
rragia transoperatoria a veces es dificil cuantificar y ob-
servar en forma adecuada debido a los dispositivos con
lentes de aumento utilizados y al limitado campo opera-
torio durante la diseccién; ésta fue otra causa de decidir
efectuar laparotomia en nuestra paciente. Hemos obser-
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vado en nuestra experiencia (6 casos) que el cirujano
debe adaptarse y acostumbrarse al manejo del instru-
mental y lentes de magnificacién para disminuir el
tiempo operatorio, los accidentes y complicaciones tran-
soperatorias.!’

La dificultad para efectuar hemostasia sobre la arte-
ria cistica, lesién de la arteria hepatica e higado produ-
cen hemorragia importante que puede requerir laparo-
tomia para asegurar efectivo control del sangrado.
Otras situaciones que obligan a cirugia abierta son ha-
llazgos como neoplasias o masas irresecables por este
método, perforacién visceral en el momento de la inser-
cién del trocar o durante la disecciéon de la vesicula bi-
liar.2- 3. 15

En conclusién, aunque desde el punto de vista anes-
tésico el manejo es similar a la tradicional laparoscopia,
la colecistectomia endoscépica implica algunos aspectos
especificos de manejo, ademas de ofrecer grandes venta-
jas en comparacion con la cirugia abierta; por lo que,
pensamos que su prictica tendra mayor entusiasmo ca-
da dia.
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