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Avances en anestesia para cirugia laparoscopica
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RESUMEN
La cirugfa laparoscépica es una técnica en constante evolucién, actualmente estdn involucradas casi todas las especialidades quirirgicas.
Los avances anestésicos-quirtirgicos y tecnol6gicos han permitido la utilizacién de estos procedimientos en pacientes de alto riesgo y en
cirugfa de corta estancia con un menor indice de morbimortalidad. En este trabajo presentamos un anlisis de la literatura mundial en lo que
se refiere al manejo del paciente critico, avances farmacol6gicos en técnicas anestésicas y el uso de retractor abdominal en la llamada cirugia
de minima invasién. Reportamos el desarrollo de este recurso en el Hospital Espafiol de México comparado con lo publicado anteriormente.
Existen técnicas de apoyo avanzado que se estdn implementando con un futuro promisorio (Rev Mex Anest 1998;21:30-37).
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ABSTRACT
Advances in Anesthesia for Laparoscopic Surgery. Laparoscopic surgery is a technique in constant development. Nowadays is
spreading into a greater part of surgical specialties. Advances in anesthesia, surgery and medical equipment had allowed the employment
of laparoscopic surgery in high risk patients and the ambulatory setting with a lower incidence of morbimortality. We present in this paper,
an analysis of world literature with respect to the management of critical patients, new pharmacological resources in anesthesia for the
perioperative period and the use of the abdominal wall retractor in the so called minimal invasion surgery. We also review the advance of
this kind of procedures at the Hospital Espafiol de Mexico in the last three years compared with previous data. There are techniques of

advanced support with a very promissory future (Rev Mex Anest 1998;21:30-37).

Key words: Laparoscopic surgery, gasless laparoscopy, high risk patients, laparoscopy in ambulatory surgery.

DEBIDO A QUE LA CIRUGIA laparoscépica se ha integrado
en la dltima década como una de las mejores
alternativas en el tratamiento de problemas quirirgicos
que tradicionalmente se habian realizado con una
técnica abierta, describiremos en forma cronolégica y
sucinta, la evolucién que ha tenido la cirugia
laparoscépica y su manejo anestésico. El Hospital
Espafiol de México fue pionero en la difusién de estos
nuevos procedimientos a través de la organizacién de
cursos de cirugia experimental en cerdos.

En septiembre de 1991 realizamos el primer
procedimiento en humanos y a partir de alli damos
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seguimiento estrecho a la evolucién de ésta innova-
cién quirirgica, siendo la colecistectomia laparos-
cbpica, la cirugia modelo punto de partida.

En 1993 nuestro departamento de anestesia,
su experiencia en el manejo de los primeros 123 ca-
sos de colecistectomia laparoscépica en una pobla-
cién de pacientes ASA I — ASA II, en un plan
intrahospitalariol=2.

Indudablemente ésta nueva técnica nos exigié
contar con un monitoreo sofisticado y adecuar el ma-
nejo anestésico para minimizar la repercusién
cardiopulmonar que conllevan estos procedimientos.

¢ que dudas surgieron después de esta primera ex-
periencia ?1.- ; Estan restringidas estas técnicas a
pacientes ASATy ASAII ? 2.- ; Se pueden realizar
estos procedimientos en el terreno ambulatorio ?
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3.- { Es posible efectuar un mejor control tanto del
periodo transoperatorio como del postoperatorio ?
Hoy dia tenemos respuesta a estas interrogantes.
La cirugia laparoscépica se puede realizar en pacien-
tes ASA III y ASA IV bajo consideraciones especifi-
cas tanto anestésicas como tecnolégicas. Tenemos
ya experiencia en el drea de cirugia ambulatoria con
resultados satisfactorios. Finalmente la aparicién de
nuevos farmacos ha condicionado un manejo anes-
tésico mdas confiable y estable. El periodo
perioperatorio se ha visto también beneficiado con
el descubrimiento de nuevas drogas analgésicas y
antieméticas.

Consideramos que nuestro Hospital esta a la
vanguardia en la implementacién de nuevas técnicas
de cirugia laparoscépica, que redundaran en una me-
jor evolucién tanto trans como postoperatoria. El tra-
bajo que presentamos analiza la experiencia mundial
e institucional en lo que respecta a los avances tanto
en el manejo anestésico como en la implementacién
de nuevo armamentario quirdrgico.

La colecistectomia por laparoscopia fue la ci-
rugia piloto para la difusién de estas técnicas, y ac-
tualmente se han involucrado varias especialidades
quirdrgicas como lo son la Gastrointestinal,
Ginecol6gica, Vascular, Bariatrica, TorAcica,
Ortopédica, Otorrinolaringologia, Columna lumbar,
Microcirugia laparoscépica y Neurocirugia entre
otras®.

Recordemos que siempre que se utilice el
neumoperitoneo tendremos cambios hemodinamicos
y cardiopulmonares, por lo que el anestesiélogo pon-
dré especial atencién en los siguientes factores*: a)
Efectos mecéanicos de la presién intrabdominal au-
mentada; b) Efectos sistémicos del CO, absorbido; ¢)
Control de la hipercarbia/ventilacién por minuto; d)
Estado de volumen intravascular; e) Nivel absoluto
de la presi6n intrabdominal; f) Posicién quirdrgica:
g) Técnica anestésica y h) Morbilidad cardiovascular
asociada.

Ante la duda de que estas técnicas estaban
restringidas a pacientes ASAI-II, ya en 1993 Safran
y cols., fueron los primeros en publicar estos proce-
dimientos en pacientes cardiacos de alto riesgo ASA
III - IV (15 casos) monitorizados invasivamente con
catéteres arteriales y pulmonares bajo anestesia ge-
neral, observando que la insuflacién produjo aumen-
to en la presién arterial media y de las resistencias
vasculares sistémicas, con disminucién del indice
cardiaco y de la saturacién venosa de oxigeno, éste
dltimo como factor predictivo de deterioro hemodina-
mico (7 pacientes). Sugirieron pues, al no tener com-

plicaciones cardiacas perioperatorias que la
laparoscopia puede realizarse en forma segura en
estos pacientes bajo un monitoreo intraoperatorio
agresivo®.

En ése mismo aiio, Brandt y cols; realizan
laparoscopias diagnésticas en la Unidad de Terapia
Intensiva para evitar una laparotomia no terapéuti-
ca (25 pacientes); obteniendo una certeza diagnéstica
de 96% ante sospecha de abdomen agudo, evitando
laparotomia en 5 casos y por lo tanto, recomendan-
do éste procedimiento diagnéstico como guia segura
y eficazb. El mismo autor en 1994, aplica la
laparoscopia diagnéstica en pacientes traumatizados
en la Unidad de Terapia Intensiva, con sospecha de
colecistitis acalculosa (9 casos) encontrando 4 casos
positivos y el resto negativos; confirmando la utili-
dad de éste método antes de una laparotomia’.

Obviamente se publicaron miiltiples experien-
cias internacionales en éste tipo de pacientes, pero
afortunadamente para 1995 Whaba y cols8., presen-
tan una excelente recopilacién bibliografica
(metanalisis) en nuestra opinién, a través de
MEDLINE de las revistas Anesthesiology,
Anesthesia and Analgesia, British Journal of
Anaesthesia y Canadian Journal of Anaesthesia, en
la que se concluye que la insuflacién del
neumoperitoneo ocasiona caida del indice cardiaco,
aumento de la presién arterial media y de las resis-
tencias vasculares sistémicas en forma inmediata y
con una restauracién parcial a los pocos minutos.
Se evidencié disminucién en la distensibilidad
pulmonar y en el oxigeno tisular, asi como que el
gradiente PaCO,-ETCO, es falso en pacientes ASA
III - IV. Disminucién también en los volimenes y
capacidades pulmonares con un patrén restrictivo y
con atelectasias postoperatorias8.

Es importante mencionar que en éste trabajo
se utilizaron métodos invasivos y no invasivos de
monitoreo como lo son el catéter arterial pulmonar,
la ecocardiografia transesofagica y la bioimpedancia
toracica®1’. El autor recomienda el monitoreo
invasivo y/o no invasivo, con vigilancia juiciosa en
pacientes ASA III — IV, técnicas de insuflaci6n y
desuflacién del neumoperitoneo en forma gradual,
presiones intrabdominales a 10 mm Hg, y posicién
quirdrgica no mayor a 10°8,

Siguiendo éstas recomendaciones, Dhoste y
cols., en 1996, reportaron que el paciente geriatrico
ASAIII sometido a colecistectomia por laparoscopia
(16 pacientes) obtiene incrementos del 19% en el in-
dice cardiaco, de 21% en la frecuencia cardiaca, 19%
en la presi6én arterial media y 8% en la saturacién
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venosa de oxigeno, sin presentarse modificaciones en
el Qs/Qt y el gradiente PaCO,-ETCO, fue estable!8.

Por lo anteriormente descrito, observamos que
se necesitan modificaciones especificas en el pacien-
te ASA III-IV sometido a cirugia laparoscépica, inde-
pendientemente del monitoreo invasivo y/o no
invasivo, a saber: a) Técnicas de insuflacién y desu-
flacién; b) Cifras de presién intrabdominal; ¢) Posi-
ci6én quirurgica del paciente y d) Monitoreo y eva-
luacién juiciosa.

Hemos sido testigos del avance farmacolégico
que ha tenido nuestra especialidad, lograndose con
ello modificaciones en el manejo anestésico y/o las
drogas utilizadas. Actualmente se ha incorporado el
empleo de nuevos halogenados como el caso del
Sevorane y Desflorane, relajantes musculares como
el Rocuronio y Mivacurio y antieméticos como el
Ondansetron, todos ellos coadyuvando a un manejo
anestésico mas confiable y estable por lo que en la
actualidad, la inica contraindicacién absoluta para
la cirugia laparoscépica con gas sea la Malformacién
Arterio-Venosa Cerebral.

El dolor postoperatorio en cirugia laparoscé-
pica alcanza menor puntaje si se compara con pro-
cedimientos abiertos, pero un nimero considerable
de pacientes sometidos a procedimientos laparoscé-
picos, atin presentan niveles importantes de dolor y
no son tratados adecuadamente?®. Las caracteristi-
cas del dolor en cirugia laparoscépica son diferentes
a las de los procedimientos abiertos y atn entre di-
versos procedimientos laparoscépicos entre si. En la
colecistectomia laparoscépica el dolor tiene diferen-
tes fuentes de origen y diferentes tiempos de insta-
lacién, siendo en las primeras ocho horas méas im-
portante el dolor visceral y parietal, después de las
primeras 24 horas estos diminuyen y se hace mas
evidente el dolor de hombro derecho, el cual puede
tener caracteristicas de dolor neuropatico agudo y
es la queja principal en el segundo dia del
postoperatorio?’. En lo que respecta a la laparoscopia
ginecolégica los métodos diagnésticos y la
histerectomia probablemente presenten un patrén
de dolor similar al de la colecistectomia pero en
puntajes més bajos, por otro lado la oclusién tubérica
ocasiona una mayor liberacién de prostaglandinasy
el dolor es muy parecido al de 1a dismenorrea?!. Cuan-
do se efectian técnicas laparoscépicas sin gas, las
caracteristicas del dolor son muy diferentes, el dolor
en hombro es practicamente nulo pero el dolor en la
pared abdominal es més severo debido al empleo de
retractores y probablemente requiera de un manejo
més agresivo?2,

La etiologia del dolor en hombro derecho en
las técnicas con gas puede explicarse por efectos di-
rectos de la degradacién del CO, sobre el nervio
frénico. Se ha demostrado que existe gas residual
después de cualquier procedimiento laparoscépico y
este tiende a acumularse o hay un mayor atrapamien-
to subdiafragmaticamente del lado derecho, lo cu4l
provoca una distensién e irritacién constante del
frénico?3. Se ha demostrado que la aspiracién activa
del CO, al final de la cirugia disminuye considerable-
mente los requerimientos de morfina. Jackson en
una serie pequeila de pacientes demostré mediante
rayos x que las burbujas son mayores del lado dere-
cho y que a mayor didametro de burbuja aumenta la
intensidad del dolor?4.

El tratamiento del dolor con técnicas de irri-
gacién de anestésicos locales subdiafragmaticas y/o
en el lecho hepéatico no han demostrado utilidad y
por el contrario se ha asociado a paresia diafragmati-
cay a periodos de hipoxia2?5-27, El empleo de analgé-
sicos antiinflamatorios no esteroideos logra una dis-
minucién importante en los puntajes de dolor pero
se considera que un tercio de pacientes requieren
del empleo de narcéticos?®. A pesar de lograr un con-
trol adecuado del dolor no hay una mejoria absoluta
en la funcién ventilatoria en el periodo post-
operatorio por lo que se puede argumentar que la
disfuncién ventilatoria en estos pacientes no depen-
de exclusivamente de lograr una cobertura analgé-
sica estricta?.

No es posible establecer hasta el momento,
cuél es el método analgésico ideal para este tipo de
pacientes y el tratamiento adecuado serd una com-
binacién razonable de los procedimientos de que se
disponga en cada hospital; que pueden ir desde la
utilizacién de analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos®? hasta combinaciones con opioides y
adyuvantes en diferente métodos de administracién
y no deberédn descartarse técnicas regionales conti-
nuas sobre todo si se utilizan retractores como en
las técnicas sin gas31:32,

La incidencia de ndusea y vémito post-
operatorios (NVPO) en cirugia general es aproxima-
damente de un 20 a 30%, pero en cirugia laparoscépica
estos porcentajes aumentan debido a efectos direc-
tos del CO,, siendo para la colecistec-tomia
laparoscépica una incidencia del 53%, procedimien-
tos ginecolégicos 60%; y si el paciente ademas tiene
antecedentes de NVPO este porcentaje puede ele-
varse hasta un 70%%3. La aparicién en el mercado
de nuevos fairmacos como los bloqueadores de re-
ceptores 5HT; (ondansetron, tropisetron y recien-

32



ANESTESIA Y CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Rev. Mex. Anest 1998;21:30-37
© Soc. Mex. Anest, 1998

Cuadro L Hospitalizacién. Complicaciones.

Arritmias por CO, 240
Hipotensién por neurmoperitoneo 80
Hipercapnea 78
Enfisema subcutineo 76
Desaturacion 53
Conversion 20
Sangrado 10
Lesién V.B

Lesién visceral

Neumotdrax

temente granisetron) han reducido de manera impor-
tante estos efectos colaterales?435. Hay que tomar en
cuenta que un solo antiemético no soluciona el proble-
may que es preferible la combinacién de diversos agen-
tes a dosis bajas®. Es prioritario el empleo de una
técnica anestésica racional y la administracién opor-
tuna de estas drogas®’.

En lo que respecta a la implementacién de nue-
vo armamentario quirdrgico, debemos mencionar la
utilidad de la laparoscopia sin gas en cirugia
endoscépica. Los chinos Wang Q, Deng S, Huang Y, y
cols., en 1993 disefiaron y fabricaron el retractor abdo-
minal laparoscépico realizando inicialmente colecisto-
duodenostomia en 5 perros, con buena exposicién qui-
rargica y logrando hacer nudos intra y extracorpéreos
argumentando bajos costos por el empleo de instru-
mentos convencionales. Para 1994, ya habian efectua-
do colecistectomia, hernioplastia inguinal, sigmoidec-
tomia y reseccién abdomino-perineal de carcinoma
rectal3s,

Se disefiaron, diversos tipos de retractores como
el de Maher (Australia); Nagai (Jap6n) éste utilizaba
alambres y neumoperitoneo con el riesgo de penetra-
cién inadvertida a la cavidad abdominal y/o la forma-
ci6n de hematoma subcutaneo; el retractor de
Hashimoto (Japén) sin alambres ni neumoperitoneo,
hasta llegar al disefio de Chin y Moll (USA) llamado
Laparolift, que utiliza un brazo mecénico neumético
fijo a la mesa quirirgica, conectdndose a una serie de
hojas de retraccién en abanico o con el empleo de un
balén o dona llamado Air lift Junior Ballon, con la fina-
lidad de levantar la pared abdominal para lograr la
exposicién del campo quirtrgico3%-48,

Lindgren y Koivusalo (1995), efectian
colecistectomia laparoscépica utilizando neumope-
ritoneo convencional vs empleo de retractor de pared
abdominal combinado con minimo neumoperitoneo (1

ASA Il 50
14.3 %

ASA | 298
85.6%

Figura 1. Paciente externo. Distribuci6n por riesgo anestésico.

- 4mm Hg PIA). Este método se asoci6 con discretos
eventos pulmonares y hemodindmicos, asi como una
recuperacién postoperatoria més rapida y estable com-
parada con el neumoperitoneo convencional?2, El mis-
mo autor presenté en 1996 la comparacién de la recu-
peracién postoperatoria entre la técnica convencional
con neumoperitoneo vs el retractor de pared abdomi-
nal, y reporté que la técnica sin gas complet6 los crite-
rios de recuperacién tardia 7 horas méds temprano que
la técnica con neumoperitoneo, propone el empleo de
colecistecto-mia laparoscépica sin gas en el plan am-
bulatorio®.

Existen también publicaciones en 1997, estudian-
dose los cambios cardiorespiratorios durante
laparoscopia ginecol6gica con retractor, comparada con
neumoperitoneo con CO,; es el caso de Casati y cols.,
quienes utilizan la técnica de Hanon (balén)y conclu-
yen que los beneficios potenciales del retractor pue-
den ser de utilidad en procedimientos laparoscépicos
de larga duracién, en trendelemburg y especialmente
en pacientes geridtricos con patologia cardiopulmonar
coexistente50-52,

D.80-80 |g 4 (1.1%)
D.70-79 (=g 14(4.0%)
D.60-80 (=Y 13(37%)
D.80- 89 J 25 (7.1%)
D.40-49 [TV 43 (12.3%)
D.30-39 169 (48.5%)
D.20-29 73 (20.9 %)
0 50 100 150 200

Figura 2. Paciente externo. Distribucién por grupos de edad.
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D. 90-99 2 (.20%)
D. 80-89 38 (3.9 %)
D.70-79 102 (10.6 %)
D. 60-69 143 (15.1 %)
D. 50-59 156 (16.5 %)
D. 40-49 164 (17.4 %)
D. 30-39 175 (18.5 %)
D. 20-29 143 (15.1)
D.10-19 | 21 (2.2%)
0 50 100 150 200

Figura 3. Hospitalizacién. Distribucién por grupos de edad.

Coutre y cols., (1997), analizan los efectos
hemodindmicos de la retraccién peritoneal mecéni-
ca durante colecistectomia laparoscépica, haciendo
uso de la ecocardiografia transesofagica, en 15 pa-
cientes sanos sin evidencia de enfermedad cardiaca,
demostrando que la distensién abdominal sin gas
para ésta cirugia se desarrolla en un perfil hemodi-
namico estable, excepto por un breve incremento
de la presién arterial media después de la insercién
del retractor y sugieren que éstas ventajas contra el
neumoperitoneo convencional deben ser confirma-
das en pacientes de alto riesgo®.

Se ha postulado que las ventajas de la laparosco-
pia sin gas son: a) Evitar los efectos cardiopulmonares
del COy; b) Permite el empleo de anestesia espinal;
¢) Menor tiempo de recuperacién postoperatoria; d)
Menor incidencia de ndusea y vémito; e) Permite el
uso de instrumentos y de técnicas de sutura con-

DIAGNOSTICA 2 ABSCESO 1

MONITOREO

INVASIVO

COLECISTITIS ACALCULOSA 7

Figura 5. Hospitalizacién. Pacientes ASA IV.

ASA Il 109
11.5%

ASA IV 10
1%

ASA |l 555

58.7 % ASA 1270

28.6 %

Figura 4. Hospitalizacién. Distribucién por riesgo anestésico.

vencionales; f) Reduce el tiempo quirdrgico y costos
por instrumental y g) Mejor coordinacién ocular. Pero
por otro lado, existen también desventajas de la
laparoscopia sin gas: a) Amplitud de campo quirtr-
gico menor que con la técnica con neumoperitoneo;
b) Mayor relajacién muscular; ¢) Mayor dolor en el
postoperatorio inmediato; d) Mayor incidencia de
hematomas e infeccién en la pared abdominal; e) El
costo de todo el equipo y f) Obesidad.

Se esta viviendo en estos dias una evolucion
extraordinariamente rapida en lo que se refiere a
las técnicas de apoyo avanzado para la realizacién
de procedimientos que en su momento fueron con-
siderados como inalcanzables e ilusorios, para con-
vertirse en una asombrosa realidad, desde luego que
esto merece una descripcién por separado, sin em-
bargo mencionaremos a las seis principales técnicas
que ya estan puestas en practica y que estan dando
resultados alentadores y prometedores: 1) Informa-
tica; 2) Computacién; 3) Robética: 4) Cibernética; 5)
Realidad virtual; 6) Telepresencia.

Después de haber analizado todos estos avan-
ces en la cirugia y anestesia laparoscépica, describi-
remos la experiencia institucional.

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL ESPANOL
DE MEXICO

Cirugia ambulatoria

Como es bien sabido, la cirugia de corta es-
tancia ha cobrado una importancia fundamental en
el manejo de los pacientes quirdrgicos, debido prin-
cipalmente a una reduccién de costos y a la probabi-
lidad de ofrecer un entorno mas confortable. La pron-
ta recuperacién que ofrece la cirugia laparoscépica
comparada con procedimientos abiertos, el empleo
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de agentes anestésicos nuevos y la posibilidad de te-
ner el monitoreo adecuado ha permitido que este
tipo de procedimientos se puedan llevar a cabo en el
terreno ambulatorio. La unidad de cirugia
ambulatoria de nuestro hospital cuenta con todas
las facilidades para llevar a cabo este tipo de proce-
dimientos, los cuales se iniciaron en mayo de 1993
sumando hasta diciembre de 1996 un total de 348
eventos. Debido a que se trata de cirugia ambulatoria,
solo se incluyeron pacientes ASA Iy ASAII; con 298
(85.6%) que corresponden a riesgo I y 50 pacientes
riesgo Il que representan un 14.3% de los casos. (fi-
gura 1) En cuanto a distribucién por sexo; 319 fue-
ron del sexo femenino (91.6%) y 29 del sexo mascu-
lino (8.4%), esta distribucién se explica como vere-
mos mas adelante a que la mayorfa de las interven-
ciones fueron manejadas por el servicio de
Ginecologia.

Las especialidades que representan el total de
los casos son: Gastroenterologia 85 (24.4%) y
Ginecologia 263 (75.6%). La distribuci6n por edades
corresponde en su mayoria a la segunda y tercera
décadas dela vida, son pacientes en edad reproductiva
y que en su mayoria fueron sometidas a procedi-
mientos ginecolégicos. Se incluyeron también a 18
pacientes en la séptima y octava décadas de la vida
que cumplieron los requisitos para tener riesgo Il y
en los cuales se llevaron a cabo los procedimientos
laparoscépicos sin ningidn contratiempo (figura 2).
Es importante hacer notar que en la Unidad de Ci-
rugia Ambulatoria de nuestro Hospital cuenta con
recuperacién nocturna, en el caso de que alguno de
estos pacientes lo requiriera..

Hospitalizacién

Al difundirse la ensefianza de este tipo de pro-
cedimientos a mayor nimero de cirujanos y al pre-
parar también al personal de apoyo como son enfer-
meras instrumentistas y técnicos que sean capaces
de manejar el equipo de insuflacién y video (curva
de aprendizaje), se observé un incremento impor-
tante en el nimero de procedimientos laparoscépicos.
El Departamento de Anestesia del Hospital Espafiol
manej6 en el periodo de Enero de 1993 a Diciembre
de 1996 un total de 944 casos, que no representan el
total de cirugia laparoscépica que se realiza en la
institucién.

En la distribucién por sexo, también se obser-
va en este grupo de pacientes un predominio del sexo
femenino con 605 casos (54.1%) y masculino 339
(35.9%). La distribucién por grupos de edad es méas
homogénea y a pesar de que la media aproximada

es de 48 afios, es importante mencionar que el nd-
mero de pacientes en edad geridtrica aumenta con-
siderablemente (figura 3)

La distribucién por riesgo anestésico difiere
considerablemente de lo que habfamos reportado
previamentel. Aunque continia un predominio im-
portante de pacientes ASA Iy II 270 (28.6%) y 555
(58.7%) respectivamente, aparece ya un niimero con-
siderable de pacientes ASATIT 109 (11.5%) y ASA IV
10 pacientes (1%) (figura 4). Varios factores propi-
ciaron que estos procedimientos se efectuaran en
pacientes con riesgo quirtrgico elevado: 1.- Mejor
conocimiento de las alteraciones hemodindmicas oca-
sionadas por el neumoperitoneo, su monitorizacién
y las maniobras para evitar que estas fueran menos
deletéreas; 2.- Disminucién importante en los tiem-
pos quirdrgicos; 3.- Las técnicas de cirugia
laparoscépica disminuyen la morbimortalidad en este
tipo de pacientes.

Los pacientes con estado fisico IV (10) prove-
nientes de la unidad de cuidados intensivos fueron
sometidos a los siguientes procedimientos:
Laparoscépias diagnésticas 2, drenaje de absceso 1
y siete casos de colecistectomia por colecistitis
acalculosa (figura 5). En todos los pacientes se utili-
zaron catéter pulmonar y arterial, y se cumplieron
las recomendaciones en lo que respecta a posicién,
velocidad de insuflacién-desuflacién y mantenimiento
de niveles adecuados de presién intrabdominal. To-
dos los pacientes regresaron a sus constantes
hemodinamicas basales dentro de las dos primeras
horas después de la liberacién del neumoperitoneo.
No hubo necesidad de intervenciones farmacolégicas
especificas y no hubo complicaciones atribuidas al
manejo anestésico-quirirgico. Consideramos que el
empleo del retractor abdominal seria de utilidad para
la resoluci6n de estos casos en especial. Nuestra ex-
periencia con esta técnica esté en evolucién y adies-
tramiento solo en pacientes ASA Ty ASA II.

La distribucién por especialidades de la ciru-
gia laparoscépica en hospitalizacién corresponde:
Gastroenterologia 906 (95.9%), Ginecologia 26 (2.7%)
y Urologia 12 (1.2%). En el caso de la cirugia laparos-
c6pica en gastroenterologia el 81% de los procedimien-
tos corresponden a colecistectomia laparos-cépica.

Las complicaciones reportadas fueron toma-
das de los registros anestésicos (Cuadro I). En el
rubro de arritmias secundarias al neumoperitoneo
se incluyen taquicardia supraventricular y extrasis-
toles ventriculares, con una incidencia del 25% co-
rrespondiendo a lo publicado en la literatura mun-
dial. El enfisema subcutédneo y la hipercarbia en la
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mayorfa de los casos se presentaron asociados. Hubo
53 casos de desaturacién de O,, dos de ellos relacio-
nados con neumotérax en cirugia de funduplicacién
y 20 procedimientos se convirtieron a cirugia abier-
ta por diferentes razones.

CONCLUSIONES

La condicién fisica del paciente no es necesa-
riamente una contraindicacién para realizar este tipo
de procedimientos, siempre y cuando se tomen en
consideracién los efectos hemodindmicos del
neumoperitoneo. Consideramos que la insuflacién y
desuflacién gradual del neumoperitoneo, cifras de
presién intrabdominal entre 8 y 10 mm Hg y va-
riaciones en la posicién quirdrgica no mayores a 10°,
pueden ofrecer menor repercusién hemodindmica
en el paciente critico. Se pueden realizar estos pro-
cedimientos anestésicos-quirdrgicos en el plan am-
bulatorio. La aparicién de nuevos agentes anestésicos
ha permitido un mejor control de las constantes
hemodindmicas con una induccién y recuperacién
anestésica més breve y estable. La técnica
laparoscépica sin gas puede ser de utilidad en el
paciente critico y en los procedimientos avanza-
dos de larga duracién. La velocidad de los avances
tecnolégicos, nos obliga a estar actualizados con-
tinuamente.
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