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RESUMEN

Se estudiaron pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica entre septiembre de 1991 y septiembre de
1992 con el objetivo de conocer las complicaciones
transoperatorias de este procedimiento. Se incluyeron 123
pacientes con estado fisico ASA1(39-31.7%) y ASA I (84-
68.3%). Los diagnésticos fueron Colecistitis Cronica
Litidsica (104-84.5%) y Colecistitis Aguda (19-15.4%).
Todos los pacientes fueron manejados con anestesia gene-
ral balanceaday se empled el monitoreo basico recomenda-
do para estos casos. Hubo seis casos de hipotension arterial
(4.8%), 3 pacientes presentaron enfisema subcutdneo
(2.4%), 1 paciente con sangrado importante (0.8%) y en
cuatro enfermos se efectud colecistectomia abierta (3.2%).
Se concluye que es importante conocer los pasos del proce-
dimiento y contar con un monitoreo adecuado. En este
trabajo se incluye una revisién de la evolucion historica de
la colecistectomia laparoscopica.

Palabras clave: ANESTESIA: Anestesia general, Monitorizacion.
CIRUGIA: Colecistectomia Laparoscépica, Neumoperitoneo.

La exploracién mediante endoscopia de las cavida-
des corporales se estableci6 a principios de este siglo. Desde
que Bozzani, en 1805, explor¢ por primera vez la uretra con
un tubo sencillo y la luz de una vela, los procedimientos
endoscopicos empezaron a iluminar las dreas dificiles para
la palpacion.

En 1901 George Kelling' realizé neumoperitoneo
en perros y, un afio mas tarde logré la observacion de las
visceras mediante un cistoscopio; en 1923 utiliz6 la misma
técnica en el ser humano.

Jacobaeus, en Estocolmo, fue el creador del término
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SUMMARY

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY. THE
EXPERIENCE OF THE HOSPITAL ESPANOL DE
MEXICO

Potential anesthetic complications of laparoscopic
cholecystectomy were assessed in 123 patients scheduled
for this procedure between september 1991 and september
1992. The physical status was ASA 1(39-31.7%) and ASA
11 (84-68.3%). The preoperative diagnosis were Chronic
cholecystitis (104-84.5%) and Acute cholecystitis (19-
15.4%). All patients received balanced general anesthesia
and we employed basic monitoring recommended for this
kind of surgery. There were 6 patients with decreased blood
pressure (4.8%), 3 with subcutaneous emphysema (2.4%),
1 with significant bleeding (0.8%) and 4 patients (3.2%)
underwent open cholecystectomy. We conclude that bal-
anced general anesthesia is a good choice for the manage-
ment of this surgery. The knowledge of the technical
procedure and monitorization are very important. This
work includes an historical review of the laparoscopic
cholecystectomy’s development.

Key Words: ANESTHESIA: General anesthesia, Monitorization.
SURGERY. Laparoscopic cholecystectomy, pneumoperitoneum.

‘‘Laparoscopia’’ y el primero en realizar el procedimiento
en el ser humano en 1910. Posteriormente, a las etapas de
gran entusiasmo por ¢l procedimiento han seguido épocas
de rechazo del mismo. En la revision de la historia se
encuentra que la técnica se deseché de manera ciclica, solo
para “‘redescubrirse’’ aproximadamente cada diez afios.

Desde el punto de vista préctico, no se realizaba la
laparoscopia en América desde que la efectu6 Ruddock en
1934. Aunque el procedimiento era de ejecucion general en
Europa, no aparecié en la cirugia estadounidense hasta
1970. En éste sentido Kurt Semm, de origen aleman, se
considera ‘‘el padre de la Laparoscopia Moderna’’.
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Algunos cirujanos han visto 1a reaparicion del pro-
cedimiento con escepticismo y reservas. También se han
resistido a aceptar estos hechos, y han argumentado que las
indicaciones del procedimiento eran muy limitadas y que,
seguramente, esta ‘‘nueva’’ técnica quirirgica no podria
sustituir a la clésica,

Lalaparoscopiarevolucion6 indudablemente la nrac-
tica de la ginecologia; lo hizo por su seguridad y simplici-
dad, y por la vision panordmica de la pelvis que se logré con
ella. Los ginec6logos se percataron pronto de que mejoraria
la precision del diagnéstico y evitaria el tratamiento empi-
rico. Actualmente la laparoscopia ginecoldgica es un pro-
cedimiento frecuente.

La cirugia laparoscopica se inici6 en 1962 con la
fulguracién de las trompas de Falopio por Palmer?. En los
afios siguientes se perfeccionaron otros procedimientos
laparoscdpicos en el campo de la ginecologia, como la
Salpingectomia, Anexectomia, Miomectomia,
Ooforectomia y Salpingostomia, y aun apendicectomia, los
cuales fueron informados y revisados por Semm en 19843+,

Semm, segun cita de Zucker®, ha comunicado una
tasa muy baja de complicaciones 0.28%, en una revisién de
8,943 procedimientos laparoscopicos, de los cuales 6,114
fueron casos quirirgicos.

En la actualidad la cirugia endoscopica representa
una parte muy importante del armamentario del cirujano
general, especialmente en el campo de las enfermedades del
aparato gastrointestinal®,

La colecistectomia es un procedimiento quirirgico
mayor que se practica con gran frecuencia en los hospitales
generales, donde usualmente constituye la operacion de
mas altaincidencia. En los Estados Unidos de Norteamérica,
1a colelitiasis afecta a alrededor de 20 millones de personas
y se realizan mas de 500,000 colecistectomias al aflo’.

La colecistectomia convencional ha demostrado ser
un procedimiento eficaz y seguro que se acompafia de casi
nula morbilidad y mortalidad; las tasas globales de morta-
lidad son del orden de 0.5%, y en personas menores de 60
afios la tasa es de cero. Representa el estandar de “‘oro’’ en
el tratamiento de la colelitiasis, y sus indicaciones han sido
bien establecidas®®.

Sin embargo, una complicacion, rara, perode extre-
ma gravedad, es la lesion accidental de la via biliar
extrahepdtica, la cual causa severa morbilidad y elevada
mortalidad.

La. minicolecistectomia a través de incisiones cor-
tas, o minilaparotomias, ha logrado una significativa re-
duccién de la incomodidad y dolor postoperatorios lo cual
sc refleja en muy corta estancia hospitalaria, generalmente
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de no més de uno o dos dias después de 1a operacion'®.

La colecistectomia radiologica percutanea con ex-
traccién o lisis de los calculos y esclerosis de la vesicula
biliar, pueden ser utilizados ventajosamente en pacientes
seleccionados de alto riesgo quirargico®.

La colecistectomia laparoscépica significa un im-
portante y promisorio avance tecnologico en el vasto y
creciente horizonte de la cirugia endoscépica. Este proce-
dimiento fue informado inicialmente en Francia''"'*. Segun
Perissat y Vitale®, se inici6é en Lyon en marzo de 1987,
cuando el Doctor Phillipe Mouret reseco la vesicula biliar
en el curso de una laparoscopia ginecologica, para poste-
riormente ser desarrollada de una manera clandestina,
fuera del dmbito quinirgico-académico, sujeta a opiniones
sarcasticas, incrédulas y fuertemente criticada.-La cinta de
video de dicha técnica fue presentada en los Estados Unidos
de Norteamérica en dos congresos de endoscopia y en el
congreso del Colegio Americano de Cirujanos en 1989, en
Atlanta, con gran asombro por parte de las audiencias.

La colecistectomia laparoscdpica se ha populariza-
do en forma vertiginosa, y ya diversas publicaciones infor-
man experiencias satisfactorias'>!'>32, mostrando sus bene-
ficios como: reduce el dolor postoperatorio, previene las
complicaciones consecutivas a la herida de una cirugia
abdominal, evita la cicatriz, disminuye los dias de hospita-
lizacion, el tiempo de recuperacion y los costos en compa-
racion con el método tradicional de la colecistectomia
abierta sin sacrificar la seguridad y la eficacia de ésta
ultima.

Ante una avance tecnolégico como el que estamos
viviendo, el anestesiologo se ve involucrado en una actua-
lizacién inmediata, para ofrecer un manejo anestésico
idéneo que conduzca a un desarrollo quirirgico 6ptimo y a
una amplia proteccion para el paciente.

Hoy en dia, el monitoreo invasivo y sobre todo el no
invasivo, ha alcanzade una amplia cobertura en la vigilan-
cia de los diferentes aparatos y sisternas del organismo, por
supuesto sin pasar por alto la vigilancia clinica que es el
punto de partida que han tenido estos avances de
monitorizaciéon. Por tal motivo, 1a aplicacién de estos
recursos y del conocimiento cientifico garantizan un acto
anestésico seguro.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio presenta la experiencia obtenida con los
primeros 123 pacientes sometidos a Colecistectomia
laparoscépica en el Hospital Espaiiol de México, durante el
periodo comprendido de Septiembre de 1991 a Septiembre
de 1992,
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Después de haberse realizado tres cursos de cirugia
experimental en cerdos, avalados por 1a Asociacion Mexi-
cana de Cirugia Laparoscopica, en nuestra instituciény con
el consentimiento previo del Comité de Investigacion, se
dio inicio al presente trabajo.

Se incluyeron 123 pacientes cuyas caracteristicas se
describen en el Cuadro I, el diagnéstico preoperatorio
efectuado fue el de : Colecistitis Cronica Litidsica en 104
pacientes (84.5%) y de Colecistitis Aguda en 19 pacientes
(15.4%).

Los examenes de laboratorio preoperatorios se re-
portaron como normales en 111 pacientes (90.2%); con
disminucién de las cifras de hemoglobina y hematdcrito en
8 (6.5%); TP y TPT por debajo de limites normales en 2
(1.6%) yelevacion de glucemia en 2 pacientes (1.6%); todas
estas alteraciones se corrigieron preoperatoriamente.

Los pacientes obesos morbidos, asi como aquéllos
con disfuncion sistémico-orgdnica mayor, clinicamente
significativa y aquellos con contraindicaciéon para el
neumoperitoneo fueron excluidos de esta técnica quirirgi-
ca, por lo que la Clasificacién de Riesgo Quirargico
AnestésicoporlaA.S.A. fue: EIB para 39 pacientes (31.7%)
y EIIB para 84 pacientes (68.3%).

Todos los pacientes recibieron como premedicacion
anestésica, midazolam en dosis de 0.035 a 0.04 mg/kg IM,
7.5 mg VO paramenores de 70 kgy 15 mg VO para mayores
de 70 kg, aproximadamente 90 minutos antes de la cirugia.
En sala de operaciones se coloco el monitoreo basico que se
recomienda en la literatura para el manejo de éstos casos:
(Cuadro II) Presion arterial no invasiva (PAS, PAM, PAD),
EKG DII y VS; estetoscopio precordial y/o esofagico,

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA Y ANESTESIA

Cuadro 1

Caracteristicas de los Pacientes
Edad (afios) 50.5+17.08
(rango) (17 -87)
Peso (kg) 67.89 + 13.48
(rango) (40 - 108)
Talla (cm) 163.74 + 8.04
(rango) (140 - 185)
Sexo M: 43/ F: 80
ASA EIIB: 84 (68.3%)

EIB: 39 (31.7%)

Colecistitis dguda 19 (15.4%)
Colecistitis cronica 104 (84.5%)
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Cuadro I
Monitoreo Basico para Anestesia en Cirugia
Laparoscépica

[e—

PANI (Presion arterial no invasiva: Presion
arterial Sistélica, Diastélica y Media)
Electrocardiografia: DII, V,
Estetoscopio: precordial y esofagico
Presién Venosa Central (control por Rx)
Pulso Oximetria
Capnometria/Capnografia

Catéter en Arteria Radial

Monitor de Relajacién Neuromuscular

. Temperatura Central

0.  Sonda Nasogastrica

1. Sonda de Foley

—SOXNO LA LN

columna de PVC al catéter venoso central colocado previa-
mente en piso y corroborado radiolégicamente,
pulsoximetro, capnografia y capnometria para determinar
ETCO,; catéter arterial radial, monitoreo de relajacion
muscular; temperatura esofagica, sonda nasogastrica y
sonda de foley, éstos tres ltimos colocados bajo anestesia
general.

La anestesia se indujo intravenosamente con citrato
de fentanyl 1.5 pg/kg,atropina 0.25 a 0.35 g, besylato de
atracurio 0.4 a 0.5 mg/kg, xylocaina simple al 2% 0.5 mg/

kg y propofol 2 mg/kg.

Laanestesia fue mantenida con O, al 100%, isoflurane
0.6-1.2%citrato de fentanyl 1.2 pg/kg/h I.V., en infusién
continuacon el empleode infusores Bard O.R.; la relajacién
muscular se mantuvo con besylato de atracurio en infusion
continua a razén de 5 a 10 pg/kg/min, bajo vigilancia con
el estimulador de nervio periférico Ministim MSI, con
electrodos colocados en los puntos motores del nervio
facial.

La aguja de Veress fue introducida a la cavidad
abdominal a través de una incision supraumbilical de 1 cm,
y el neumoperitoneo fue creado utilizando didxido de
carbono. Los pacientes fueron colocados en posicién de
Trendelenburg invertida con lateral izquierda y la técnica
quirtrgica realizada fue la descrita por el médico francés
Dubois.

Al finalizar el acto quirurgico, el bloqueo
neuromuscular fue revertido con 2 mgs de neostigmina y
0.4 mg de atropina; se valor6 la recuperacion de la misma
con la observacién de la respuesta ala estimulaciéon tetanica
y al tren de cuatro y la triquea fue extubada.

RESULTADOS
De los 123 ‘pacientes operados, 80 eran mujeres

(65%) y 43 eran hombres (35%) la edad vari6 entre los 17
y 87 afios con una media de 50 afios.
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Cuadro Il peritoneo, registramos seis casos de hipotensién arterial

transoperatoria (4.6%), la cual fue ficilmente controlada al

Neumoperitoneo (L) 3.70+0.86 disminuir la presion intra-abdominal y con 1a administra-

(rango) (2.0 - 8.90) cién de cristaloides intravenosos. En tres varones se observo

la presencia de enfisema subcutdneo (escrotal 2 y abdominal

Presién Intra 14.34 £ 0.90 1) al final de 1a operacion y que desaparecio totalmente a las

Abdominal (mmHg) 24 horas. En cuatro casos (3.2%), hubo necesidad de efec-

(rango) (12.0-34.0) tuar colecistectomia abierta por coledocolitiasis (2); por

imposibilidad de identificar correctamente la arteria y el

Vol CO, (L) 92.3 + 58.87 conducto cistico (1) y por laceracién hepatica (1) que

(rango) (10 - 240) ocasiond una pérdida sanguinea estimada en 700 ml. Enun

caso se present6 dificultad para yugular el sangrado de la

ETCO, (mmHg) 36.25+0.84 arteria cistica (0.8%) con una pérdida aproximada de 600
(rango) (34.0-37.0) ml, sin necesidad de realizar laparotomia. (Cuadro IV).

Cirugia (min) 117.54 + 55.65 Como complicaciones técnicas, la obstruccion inad-

(rango) (45.0 - 330.0) vertida del tubo de succién ocasiond, en una paciente,

aumento de la presién intra-abdominal de hasta 30 mmHg,

Anestesia (min) 131.54 + 55.65 con hipotension arterial de 90/60 mmHg, descenso en la

-(rango) (50.0 - 350) saturacion de O, a 70% e incremento en la ETCO, a 42

mmHg, corrigiéndose todo estoal liberar dicha obstruccion;

Aldrete 844 +0.53 y en otra paciente, se observé incremento enla ETCO, a 41

El diagnéstico de Colecistitis Cronica Litiasica se
establecié en 104 pacientes (84.5%), y el de Colecistitis
Aguda en 19 pacientes (15.4%); demostrada por el cuadro
clinico, el ultrasonido y confirmada en el estudio
histopatolégico. Ninguno de los pacientes tenia anteceden-
tes de ictericia. La patologia de base mas frecuente fue de:
hipertension Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus tipo IT'y
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica secundaria a
tabaquismo.

El neumoperitoneo fue creado utilizando di6xido de
carbono, a una velocidad de flujo promedio de 1.5 Its/min.,
empleando un volumen que oscilo entre 2 a 8.9 Its con una
media de 3.70 lts; lo que ocasioné una presién intra-
abdominal minima de 12 mmHg, maxima de 17 mmHg y
una media de 14.34 mmHg, que se mantuvo trans-
operatoriamente, el volumen total de CO, utilizado durante
toda la técnica quirirgica promedié 92.3 Lts con una
minima de 10 Lts y una maxima de 240 Lts.

Laventilaci6énfue ajustada para manteneruna ETCO,
de 34 mmHg minima, 37 mmHg maxima, con una media de
36 mmHg. El tiempo quinirgico, desde 1a colocacién de la
aguja de Veress, hastala suturade las incisiones en piel vario
de 45 a 330 minutos, con un tiempo promedio de 117.53
minutos. A medida que se adquiri6 destreza, acoplamiento
del equipo y conocimiento del instrumental, el tiempo fue
menor, por lo que los ultimos treinta casos se realizaron en
un promedio de 75 miTutos. En tres casos (2.3%) se realiz6
exploracion de vias biliares. La calificacion de Aldrete fue
de 8 minima y 10 maxima con una media de 8.44 (Cuadro
).

Como complicaciones secundarias al neumo-

mmHg, a pesar de corregir los parametros ventilatorios, se
observo en el capnémetro 9 mmHg de CO, inspirado por lo
que se reviso el circuito anestésico encontrindose colapso
total de la valvula espiratoria, la cual fue reemplazada
inmediatamente.

En el presente estudio no hubo mortalidad, ni lesio-
nes del colédoco, y ningun paciente tuvo que ser reintervenido
por bili o hemoperitoneo, absceso o alguna otra complica-
ciéon. Todos los pacientes recibieron analgésicos
postoperatorios a base de ketorolac 30 mg cada 8 horas IV
0 10 mg VO con un control satisfactorio (Escala visual
analoga de 2-3) pudiendo deambular y tomar alimentos el
mismo dia de la cirugia y teniendo un tiempo promedio de
estancia hospitalaria de 48 horas. La incidencia de ndusea
y vomito fue del 8%.

Los resultados se reportancon el método descriptivo,

Cuadro IV
Complicaciones

Hipotension arterial por neumoperitoneo 6 (4.8%)

Sangrado Arteria Cistica 1 (0.8%)
Enfisema Subcutaneo 3 (2.4%)
Escrotal 2
Abdominal 1
Colecistectomia Abierta 4 (3.2%)
Coledocolitiasis 2
Dificultades Anatémicas 1
Laceracién Hepatica 1
Sin complicaciones 109 (88.6%)
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para las variables cualitativas, y promedio y desviacion
estandar para las variables cuantitativas.

DISCUSION

La cirugia laparoscopica ha crecido en popularidad
en los ultimos afios, a tal grado que dichas técnicas, ya son
utilizadas para una gran variedad de procedimientos quirir-
gico-terapéuticos y diagndsticos, como lo es la colecistec-
tomia, varicocelectomia, nefrectomiay diseccion de nodulos
linféticos entre otras.

Debido a que esta opcidn quirtirgica cada vez es mas
frecuente, todo el personal quirirgico involucrado, necesita
estar familiarizado con su manejo anestésico, sus posibles
complicaciones transoperatorias y las medidas terapéuticas
a seguir para una resolucion favorable. (Cuadro V).

La técnica anestésica ‘‘ideal’’ para laparoscopia
debe maximizar la seguridad reduciendo el riesgo de com-
plicaciones cardiopulmonares descritas en la literatura®.
Como todas las técnicas anestésicas, debe proveer, amnesia,
analgesia, proteccion neurovegetativa y relajacion muscu-
lar. Como este abordaje quirurgico esta asociado con mini-
mo dolor postoperatorio y estancia hospitalaria corta, la
técnica anestésica empleada debe permitir una rapida recu-
peracion.

Este estudio reporta las complicaciones trans-
operatorias asociadas a la técnica quirargica (Posicion de
Trendelenburg invertida, neumoperitoneo ¢ insercion de la
aguja de Veress) y al manejo anestésico utilizado. La
incidencia total de complicaciones para la laparoscopia se

Cuadro V
Posibles Complicaciones Transoperatorias Durante
Colecistectomia Laparoscopica

Cardiovasculares
Disritmias
Hipotension
Hipertension
Embolismo Gaseoso

Pulmonares
Hipoxemia
Hipercarbia
Aspiracion
Neumotédrax
Neumomediastino
Neumopericardio

Miscelaneas
Enfisema Subcutaneo
Dafio Vascular
Perforacion Visceral
Daiio a Nervios Periféricos
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estima enun 4% conun indice de mortalidad de 0.03%*. Los
problemas transoperatorios generalmente involucran al sis-
tema cardiopulmonar, aunque el dafio vascular, neurologico
y visceral también pueden presentarse. Las disritmias car-
diacas ocurren en un 25 a 47% de pacientes durante cirugia
laparoscopica®?’.

La hipercarbia por la absorcion sistémica de CO,,
frecuentemente produce taquicardia sinusal y extrasistoles
ventriculares prematuras®-, sin embargo el embolismo
aéreovenoso, la hipoxemiay un inadecuado nivel anestésico
deben ser considerados como diagndstico diferencial de
estas arritmias®>*®, El tratamiento inicial de estas disritmias
cardiacas durante laparoscopia incluye: reduccién de la
presion intra-abdominal, liberacion de la traccion pélvica e
hiperventilacién con O, al 100%.

La hipotension arterial se presenta por descenso en
el retorno venoso, en el gasto cardiaco o en el volumen
sanguineo circulante. Numerosos investigadores han mos-
trado que el neumoperitoneo ocasiona aumento de la presion
intra-abdominal y compresion de la vena cava, con la
subsecuente reduccion del retorno venoso al corazoén®-*,
Nosotros observamos scis pacientes (4.8%), con hipotension
arterial durante el neumoperitoneo, ain con presiones intra-
abdominales de 17 mmHg, ya que en la literatura se ha
reportado que cifras de 20 mmHg pueden ser rutinariamente
bien toleradas, y presiones intra-abdominales por arriba de
30 mmHg, con seguridad disminuyen el gasto cardiaco y la
presion arterial***!. Por lo tanto la recomendacion de que la
presion intra-abdominal no exceda los 20 mmHg o que sea
menor a esta cifra, es prudente; en nuestro estudio
promediamos una media de 14.34 mmHg. La disminucién
de la presion intra-abdominal y el aporte de cristaloides
intravenosos, resulta ser una medida eficaz para tratar la
hipotensién arterial.

El mismo mecanismo se explica para el paciente que
presenté hipotension arterial de 90/60 mmHg, con descenso
en la saturacion de O, a 70%e incremento en laETCO, a 42
mmHg, al estar obstruido inadvertidamente el tubo de
succion, lo que ocasiond un aumento de la presién intra-
abdominal a 30 mmHg. Recordemos que la hipotensién
arterial transoperatoria, puede ocasionalmente ser causada
por bradicardia, hemorragia, hipoxia, embolismo aéreo
venoso o sobredosis anestésica y que debe ser tratada
especificamente. La hipertension arterial también puede
ocurrir por hipercarbia, secundaria a la absorcion de CO,,
y estimulaci6n del sistema nervioso simpatico y por inade-
cuada profundidad anestésica, por lo tanto, el manejo se
dirigira al incremento en la ventilacion y a la profundidad
anestésica adecuada*’.

El embolismo aéreo venoso, es una entidad bien
reconocida como causa de colapso cardiovascular durante
laparosocopia*-*, afortunadamente, no se presento ningin
caso en este estudio, pero se tomaron medidas preventivas
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como la colocacion de estetoscopio precordial y/esofagico,
capnometria y capnografia para ETCO,, y catéter venoso
central corroborado radiol6gicamente para realizar procedi-
mientos diagnosticos y terapéuticos respectivamente, en
caso de presentarse dicha complicacion.

La posicion de Trendelenburg utilizada al inicio de
la técnica quirargica, ocasiona que el peso del contenido
abdominal descanse sobre el diafragma, produce un estan-
camiento de sangre en las porciones dependientes de los
pulmones produciéndose anormalidades en la ventilacién-
perfusion o agrava las ya existentes***, La insuflacién con
presiones abdominales de 25 mmHg, ejercen una fuerza
aproximada de 30 gm/cm2, o una presién total de 50 kg
contra el diafragma, lo que restringe la expansion pulmonar
y disminuye la compliance®’. El desarrollo de anormalida-
des en la ventilacion-perfusion deben ser sospechadas si el
paciente experimenta un descenso en la saturaciéon de O, en
1a pulso-oximetria, 0 requerir un incremento en la presion
de inspiracion para mantener la ventilacion minuto a un
nivel constante. El tratamiento con O, al 100%,
hiperventilacién, eliminacién de la posicién de Trend-
elenburg, liberacion del neumoperitoneo, auscultacién del
térax y verificaciéon del tubo endotraqueal son medidas
utiles.

La hipercarbia es un problema comun durante estos
procedimientos, y 1a acidosis consecutiva puede predisponer
al paciente a arritmias, vasodilatacion y depresion
miocardica. Por lo tanto, la ventilacion debe ser controlada
y se deben ajustar los param=tros ventilatorios para mante-
ner una ETCO, normal, bajo anestesia general, en este
estudio se mantuvieron cifras de 34 mmHg minima, 37
mmHg maxima y una media de 36 mmHg.

La intubacion endotraqueal es obligatoria para prevenir
aspiracién de contenido gastrico, asi como la colocacién y
aspiracion de la sonda nasogéstrica*’*®. El enfisema subcu-
taneo ocurre si la aguja de Veress no penetra a la cavidad
peritoneal, y el gas es inyectado dentro del tejido subcuta-
neo*>* este gas es gradualmente reabsorbido y no requiere
intervencion terapéutica como en los tres casos que tuvimos
(2.4%) escrotal (2) y abdominal (1). Cabe mencionar que se
han reportado neumomediastino, neumnotérax yneumopericardio,
cuando ¢l gas entra al torax por defectos del diafragma o por
barotrauma al pulmoén durante la ventilacion positiva*®=*'=2,

Dentro de las complicaciones misceldneas propias de la
técnica, se describe el dafio ocasionado por la aguja de
Veress, como es laformacion de un hematoma insignifican-
te oun hematoma de pared abdominal, laceracion de la aorta
abdominal o dafio vascular que amerite reparacion quirir-
gica abierta,”® de aqui la importancia de contar con vias
intravenosas de gran calibre, para una reposicion volumétrica
de urgencia, asi como el de contar con la tipificacion de
grupo y Rh y pruebas cruzadas preoperatorias.
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La perforacion de visceras huecas como intestino, veji-
ga, estdmago, no son raras, por lo que se recomienda la
colocacion de sonda nasogastrica u orogastrica, para asegu-
rar la descompresion del estdémago y 1a colocacion de una
sonda de foley para vaciar la vejiga. En este estudio se
presentd una laceracion hepatica (0.8%) con un sangrado
estimado de 700 ml. que amerité la laparotomia para su
control.

La posicién de Trendelenburg invertida y el empleo de
soportes en los hombros desplazan a la clavicula al espacio
retroclavicular, la cual al girar ejerce presion sobre el plexo
braquial pudiendo ocasionar dafio nervioso periférico, por lo
que se recomienda el empleo de tirantes colocados sobre las
rodillas, caderas y hombros. La cabeza del himero también
puede daiiar el plexo braquial si la extremidad esta rotada
externamente, por lo tanto las palmas deben permanecer en
posicién de pronacién*.

La cirugia laparoscopica ha sido realizada con las tres
técnicas anestésicas principales: local, regional y general.
Laeleccionde latécnica sebasa enla condicion del paciente,
la indicacién del procedimiento, la preferencia por el pa-
ciente, asi como por las necesidades del cirujano.

Varios autores han discutido el uso de 1a anestesia local
paraprocedimientos laparoscopicos de esterilizacion o diag-
nosticos cortos***%%, con infiltracion subcutinea de 1a pared
abdominal y aplicacion tépica a estructuras abdominales
utilizando lidocaina al 1% y bupivacaina al 0.5%, siendo
necesario agregar sedaciony analgesiaintravenosa abase de
sedantes y opiodes tales como midazolam y fentanyl. Las
ventajas de esta técnica incluyen el evitar los riesgos de una
anestesia general, disminucién de la nausea y vomito
postoperatorio y una rapida recuperacion, ademas al estar
despierto el paciente puede cooperar al alertar o informar al
anestesiologo cualquier malestar que pueda ser el primer
signo de desarrollo de una complicacion, sin embargo, un
paciente despierto, puede desarrollar ansiedad trans-
operatoria, compromiso respiratorio, dolor abdominal y
dolor de hombros por irritacion diafragmatica secundaria a
la insuflacion de gas. Por estas razones la anestesia local es
una mejor opcion para procedimientos laparoscopicos cor-
tos que puedan ser realizados con una técnica quirirgica
gentil y con lacooperacion del paciente. La anestesia espinal
no es comunmente utilizada para procedimientos
laparoscopicos por el hecho de que el paciente no tolerara el
compromiso respiratorio o la irritacion diafragmatica y el
dolor debido a la insuflacion abdominal. Podria ser una
técnica segura como alternativa a una anestesia general en
pacientes sanos sometidos a un procedimiento laparoscopico
breve®®,

Los procedimientos laparoscopicos son mas comunmente
llevados a cabo bajo anestesia general, con esta técnica el
paciente tiene amnesia, analgesia y relajacion y el cirujano
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tendra garantizado un campo operatorio 6ptimo. Numero-
sos investigadores han evaluado una variedad de técnicas
anestésicas generales para cirugia laparoscopica®*', y se ha
observado que las complicaciones mayores y la morbilidad
durante estos procedimientos son raras y no relacionadas
con la técnica anestésica. Sin embargo, los problemas
postoperatorios menores tales come ndusea, vomito, cefa-
lea, mialgias, dolor de hombros y vértigo, ocurren en
muchos pacientes sometidos a laparoscopia y son relaciona-
dos con el tipo de agente anestésico utilizado®.

Consideramos que la técnica anestésica empleada en
nuestro estudio, nos dio resultados satisfactorios al no
observar una relacidn directa en estos problemas menores
con la misma, tratando de optimizar las dosis de los diferen-
tes farmacosy evitando el usode algunos agentes anestésicos
con mayor porcentaje de morbilidad. De Grood y cols.*,
compararon la recuperacion postoperatoria y los efectos
colaterales en pacientes que recibieron anestesia total
intravenosa, con pacientes que recibieron anestesia general
para procedimientos laparoscopicos y encontré que la técni-
ca total intravenosa con propofol, resultd en menor inciden-
ciade ndusea y una recuperacion mas rapida comparada con
una técnica anestésica inhalada con isoflurane.

Muchos anestesidlogos opinan que el 6xido nitroso esun
agente importante para la técnica anestésica, al disminuir
los requerimientos de los anestésicos inhaladose intravenosos,
los cirujanos refieren que este agente, hace mds dificil las
condiciones quirirgicas ya que el uso de 6xido nitroso al 70
u 80% puede incrementar el volumen de gas en el intestino
hasta un 100% después de dos horas®. Sin embargo Taylor
y cols.* reportaron que el cirujano fue incapaz de detectar
la presencia del uso de 6xido nitroso por valoraciones de la
distensidn intestinal transoperatoria durante colecistectomia
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laparoscopica. Es sabido que el 6xic s nitroso produce
nauseay vomito postoperatorio, como lo reportaron Lonie y
Harper® con una incidencia de 17 y 49% respectivamente
durante laparoscopia; motivo por el cual no lo incluimos en
nuestra técnica anestésica.

CONCLUSIONES

1.Es evidente el avance de la cirugia en lo que se refiere al
desarrollo de procedimientos menos invasivos como la
cirugia laparoscopica, que definitivamente llegé para
quedarse.

2 Es de importancia primordial la actualizacion y capacita-
cion en estas técnicas quirurgico-anestésicas, que se con-
vierten cada vez mas en procedimientos de rutina.

3.La comunicacién entre el cirujano y el anestesidlogo es
vital.

4 El conocimiento de las complicaciones potenciales
transoperatorias, obligan al equipo quirargicoy sobre todo
al anestesiologo a actuar con cautela para tratar de evitar
un dafio deletéreo o irreversible.

5.Es necesario conocer los pasos mas importantes del pro-
cedimiento: Insercion de aguja de Veress, Neumoperitoneo,
Insercion del trocar, las diferentes posiciones del paciente
y los problemas secundarios a la técnica quirurgica.

6.La técnica anestésica general balanceada puesta en prac-
tica en nuestro estudio, dio resultados satisfactorios sin
relacién directa con complicaciones menores, creemos
que puede ser una opcion segura.

7.El monitoreo transoperatorio con ¢l que se cuenta en la
actualidad, desempeiia un papel primordial para la vigi-
lancia del paciente sometido a procedimientos
laparoscopicos.
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