exicana de

“

Liestesiologis il

ANESTESIOLOGIA EN PEDIATRIA

Vol. 35. Supl. 1 Abril-Junio 2012
pp S164-S167

Consideraciones anestésicas en cirugia laparoscopica
en el paciente pediatrico

Dr. David Angel P Garcia-Arreola,* Dra. Liliana Ramirez-Aldana,** Dra. Deoselina Hernandez-Gutiérrez* **

* Ex-Jefe de Departamento de Anestesiologiay Algologia, Hospital Infantil de México «Federico Gomez».
** Médico adscrito a Servicio Anestesiologia, Hospital de Pediatria, CMN Siglo XXI.
*** Médico Adscrito a Servicio de Anestesiologia Pediétricadel Hospital Civil de Guadalagjara «Fray Antonio Alcalde» SSA.

INTRODUCCION

Segun larevistaNew England Journal of Medicine, lacirugia
laparoscopi cafue uno delos cinco grandes campos de progre-
so delacirugia pediétrica en la tltima década del Siglo XX.
Ha sido un avance progresivo que ha permitido €l desarrollo
de gran cantidad de procedimientos quirdrgicos por técnica
minimamenteinvasiva. Sin embargo, laliteraturareconoceal
Dr. Ganz como €l padre dela L aparoscopia Pediétrica, quien
publicé en 1971 un articul o llamado «Advancesin endoscopy
of infants and children» y en 1973 acufi6 e término «peri-
toneoscopiax», €l cual fue reemplazado posteriormente por €l
mas generalizado de «laparoscopia». Lacirugialaparoscdpica
més que un progreso médico, setratade unaaeacion entrela
cirugiay laingenieria, pueslaposibilidad detener instrumen-
tosy Opticas que permitan la visualizacion adecuada dentro
de las cavidades, haciendo énfasis en el area pedidtrica que
se distingue por sus dimensiones anatdmicas, hapermitido el
progreso quirargico. A nivel mundial hay definidoslideresen
lacirugialaparoscopicapediétricaen cadaorilladel Atlantico.
En Europa se destacan el Dr. Bax en Holanda, Rothembberg
en Alemania, Olivaresen Espafiay Allal en Francia, mientras
en Estados Unidos se reconocen |os nombres de importantes
profesionales como los Drs. Georgenson, Lobe y Holcomb.
En América L atina también hay experiencia en paises como
Argenting, Chile, Brasil, Méxicoy Cuba.

La cirugia laparoscépica en el paciente pediétrico como
tratamiento esrelativamente nuevo. En México laprimerapu-
blicacion sobre estetemaapareci6 en 2001, cuando Granados
y su grupo publicaron el primer reportetitulado «Colélitiasis
en pacientes pediétricos y adolescentes y su tratamiento:
reporte de dos centros hospitalarios de tercer nivel», en la
Revista Mexicana de Cirugia Endoscopica.

El concepto de L aparoscopiafue acreditado aKellig quien
en 1920 visualizo los 6rganos abdominales de un perro utili-
zando cistoscopia. En 1923, Jacobeus publicé su experiencia
sobre Laparoscopia en sujetos humanos. Originamente se
utilizo aire atmosférico como agente parainsuflar la cavidad
abdominal paralalaparoscopia, através de unasjeringas que
atravesaban la cavidad abdominal por unos orificios hechos
para este fin. Este método resulto lento y tedioso, por lo que
eventual mente fue remplazado por lacajade Maxwell, el cua
eraun aparato que originalmente erautilizado paralaproduc-
cién de neumotdrax artificiales en pacientes tubercul osos. El
aire era barato pero lento de absorbersey s eraretenido en
el peritoneo o inadvertidamente inyectado en el mesenterio,
conducia a un prolongado y severo dolor. En 1933, Fereaus
recomendo el uso de CO, como agente de insuflacion. Era
economico, facilmente disponible, no combustible y su ab-
sorcién muy rapida, por tanto puede eliminarse facilmente
en el postoperatorio.

Un aspecto relevante que favorece la accion quirdrgica
es lainsuflacion de CO,, o cual nos obliga a favorecer un
intercambio gaseoso eficiente, con el objetivo de mantener
niveles sanguineos de CO, dentro deloslimites normales. El
equilibrio entre laproducciony eliminacién de este gasseve
alterado por laintroduccion en lacavidad abdominal de CO,,.
Enlaactualidad existen tresmétodos parapoder medir el CO.,,
realizando el andlisis de unamuestra de gas obtenido a final
de la espiracion siendo las cifras cuantificadas de CO, muy
cercanas ala concentracion aveolar, no tan diferentes de la
concentracion de CO, sanguinea. Estos tres métodos son: 1)
la espectrometria infrarroja, 2) espectrometria de masay 3)
la espectrometria de Raman. La espectrometriainfrarrojaes
el método més usado y consiste en obtener una muestra de
gasal final delaespiracion; un haz infrarrojo es proyectado a
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través de estamuestray se mide laintensidad delaluz trans-
mitida. Habitualmente lafuente de luz infrarroja proyectaun
haz luminoso de unalongitud de onda de 4.3 um, con lo que
la absorcién de luz analizada después de su paso por € gas
depende fundamental mente de la concentracion de moléculas
de CO, en dicho gas.

Las determinaciones de CO, en el capnografo en forma
continua nos permiten el gjuste de la ventilacion controlada,
mantener niveles de CO, compatibles con unabuenahomeos-
tasisy evitar losriesgos producidos por altas concentraciones
de CO, en sangre. Lahipercarbia produce hipertension, tagui-
cardia, también favorecelapresenciade arritmiasy en general
unarespuesta adrenérgicaimportante. Recordemos que en €l
paciente pediétrico entre menor edad tenga més dependiente
es su gasto cardiaco de la frecuencia cardiaca.

Laadministracion de CO,, laposicion en que es colocado
€l paciente pedidtrico seginlacirugiaarealizar (técnicaame-
ricana o técnicaeuropea), laedad del paciente, enfermedades
coadyuvantes (sobre todo patologia pulmonar), ocasionan
importantes cambios fisiol 6gicos, que no podemaos pasar por
alto para prevenir, diagnosticar, instituir tratamiento correc-
tivo, etcétera, de dichas alteraciones.

CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE
LA ANESTESIA

Durante laanestesia en cirugialaparoscopi ca vamos aencon-
trar unaserie de cambiosfisiopatol dgicos que dependeran dela
insuflacion de CO, dentro delacavidad abdominal, producién-
dose alteraciones hemodinamicas, respiratorias, metabdlicasy
en otros sistemas, mismos que debemos tener en cuenta para
Su manejo y conocer sus probables complicaciones.

1. Alteracioneshemodinamicas: Loscambioshemodinami-
cos que se observan durantelacirugialaparoscopicavan a
estar determinados por |os cambios de posicion aque estan
sometidoslos pacientesy por el efecto mecanico quegerce
la compresion del CO, dentro de la cavidad peritoneal.
Durante lainduccion anestésica, las presiones de llenado
del ventriculo izquierdo disminuyen provocando a su vez
una disminucién del indice cardiaco, manteniendo igual
lapresion arterial media. Estos cambios son debido proba-
blemente alaaccién depresoradelosfarmacosinductores
como también por la disminucién del retorno venoso por
la posicion del paciente. Al comenzar la insuflacion del
peritoneo con CO,, se va a producir un aumento de la
presion arterial tanto sistémica como pulmonar lo cual
provocaunadisminucion del indice cardiaco, manteniendo
igual lapresion arterial media. Ladistension del peritoneo
provocalaliberacion de catecol aminas que desencadenan
unarespuestavasoconstrictora. Hay elevacion de presiones
de llenado sanguineo durante el neumoperitoneo, debido

aque el aumento de la presion intrasbdominal provocara
unaredistribucion del contenido sanguineo delasvisceras
abdominales hacia el sistema venoso, favoreciendo un
aumento de las presiones de llenado. También se ha ob-
servado unadisminucion del flujo venoso femoral, cuando
aumenta la presion intraabdominal por hiperinsuflacion,
como consecuencia hay disminucion del retorno venoso
y la caida de la precarga cardiaca. En resumen, durante
el inicio del neumoperitoneo existe un aumento de las
resistencias vasculares sistémicas y pulmonares, Otros
estudios han demostrado que durante la insuflacion del
neumoperitoneo habra un aumento de trabajo cardiaco y
consumo miocardico de oxigeno.

. Alteracionesrespiratorias: Lainsuflacion de CO, enla

cavidad abdominal y el aumento de la presion intraabdo-
minal provocada por el neumoperitoneo son factores que
influyen de manera particular en la funcion pulmonar. Se
hademostrado que durante lalaparoscopiase produce una
disminucion de la compliance pulmonar, del volumen de
reservaespiratorioy delacapacidad residua funcional, con
€l aumento de la presion de pico inspiratoria. Como con-
secuencia, se produce una redistribucion de flujo a zonas
pobremente perfundidas durante la ventilacion mecanica,
con el aumento del shunt intrapulmonar y del espacio muer-
to. También se ha observado un aumento en el gradiente
de presion arterial de CO, (PaCO,), presion espirada de
CO, (PETCO,), con disminucion del pH, esta ateracion
se puede corregir aumentando el volumen minuto entre 15
y 20%Yy utilizando PEEP de 5 cm de H,O. Existatambién
un aumento de la presion pico y la presién meseta que
luego se estahilizaran. Cuando se utiliza la posicion de
Trendelemburg en pacientes con cirugia ginecol égica en
ventilacion espontanea, la presién abdominal asi como el
desplazamiento delas visceras en sentido cefélico ejercen
presion sobre el diafragma dificultando la respiracion,
dando como resultado tagquipnea e hipercarbia.

Referente a la absorcion del CO, por el peritoneo, al
parecer se estabiliza después de |os primeros 10 minutos
de haber aumentado la presion intraabdominal. Se dice
que la presién que ejerce € neumoperitoneo sobre los
capilares peritoneales actlia como un mecanismo pro-
tector, impidiendo la absorcion de CO, a través de éste.
Al final del procedimiento, cuando disminuye la presion
intraabdominal por la sdidadel CO,, vamos a encontrar
una mayor frecuencia de absorcién del mismo que puede
ser registrada mediante la capnografia.

. Alteracionesdelafuncion renal: El aumentodelapresion

intraabdominal produce unaelevacion delapresion veno-
sarenal, la cua genera un aumento de la presion capilar
intraglomerular, en consecuenciadisminuye lapresion de
perfusion renal . Se hadetectado unadisminucion del flujo
plasmético renal (FPR) y delatasadefiltracion glomerular.
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En los casos de insuficiencia renal y ante laparoscopias
prolongadas puede haber deterioro delafuncién renal. El
aumento delapresién intraabdominal no afectalafuncion
de los tubulos de intercambio idnico, aclaracion y absor-
cion de agua libre.

MANEJO ANESTESICO DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

1. Medicacion preanestésica: Teniendo en cuenta que la
cirugia laparoscopica es un procedimiento que se viene
empleando por su abordaje minimamente invasivo, favo-
reciendo una pronta recuperacion y lareintegracion alas
actividades diariasdel paciente, debemos entonces utilizar
lamedicacin preanestési ca adecuada que no prolonguela
recuperacion del paciente. Por |o tanto, drogas que puedan
prolongar laestadiadel paciente en recuperacion estan re-
|ativamente contraindicadas. Sin embargo, quedaacriterio
del anestesiélogo su utilizacion. Parala ansidlisis es més
recomendable utilizar benzodiacepinas, en especial € mi-
dazolam, por su rapido metabolismo y efectos amnésicos.
Referente a las nduseas y vomitos postoperatorios se ha
revisado una cantidad suficiente de literatura en donde se
propone el uso de diferentes drogas parasu prevencion. El
droperidol sigue siendo un potente antiemético teniendo en
cuenta que dosis muy altas producen efectos indeseables
como €l extrapiramidalismo. El ondansetrén, que es un
antagonista especifico de |os receptores serotoninérgicos
tipo 111, ha demostrado su eficacia antiemética en cirugia
laparoscopica.

2. Monitoreo: El monitoreo durante |la cirugia laparosco-
pica debe ser lo suficientemente efectivo para detectar
|os cambios tanto hemodinamicos como respiratoriosya
antes descritos, asi como también alertar sobre posibles
complicaciones. El monitoreo debe incluir cardioscopio
paralafrecuenciay ritmo cardiaco. Presion arterial con
esfingomanometro electrénico con ciclos de tiempo
ajustables. En lo referente al monitoreo respiratorio es
indispensable |a observacién de las presiones dentro de
las viasrespiratorias, que por lo general pueden verseen
los mandémetros de presion de las maguinas de anestesia.
De todos los monitores para la cirugia laparoscopica,
quizés el mas importante sea el capnografo, pues medi-
rala presion espiratoria de CO, del paciente. El estado
metabdlico, nos sirve como monitoreo de desconexion
y lo mas importante, nos alertara sobre la absorcién
inadvertida de CO,. No se justifica el no monitorizar
el CO, durante la cirugia laparoscopica debido a que al
estar insuflando CO, al paciente através de unamaguina,
el riesgo de embolismo por CO, y absorcion del mismo
estara siempre latente y la Gnica forma de detectarlo es
mediante el capnografo. Otros monitores que podemos

emplear serén: la oximetria de pulso, monitor de relgja-

cion muscular y de gases expirados.

3. Técnica anestésica: La técnica anestésica a emplear
dependera de la experiencia del anestesiélogo, €l tipo de
intervencién y siempre tomando en cuenta los cambios
fisiopatol 6gicos que se producen durante la introduccién
de CO, para la realizacion del neumoperitoneo. Para la
col ecistectomialaparoscopica, por iemplo, lamayoriade
los anestesi6logos prefieren laanestesiageneral inhalatoria
con ventilacién controlada, de maneratal que s aumenta
lapresion de CO, espiratoria, se puedahiperventilar al pa-
ciente para«barrer» el CO,. Sin embargo, algunos autores
tienen experienciacon lamascaralaringeay laventilacién
espontanea; en estos casos se sopesara €l riesgo de bron-
coaspiraciony retencion de CO,,. Otros autores preconizan
el uso de bloqueos regionales aniveles altos para este tipo
decirugias; sin embargo |as complicaciones de este proce-
dimiento utilizando sedacién son mayoresdebido al riesgo
de hipoventilacion, ademésdel dolor reflejo que se produce
por distension frénica. Otras indicaciones de anestesiare-
gional seriaen el area ginecoldgica, como esterilizacion,
bridas, endometriosis, etcétera. En estos procedimientosel
neumoperitoneo no alcanzapresionestan altas que afecten
laventilacion y lahemodinamia del paciente.

Referente alas drogas inductoras no existe alguna prefe-
rencia ya que se puede utilizar tanto Tiopental sddico como
el propofol siemprey cuando no exista contraindicacion para
alguno de ellos. Se pueden utilizar relgjantes musculares de
accion intermedia y corta como el bromuro de vecuronio,
besilato de atracurio o bromuro de rocuronio, ademas de
cisatracurio. Hay que tener cuidado con el atracurio por des-
encadenar liberacién de histamina. Si se desea usar opiaceos,
deben usarse opiéceos de accidn cortacomo el remifentanyl.
En el mantenimiento de la anestesia se pueden usar haloge-
nados como el isoflurano, sevoflurano o desflurano. Hay que
tener en cuenta, una vez que se intube al paciente, colocar
unasonda nasogastrica paradescomprimir el estbmago, pues
muchas veces la distension gastrica dificultala visualizacion
de las visceras abdominales.

Enrelacion al oxido nitroso (N,O) su uso en laparoscopia
sigue siendo muy controversial aungque alin no estacontraindi-
cado. Sedice que como esmésdifusibletenderdaaumentar la
presion intraabdominal, otroslo relacionan con lapersistencia
del dolor en el postoperatorio. En lamedida de lo posible se
tenderaarealizar el mantenimiento delaanestesiacon mezcla
de oxigenoy aire.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

L as complicaciones relacionadas ala anestesia ocurren entre
0.016 aun 0.075% delos pacientes, siendo en pocafrecuencia
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fatales. Las complicaciones pueden dividirse segiin latécnica
anestésica utilizada debido alainsuflacion de CO, o aerror
en las técnicas e instrumental quirdrgico usados.

Nauseasy vomitos. Lamanipulacién del peritoneo parietal
y delas visceras abdominales, luego del neumoperitoneo,
puede producir unaestimul acion vagal que desencadenara
los reflgjos de nauseas, diaforesis y bradicardia. Es por
este motivo que debemos tener en cuenta la medicacion
con ondansetron, droperidol y bloqueantes H2 previo ala
cirugia.

Dolor: Aunque una de las ventajas de la cirugia lapa
roscopica es la disminucién del dolor, esta complicacion
suele presentarse luego de este tipo de procedimiento.
Posterior a la cirugia el CO, tiende a acumularse en los
espacios subdiafragméticoirritando el nervio frénico, éste
por metameras provocara un dolor anivel delos hombros
y la espalda del cual se quejan los pacientes. Este dolor
suele calmar espontaneamente luego de varias horas mien-
tras se absorbe el CO,; sin embargo, paraaliviar laqueja
del paciente se han empleado analgésicos no esteroideos
como el ketoprofeno, el ketorolaco, entre otros. Una téc-
nica preconizada por algunos anestesiélogos es la de dar
oxigeno 100% media hora después de haberse retirado el
neumoperitoneo para asi estar seguros que no quede gas
carbdnico en la cavidad peritoneal.

Traumatismos: Lostraumatismosalos cualesnosreferi-
remos dependen de la técnica del cirujano: traumatismos
viscerales, hemorragias, punciones de vasos 0 visceras
solidas etcétera. También se puede presentar enfisema
subcuténeo, neumorretroperitoneo, neumotdrax, neumo-
mediastino y neumopericardio.

Embolismo gaseoso: El CO, generalmente es absorbido
através de la superficie peritonea y disuelto en lasangre
venosa. Ocasiona mente el gas puede ser introducido enuna
arteria o venamediante una puncion accidental de un vaso
sanguineo. De estamanerase produce un embolismo gaseo-
so cuyaincidenciaesde 0.002 a0.016%. El gasembolizado
répidamente llega a la vena cavay ala auricula derecha
obstruyendo €l retorno venoso, disminuyendo el gasto car-
diacoy lapresion arterial sistémica. EI embolismo de CO,
produce cambios bifésicos en lacapnografia: inicialmente
hay un aumento de CO,, porque se estaexcretando €l disuel-
to enlasangre. Posteriormente se observa unadisminucion
del mismo debido a un aumento del espacio muerto como
consecuencia de la obstruccion de las arteriolas por las
burbujas de aire. Los signos clinicos del embolismo aéreo
durante lalaparoscopiaincluyen unarepentinay profunda
hipotension, cianosis, taquicardia, arritmiasy alteraciones
delos ruidos cardiacos, los cuales se hacen hipofonéticos
ademés de conseguirse el signo de «Rueda de molino» a
la auscultacion mediante un estetoscopio esofagico.
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