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INTRODUCCION

Con el avance de la tecnologia y la tendencia a realizar una
cirugia de minima invasién ha dado lugar a que los ciruja-
nos comiencen a desarrollar cambios en sus formas de abor-
daje en la mayor parte de las técnicas quirdrgicas, dando
origen a la cirugia por via laparoscdpica, frecuentemente la
que més se realiza en el mundo es la colecistectomia(. El
término laparoscopia deriva de las raices griegas laparon,
que significa abdomen y skopein, examinar()). Originalmente
se realizaba en cirugia ginecoldgica y en nuestros dias se
emplea en muy diversos procedimientos como gastrointes-
tinales, urolégicos, traumatoldgicos y otros®.

El manejo anestésico ha tenido que adecuarse a este pro-
cedimiento, y su aplicacién en el campo de la ginecologia y
obstetricia ha sido importante®. Las ventajas por las cuales
ha ganado popularidad es por ser considerada en el capitulo
de la cirugia ambulatoria y de corta estancia, por deambula-
cién temprana, rapido retorno a las actividades cotidianas,
mejor funcién pulmonar postoperatoria, menor traumatis-
mo quirdrgico por pequefias incisiones en comparacion con
la cirugia abierta, pérdidas sanguineas minimas, menor pre-
sencia de complicaciones postoperatorias como ndusea,
vémito, dolor y entre otras herida quirtirgica estética®®.

En las dltimas décadas, la cirugia laparoscopica no sélo
se practica en pacientes sin antecedentes de enfermedades,
sino que también con alto riesgo por patologia significativa
preexistente. Es esencial el entendimiento de las consecuen-
cias fisioldgicas de los cambios hemodindmicos que se pro-
ducen por el capnoperitoneo. Las alteraciones son mds apa-
rentes en pacientes clasificados como ASA III-1V y de edad
avanzada®. En pacientes con reserva cardiopulmonar limi-
tada, en obesos, cirrdticos y en el embarazo, el riesgo anes-
tésico se incrementa. El procedimiento perioperatorio inte-
gral, con monitoreo invasivo, permite realizar cirugia

laparoscépica con seguridad y proporciona una alternativa
al tratamiento convencional en pacientes de alto riesgo®.

ANTECEDENTES

El uso de este método en seres humanos fue realizado en
1910 por el sueco Hans Christian Jacobaeus bajo el nombre
de «Laparoscopia», en 1924 por el americano Steiner como
«Abdominoscopia» y por el italiano Redi (1925) como
«Splacnoscopia»™. Los ginecélogos fueron los que ensegui-
da trataron de usar esta nueva técnica endoscdpica para pro-
cedimientos quirtrgicos®. Sin embargo Abulkasim (936—
1013 a.d.C.) un médico drabe fue el primero en usar luz
reflejada para inspeccionar el cuello uterino®. Mas tarde,
Kelling observé por primera vez en 1902 los intestinos de
una perra con el abdomen lleno con aire, él describi6 este
procedimiento como «Celioscopia»®. Goetz y mds tarde
Verees desarrollaron una aguja de insuflacién con resortes
para la insuflacién de gas dentro del abdomen (neumoperito-
neo), la cual es usada hasta hoy(S). En Aarau, Suiza, Boesch en
1935 en su informe acerca de la laparoscopia menciond «vis-
tazos maravillosos de los genitales femeninos sin malforma-
ciones» y «la exposicion de érganos escondidos», como por
ejemplo, los ovarios, con un «elevador». Para la ginecologia
la actuacién pionera del médico ginec6logo Raoul Palmer en
Paris (1944) fue de un significado muy especial, enfatiza la
importancia de monitorear la presién intraabdominal®.

Debido a que la técnica abdominal presentaba especia-
les dificultades, el americano Decker busco en 1945 una via
vaginal mas al alcance de la mano del ginec6logo: la via del
Douglas, concerniente a la Culdoscopia. Sin embargo, esta
técnica, empleada en primer lugar en América, perdié su
significado. Desde la perspectiva del Douglas, el diagndsti-
co era defectuoso, ademds no permitia el desarrollo de la
técnica operativa®.

S48

Revista Mexicana de Anestesiologia


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Rios-Blanquet R. Anestesia laparoscépica en procedimientos ginecologicos

El aire fue el primer gas usado para el neumoperitoneo,
siendo el de eleccién, econémico y facilmente disponible.
Posteriormente el oxigeno también fue usado. Ambos gases
favorecen la combustién y el embolismo gaseoso®. En los
afios 70 el 6xido nitroso fue el gas preferido por los ginec6-
logos, por su bajo costo y alto recambio, sin embargo, favo-
rece la combustién cuando se mezcla con metano del intes-
tino®. En 1924, Richard Zolikofer de Suiza, promovié6 el
uso del CO2 como gas de insuflacién, el cual ha sido estan-
darizado como el gas ideal para el neumoperitoneo®. Para
disminuir el riesgo, Kurt Semm Kiel, en Alemania (1963)
desarroll6 su primer insuflador de gas de acido carbénico, el
«CO-Pneu». Conjuntamente con el desarrollo simultdneo
de la luz fria —fuentes de luz con haz de luz sobre fibra de
vidrio— fueron separados los peligros mas importantes de la
laparoscopia en ginecologia: quemaduras y embolias por
gas. Sin embargo, el procedimiento diagndstico de la «La-
paroscopia en la Ginecologia» topé con el rechazo mun-
dial. De este modo Semm escogi6 la palabra «Pelviscopia».
En Alemania hubo una rapida expansion de este método, en
primera linea para el diagndstico de la esterilidad femenina.
Aqui comienza la verdadera historia de la cirugia pelvisco-
pica avanzada (1973), la cual se puede estructurar desde el
punto de vista de tres criterios:

1. Pasos histdricos hacia el desarrollo de los instrumen-
tos y aparatos quirtrgicos para la pelviscopia operativa. 2.
Etapas histéricas hacia el desarrollo de procedimientos pel-
viscopicos operacionales: a) Periodo de control inseguro de
la hemorragia, es decir, en caso de necesidad de detener una
hemorragia, se realizaba laparotomia, y b) Periodo con de-
tencién de hemorragia mas segura, mediante endocoagula-
cioén o endo-lazo, ligadura y sutura. 3. Comienzo del traspa-
so simultaneo diagndstico y pelviscopia operativa mediante
uso de monitores de video.

En un inicio la cirugia laparoscépica estaba confinada a
procedimientos ginecoldgicos diagndsticos cortos, en mu-

jeres jovenes sanas. Hoy en dia son realizados en pacientes
mayores y de alto riesgo que anteriormente eran considera-
das inadecuadas©®. A finales de la década de los 90, se han
introducido sistemas robéticos, para incrementar la manio-
brabilidad y visualizacién de la cirugia laparoscépica®. El
anestesiologo, ha tenido que incorporarse al desarrollo de
la cirugia laparoscépica, con el avance concomitante en
técnicas anestésicas seguras, en donde el «acceso minimo»
puede invadir en forma méixima la «homeostasis normal».

GASES EMPLEADOS

El gas de insuflacion ideal para el neumoperitoneo debe ser
no téxico, incoloro, soluble en sangre, facilmente ventilado
en pulmones, no inflamable y econémico. Se han usado aire,
02, NzO, COZ, Argén y Helio. En el cuadro I se muestran las
ventajas y desventajas de los principales gases usados en
cirugfa laparoscépica®.

NEUMOPERITONEO (CARBOPERITONEO)

El abdomen es una cavidad cerrada, que tiene una pre-
sién intraabdominal (PIA) que varia con la respiracidn,
con valores entre 0-5 mmHg, por lo tanto valores > de 12
mmHg se consideran elevados. Los cambios fisiol6gicos
estdn relacionados con la posicién del paciente en Tren-
delenburg o Trendelenburg inverso, cambios bioquimi-
cos por el gas insuflante (CO,) y mecdnicos por la PIA
elevada®.

La PIA baja (7-10 mmHg) tiene pocos efectos hemodina-
micos adversos. Con PIA estandar (12-15 mmHg), de 15
mmHg, el volumen sistdlico se reduce por efecto depresor
del diéxido de carbono en la contractilidad miocédrdica. En
un inicio hay compresién de los vasos de capacitancia, por
lo que hay un incremento relativo del retorno venoso. La
frecuencia cardiaca se puede elevar transitoriamente como
respuesta al incremento de la resistencia vascular sistémica

Cuadro |. Caracteristicas de los gases de insuflacion en cirugia laparoscépica.

Gas Ventajas Desventajas
Aire Incoloro, inodoro, insipido Favorece la combustion

Alta probabilidad de embolismo
Oxigeno Incoloro, inodoro facilmente disponible Favorece la combustion

Bajo coeficiente de solubilidad
Nitrégeno Incoloro, inodoro, insipido e inerte Embolismo

Oxido nitroso

Bi6xido de carbono De eleccion, inerte, absorbible,

Incoloro, inodoro, no irritante, inerte

Favorece la combustion
Explosién con metano
Irritacion peritoneal

no favorece la combustién, altamente

soluble, econémico
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RVS y la presién arterial, para mantener el gasto cardiaco.
Joris y cols. observaron aumento significativo en la PAM
(35%), incremento en la RVS (65%) y en la resistencia vas-
cular pulmonar (90%), disminucién del indice cardiaco
(20%), mientras la presién en cufia pulmonar y la presién
venosa central aumentaban. En pacientes sanos durante la
insuflacién del neumoperitoneo puede ocurrir bradicardia
y asistolia, el mecanismo no es claro, se cree que la presién
directa del nervio vago puede causar un efecto parasimpati-
co. El neumoperitoneo lleva a un desplazamiento mas cefé-
lico del diafragma, expansién pulmonar reducida y excur-
sién diafragmatica que causa patrones de enfermedad
pulmonar restrictiva. Disminuye la capacidad residual fun-
cional, volumen corriente y ventilacién minuto. La resis-
tencia vascular pulmonar se incrementa, la distribucién irre-
gular de la ventilacién a regiones no dependientes de la
ventilacion produce ventilacién pulmonar alterada, hipoxia
e hipercarbia. Una PIA de 15 mmHg eleva la PaCO, en 10
mmHg y disminuye la complianza en un 25%. Hay oliguria
(gasto urinario < 0.5 mL/kg/h) que es usual verla en la lapa-
roscopia. La disfuncion renal se atribuye a la compresion de
la vasculatura renal, el parénquima renal y la vena cava
inferior, conllevando al descenso del flujo sanguineo renal,
perfusion cortical y medular. Ademads puede existir libera-
cion de factores neurohumorales como renina, aldosterona,
endotelina y hormona antidiurética, resultando en una va-
soconstriccion sistémica y retencién de fluidos. El flujo san-
guineo regional a los dérganos intraabdominales incluyen-
do hepatico, mesentérico y mucosa intestinal, estomago,
duodeno, pancreas y bazo se reduce en la medida que la PIA
se aproxima a 15 mmHg. La reduccién en el flujo sanguineo
renal resulta en hipoxia tisular y edema intersticial. La ele-
vacién de la PIA compromete la vena cava inferior e incre-
menta la presién en la médula espinal por reduccién de dre-
naje de los plexos lumbares, incrementando de este modo la
presion intracraneal y la presion intraocular. La PIA (15
mmHg) da como resultado un flujo sanguineo cerebral au-
mentado.

La PIA a 20 mmHg demuestra cambios fisiol6gicos im-
portantes, el gasto cardiaco (GC) disminuye, la RVS se in-
crementa, existe descenso del flujo sanguineo por compre-
sién de la vena cava inferior, hay hipotensién severa. La
presion intratordcica alta durante la ventilacién comprome-
te el retorno venoso y el GC. La presidn capilar en cufia
pulmonar, la PVC, presién de llenado cardiaco izquierdo y
derecho se incrementan con PIA > de 20. Hay descenso muy
importante del flujo sanguineo venoso portal, que trae como
consecuencia disfuncién hepatica. La hipoperfusién renal
prolongada, conlleva el riesgo de necrosis tubular aguda.
La PIA elevada como se puede ver puede traer consecuen-
cias hemodindmicas adversas, disfunciéon pulmonar y hepa-
torrenal ®.

Fisiopatologia del neumoperitoneo

Cambios hemodinamicos. El neumoperitoneo con
biéxido de carbono, ocasiona cambios significativos a
nivel cardiovascular. La presencia de estos cambios de-
pende de la magnitud de la PIA, naturaleza del gas insu-
flante, posicién del paciente, profundidad y naturaleza
de la anestesia y la condicién fisica del paciente, que son
algunos de los factores que influyen en estas alteraciones
hemodindmicas. Son caracterizadas por disminucién del
gasto cardiaco, elevacién de la presidn arterial media
(PAM), aumento de la resistencia vascular sistémica (RVS)
y pulmonar. La disminucién del gasto cardiaco es pro-
porcional al incremento de la presién intraabdominal®.
Los cambios hemodindmicos tienen naturaleza fésica. Se
observa una caida en el IC que coinciden con elevacién
en la RVS y PAM después de la induccién de la anestesia
y la posicién de Trendelenburg!”. También los cambios
fisiolégicos principales en el paciente anestesiado son:
la posicidén del paciente, la creacién del neumoperitoneo
y el potencial para la absorcién sistémica del gas insu-
flante?.

Sistema respiratorio

Ventilatorios. Los cambios a nivel respiratorio pueden
ser a nivel pulmonar y de la mecénica de la pared torécica,
asi como en los volimenes pulmonares e intercambio de
gases. Con el neumoperitoneo, hay desplazamiento ceféli-
co del diafragma, limitacién de los movimientos de la pared
diafragmadtica y abdominal, voldmenes pulmonares dismi-
nuidos, atelectasias e incremento de la presidn inspiratoria
pico (PIP), ventilacién de espacio muerto y fraccién de deri-
vacién. La CFR desciende de un 20 a 25%, después de la
insuflacién abdominal. La complianza desciende de un 30
a50% 7.

Incremento del PaCO2

El CO, es el gas mds ampliamente utilizado para el neu-
moperitoneo. Es absorbido desde la cavidad peritoneal y
transportado a través de las venas portal y sistémicas y es
excretado por los pulmones. En pacientes con anestesia ge-
neral y ventilacién mecdanica controlada, la PaCO2 se incre-
menta progresivamente y alcanza una meseta 15 a 30 minu-
tos después de iniciada la insuflacién. La tasa de absorcion
depende de la solubilidad en los tejidos, gradiente de pre-
sién a través de membranas, drea de absorcidn y constante
de difusién del gas. Si la CFR disminuye por debajo del
volumen de cierre, se pueden presentar atelectasias y deri-
vacién intrapulmonar, resultando en hipoxemia®. La hi-
percarbia produce cambios fisiol6gicos. Respirar CO, de 5 a
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7%, causa distress agudo con desorientacion, disnea y an-
siedad. La narcosis se presenta con una PaCO, mayor de 90
mmHg. La hipercarbia produce un incremento en el flujo
sanguineo cerebral (FSC). Por cada incremento en la PaCO,,
el FSC se incrementa en 1.8 mL/100 g/min. La hipercarbia
influye en la circulacién pulmonar. Incrementa la resisten-
cia vascular pulmonar y localmente aumenta la vasocons-
triccién pulmonar hipéxica, probablemente causando aci-
dosis. En caso de hipertensién pulmonar preexistente, la
vasoconstriccién pulmonar impuesta por un alto nivel de
COz, causa una tension adicional en el ventriculo derecho,
lo cual potencialmente puede llevar a falla ventricular de-
recha. Los niveles altos de CO, influyen en la liberacion
de catecolaminas®”). El nivel umbral de PaCO, que produ-
ce arritmias cardiacas es alto. La vasodilatacién producida
por CO, resulta en una caida de la resistencia vascular pe-
riférical®?.

POSICION DEL PACIENTE

La posicién de Trendelenburg es usada en laparoscopia
pélvica. Esta posicién reduce la CRF, TLV y la complian-
za pulmonar, facilitando atelectasias. Esto puede ser mini-
mizado aplicando PEEP. Siendo estos incrementos mas mar-
cados en obesidad mérbida, ancianos y pacientes
debilitados(®7),

INFLUENCIA DE LA ANESTESIA

La anestesia general con ventilacién controlada permite un
control relativamente fécil de eliminacion de CO,. Un in-
cremento de 20 a 30% en la ventilacién minuto es usual-
mente suficiente para compensar la absorcién de CO,©7.

PROCEDIMIENTOS GINECOLOGICOS EN CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

Son varios los procedimientos realizados, como se mues-
tran en el cuadro 117,

Cuadro Il. Procedimientos ginecoldgicos en cirugia
laparoscoépica.

No quirdrgicos

Diagnosticos
Endometriosis
Aspiracién de quiste
ovarico
Permeabilidad tubaria Miomectomia
Biopsias

Ligadura tubarica

Quirurgicos

Histerectomia total laparoscépica
Embarazo ectépico
Adherenciolisis

VALORACION PREANESTESICA

Se obtiene el consentimiento informado. Enfermedades como
la hipertension, diabetes, enfermedad tiroidea, anemia, obe-
sidad, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma bron-
quial, convulsiones y edad avanzada, deben ser manejadas y
corregidas adecuadamente previamente al proceso laparos-
cépico. La medicacion preanestésica puede incluir profilaxis
para aspiracion pulmonar (ranitidina y metoclopramida), an-
sioliticos (diazepam y/o midazolam) y la medicacién apro-
piada en el caso de enfermedades subyacentes©®7,

MONITOREO

El de rutina, oximetro de pulso, presién arterial no invasiva,
electrocardiografia (SpO,, NIBP, EKG) y temperatura, siem-
pre debe ser utilizado. El diéxido de carbono exhalado al
final de la espiracion (EtCO,) es esencial para todos los
pacientes, especialmente si el gas insuflante es el CO, y
puede ser necesario el monitoreo de gases en sangre arterial
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(debido a que el CO, puede subestimar los niveles séricos de
CO,)®7.

MANEJO ANESTESICO

Los procedimientos laparoscépicos en ginecologia son rea-
lizados bajo anestesia general balanceada, con ventilacién
controlada y via aérea asegurada. Se emplean anestésicos
inhalatorios (sevofluorano y desfluorano) e intravenosos
(propofol). Es buena opcién la anestesia endovenosa con
propofol, por recuperacién mas rapida, menor incidencia de
nduseas y vémitos postoperatorios®. Es importante el blo-
queo neuromuscular (vecuronio y/o atracurio), ya que una
relajacién muscular inadecuada puede entorpecer la disten-
sién abdominal y por ende la visualizacién, por otro lado el
movimiento diafragmadtico incontrolado puede interferir en
las maniobras finas durante la laparoscopia. La analgesia se
lleva a cabo con fentanyl, aunque ya en el mercado existen
otros opioides (sulfentanyl), que no en todos los hospitales
se cuenta con ellos®.

RECUPERACION Y ANALGESIA POSTOPERATORIA

La infiltracién local de los puertos con anestésicos locales
(bupivacaina, ropivacaina) ayuda a mejorar el dolor que se
presenta en el periodo postoperatorio. Si se requiere analgé-
sicos de accidn corta (tramadol) y no opioides (NSAID, di-
clofenaco, ketorolaco, ketoprofeno, inhibidores de los COXZ)
son generalmente suficientes. Para las ndusea y vomitos
postoperatorios PONV, los antagonistas de la SHT-3 (on-
dansetron) tienen resultados buenos©.
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Cuadro lll. Complicaciones de la cirugia laparoscoépica ginecoldgica.

Complicacién Fisiopatologia

Prevencion

Arritmias cardiacas Hipercarbia, acidemia

Bradicardia Estimulo vagal secundario a estiramien-
to del peritoneo
Hipotension Descarga vagal inapropiada en respues-

ta a PIA elevada
Volumen depletado
Reflujo gastrico
Obesidad
Hernia hiatal

Obstruccion de la salida gastrica

Gastroparesis

Hemorragia Trauma quirdrgico

Aorta

Vena cava inferior
Elevacion del diafragma Atelectasias basales
Desequilibrio V/Q
Shunt R L
Hipoventilacion
Regurgitacién/aspiracion
Broncoespasmo
Neumonitis/neumonia

Posicién de Trendelenburg

Embolismo por CO,
insuflacion

Macroembolismo de CO, en el sistema

venoso central

Posicién de Trendelenburg

Colocacion intravascular de la aguja de

PIA < 12 mmHg
Baja insuflacion

Baja insuflacion

Mejorar precarga

Aspiracion profilactica

Aseguramiento temprano de la via aérea
Aspiracién con sonda gastrica

Operar con PIA baja

Extubacion después de normalizar la posicién
Insercion del trocar/aguja de insuflacion en
posicion horizontal

Ajustes ventilatorios frecuentes
FiO, aumentada
Broncodilatacién

Tubo traqueal con manguito
broncodilatadores

antibioticos

Asegurar ausencia de sangre de aguja an-
tes de insuflacion

Operar con IAP < 20 mmHg

Hemostasia

CONSIDERACIONES PARTICULARES

Posicion. La cirugia ginecoldgica laparoscépica requiere
posiciones complejas, Trendelenburg con litotomia y Tren-
delenburg inclinada. Es importante compensar los efectos
negativos de los cambios complejos de posicién, aplicando
medidas preventivas que incluyen balance de liquidos, aco-
jinamiento de puntos dseos (prevencion de lesiones nervio-
sas), via aérea permeable y ajustes ventilatorios(®.

RELACIONADOS CON LA ANESTESIA

La irritacion peritoneal secundaria a la insuflacién de CO,
para el carboperitoneo, el riesgo de lesion visceral y de teji-
dos, el potencial de hipercapnia e hipoxia y alteraciones
cardiovasculares y la emesis con la subsiguiente potencial
de aspiracion, niega el uso de la laparoscopia en pacientes
conscientes no intubados. Por lo que, los procedimientos

laparoscépicos rara vez son realizados con anestesia local o
técnicas de anestesia regional®).

VIA AEREA

La intubacién endotraqueal, aplicando tubo con manguito
es el estandar de oro para alcanzar una via aérea segura en
pacientes sometidos a laparoscopia ginecolégica. El desa-
rrollo de varias modificaciones de la mascarilla laringea
LMA ha permitido al anestesiélogo tener una via aérea al-
ternativa durante la cirugia laparoscépica®.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA GINECOLOGICA

La incidencia de complicaciones mayores y menores secun-
darias a la cirugia laparoscépica varia entre 1-4% y 0.3-
2.8%, respectivamente, como se muestra en el cuadro 117,
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