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Introducción

 

Silvana Franco R.

HISTORIA

El término laparoscopía deriva de las raíces griegas «lapára» que significa abdomen y «skopéin» 

examinar, la laparoscopia es estrictamente un procedimiento diagnóstico, en el cual se examina el 

interior de la cavidad peritoneal.
 
Desde hace más de dos siglos múltiples personajes se interesaron en la visualización de los órganos 

internos del ser humano, fue así como en 1805 Philip Bozzini, en Frankfurt, Alemania utilizó por 

primera vez un espejo de refracción, una vela y un catéter uretral de doble lumen para visualizar la 

vejiga urinaria en un paciente a quien se le sospechaba una litiasis y posiblemente una neoplasia;  a 

este instrumento su inventor le llamó «Lichtleiter» (conductor de luz), ver figura 1-1; a partir de este 

instrumento vienen momentos importantes en el desarrollo de esta técnica, los cuales se relacionan 

en la siguiente cronología.[1-6]

1865

Desormeaux adaptó una rejilla de chimenea, una lámpara de kerosene y un  espejo para visualizar 

la vejiga urinaria, el cérvix uterino y el útero, ver figura 1-2.

Figura 1-1. «Lichtleiter» (conductor de luz) 

de bozzini.

Tomado y adaptado de: www.ama-assn.org

Figura 1-2. Primer endoscopio, Desormeaux. Tomado y modificado de[4]
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1879

Maximilian Nitze, en Berlín, desarrolló un cistoscopio operatorio que contenía un sistema de lentes 

prismáticos y un canal a través del cual se podía insertar una sonda uretral. Mejoró los modelos de 

Bozzini y de Desormeaux; ver figura 1-3.

Figura 1-3. Cistoscopio de Maximilian Nitze. 

Tomado y modificado de: http://zeus4.cms.hu-berlin.
de/sexology/BIB/URO/p100477.htm

1901

Se le adjudica al señor  Kellig,  la primera laparoscopia, 

cuando por medio de un cistoscopio, visualiza los órganos 

abdominales  de un perro.

1906

Volcher y Von Lichtember introducen contraste a través 

de un catéter y logran rellenar el aparato urinario alto.

1911

Hans Christian Jacobaeus; pionero de la exploración 

endoscópica de la cavidad torácica en humanos.

1923

Se realiza la primera publicación acerca de laparoscopia en 

humanos por parte de Jacobeus. Realiza la primera serie 

sistemática de laparoscopias y toracoscopias diagnósticas 

relacionando 115 exámenes.

1929

Heinz Kalk  crea un sistema de lentes de 135 grados e inicia 

la técnica de abordaje con dos trócares, uno para el tubo 

de laparoscopia y otro para punciones u otras pequeñas 

operaciones. Estudió  el hígado y vía biliar. Realiza 2000 

diagnósticos hepatológicos, sin mortalidad con ese método.

1936

Boersch, realiza la primera esterilización laparoscópica.

1937

J.C. Ruddock publica por primera vez en E.E.U.U. 500 laparoscopías diagnósticas y 40 biopsias.

1938

Janos Veress describió la aguja que lleva su nombre, con estilete retráctil, evita accidentes por 

perforación visceral, cuando se ingresa a la cavidad peritoneal para realizar el neumoperitoneo.

Década de 1940

En la Universidad de Harvard, William Bovie desarrolla un electrocauterio, capaz de coagular y 

cortar a través del calor, nace el electrobisturí.

1952

Fourestier mejora el laparoscopio, sustituyendo el sistema de luz ( de bombillas) por una varilla de 

cuarzo, conductora del haz lumínico desde el exterior.
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Década de 1960

gran impulso de la cirugía laparoscópica, Kurt Semm, ginecólogo alemán, desarrolla el instrumental 

adecuado (insuflador de gas etc) y perfecciona técnicas operatorias, sienta desde entonces el verdadero 

rol médico de la cirugía mínimamente invasiva. En 1964 monta una fuente de luz halógena externa 

(fría) eliminando el riesgo de quemaduras para el operador; en 1974 empieza a trabajar con cable de 

fibra óptica y  produce un sistema de irrigación y aspiración para lavado de cavidades corporales. 

1982

Kurt Semm realiza la primera apendicectomía laparoscópica de la historia. Se incorpora la video 

cámara al instrumental quirúrgico.

1985

La primera colecistectomía laparoscópica probablemente fue realizada por el Dr. Erich Muhe en 

Alemania; con esta técnica opera 94 pacientes. Desde entonces los cambios y avances han ido a un 

ritmo vertiginoso, las empresas tecnológicas se contagiaron del entusiasmo, se empezaron a fabri-

car nuevos instrumentos asociando la robótica y la informática.

Ventajas de la cirugía laparoscópica

Dentro de las principales ventajas de la cirugía laparoscópica frente a la cirugía abierta tenemos:

• Disminución de la tasa de complicaciones quirúrgicas en comparación con las técnicas abiertas.

• Sirve para realizar diagnóstico de patologías y a la vez se pueden realizar procedimientos terapéuticos.

• Hay excelente visualización de las cavidades con incisiones pequeñas que reducen el dolor y se 

acorta el tiempo de recuperación, así como se producen  menos cicatrices postoperatorias.

• Menos dolor, lo que se traduce en menos analgésicos.

• Hay poco trauma en los tejidos intervenidos.

• Reduce la hemorragia, poca probabilidad de necesitar una transfusión de sangre.

• Aunque veces los procedimiento suelen ser ligeramente más largos, la estancia hospitalaria es 

menor lo que conduce a un rápido retorno a la vida cotidiana.

• Reducir la exposición de los órganos internos de posibles contaminantes externos reduce riesgo 

de contraer infecciones.[7-11]

Indicaciones

Son múltiples enumeramos a continuación las principales:

• En cirugía: colecistectomía, apendicetomía, reparación de hernias y perforaciones, neumonec-

tomías, lobectomías, cirugía bariátrica, aorta abdominal, liberación de adherencias, obstrucción 

intestinal por bridas

• En urología: nefrectomía

• En ginecología: diagnóstico  y tratamiento de dolor abdominal y pélvico, infertilidad y miomatosis; 

histerectomía, biopsias, miomectomías.

• Entre otras.
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Contraindicaciones

Es muy importante tenerlas en cuenta en la consulta prequirúrgica realizada por el anestesiólogo.

• Enfermedad cardiopulmonar severa.

• Tercer trimestre del embarazo.

• Múltiples procedimientos abdominales previos.

• Infección pared abdominal, peritonitis o ambas.

• Coagulopatías no corregidas.

• Inestabilidad hemodinámica.

• Íleo paralítico. [12-21]

Epidemiología

La cirugía laparoscópica se usa hace más de 30 años, del período de 1949 a 1977, se utilizó la técnica 

sólo para procedimientos diagnósticos y se reportaba una mortalidad del 0,09%, en el período de 

1983 a 1985,se reportó una tasa de mortalidad de 0,02%. [19] 

Miller en su séptima edición, reporta una tasa de mortalidad de aproximadamente 1 por 1000 casos 

y en cuanto a las complicaciones de tipo hemorrágico y lesión de vísceras reporta de 2 a 5 casos por 

cada 1000 pacientes. [20] 

Procedimientos como la colecistectomía laparoscópica, han significado una importante reducción 

de costos  y han permitido el tratamiento ambulatorio de pacientes; sumado a esto, la mejoría en la 

técnica anestésica y quirúrgica y los cuidados perioperatorios han disminuido las complicaciones 

(náuseas, vómito, dolor, complicaciones de tipo médico, retención urinaria); sin embargo,  Lau H. et 

al en un estudio  retrospectivo, analizaron las historias de 200 pacientes y encontraron una  tasa de 

readmisiones del 5%, relacionada con los síntomas anteriores. [22,23]  

Otro dato estadístico que se encontró reportado  en la literatura fue el porcentaje de cirugías iniciadas 

por la vía laparoscópica y que se convierten en laparotomía, con un valor de 2,2% a 2,6 %, estas cifras 

se concentraron en los casos de apendicitis complicadas u obstrucción intestinal. [24] 

En cuanto a las complicaciones relacionadas con la anestesia, encontramos que en general, ocurren 

entre 0,01% y 0,07% de los pacientes y en muy pocos casos llegan a tener consecuencias fatales, se 

presentan principalmente durante la entrada al abdomen en un 50%, y coinciden con la insuflación 

del gas y la inserción a nivel umbilical del primer trócar y la inserción del segundo trócar. [25]

Con relación a la incidencia de mortalidad total, se reporta entre 0,04 a 0,5% de todas las laparoscopias; 

el daño vascular es la complicación laparoscópica más frecuente en el acto quirúrgico, con un reporte 
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descrito entre un 9% a 17% de tasa de mortalidad. La incidencia de lesiones en el intestino aumenta 

desde 0,06 hasta 0,5% para la laparoscopia diagnóstica y de 0,3-0,5% en la cirugía laparoscópica. [26]   

       

En una revisión de 31 trabajos publicados entre 1973 y 2001 la valoración de 329.935 procedimientos lapa-

roscópicos, la tasa de mortalidad por lesión intestinal inducida por laparoscopia fue tan alta como 3,6% .[27]

       

El riesgo está relacionado con el tamaño del trocar con un riesgo asociado de 3,1% con trocar de 12 

mm comparado a 0,2 con 10 mm trocar wounds. La herniación a través de puertos de  5mm también 

ha sido reportados. [28] 

El daño del tracto urinario tiene reporte de incidencia entre 0,05% a 8,3% de todas las laparoscopias. [29-31] 

El diagnóstico tardío de estas complicaciones,  se traduce en morbilidad importante reportadas  como 

la formación de fístulas peritonitis, pérdida de la función renal y posteriores quejas médico legales.

La injuria nerviosa es rara, pero existe un riesgo potencial de que ocurra generalmente relacionada 

con la complejidad y en procedimientos no invasivos realizados.

Hay un reporte de un estudio realizado en un programa de fellowship de cirugía oncológica en el 

que se encontró incidencia de 1,9% de injuria nerviosa y una incidencia más alta con un valor de 

5,5% aproximadamente para histerectomía radical. [32]   
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Aspectos técnicos y fisiológicos

Carlos Alberto Duque H.

Para la realización de cirugía laparoscópica es indispensable la exposición adecuada del campo 

quirúrgico, objetivo que puede lograrse insuflando el gas elegido dentro de la cavidad peritoneal 

(técnica con gas) o ejerciendo tracción mecánica  sobre la pared abdominal (técnica sin gas), es 

posible la combinación de ambas. En la técnica con gas se pueden observar grandes alteraciones 

fisiológicas cuyo impacto depende de los siguientes factores: tipo de gas, presión de insuflación 

y posición del paciente. A diferencia de la técnica convencional, la técnica sin gas, no aumenta 

la presión intraabdominal (PIA), y conlleva mínimos efectos deletéreos sobre los sistemas 

respiratorio y cardiovascular;[1] puede ser asistida con el uso de gases a bajas presiones, y es 

una excelente alternativa en pacientes con trastornos cardiovasculares, pulmonares o renales.

Tipo de gas que se debe emplear

Para la generación del neumoperitoneo han sido empleados CO2, Argón, Helio, Aire, Nitrógeno 

y Oxido Nitroso; ninguno de estos cumple con las condiciones ideales (baja absorción, ausencia 

de efectos fisiológicos, rápida eliminación, no inflamabilidad, alta solubilidad en la sangre, y 

mínimo impacto por embolización),[2] no obstante el CO2 es el más empleado; a pesar de su rápida 

difusión  y los efectos fisiológicos que ocasiona (taquicardia e hipertensión por activación del 

simpático) es un agente no inflamable y se elimina rápidamente siempre que se garantice una 

adecuada ventilación pulmonar. Su alta solubilidad lo hace seguro en caso de embolización a 

menos que sea inyectado directamente dentro del sistema vascular; mientras permanezca 

circunscrito a la cavidad peritoneal su absorción está limitada por la pobre perfusión de este 

tejido, pero cuando de forma accidental o deliberada ocupa otros espacios (retroperitoneo, tejido 

celular subcutáneo, o en herniorrafias) la velocidad de absorción es mayor y puede observarse 

un aumento rápido de la PaCO2. 

A una PaCO2 constante, la presión intraabdominal y la posición son los principales determinantes 

de los cambios circulatorios.[3] En condiciones estables de ventilación y después de la instauración 

del neumoperitoneo, el CO2 aumenta paulatinamente hasta alcanzar un valor estable a los 

15 a 30 minutos.[4] 

Capítulo 2
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Presión de insuflación

Todos los equipos empleados para la creación del neumoperitoneo disponen de un mecanismo 

electrónico servocontrolado que mantiene la presión de insuflación en el nivel elegido, que será  la 

presión intraabdominal; para la ejecución cómoda y segura de la mayoría de los procedimientos, 

ésta debe estar entre 12 y 15 mm Hg.[2] Para garantizar una optima exposición del campo quirúrgico 

en estas condiciones es indispensable garantizar un adecuado nivel de relajación neuromuscular.

Posición del paciente 

Para lograr la mejor exposición del área quirúrgica es necesario ubicar al paciente en diferentes 

posiciones según el tipo de cirugía y las preferencias del cirujano, cada una de las cuales 

conlleva alteraciones de la fisiología que pueden agregarse a las causadas por el aumento de la 

presión intraabdominal.

Circulación

En casi todos los estudios y modelos animales en los que se ha empleado CO2 se ha observado 

un aumento de la presión arterial media (PAM) y de la resistencia vascular sistémica (RVS) 

explicados por la activación del sistema simpático, lo que a su vez conduce al aumento del 

consumo miocárdico de oxigeno. En cuanto a los efectos sobre el gasto cardíaco, no hay datos 

concluyentes, ya que durante la cirugía laparoscópica existen muchos factores que lo afectan 

positiva o negativamente, como el estado de hidratación previo, el nivel elegido de presión 

intraabdominal, los niveles de CO2 alcanzados, y la posición del paciente.[3]

En la colecistectomía laparoscópica se observa una reducción del gasto cardíaco y de la PAM 

que son profundizadas con la elevación de la cabeza, como consecuencia de la disminución de 

las presiones de llenado de ambos ventrículos. El gasto cardíaco puede reducirse hasta en 50%, 

sin embargo, estos cambios son transitorios y duran entre 15 y 20 minutos.[5]

En los minutos iniciales el neumoperitoneo comprime la porción abdominal de la cava inferior 

generando un gradiente hacia la porción torácica, mejorando en forma transitoria la precarga, 

simultáneamente disminuye el retorno venoso de los vasos femorales, lo que ocasiona una re-

ducción paulatina del contenido del sistema venoso intraabdominal, que con la permanencia de 

una presión intraabdominal (PIA) alta, conduce a una reducción tardía del retorno venoso con 

los efectos correspondientes sobre el gasto cardíaco y la PAM. En modelos experimentales se ha 

observado que este efecto puede ser menor en animales normovolémicos y empeora en presen-

cia de hipovolemia; independientemente del rumbo que pueda tomar el gasto cardíaco, existe 

consenso en el sentido de que la posición de trendelemburg puede contrarrestar completamente 
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el impacto hemodinámico del neumoperitoneo, y la elevación de la cabeza puede empeorarlo o 

incluso llevar a colapso hemodinámico, si coexiste una contracción del espacio intravascular. 

El uso de agentes diferentes al CO2 genera cambios hemodinámicos más profundos, de lo que 

podemos inferir que la activación simpática que ocasiona contribuye a atenuarlos; sin embargo 

la hipercapnia extrema se puede acompañar de acidosis metabólica y depresión miocárdica;[3] 

la hiperactividad simpática puede desencadenar arritmias potencialmente letales en pacientes 

susceptibles. En la figura 2-1 se muestran los mecanismos mediante los cuales el CO2 influye 

sobre el sistema cardiovascular.

Figura 2-1. Efectos cardiovasculares del CO2 absorbido durante laparoscopia. El CO2 tiene efecto inotrópico negativo en el miocardio, 

estimula la liberación adrenal de catecolaminas y causa vasodilatación. Estos efectos directos son contrarrestados por los efectos 

indirectos como la estimulación del sistema nervioso simpático y la inhibición de la inervación parasimpática.

Tomado y adaptado de: Crozier TA. Physiology. Anaesthesia for minimally invasive surgery. 1 ed.  cambridge university press; 2004. 7-33.

La tracción del peritoneo y otras estructuras puede desencadenar una estimulación parasimpática 

mediada por el Vago, cuyas consecuencias dependen del estado previo del paciente y de los efectos 

que hayan ocasionado sobre el sistema circulatorio las otras variables.

El aumento de la presión intraabdominal también altera en forma directa la circulación del 

lecho esplácnico, afectando directamente la perfusión de hígado, riñones e intestino; varios estudios 

han demostrado una reducción en el flujo sanguíneo del sistema porta, y de las arterias hepática 

y mesentérica superior, asociados con alteraciones postoperatoria de las pruebas de función 

hepática. Otros efectos de la hipertensión intraabdominal son la reducción del flujo sanguíneo 

renal, del gasto urinario, y de la depuración de creatinina, estos pueden persistir hasta por sesen-

ta minutos después de que el neumoperitoneo ha sido evacuado,[6] también se han reportado 

incrementos del pH de la mucosa del yeyuno. 

Sistema respiratorio

Los efectos de la anestesia general sobre la mecánica respiratoria han sido ampliamente estu-

diados y descritos. Después de la inducción de la anestesia general ocurre una reducción de 
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la capacidad residual funcional que puede ser más severa en los pacientes obesos; al mismo 

tiempo se observa una elevación de la capacidad de cierre, que hace más susceptibles, a las 

unidades respiratorias, al colapso. La posición y las alteraciones de la autorregulación del flujo 

sanguíneo pulmonar conducen a desviaciones de la relación ventilación perfusión, de tal forma 

que cualquier factor que aumente la presión venosa pulmonar mejorará la perfusión de los alveolos 

superiores disminuyendo la zona 1 de West y reduciendo el espacio muerto, y los factores que 

eleven la presión intratorácica actuaran extendiéndola, incrementando el espacio muerto.

Los cambios en la mecánica respiratoria generados por la anestesia general, son potenciados 

por el neumoperitoneo mediante la disminución del volumen pulmonar, el aumento de las 

presiones pico de la vía aérea y la disminución de la distensibilidad pulmonar, los cuales pueden 

limitar las posibilidades de incrementar la ventilación minuto para compensar la absorción de 

CO2; son frecuentes las atelectasias de los segmentos basales, que conllevan un aumento del 

cortocircuito intrapulmonar y que pueden manifestarse con reducciones de la sPO2; el aumento 

de la presión alveolar puede ocasionar la aparición de neumotórax y neumomediastino cuya 

presencia debe ser sospechada ante la elevación súbita de las presiones en la vía aérea; en caso 

de hipoxemia, hipercapnia o aumento sostenido de las presiones de la vía aérea que no mejoren 

con las maniobras tradicionales, se recomienda la conversión de la técnica a una abierta. Se ha 

demostrado que el mantenimiento de presión positiva durante todo el ciclo respiratorio puede 

reducir el impacto sobre la capacidad residual funcional.[3] La presión intraabdominal más que 

la posición es el determinante de la disminución de la distensibilidad.

Presión intracraneana

Aun cuando se logre mantener el CO2 dentro de límites normales, la cirugía laparoscópica ocasiona 

un incremento de la presión intracraneal (PIC), que puede ser explicado por el aumento de la 

PIA, que es trasmitido a las venas yugulares, lo que disminuye la absorción del líquido cefalorraquídeo 

(LCR), y al canal medular a través de los agujeros de conjugación; por este motivo, la cirugía 

laparoscópica no es una buena opción en pacientes con hipertensión endocraneana.[7]

Respuesta neuroendocrina

Contrariamente a lo que podríamos suponer, la cirugía laparoscópica desencadena una respuesta 

neuroendocrina y hormonal similar a la cirugía abierta, que aunque de igual intensidad es de menor 

duración. Se han reportado incrementos de ACTH, cortisol y vasopresina como efecto del au-

mento de la PIA; asimismo, la activación del simpático genera un aumento del valor de cate-

colaminas, y disminución de la perfusión renal, lo que conlleva a una mayor liberación de renina.[3]
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Cirugía laparoscópica en pediatría 

Dada la posición horizontal de las costillas en niños, y que su función respiratoria depende fun-

damentalmente de la excursión diafragmática, el impacto del neumoperitoneo sobre el volumen 

pulmonar y la presión de la vía aérea es mayor, haciéndolos más susceptibles a la hipoxemia 

por lo que se recomienda la aplicación de valores altos de PEEP para contrarrestar los efectos 

respiratorios del aumento de la PIA.[3] 
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Capítulo 3

Manejo anestésico para cirugía laparoscópica

Jose Hugo Arias B.
Ricardo Carrillo C.

Las técnicas anestésicas para la cirugía laparoscópica requieren modificaciones específicas 

relacionadas con los cambios fisiológicos por el neumoperitoneo, posición del paciente etc. Teniendo 

en cuenta que los procedimientos mínimamente invasivos son generalmente ambulatorios, es 

necesario utilizar estrategias que permitan una rápida recuperación para así evitar la presentación 

de complicaciones inherentes a esta técnica.[1]

VÍA AÉREA

Una de las preocupaciones en el manejo del paciente sometido a procedimientos laparoscópicos, 

es el riesgo de regurgitación y broncoaspiración, situación favorecida por el aumento de la presión 

intrabdominal y la posición de trendelemburg; en general se considera que la forma más segura, 

más usada y más recomendada para el manejo de la vía aérea es la intubación endotraqueal;[2] sin 

embargo, el uso de la máscara laríngea en cirugía ambulatoria ha llevado a su uso, con éxito, en 

cirugía laparoscópica al demostrar ser una alternativa útil y segura,[3] existe preocupación por al 

aumento de la presión intrabdominal y el manejo de la presión de la vía con dispositivos supraglóti-

cos; diferentes estudios han demostrado buen desempeño de la máscara laríngea ProSeal® (este 

dispositivo permite la aspiración de material regurjitado, la inserción de SNG, y soporta presiones 

de ventilación de hasta 30 cm H2O)  en la ventilación a presión positiva durante el neumoperitoneo.[4,5] 

En pacientes pediátricos se ha estudiado el uso de máscara laríngea para procedimientos cortos sin 

documentar alteraciones en la oxigenación;[6] aunque el uso de dispositivos supraglóticos parece 

ser seguro en estudios iniciales, en general se considera que su uso en laparoscopia se debe reservar 

a pacientes delgados y en procedimientos de corta duración.[1,7]

Intubación endobronquial
Una de las preocupaciones del manejo de la vía aérea en el paciente intubado sometido a laparoscopia, 

es la posibilidad de intubación selectiva de un bronquio fuente. La posición de trendelemburg y 

el neumoperitoneo son factores de riesgo que favorecen el desplazamiento distal del tubo en la 

tráquea aumentando la posibilidad de presentación de ésta complicación. En un estudio realizado 

en población pediátrica se demostró desplazamiento del tubo de hasta 1,2 cm después de insuflar 

neumoperitoneo de 10 mm Hg con posición de trendelemburg de 20o;[8] aunque no se demostraron 

casos de intubación selectiva, los autores recomiendan vigilar estrictamente la posición del tubo, 

conservando una adecuada distancia entre el punta del tubo y la carina como factor de seguridad; 
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además de verificar cambios durante el cambio de posición y el neumoperitoneo, se deben evitar 

posiciones forzadas de flexión del cuello. 

Ventilación

El neumoperitoneo durante la laparoscopia produce cambios fisiológicos a nivel respiratorio que 

impactan en el manejo ventilatorio durante la anestesia (ver aspectos técnicos y fisiológicos), esto 

implica una estricta monitorización de la presión de la vía aérea durante la insuflación de gas y de la 

capnografía (ver monitorización) y un manejo cuidadoso de los parámetros de ventilación mecánica.

Monitorización de la ventilación. La insuflación del neumoperitoneo produce cambios 

pulmonares; en el paciente bajo ventilación mecánica controlada por volumen se produce un aumento 

de la presión de la vía aérea (Paw), principalmente por disminución de la distensibilidad debido 

al aumento de la rigidez del diafragma y la pared torácica, dichos cambios desvían las curvas de 

presión volumen a la derecha; cambios que pueden ser documentados en las gráficas de los 

ventiladores modernos. El comportamiento de la presión de la vía aérea en procedimientos 

laparoscópicos deberá ser vigilada desde el inicio atendiendo a los cambios presentados durante la 

insuflación del neumoperitoneo y los cambios de posición.

La importancia del monitoreo del EtCO2 (PCO2 final expirada) durante la laparoscopia ya ha sido 

mencionado (ver monitorización); sin embargo, se debe recalcar que la base del manejo ventilatorio 

durante estos procedimientos es la capnografía; el objetivo es mantener un EtCO2 entre 35 mm 

Hg y 40 mm Hg, lo que durante el neumoperitoneo se logra aumentando el volumen minuto 

generalmente en un 15% a 25% aproximadamente.[2] 

Estrategias ventilatorias. El manejo ventilatorio del paciente sometido a procedimien-

tos laparoscópicos debe mantener el equilibrio entre la protección pulmonar, una adecuada oxi-

genación y el manejo del CO2.

Valenza et al,[9] en su revisión de ventilación mecánica para cirugía laparoscópica, proponen que las 

alteraciones en el pulmón y el tórax por el neumoperitoneo y la posición, favorecen la presentación 

de lesión pulmonar inducida por el ventilador (VILI, por sus siglas en inglés) la cual ya no se limita a 

pacientes de cuidados intensivos sino también al paciente ventilado en quirófanos. Con el fin de dis-

minuir la presentación de dicha entidad, se propone estrategias de protección pulmonar, entre las cuales 

están la utilización de fracciones inspiradas de oxígeno bajas, evitar utilizar volúmenes corrientes 

altos,  mantener un volumen minuto adecuado con cambios en la frecuencia respiratoria, más que en 

el volumen corriente, y la utilización de presión positiva en la vía aérea al final de la espiración (PEEP). 

Si bien, en pacientes con función pulmonar normal los cambios asociados al neumoperitoneo y el 

cambio de posición no produzcan alteraciones significativas, en pacientes obesos o con enfermedad 
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pulmonar aumenta el riesgo tanto de atelectasias como de trastornos de oxigenación, hipercapnia y 

VILI; de aquí que este grupo de pacientes se beneficia más de tales estrategias. 

Modos ventilatorios. Está claramente definido que la ventilación controlada es la mejor 

estrategia, particularmente por la necesidad de manejo del aumento del CO2; teóricamente la ventilación 

controlada por presión tiene la ventaja de no producir incremento de las presiones en la vía aérea 

durante el neumoperitoneo y la posición de trendelemburg; sin embargo, bajo este modo ventilatorio 

los volúmenes de ventilación dependen de la distensibilidad, de por si disminuida en este tipo de 

cirugías, lo cual podría provocar un aumento de los niveles de CO2, aspecto que se maneja mejor 

con modos ventilatorios controlados por volumen.

En un estudio realizado en 21 pacientes sometidos a cirugía laparoscópica urológica (prostatec-

tomía radical o linfadenectomía) se comparó la ventilación controlada por volumen frente a la 

ventilación controlada por presión; no se hallaron diferencias en cuanto a mecánica ventilatoria, 

intercambio de gases, comportamiento hemodinámico y función cardiovascular registrada por 

ecocardiografía;[10] aunque, este estudio fue realizado en pacientes ASA I y II, otro estudio posterior 

realizado en pacientes obesos sometidos a laparoscopia reporta hallazgos similares con una ligera 

diferencia en la eliminación de CO2 a favor de la ventilación controlada por volumen.[11] 

Reclutamiento alveolar y PEEP. Una de las preocupaciones en referencia a las complica-

ciones pulmonares postoperatorias es la formación de atelectasias, se ha comprobado que factores 

específicos como la posición (litotomía y trendelemburg), el tipo y duración de la cirugía y la obesidad, 

favorecen la presentación de atelectasia,[12] dichos factores son comunes y frecuentes en 

procedimientos laparoscópicos. 

La utilización de estrategias de reclutamiento alveolar permiten abrir unidades alveolares colapsadas; 

no obstante, no garantizan su sostenimiento dado que estos alveolos tienden a ser inestables, el 

PEEP por el contrario no abre alveolos pero si mantiene el alvéolo abierto; diferentes estudios han 

evaluado la utilización de ambas intervenciones en diversos grupos de poblaciones y de cirugías, 

particularmente para cirugía laparoscópica en pacientes obesos, un estudio controlado aleatorizado 

publicado en 2009 estudió la utilización de reclutamiento alveolar (40 cm H2O por 7 a 8 s) después 

de la inducción más PEEP de cero, cinco y 10 cm H2O, concluyendo que el reclutamiento asociado a 

PEEP de 10 previene mejor las atelectasias, mejora la oxigenación y disminuye la presentación de 

complicaciones pulmonares postoperatorias;[13] otro ensayo clínico posterior realizado en pacientes 

sanos y obesos encontró que el reclutamiento alveolar con PEEP de 10 cm H2O mejora la oxigenación, 

la mecánica respiratoria y el volumen pulmonar al final de la espiración en cirugía laparoscópica.[14] 
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Analgesia

Una de las ventajas de los procedimientos laparoscópicos es la presencia de menor dolor postoperatorio 

cuando se compara con procedimientos abiertos,[2,7,15] sin embargo, es un problema suficientemente 

significativo, que requiriere un manejo activo que permita al paciente una funcionalidad temprana, 

en procedimientos tanto ambulatorios como en pacientes hospitalizados. 

El dolor asociado a laparoscopia tiene diferentes mecanismos de producción, se presenta por el 

trauma en el sitio de inserción de los trócares, por manipulación y trauma del peritoneo y órganos 

intrabdominales (el dolor es mayor en procedimientos laparoscópicos operatorios que en procedimien-

tos diagnósticos), por irritación diafragmática, por insuflación del neumoperitoneo y por liberación 

de mediadores inflamatorios. Su localización más frecuente es en el sitio de inserción del trócar y el 

cuadrante superior derecho; en ambas localizaciones el dolor generalmente es severo y su presentación 

es independiente del tipo de procedimiento laparoscópico realizado; otro punto de dolor se localiza 

frecuentemente en el hombro derecho, aunque común, pocas veces es reportado como severo.[1]

Teniendo en cuenta estas consideraciones fisiopatológicas se han propuesto varias intervenciones 

para tratamiento del dolor.

Analgésicos sistémicos. La inflamación peritoneal y la producción de prostaglandinas son 

componentes del dolor en laparoscopia; los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) ocupan un lugar 

importante como coadyuvantes en la analgesia para estos procedimientos, soportados en diversos 

estudios realizados con acetaminofén, diclofenaco, ketoralaco y otros AINE específicamente adminis-

trados en el preoperatorio.[16,17] Los inhibidores COX2 selectivos pueden ser útiles aunque existe la 

preocupación por la  ocurrencia de eventos trombóticos.

Los opioides son medicamentos efectivos en el manejo del dolor,[18] pero su asociación con náuseas 

y vómito postoperatorios limita su uso particularmente en estos procedimientos que de por si tienen 

alta incidencia de esta complicación; se recomienda su utilización particularmente como medica-

mento de rescate en caso de persistencia de dolor a pesar de la aplicación de otras estrategias.[1] 

Las técnicas de analgesia controlada por el paciente (PCA) con morfina, han mostrado analgesia 

satisfactoria sin retrasar la función intestinal en pacientes sometidos a colectomía laparoscópica.[19]

 

Otros medicamentos como el esmolol, la dexmedetomidina intraoperatorios y la dexametasona, 

pregabalina y la gabapentina perioperatorios podrían ser útiles como coadyuvantes al disminuir la 

utilización de opioides en el postoperatorio.[7,20-23]
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Anestésicos locales. Para laparoscopia diferentes protocolos de uso de anestésicos locales se 

han estudiado en  busca de demostrar disminución de dolor postoperatorio. 

La infiltración de anestésico local en el sitio de inserción de los trocar no ha demostrado analgesia 

significativa, en estudios de esterilización laparoscópica;[24,25] sin embargo, metanálisis en 

procedimientos gástricos y colecistectomía laparoscópica demuestran que la infiltración de anestésico 

local intraperitoneal solo, o asociado con infiltración en los sitios de los puertos es efectiva en dis-

minuir los puntajes de dolor, disminuir el dolor en el hombro y disminuir el consumo de opioides 

perioperatorios.[26,27] El bloqueo de nervios intercostales también se describe en la literatura como 

una opción analgésica para colecistectomía laparoscópica.[28] 

El efecto analgésico de los anestésicos locales parece también ser sistémico; ensayos clínicos 

aleatorizados utilizando infusiones intravenosas intra y postoperatorias de lidocaína han demostrado 

disminución del dolor y recuperación temprana de la motilidad intestinal en colectomía y colecistec-

tomía laparoscópicas.[29,30] 

Otras técnicas tales como la utilización de anestésicos locales como la analgesia epidural torácica, 

tienen efecto analgésico y facilitan la recuperación intestinal al reducir la actividad simpática esplácnica 

en el postoperatorio.[31]

Actualmente se considera que el enfoque multimodal del manejo del dolor es más adecuado, al uti-

lizar las diferentes modalidades mencionadas; protocolos que utilizan AINE y acetaminofén preoperato-

rios, infiltración del sitio de inserción del trocar mas instilación de anestésico en el lecho operatorio 

antes de retirar los trocar y opioides de rescate para dolor postoperatorio, reportan menor consumo 

de opioides y mayor satisfacción del paciente sometido a colecistectomías laparoscópicas.[1,32] 

Otras estrategias analgésicas. El drenaje del gas intrabdominal insuflado durante procedimientos 

laparoscópicos disminuye el dolor postoperatorio; ensayos clínicos que utilizan cánulas de succión 

para drenaje durante las primeras seis horas postoperatorias, reportan disminución significativa 

del dolor durante las primeras 4 horas; otros estudios sugieren que el calentamiento y humidificación 

del gas podrían también optimizar la analgesia.[33] Algunos pacientes con dolor atribuible al neumo-

peritoneo, se mejoran al dejarlos por un tiempo en trendelemburg.
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Capítulo 4

Complicaciones anestésicas en cirugía laparoscópica

Alejandro Agudelo Q.

INTRODUCCIÓN

Actualmente la tendencia en cirugía es infringir el menor daño posible al paciente para que su 

recuperación sea más rápida y la necesidad de hospitalización sea cada vez menor, disminuyendo 

así los costos en atención; la técnica laparoscópica ofrece los mencionados beneficios por lo que se 

ha desarrollado rápidamente, con amplia diversidad de procedimientos donde participan práctica-

mente todas las especialidades del área quirúrgica: cirugía general, oncológica, de tórax, pediátrica, 

ginecología y urología entre otras. 

Ninguna intervención está exenta de riesgos, para realizar una cirugía laparoscópica se requiere someter 
al paciente a unas condiciones especiales como el neumoperitoneo, la posición de Trendelemburg  
o Fowler, entre otras, que alteran la fisiología, estos factores son determinantes y se deben tener en 
cuenta en el manejo anestésico. Las complicaciones derivadas de cada intervención en particular 
son muy diversas, debido a la amplia gama de procedimientos que actualmente existen, el objetivo 
de este capítulo es abordar las alteraciones intraoperatorias más importantes que son consecuencia 
del neumoperitoneo, posición del paciente, de la técnica quirúrgica, así como las complicaciones en 

el período postoperatorio.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Las complicaciones en cirugía laparoscópica están directamente relacionadas con la complejidad 

del procedimiento y con la experiencia del cirujano, en laparoscopia ginecológica la tasa general 

de complicaciones está alrededor del 0,34% al 0,57%  y una mortalidad del 3,3 por 100,000[1], en 

urología está en el rango del 4% y la mortalidad del 0,03% a 0,08%.[2]

El componente fundamental de la cirugía laparoscópica es el establecimiento del neumoperitoneo, 

este se realiza idealmente insuflando 2,5 a 5 litros de dióxido de carbono (CO2) para permitir la 

visualización y manipulación de las vísceras abdominales, esto necesariamente aumenta la presión 

intrabdominal y es el principal factor del cual se derivan la mayoría de las complicaciones,[3,4] desde 

lesiones vasculares u órganos de la cavidad abdominal durante la inserción las agujas de Veress o 

trócares  hasta los efectos en la ventilación y en la hemodinamia regional.

Hay complicaciones relacionadas con algunos procedimientos laparoscópicos los cuales se 

enuncian en la tabla 4-1.[5]
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Tabla 4-1: Complicaciones relacionadas con procedimientos laparoscópicos

Procedimiento quirúrgico Complicación

Colecistectomía Sangrado de la arteria cística, lesión de la vía biliar

Hernioplastia Absorción masiva de CO2, hipercapnia, enfisema subcutáneo facial 

y laríngeo, migración del tubo a una posición endobronquial 

produciendo hipoxemia.

Procedimientos retroperitoneales como

adrenalectomía o linfadenectomía

Absorción masiva de CO2, hipercapnia.

Cirugía ginecológica,  recto, sigmoide o colon Migración del tubo a una posición endobronquial causando hipox-

emia.

Adrenalectomia por hiperaldosteronismo Hipertensión por estimulo quirúrgico,hipotensión postural.

Funduplicatura Neumotórax, neumomediastino, enfisema

subcutáneo en cara o laringe.

Cirugía de hígado o bazo Sangrado, embolia gaseosa.

Tomado de: Crozier T. Complications and contraindications of laparoscopic surgery. Anaesthesia for minimally invasive surgery.

Cambridge University Press. 2004.

Complicaciones respiratorias. Las complicaciones respiratorias más importantes son 

enfisema subcutáneo por CO2, neumotórax, intubación endobronquial y embolia gaseosa. La colocación 

del paciente es determinante para el desarrollo de alteraciones respiratorias, la posición con la cabeza 

baja facilita el desarrollo de atelectasias, reduce la capacidad residual funcional, el volumen pulmonar 

total y la distensibilidad, la posición con la cabeza alta es más favorable para la respiración.[6]

Enfisema subcutáneo. La insuflación extraperitoneal accidental, produce enfisema sub-

cutáneo por paso del CO2, puede ocurrir hasta en el 2% de los procedimientos usualmente sin conse-

cuencias,[7] en determinadas cirugías como linfadenectomía pélvica o prostatectomía es necesaria 

la insuflación extraperitoneal, la presión del CO2 determina la extensión y la magnitud del enfisema, 

que puede llegar hasta la región cervical, este se resuelve fácilmente después de terminar la cirugía 

y se debe mantener en ventilación mecánica controlada y una vez se corrija la hipercapnia no se con-

traindica la extubación.[8]

Neumotórax. El gas del neumoperitoneo puede pasar entre la cavidad peritoneal y los sacos 

pleurales y pericárdicos, esto puede ser por defectos del diafragma o desgarros pleurales en la unión 

gastroesofágica provocados durante la cirugía, por ejemplo funduplicatura por una hernia de hiato. 

El capnotorax (neumotórax causado por CO2) puede presentarse con incremento de la presión pico 

de la vía aérea, disminución de la saturación de O2, aumento de PaCO2 y ETCO2 en casos severos, 

hipotensión hasta paro cardíaco. El manejo requiere detener la cirugía para disminuir el neumoperi-

toneo, la presión intrabdominal, corregir la hipoxemia y aplicación de presión positiva al final de 

espiración (PEEP), no siempre es necesario la toracocentesis ya que el cuadro puede ceder de forma 

espontánea 30 a 60 minutos después de la extracción del gas de la cavidad peritoneal. Cuando ocurre 



Primera Parte | Capítulo 4. Complicaciones en Cirugía Laparoscópica 37

Actualízate 								           			     Anestecoop / Sedar

un neumotórax secundario a ruptura alveolar la ETCO2 disminuye por la caída del gasto cardíaco, 

diferente al capnotórax, PEEP no debe ser aplicada y la toracentesis es mandatoria.[6,8,]

Intubación endobronquial. Se produce por el desplazamiento cefálico del diafragma 

que causa desplazamiento de la carina, se manifiesta por disminución de la saturación de O2 con au-

mento de la meseta de presión en la vía aérea.[10]

Embolia gaseosa. Se puede presentar durante la inducción del neumoperitoneo, por la colo-

cación directa de la aguja  o trócar en un vaso o en un órgano abdominal; es rara pero potencial-

mente fatal, pueden aparecer arritmias cardíacas, taquicardia, hipotensión, elevación de la presión 

venosa central (PVC), alteración de los tonos cardíacos, cianosis, edema pulmonar, aumento inicial 

y luego disminución de la capnografía. 

El manejo consiste en interrupción de la insuflación y eliminación del neumoperitoneo, hiperven-

tilar con oxígeno al 100% para disminuir la hipoxemia y posicionar el paciente en decúbito lateral 

izquierdo y trendelemburg, así la espuma queda desplazada en sentido lateral y caudal, separán-

dose de la vía de salida del ventrículo derecho; de ser necesario reanimación cardiopulmonar, el 

masaje cardíaco ayuda a fragmentar el émbolo de CO2; por la alta solubilidad de este gas en la sangre 

y la rápida absorción, la embolia gaseosa cede rápido con el tratamiento.

Complicaciones cardiovasculares

En la cirugía laparoscópica los cambios hemodinámicos principales (ver figura 4-1) son aumento de la 

resistencia vascular sistémica y la presión arterial, debido al aumento de la presión intrabdominal que 

ejerce un efecto compresivo sobre la aorta abdominal y a la producción de factores neurohumo-

rales como la vasopresina y la activación del eje renina-angiotensina-aldosterona, el incremento en 

la postcarga no es una respuesta simpática refleja a la disminución del gasto cardíaco, la severidad 

de estos cambios se asocian también a los anestésicos usados, la posición del paciente y las co-

morbilidades que el paciente padezca.[11]

Figura 4-1. Cambios hemodinámicos que se producen 

durante una cirugía laparoscópica.
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Se puede presentar hipertensión o hipotensión, arritmias y hasta paro cardíaco; la compresión de 

la vena cava inferior reduce la precarga y puede disminuir el gasto cardíaco y subsecuentemente la 

presión arterial, particularmente si el paciente está hipovolémico  las bradiarritmias se atribuyen  

a la estimulación vagal durante la creación del neumoperitoneo, el tratamiento consiste en inter-

rumpir la insuflación del gas y usar medicamentos anticolinérgicos. Otra medida es mantener la 

posición horizontal al inicio del procedimiento, limitar la elevación de la cabecera y mantener la 

presión intrabdominal por debajo de 15 mm Hg, sobretodo en pacientes con alteraciones cardiopul-

monares, si continúan los signos de deterioro cardiopulmonar puede ser necesario convertir a un 

procedimiento abierto.

La posición del paciente también tiene efectos cardiovasculares, el Trendelenburg, produce aumen-

to de la PVC y del gasto cardíaco, la respuesta refleja consiste en vasodilatación y bradicardia, puede 

aumentar la circulación cerebral y elevar la presión venosa intraocular. Dependiendo del grado de 

la  posición de Fowler, hay estasis venoso de las piernas, disminución del retorno venoso, esto lleva 

a descenso del gasto cardíaco  y de la  presión arterial media, ver figura 4-2.

Complicaciones de la instrumentación quirúrgica

Lesiones vasculares. La mayoría de las lesiones vasculares mayores son causadas durante la

inserción de los trócares y mientras se va creando el neumoperitoneo,[12] se consideran una compli-

cación mayor; en cirugía ginecológica la incidencia es baja 0,3% a 1,0%[13], en cirugía gastrointestinal 

Complicaciones neurológicas

Las lesiones por compresión nerviosa se relacionan 

más con la posición Trendelenburg y cirugías con 

duración mayor a 4 horas, los soportes de hombro 

pueden comprimir el plexo braquial, la hiperextensión 

del hombro puede causar lesión por estiramiento. 

En las extremidades inferiores se pueden comprometer 

los nervios femoral, ciático o peroneo; cuando están 

los miembros inferiores en los estribos se debe evitar la 

hiperflexión, rotación externa o abducción en exceso 

y la compresión lateral de la rodilla. El tratamiento de 

las neuropatías es de soporte, moduladores del dolor 

neuropático y terapia física, la mayoría de las lesiones 

se resuelven completamente con el tiempo.[1]

Figura 4-2. Efectos de la posición en cirugía laparoscópica.

Efectos de la Posición

Estasis venoso MMII

Gasto cardíaco
Retorno venoso
Presión arterial media

Presión venosa central
Gasto cardíaco
Vasodilatación 
Bradicardia
Circul cerebral, PIO
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y urológica la incidencia es de 0,03%  0,06%.[9]  La lesión vascular se diagnostica fácilmente y se debe 

realizar laparotomía inmediatamente para reparar la lesión, en algunas ocasiones cuando la lesión 

pasa desapercibida y hay un sangrado oculto, este se puede manifestar, en el postoperatorio, por 

disminución en el hematocrito, formación de hematoma o intenso dolor postoperatorio.

Lesiones gastrointestinales. Se pueden presentar con mayor frecuencia en intestino delgado, 
colon, duodeno y estómago, tienen baja incidencia, 0,4% con una mortalidad relativamente alta del 
5%.[9] Los factores de riesgo predominantes para una lesión del tracto digestivo son: cirugía abdomi-
nal previa, adherencias intrabdominales, enfermedad metastásica, distensión gástrica durante la 
inducción anestésica y manejo de la vía aérea con máscara laríngea; las lesiones con frecuencia se 

detectan en forma tardía como peritonitis o absceso intrabdominal.

Lesiones del tracto urinario. Son escasas las complicaciones del tracto urinario, hay reportes 
de incidencia de 2 por 10,000 casos,[9] en cirugía ginecológica las complicaciones varían de 0,03% 
a 0,13%, las lesiones de vejiga son las más frecuentes.[1] Los signos que indican lesión vesical son 
deflación súbita del abdomen, neumaturia y hematuria, idealmente se debe descomprimir la vejiga 

para evitar lesiones.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Dolor postoperatorio
Como se había mencionado previamente, con la cirugía laparoscópica se espera una rápida recuperación, 

ya que hay menor trauma quirúrgico, por ser menor la incisión, la manipulación y exposición en la 

cirugía; sin embargo, el dolor postoperatorio puede ser intenso, es multifactorial, depende del tipo 

de cirugía, del CO2 residual del neumoperitoneo, incluso del tipo de anestésico, ya que el uso de 

propofol puede disminuir el dolor en el postquirúrgico inmediato.[14] El mejor abordaje es con anal-

gesia multimodal: infiltración con anestésicos locales en los puertos e intraperitoneal, antiinflama-

torios no esteroideos preoperatorios; la dexametasona puede ser efectiva para el manejo del dolor.[9]

Disfunción pulmonar
La función diafragmática se altera en el postoperatorio, por el estiramiento durante el neumoperito-

neo, irritación del CO2 e inadecuado alivio del dolor. Se afecta más en cirugías de abdomen superior 

que en las ginecológicas, puede causar atelectasias pulmonares cuando el paciente reasume la 

ventilación espontánea.[9]

Náusea y vómito postoperatorio
Es uno de los principales inconvenientes que se presentan, con una incidencia del 40% al 75% de 

todos los pacientes;[8] en el manejo anestésico se deben implementar las diferentes medidas que existen 

para tratar de disminuir su presentación, como el propofol para el mantenimiento anestésico y 
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menor uso de opiodes, evitar tener que revertir el bloqueo neuromuscular con neostigmina ya que 

puede aumentar la incidencia de vómito, dentro de los medicamentos antieméticos el ondansetrón 

y la dexametasona son efectivos.[17]

RESUMEN

La cirugía laparoscópica tiene grandes beneficios, pero requiere someter al paciente a condiciones 

especiales, como la insuflación peritoneal, componente principal que produce alteraciones hemodinámi-

cas y pulmonares que pueden ser significativas en pacientes de alto riesgo, la presentación de las compli-

caciones tiene gran diversidad y es multifactorial por lo que estar atento a las manifestaciones 

permite instaurar un rápido y adecuado manejo durante todas las etapas del procedimiento quirúrgico; 

el inicio de la cirugía es un punto crucial, debido a la creación del neumoperitoneo y a la inserción 

de los trócares; se debe seguir la posición del paciente hasta el postoperatorio inmediato.
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INTRODUCCIÓN
 

La primera toracoscopia fue realizada en Suecia por el médico internista Hans Christian Jacobeus en 

1910 quien la llevó a cabo para la liberación de adherencias pleurales previo a una terapia de colapso pul-

monar; él mismo realizó en años subsecuentes numerosas toracoscopias para diagnosticar tumores 

intratorácicos; los primeros casos se realizaron irrigando anestésicos locales en la cavidad pleural.

La introducción del video y el laser médico condujeron a un resurgimiento de la toracoscopia en Europa y 

EEUU en los últimos 15 años, durante los cuales se ha ido ampliando el número y complejidad de los 

procedimientos, hoy en día es posible realizar lobectomías, neumonectomías, resecciones de esófago, 

bypass aortocoronarios, simpatectomías torácicas, y cirugías de columna vertebral dorsal entre otras; 

en la tabla 5-1 aparece el listado de procedimientos que se pueden realizar con esta técnica.

Tabla 5-1. Indicaciones para toracoscopia

Toracoscopia diagnóstica Toracoscopia terapéutica

Enfermedad pleural:
• Toracocentesis.
• Tuberculosis.

Enfermedad pleural:
• Pleurodesis.
• Decorticación.
• Drenaje de empiemas.

Estadificación tumoral:
• Cáncer pulmonar.
• Mesotelioma.
• Cáncer esofágico.

Enfermedades del parénquima pulmonar:
• Resección en cuña.
• Lobectomías.
• Neumonectomías.
• Resección de bulas.
• Cirugía de reducción de volumen.

Enfermedades del parénquima pulmonar:
• Fibrosis intersticial.
• Nódulo pulmonar solitario.

Enfermedad pericárdica:
• Pericardiectomía.
• Ventana pericárdica.

Tumores mediastinales:
• Metástasis.
• Linfomas.

Enfermedades del mediastino:
• Timectomía.
• Quilotorax.

Enfermedad pericárdica:
• Biopsia.
• Derrames

Cirugía de esófago:
• Vagotomía.
• Miotomía de Héller.
• Cirugía antirreflujo.

Simpatectomía:
• Hiperhidrosis
• Distrofia simpática refleja.

Cirugía de columna dorsal

Cirugía cardíaca mínimamente invasiva:
• Valvular.
• Coronaria.

 Tomado de: Fischer GW, Cohen E. An update on anesthesia for thoracoscopic surgery. Curr Opin Anaesthesiol. 2010; 23(1): 7-11.

Capítulo 5

Anestesia para toracoscopia

Carlos Alberto Duque H.
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El más simple de los procedimientos toracoscópicos es la pleuroscopia diagnóstica; casi siempre la 

realizan los neumólogos usando sólo un trocar, bajo anestesia local y ventilación espontánea como 

parte del proceso diagnóstico de algunos derrames pleurales;[1] también se ha descrito una técnica 

con dos trocares de pequeño calibre (3,3 mm), cuya ubicación puede ser guiada por ecografía para 

el drenaje de pequeños derrames pleurales, o para la resolución de derrames masivos y pleurodesis, 

bajo anestesia local.[2]

Para procedimientos más complejos es necesaria la administración de anestesia general, que incluya 

técnicas de ventilación mecánica y en la mayoría de casos se requiere separación pulmonar.

Evaluación preoperatoria

En la evaluación preoperatoria de los pacientes que van a ser sometidos a toracoscopia debe tenerse 

en cuenta, además del procedimiento planificado, la enfermedad primaria del paciente y sus comor-

bilidades, es fundamental establecer el estado de los sistemas cardiovascular y respiratorio.

Dado que la toracoscopia es la vía de acceso para la realización de un amplio grupo de procedimientos 

quirúrgicos de complejidad variable y a la que se someten pacientes con diversos grados de afec-

tación, desde el joven con hiperhidrosis para una simpatectomía torácica hasta neumonectomías en 

pacientes muy comprometidos, no es posible establecer un proceso unificado de valoración y pre-

paración, de tal forma que cada caso debe estudiarse de forma individual para estratificar el riesgo y 

planear la mejor forma de realizarlo.

Dentro de los antecedentes que se deben tener en cuenta podemos destacar: tabaquismo, exposición 

ocupacional a sustancias químicas, tolerancia al ejercicio y capacidad funcional, enfermedad coro-

naria, ortopnea y disnea paroxística nocturna.

El examen clínico debe enfocarse en la búsqueda de signos indicativos de alteraciones cardiovasculares y 

pulmonares, sin perder de vista los demás sistemas orgánicos; en la evaluación del sistema respiratorio 

es fundamental la auscultación cuidadosa del tórax en búsqueda de sibilancias, roncus, y espiración 

prolongada que indiquen enfermedad pulmonar obstructiva crónica o aguda, también es importante ob-

servar la presencia de cianosis y realizar una oximetría del pulso con el paciente respirando aire 

(FiO2 de 21%), se puede documentar la presencia y severidad de algún trastorno de oxigenación. 

En el examen cardiovascular se debe verificar la tolerancia al decúbito supino, la presencia de in-

gurgitación yugular, y la auscultación de los ruidos cardíacos para descartar signos de disfunción, 

enfermedad valvular o ambas; la disminución o asimetría de los pulsos periféricos es indicativa de 

arteriosclerosis generalizada, y puede sugerir la presencia de enfermedad coronaria; los exámenes 

complementarios como el ECG (electrocardiograma), radiografía del tórax, hemoleucograma y estu-

dios de química sanguínea, serán solicitados a criterio del anestesiólogo, previo análisis de la relación 
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costo beneficio. La espirometría es de gran utilidad para evaluar la severidad de la enfermedad en los 

pacientes con neumopatías crónicas, determinar la magnitud y respuesta de los trastornos obstruc-

tivos a los broncodilatadores, y para predecir la capacidad de tolerar la resección de un segmento o 

lóbulo pulmonar.

Es fundamental evaluar el riesgo cardiovascular de acuerdo con las recomendaciones de la AHA 

(American Heart Association) contenidas en las guías de evaluación preoperatoria para cirugía no cardíaca.[3]

Consideraciones anestésicas

Para la adecuada exposición del campo quirúrgico es necesario permitir el colapso pulmonar y dejar 

que actúen las fuerzas de recogimiento elástico del lado que se quiere operar (pulmón no dependi-

ente), para ello se emplean técnicas de aislamiento pulmonar que facilitan la ventilación exclusiva del 

pulmón dependiente, con el paciente en decúbito lateral; algunos autores han descrito el uso de CO2 y 

otros gases para mejorar la exposición, pero esta práctica tiene serias repercusiones hemodinámicas.

Se ha demostrado que los cambios hemodinámicos observados durante la cirugía toracoscópica son 

atribuibles a la posición (usualmente decúbito lateral), al colapso pulmonar y la instauración de ven-

tilación con presión positiva, y no se diferencian de los observados durante la toracotomía.[4]

Dentro de la ventilación unipulmonar es necesario separar los términos aislamiento pulmonar de 

separación pulmonar; en el primer caso están incluidos aquellos pacientes afectados por enferme-

dades parenquimatosas en las que el contenido del pulmón afectado puede llegar a contaminar el 

funcionamiento del contralateral como por ejemplo: sangrado masivo, pus, proteinosis alveolar, o la 

presencia de una fístula bronco pleural; en estos casos, hay una indicación absoluta para el uso del 

tubo de doble luz, en los demás casos la necesidad de separar los pulmones corresponde a requerim-

ientos técnicos para la realización del procedimiento, y puede lograrse con otras técnicas (bloqueador 

bronquial, intubación traqueal más capnotórax), figura 5-1.[5]

En procedimientos de corta duración como la simpatectomía, realizados por cirujanos experimen-

tados se ha logrado la exposición del campo quirúrgico inyectando CO2 al espacio pleural (capnotó-

rax) con presiones de hasta 10 cm H2O, sin necesidad de separación pulmonar; cabe anotar que en 

cualquier momento puede ser necesaria la inserción de un tubo de doble luz.

Fisiología de la posición de decúbito lateral con tórax abierto

La mayoría de procedimientos toracoscópicos se efectúan con al paciente en decúbito lateral; en 

condiciones fisiológicas, es decir, con ventilación espontanea, y la cavidad torácica cerrada, el flujo 

sanguíneo se desvía hacia el pulmón dependiente, y aumenta su perfusión; al mismo tiempo el hemidiafragma 

correspondiente es presionado por las vísceras abdominales, pero, al contraerse su excursión es más 

amplia, de tal forma que el pulmón dependiente está mejor ventilado, lo que mantiene la relación 
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V/Q. Al pulmón no dependiente le ocurre lo con-

trario, pero también conserva la relación V/Q. Lo 

que si cambia es la ubicación de cada uno en la 

curva presión volumen, puesto que mientras las 

unidades alveolares del dependiente se ubican 

en la parte inferior, las del no dependiente se 

desplazan hacia arriba.[6]

Después de la inducción anestésica, el inicio de 

la ventilación mecánica desplaza aún más las 

unidades alveolares hacia los extremos de la curva 

presión volumen, y ubica las del pulmón dependiente 

en la base, tornándolas menos distensibles y 

mejorando la distensibilidad de las del pulmón 

no dependiente, así, puede predecirse un incremento 

de la mezcla venosa (cortocircuito) en el pulmón 

dependiente y del espacio muerto en el no 

dependiente figura 5-2.[7] 

Figura 5-1. Fotografía que muestra los extremos del bloqueador 

endobronquial de Cohen, la manipulación del botón proximal per-

mite la flexión de la punta lo que facilita el acceso a uno de los 

bronquios. Fuente (imagen descargada de www.cookmedical.com) 

La apertura quirúrgica del tórax elimina la presión pleural del lado expuesto, lo que permite la caída del 

mediastino, que ahora puede ser traccionado por el hemidiafragma del lado contrario si el paciente 

mantiene la ventilación espontanea, al mismo tiempo se observa una reducción del volumen 

corriente, y aparece la respiración paradójica en la que durante la inspiración el pulmón no dependiente 

transfiere parte de su volumen al dependiente, y recibe parte del volumen del otro pulmón durante la 

espiración; así la ventilación espontanea en decúbito lateral con la cavidad pleural expuesta ocasiona 

severos cambios de la relación V/Q, que son contrarrestados en parte por la capacidad de los vasos pulmo-

nares de contraerse en las regiones pulmonares menos ventiladas, y desviar el flujo para mantener la 

relación V/Q; a esta cualidad se le denomina vasoconstricción pulmonar hipóxica, y es inhibida por los 

anestésicos inhalados; la instauración de ventilación con presión positiva de ambos pulmones corrige 

la hipoventilación del pulmón dependiente y disminuye la mezcla de sangre venosa (cortocircuito).

La reducción de la capacidad residual funcional del pulmón dependiente, lo acerca a la capacidad de 

cierre haciéndolo más proclive a desarrollar atelectasias, la administración de PEEP (presión positiva al fi-

nal de la espiración) puede reducir su impacto, pero al mismo tiempo puede colapsar los capilares pul-

monares y aumentar el espacio muerto, por lo que debe ser titulado según la respuesta clínica observada.
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Figura 5-2. Cambios en la relación Ventilación/Perfusión observados en la posición de decúbito lateral, con ventilación espontánea y mecáni-

ca, antes y después de la apertura del tórax. Tomado de: Crozier T. Minimally Invasive Thoracic Surgery. Anaesthesia for minimally invasive 

surgery. Cambridge University press; 2004. 131. 

La ventilación selectiva del pulmón dependiente, con el colapso del no dependiente logra disminuir 

las alteraciones de la relación V/Q, al reducir el espacio muerto, y proporciona al cirujano una óp-

tima exposición del campo quirúrgico, de forma que en la medida en que ha crecido el número y 

complejidad de los procedimientos que se realizan por esta vía, la ventilación unipulmonar se ha 

convertido en la técnica anestésica predominante.

Técnicas de aislamiento pulmonar

La ventilación unipulmonar puede lograrse con la colocación de un tubo de doble luz, con el uso de 

bloqueadores bronquiales, o mediante la intubación monobronquial cuando no haya disponibilidad 

de otra técnica; para el aislamiento pulmonar con el tubo de doble luz, existen en el mercado tubos 

derechos e izquierdos de varios calibres que se elijen de acuerdo con la talla del paciente, su extremo 

distal corresponde al bronquio que será selectivamente intubado; no obstante, es posible efectuar 

aislamiento de cualquiera de los dos pulmones con ambos modelos; puesto que el bronquio fuente 

Anestesiado y con ventilación espontánea
Torax abierto

Anestesiado y con ventilación mecánica
Torax abierto

Pulmón no dependiente
menor perfusión
sin ventilación
V/Q=0 
Aumento del shunt intrapulmonar

Pulmón dependiente
mayor perfusión
distensibilidad severamente disminuída

V/Q<1
Aumento del shunt intrapulmonar

Pulmón no dependiente
mayor perfusión
sin ventilación
V/Q=0 
Aumento del shunt intrapulmonar
(puede disminuir mejorando
la ventilación con CPAP) 

Pulmón dependiente
mayor perfusión
Distensibilidad disminuída
V/Q<1
Aumento del shunt intrapulmonar
(puede disminuir administrando
PEEP cuidadodosamente titulado)

V (ventilación)

(Q) Perfusión

Despierto con ventilación espontánea
Torax cerrado

Anestesiado y con ventilación mecánica
Torax cerrado

Pulmón no dependiente
menor perfusión
menor excursión diafra�ma
menos distensibilidad
V/Q=1

Pulmón dependiente
mayor perfusión
mayor excursión diafra�ma
distensibilidad disminuída
V/Q=1

Pulmón no dependiente
menor perfusión
mejor distensibilidad
V/Q�1
Aumento del espa�io muerto

Pulmón dependiente
mayor perfusión
distensibilidad disminuída
V/Q<1
Aumento del shunt intrapulmonar

V (ventilación)

Q (perfusión)
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derecho es más corto que el izquierdo, su intubación selectiva conlleva el riesgo de ocluir la primera 

ramificación que corresponde al bronquio del lóbulo superior con la consecuente atelectasia; a pesar de 

que los tubos de doble luz derechos han sido rediseñados y ahora poseen un agujero de Murphy en su ex-

tremo distal, y su balón se ajusta mejor a la anatomía, aun se prefiere el uso del izquierdo, ver figura 1-3.

Cuando la baja talla del paciente no permite el uso de un tubo de doble luz, puede ser útil el uso de 

un bloqueador bronquial, que es un catéter de bajo calibre con un balón en su extremo distal, el cual 

se inserta bajo visión directa con el fibrobroncoscopio en el lado que se desea aislar; existen tubos 

endotraqueales diseñados para este fin, con un lumen adicional para su inserción; en cualquier caso 

los bloqueadores bronquiales pueden ser sustituidos con un catéter de Fogarty.

Mientras un tubo de doble luz bien posicionado permite el colapso total del pulmón no dependiente, y 

facilita la aspiración de secreciones, el bloqueador bronquial no, lo que dificulta la optima exposición 

del campo quirúrgico; tanto con el tubo de doble luz como con algunos modelos de bloqueadores bron-

quiales es posible la administración de CPAP al pulmón no dependiente para mejorar la oxigenación. 

Se ha observado que la administración de altas concentraciones de oxígeno previa a la ventilación 

unipulmonar acelera el colapso completo del pulmón no dependiente, lo cual puede explicarse por el 

rápido paso del oxígeno a través de la membrana alveolocapilar.

Manejo anestésico de la ventilación unipulmonar

Los objetivos fundamentales de la ventilación unipulmonar para los procedimientos toracoscópicos 

son los siguientes:

Figura 5-3. Fotografía del extremo distal de los tubos de doble luz, nó-

tese en el tubo derecho la forma atípica del balón bronquial y la pres-

encia del agujero de Murphy (AM) para disminuir la posibilidad de 

oclusión del bronquio lobar superior.

Se acostumbra verificar clínicamente la correcta 

posición del tubo, al ocluir en forma individual los 

lúmenes y corroborar la ventilación selectiva me-

diante la auscultación del hemitórax correspondiente; 

varios estudios han encontrado inadecuado posi-

cionamiento hasta en el 50% de los casos con esta 

técnica por lo que se recomienda verificar mediante 

visualización directa con el fibrobroncoscopio in-

mediatamente después de la intubación, y cuando 

el paciente ha quedado en decúbito lateral, aun 

así, es posible que la manipulación de los órganos 

intratorácicos desplacen el tubo, por lo que el 

fibrobroncoscopio debe permanecer a disposición 

del anestesiólogo.
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• Garantizar oxigenación adecuada manteniendo la SPO2 por encima de 90%.
• Mantener la PaCO2 por debajo de 40 mm Hg.
• Proporcionar al cirujano la exposición óptima del campo operatorio.

Para lograr estos objetivos se debe verificar, con el fibrobroncoscopio, la posición del tubo de doble 
luz o en su defecto del bloqueador bronquial una vez que el paciente haya quedado en la posición 
definitiva, o cuando se sospeche que no está correctamente ubicado.

Aunque aún no se ha establecido con precisión el volumen corriente ideal que se debe emplear 
durante la ventilación unipulmonar (en lo posible no debe ser mayor de 10 mL/kg), es aconsejable 
mantener las estrategias de protección pulmonar, evitando presiones pico mayores de 35 cm H2O, y 
ajustar los parámetros ventilatorios para garantizar una adecuada oxigenación y ventilación,[5] la fre-
cuencia respiratoria debe ajustarse de acuerdo con la ETCO2 (presión de CO2 al final de la espiración), 
para mantener la PaCO2 alrededor de 40 mm Hg.

Cuando en el transcurso del procedimiento quirúrgico se observa una caída de la SPO2, la mejor 

forma de corregirla es la administración de CPAP (presión positiva continua) al pulmón no de-

pendiente de entre 5 y 10 cm H2O, en caso de no ser suficiente, el paso a seguir es la instauración 

de 5 a 10 cm H2O de PEEP al pulmón dependiente, se debe tener en cuenta que en algunos casos 

esta medida puede ocasionar colapso de los capilares pulmonares y empeorar la relación V/Q y la 

desaturación; si con las medidas anteriores persiste la hipoxemia, puede elevarse el valor de CPAP 

entre 10 y 15 cm H2O, y posteriormente la PEEP a ese mismo nivel; si la desaturación persiste, será 

necesario reiniciar temporalmente la ventilación bipulmonar, informándole y coordinando con el 

cirujano el desarrollo del procedimiento.

Cuando la administración de CPAP al pulmón dependiente interfiera con su colapso y afecte 

la exposición del campo quirúrgico, se prefiere afrontar la hipoxemia con la instauración de PEEP; 

la elevación de la cabeza (posición de Trendelemburg inversa) puede mejorar la relación V/Q en pa-

cientes con pobre reserva pulmonar, de todas formas el anestesiólogo debe mantener el justo balance 

entre la exposición del campo quirúrgico y un adecuado intercambio de gases, figura 5-4.[8]

Con respecto a los agentes anestésicos, aunque los modelos experimentales han mostrado que la 

inhibición de la vasoconstricción pulmonar hipóxica causada por los halogenados puede perjudi-

car la relación V/Q, una revisión sistemática realizada por Bassi et al, en la que se incluyeron nueve 

estudios con 291 pacientes no pudo hallar diferencias en los resultados finales.[9] Por otra parte, De 

Conno y et al, encontraron que los niveles de mediadores de la inflamación en el líquido alveolar del 

pulmón no dependiente después de toracotomías es menor cuando se usa sevoflurano en comparación 

con propofol;[10] se puede afirmar entonces, que en la actualidad no hay evidencia suficiente para 

recomendar el uso de anestesia total intravenosa, o para proscribir el uso de agentes inhalados en la 

cirugía de tórax. 
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Figura 5-4. Medidas terapéuticas para corregir la oxigenación durante ventilación unipulmonar. 

Monitorización

De acuerdo con lo establecido por las normas mínimas de seguridad en anestesia, a todos los pacientes 

sometidos a anestesia general se les debe monitorizar la presión arterial, la frecuencia y el ritmo 

cardíaco, y la oximetría de pulso (SPO2), además en la cirugía del tórax es indispensable contar con 

capnografía y capnometría, y vigilar en forma continua las presiones dentro la vía aérea; la monitori-

zación invasiva de las variables hemodinámicas (presión arterial, presión venosa central, presión en cuña de 

la arteria pulmonar y gasto cardíaco), debe decidirse teniendo en cuenta la complejidad del procedimiento 

y las condiciones de cada paciente; el análisis de gases sanguíneos es pertinente en cirugías prolon-

gadas y de alta complejidad, y debe solicitarse siempre que se sospeche una alteración severa de la 

oxigenación o del equilibrio ácido base.

Analgesia postoperatoria

A diferencia de la toracotomía, en la que el dolor se deriva de las incisiones en la pared torácica, y la 

presión ejercida por los tubos de toracostomía, en la toracoscopia el dolor es de origen visceral 

producto de la manipulación pleural, y es referido al área retro esternal, aunque su intensidad puede 

ser comparable en ambas rutas, el dolor después de una toracoscopia es de menor duración y dis-

minuye después de veinticuatro horas.[8] 

Dado el amplio rango de procedimientos que se pueden realizar por esta vía, es importante individualizar 

el plan analgésico y ajustarlo a las necesidades del paciente de acuerdo con la complejidad, duración, 

y la probabilidad de que se decida convertirlo en toracotomía.
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Si bien el trauma infringido a los tejidos es menor que el de una cirugía abierta, se ha observado que la 

intensidad del dolor no se reduce en la misma proporción, y varios sondeos han reportado la presencia 

de dolor crónico en más del 30% de los pacientes; el uso de catéteres peridurales se debe reservar para 

aquellos casos complejos cuya posibilidad de ser convertidos a toracotomía sea alta, o en quienes por 

sus condiciones particulares se prevea una estancia prolongada; una buena alternativa, es la inserción 

toracoscópica de catéteres paravertebrales, según la técnica descrita por Soni.[11] 

El bloqueo paravertebral multinivel de dosis única ha demostrado ser eficaz para el control adecuado 

del dolor, con la ventaja adicional de no causar hipotensión; sin embargo, su duración es variable, y 

puede oscilar entre seis y cuarenta y ocho horas; los bloqueos intercostales pueden ser una magnífica 

opción sobre todo en cirugías de baja complejidad, el riesgo de neumotórax se elimina cuando se realiza 

antes del restablecimiento de la ventilación del pulmón no dependiente.[12] 

Cuando se deja un tubo de toracostomia, el uso de bupivacaina 0,25% transpleural ya sea en bolos o 

en infusión continua permite mejorar el control del dolor y disminuir el consumo de opioides. Para 

hacerlo es necesario que el tubo a tórax disponga de un puerto alterno (diseñado para la inyección de 

sustancias esclerosantes).[13] En los casos de cirugía ambulatoria la aplicación de bupivacaina 0,5% en 

dosis única de 0,4 mL/kg al final, asociado a la administración intramuscular de AINE como el ketopro-

feno ha demostrado un control satisfactorio del dolor.[14]

RESUMEN

1. La evaluación y preparación preoperatoria para las toracoscopias dependen de la complejidad de 

la intervención planeada, y de la condición clínica del paciente.

2. Los cambios hemodinámicos observados durante la toracoscopias y las toracotomías son similares 

y se explican por la posición del paciente, el colapso de uno de los pulmones y la instauración de 

ventilación con presión positiva.

3. La única técnica de ventilación diferencial que garantiza el aislamiento pulmonar es el tubo de 

doble luz, las demás técnicas y dispositivos solo permiten la separación, y no eliminan el riesgo de 

contaminación del pulmón dependiente con material contaminado originado en el no dependiente.

4. El uso de capnotórax sin separación pulmonar puede ocasionar graves alteraciones hemodinámicas 

y solo está indicado para procedimientos de corta duración realizados por cirujanos experimentados.

5. El mantenimiento de la ventilación espontánea en el paciente anestesiado, en decúbito lateral y con 

la cavidad pleural expuesta ocasiona serias alteraciones en la relación V/Q cuyo impacto puede ser 

atenuado con ventilación con presión positiva.

6. Aunque desde el punto de vista teórico, el tubo de doble luz debe buscar la intubación selectiva 

del pulmón dependiente, por razones técnicas y prácticas se prefiere la intubación selectiva del lado 

izquierdo aún cuando este vaya a ser el pulmón no dependiente.

7. La verificación clínica de la posición del tubo de doble luz conlleva a un alto porcentaje de error, 
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por lo que se recomienda la verificación bajo visión directa con el fibrobroncoscopio inmediata-

mente después de la inserción y cuando el paciente haya quedado en la posición definitiva.

8. Las estrategias disponibles para mejorar la oxigenación durante los procedimientos toracoscópicos 

son: la administración de CPAP al pulmón no dependiente, la instauración de PEEP, y la ventilación 

bipulmonar (en concertación con el cirujano), estas estrategias deben ser cuidadosamente tituladas 

de acuerdo con la respuesta clínica.

9. A pesar de su efecto inhibidor de la vasoconstricción pulmonar hipóxica, el uso de agentes inhala-

dos no se relaciona con resultados clínicos desfavorables, y pueden ser utilizados en casi todos los 

casos.

10. La intensidad del dolor postoperatorio después de una toracoscopia puede ser equivalente al de 

las toracotomías, pero su duración suele ser menor de veinticuatro horas.
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Capítulo 6

Anestesia para cirugía bariátrica

Carlos Alberto Duque H.
Ricardo Carrillo C.

INTRODUCCIÓN

En 1979 la obesidad fue incluida por primera vez en la clasificación internacional de enfermedades, 

y en 1997 la OMS la definió como una enfermedad en la que la acumulación excesiva de grasa puede 

afectar negativamente el estado de salud.[1]

En la clasificación del sobrepeso y la obesidad en adultos se emplea universalmente el Índice de Masa 

Corporal (IMC) que se obtiene de dividir el peso en kilogramos por el cuadrado numérico de la talla 

en metros; según la OMS los individuos con IMC de 25 a 29,9 Kg/m2, se consideran en sobrepeso, y aquellos 

con 30 o más se clasifican como obesos, independientemente del sexo y las demás características 

biométricas; cuando el IMC es igual o superior a 40 Kg/m2, se habla de obesidad severa o mórbida; la 

clasificación completa puede verse en la tabla 6-1.[2]

Tabla 6-1: Clasificación del peso corporal de acuerdo a IMC en adultos y niños.

Adultos IMC (K/m2)

Bajo peso  < 18,5

Normal 18,5 – 24,9

Sobrepeso 25 – 29,9

Obeso >30

            Clase 1 30 – 34,9

            Clase 2 35 – 39,9

            Clase 3 ≥ 40 (obesidad mórbida)

            Clase 4 ≥ 50

            Clase 5 ≥ 60

Niños IMC (K/m2)

Sobrepeso Entre los percentil 85 y 94

Obeso Percentil 95 o IMC 30 (tomar el menor valor)

Obesidad severa Percentil 99

Tomado de: Poirier P, Cornier MA, Mazzone T, Stiles S, Cummings S, Klein S, et al. Bariatric surgery and cardiovascular risk factors: a 

scientific statement from the American Heart Association. Circulation 2011;123(15):1683-701.

Los países desarrollados han experimentado en los últimos 15 años un aumento exponencial en el 

número y severidad de personas obesas; de acuerdo con las estadísticas oficiales de la OMS, en el 2008 

más de 1400 millones de adultos mayores de 20 años tenían sobrepeso, de los cuales cerca de 500 millones 



Segunda Parte | Capítulo 6. Anestesia para cirugía bariátrica 55

Actualízate 								           			     Anestecoop / Sedar

podían considerarse obesos. Según la National Health and Nutrition Examination Survey, para 2008 

había 149,3 millones de estadounidenses con sobrepeso u obesidad y actualmente EEUU gasta anual-

mente más de 100 billones de dólares en la atención de las comorbilidades que genera.[3]

Los países en desarrollo no han sido ajenos a esta epidemia mundial que se ha extendido también a los 

menores de edad, de acuerdo con la encuesta nacional de la situación nutricional aplicada por el ICBF 

(Instituto Colombiano de Bienestar Familiar) el 50% de la población adulta esta en sobrepeso, y la obe-

sidad en la población joven (5-17 años) se ha incrementado en 25,9% durante los cinco últimos años.[4]

La obesidad y el sobrepeso se han convertido en un problema de salud pública no sólo en los países 

desarrollados sino también en países como el nuestro, lo cual afecta negativamente la calidad de vida 

de la población, en casos severos (IMC >39,9) el uso de medicamentos y cambios en el estilo de vida 

únicamente tiene una efectividad limitada y usualmente transitoria, razones que han conducido al 

notable aumento en el uso de técnicas quirúrgicas para afrontarlo; según Zhao, entre 1997 y 2007 el 

número de cirugías para corregir la obesidad se incremento en 800%.[5]

INDICACIONES Y TIPOS DE CIRUGÍA

Desde 1991 el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos (NIH) definió como indicaciones para 

tratamiento quirúrgico un IMC mayor de 40, o de 35 en presencia de comorbilidades susceptibles de 

ser curadas con la pérdida de peso, como: hipertensión arterial y diabetes mellitus.[3]

Se consideran contraindicaciones absolutas para la realización de cirugía bariátrica: desórdenes men-

tales mayores, cáncer activo, enfermedad hepática avanzada con hipertensión portal, síndrome de 

apnea obstructiva de sueño no controlado con hipertensión pulmonar (presión sistólica pulmonar >50 

mm Hg), y enfermedad coronaria inestable.[6]

Actualmente se sabe que las técnicas quirúrgicas logran reducir entre el 50% y el 75% del sobrepeso, 

y su efectividad puede prolongarse hasta por 16 años.[7]

Varios estudios han demostrado que el tratamiento quirúrgico logra reducir la mortalidad de los 

obesos mórbidos hasta en 35% cuando se compara con pacientes no operados.[8,9]

El crecimiento en el número de procedimientos ha sido potenciado por los beneficios de las técnicas 

laparoscópicas que han logrado reducir la incidencia de complicaciones, y la estancia hospitalaria 

en comparación con las técnicas abiertas. Entre 1998 y 2004 la agencia para el cuidado de la salud y 

la investigación de la calidad de los Estados Unidos, reportó una reducción del 79% de la mortalidad 

intrahospitalaria en los pacientes operados por obesidad.[3]
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La cirugía bariátrica ha demostrado ser la mejor forma de corregir la intolerancia a la glucosa, la diabetes 

tipo II, hipertensión arterial y dislipidemias, mediante la reducción del 5% al 10% del peso corporal.
[10-12] Las técnicas diseñadas para la pérdida de peso, se clasifican en malabsortivas y restrictivas;[2,13] las 

malabsortivas como el cortocircuito ileoyeyunal y el pancreáticobiliar han sido abandonadas; con la 

cirugía mínimamente invasiva se pueden realizar intervenciones restrictivas como la gastroplastia 

en banda vertical, la manga gástrica y la banda gástrica ajustable, o técnicas mixtas como el bypass 

gástrico con Y de Roux (BGYR) considerada como la cirugía bariátrica de oro, procedimiento de elección 

en pacientes de menos de 160 Kg.

En nuestro medio las técnicas laparoscópicas más empleadas son el bypass gástrico con Y de Roux, la 

manga gástrica y la banda gástrica; el bypass gástrico con Y de Roux es la cirugía bariátrica favorita 

en los Estados Unidos (80% de los casos), consiste en seccionar el estómago en forma transversal de 

tal forma que la porción superior más pequeña conforma una bolsa de 20-30 mL que se anastomosa 

al extremo distal de un asa del yeyuno que ha sido seccionada; la bolsa gástrica inferior queda 

cerrada, y el extremo distal del asa intestinal incidida que conduce las secreciones gástricas y duo-

denales se sutura en forma terminolateral al intestino delgado 75 cm por debajo de la anastomosis 

gastroyeyunal, ver figura 6-1. 

Figura 6-1. Tipos de cirugía bariátricaTraducido de: Brethauer SA,Chand B, Schauer PR. Risks and benefits of bariatric surgery: current 

evidence. Cleve Clin J Med. 2006; 73(11): 993-1007.[14]

La resección gástrica en manga consiste en la reducción de la capacidad del estómago al resecar una 

parte de este en forma longitudinal paralelo a la curvatura mayor, puede hacerse como técnica defini-

tiva, o como primer tiempo en paciente superobesos con alto riesgo de complicaciones para el BGYR.

La banda gástrica ajustable (BGA), consiste en la implantación de una banda inflable alrededor de 

la porción proximal del estómago, conectada a un compartimento subcutáneo que permite la 

inyección de líquido y así modificar la capacidad gastrica.[6] La vía laparoscópica se ha convertido 
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en la preferida por los expertos, debido a la menos incidencia de complicaciones cardiopulmonares, y 

más rápida recuperación. 

Nguyen publicó en 2011 un análisis realizado en 304.515 pacientes operados entre 2006 y 2008, 86,2% 

de ellos fueron intervenidos por vía laparoscópica, encontró una mortalidad intrahospitalaria del 

0,12%, determinó como factores de riesgo los siguientes:

• Género masculino. 				   • Enfermedad renal crónica.

• Edad > 50 años.			                • Cirugía abierta.

• Falla cardíaca. 				    • Bypass gástrico con Y de Roux. 

						      • Enfermedad vascular periférica.

El mismo autor encontró, en otro estudio, que el riesgo de complicaciones mayores esta alrededor de 4%.[15]

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

Teniendo en cuenta que uno de los factores que inciden en la morbilidad y mortalidad postoperatoria 

es la experiencia del cirujano y el número de casos por año que se operan en la institución, es reco-

mendable que la evaluación preoperatoria sea un acto interdisciplinario en el que participen todos los 

miembros del grupo de cirugía bariátrica; en términos generales, la evaluación del grupo se enfoca en 

los siguientes puntos:

• Analizar individualmente las indicaciones y contraindicaciones para la cirugía planeada.

• Realizar evaluaciones interdisciplinarias en los aspectos médico, psicológico y nutricional.

• Optimizar el manejo preoperatorio de las enfermedades asociadas que padezca el paciente.

• Educar al paciente y su grupo de apoyo en cuanto a las expectativas y los cambios necesarios en el 

estilo de vida.[6]

La obesidad mórbida está asociada con enfermedades que afectan a todos los sistemas orgánicos, y 

que en conjunto disminuyen la expectativa de vida de los pacientes obesos, muchas de estas 

comorbilidades constituyen factores de riesgo perioperotorio particularmente aquellas que afectan los 

sistemas cardiovascular, respiratorio y el metabolismo, en la tabla 6-2 se encuentra el listado completo.

En la consulta preanestésica es importante preguntar al paciente acerca de las motivaciones para 

la realización de la cirugía, de esta manera podemos conocer las patologías asociadas que están 

alterando su calidad de vida, también debemos explorar las experiencias con la anestesia y si se 

han presentado complicaciones postoperatorias en el pasado como falla respiratoria o intubación 

difícil; además de las comorbilidades conocidas, debemos buscar activamente otras que pueden estar 
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cursando en forma subclínica, como el síndrome de apnea obstructiva, la hipertensión pulmonar, la 

insuficiencia coronaria y la esteatosis hepática entre otras.

Tabla 6-2. Enfermedades asociadas con la obesidad.

Cardiovasculares Falla cardíaca congestiva

Enfermedad coronaria

Hiperlipidemia

Hipertensión arterial

Hipertrofia ventricular izquierda

Insuficiencia venosa periférica

Tromboflebitis

Endocrinas Resistencia a la insulina

Ovario poliquístico

Diabetes mellitus tipo II

Del tracto gastrointestinal y hepatobiliar Hernias de la pared abdominal

Litiasis Biliar

Reflujo gastroesofágico

Hígado graso (no alcohólico)

Genitourinarias Incontinencia urinaria de esfuerzo

Infecciones urinarias

Hematopoyéticas Trombosis venosa profunda

Embolismo Pulmonar

Musculoesqueléticas Síndrome del túnel del carpo

Artrosis degenerativa

Gota

Fasceitis plantar

Neurológicas y Psiquiátricas Ansiedad

Depresión

Pseudotumor cerebral

ECV

Ginecológicas Anomalías fetales y mortalidad infantil

Diabetes gestacional

Infertilidad

Aborto

Respiratorias Asma

Síndrome de hipoventilación

Síndrome de apnea obstructiva

Hipertensión pulmonar

Para determinar el estado del sistema cardiovascular es importante tener en cuenta la historia médica 

del paciente, y la búsqueda activa de síntomas sugestivos de patología cardíaca como dolor precordial, 

disnea, ortopnea, y palpitaciones. En el examen clínico es importante la búsqueda de anormalidades 

en los ruidos cardíacos (usualmente atenuados por el exceso de grasa en la pared torácica), la ingur-

gitación yugular y el edema de extremidades.[8]

Se deben descartar hipertensión arterial sistémica, hipertensión pulmonar, signos de falla ventricular 

izquierda o derecha, signos de insuficiencia cardíaca, como ingurgitación yugular, ruidos cardíacos 
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sobreagregados, estertores pulmonares, hepatomegalia y edema periférico;[16] los síntomas más frecuentes 

de hipertensión pulmonar son disnea de esfuerzos, fatiga y síncope y se confirma con la visión 

ecográfica de regurgitación tricúspidea;  el electrocardiograma (ECG) puede mostrar signos de hiper-

trofia ventricular derecha (R precordiales altas, desviación del eje a la derecha).

La determinación del riesgo cardiovascular debe enmarcarse según la guía de evaluación preopera-

toria para cirugía no cardíaca publicada por la AHA,[17] esto por la mayor incidencia de enfermedades 

cardiovasculares en este grupo de pacientes y que muchos pueden tener una capacidad funcional 

limitada (< 4 mets) o no evaluable como consecuencia de desacondicionamiento físico, comorbilidad 

osteoarticular, o enfermedades ocultas como enfermedad coronaria o hipertensión pulmonar, en es-

tos casos puede ser útil la realización de ecocardiograma transesofágico con estrés farmacológico.[18]

En 2007 De Maria validó la primera escala de riesgo, el Obesity Surgery Mortality Risk Score (OS-MRS), 

para la evaluación de la mortalidad quirúrgica, esta asigna 1 punto por cada una de las siguientes variables: 

• Edad > 45 años. 					     • Sexo masculino.

• Hipertensión arterial.				    • Riesgo de embolia pulmonar.

• IMC > 50 kg/m2.

Para los pacientes con 0-1 puntos se espera una mortalidad de 0,37%, con 2-3 puntos de 1,21%, y con 

4-5 de 2,4%.[19]

El grupo de Kuruba sugiere la búsqueda activa de enfermedad coronaria en pacientes mayores de 50 

años con 2 o más de los siguientes factores de riesgo; síndrome metabólico, hipertensión, diabetes mellitus, 

tabaquismo, dislipidemia, historia familiar de enfermedad coronaria, o anormalidades en el ECG.[6]

El SAOS (Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño) se caracteriza por obstrucciones repetitivas de 

la vía aérea mientras el paciente duerme, acompañada de somnolencia durante las horas de vigilia; 

en los pacientes obesos tiene una incidencia de entre el 40%-70% y sus principales consecuencias 

son hipercarbia, hipoxemia e hipertensión pulmonar; su presencia puede sospecharse en la con-

sulta preanestésica al aplicar el cuestionario STOPB-ang diseñado por la ASA (American Society Of 

Anestesiology), ver tabla 6-3, y se confirma con la polisomnografia que es un examen en el que se 

monitorizan los movimientos del tórax, el flujo de aire, FC, TA, SPO2, y EEG durante el sueño.[20] 

En los pacientes con SAOS el uso de CPAP o BiPAP cuatro semanas antes de la cirugía puede revertir 

parcialmente los efectos negativos, algunos pacientes con retrognatia y SAOS pueden beneficiarse 

con el uso de dispositivos de avance mandibular.
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Tabla 6-3. Cuestionario STOPB - ang

S - Snoring (ronquidos durante el sueño)

T - Tiredness (cansancio durante el día)

O - Observed (respiración anormal durante el sueño observada por la pareja)

P – Pressure (hipertensión arterial)

B – BMI (IMC mayor de 35)

a – Age (edad mayor de 50 años)

n – Neck (perímetro del cuello mayor de 42 cm)

g – Gender (género masculino)

Interpretación: 3 o más respuestas afirmativas establecen riego alto de SAOS

Tomado de: Venn PJH. Obstructive sleep apnoea and anaesthesia. Anaesthesia & Intensive Care Medicine. 2011;12(7):313-8.

En la evaluación de la vía aérea, la obesidad y el IMC no han demostrado ser buenos predictores de 

vía aérea difícil.  En un estudio realizado por Brodzky et al, en 100 individuos con obesidad mórbida 

demostró que el Mallampati >3 y la circunferencia del cuello >40 cm aumentan la probabilidad de 

una laringoscopia e intubación difícil.[21]

Si bien una de las indicaciones para la realización de cirugía bariátrica puede ser la dificultad para

el control de la diabetes mellitus, se recomienda lograr un adecuado control metabólico previo a la

cirugía manteniendo los niveles de glicemia por debajo de 150, o de Hb glicosilada de 7%.

Deben continuarse los medicamentos prescritos al paciente para sus diferentes comorbilidades, con 

excepción de los antiagregantes plaquetarios y otros anticoagulantes, que se manejaran de acuerdo 

con las recomendaciones de American College of Chest Physicians (ACCP).[22]

La profilaxis antitrombótica es de gran importancia ya que la obesidad es un factor de riesgo indepen-

diente para eventos tromboembólicos, que pueden presentarse por la policitemia y la insuficiencia 

venosa que afecta con frecuencia a este grupo de pacientes; tener en cuenta que el neumoperitoneo y 

la hipercoagulabilidad postoperatoria contribuyen a incrementar el riesgo de fenómenos trombóticos; 

se ha calculado que cada unidad de incremento en el IMC eleva en 4% su incidencia. 

Se deben revisar los resultados de las valoraciones clínicas y de laboratorio practicados por los demás 

profesionales del grupo de obesidad; es frecuente que el paciente acuda a nuestra consulta con los 

resultados de una serie de exámenes de laboratorio realizados previamente, entre los que podemos 

encontrar:

• Cuadro hemático completo y pruebas de coagulación.		   • Pruebas de función renal.

• Glicemia. 								         • Espirometría.

• Perfil lipídico. 							        • Proteinemia.

• Pruebas de función tiroidea. 				                  • Radiografía de tórax.



Segunda Parte | Capítulo 6. Anestesia para cirugía bariátrica 61

Actualízate 								           			     Anestecoop / Sedar

• ECG. 								       • Polisomnografía.

• Ecocardiograma.

La solicitud de nuevos exámenes no debe hacerse de manera rutinaria, sino que deben contextualizarse 

de acuerdo con las características clínicas del paciente y sus enfermedades asociadas, en la búsqueda 

de la mejor relación riesgo-beneficio.

TÉCNICA ANESTÉSICA

La sala de cirugía debe estar dotada con los elementos necesarios para la atención de este grupo 

de pacientes, la mesa quirúrgica debe estar en capacidad de soportar el peso del paciente, y ser lo 

suficientemente ancha; tanto el anestesiólogo como el cirujano son responsables de proteger los 

sitios de apoyo del paciente para evitar las lesiones nerviosas, musculares y cutáneas producidas 

por la presión; es conveniente permitir que el paciente se acomode en la mesa de cirugía y adopte 

la posición definitiva por sus propios medios; existen dispositivos comerciales diseñados para facili-

tar la distribución homogénea del peso del paciente y así disminuir el riesgo de lesiones por 

presión, ver figura 6-2. 

Figura 6-2. Dispositivo neumático para evitar lesiones 

por presión.

Tomado de: Olimpic Vac-Pac®: current sales and 

instruction manual. Seatle, WA: Olimpic Medical 2008.

Ya que la totalidad de las técnicas quirúrgicas empleadas requieren poner al paciente en posición de 

Fowler, es importante anclarlo a la mesa quirúrgica para evitar que se deslice o se caiga.

Premedicación

Por la alta incidencia del síndrome de apnea obstructiva y la tendencia del paciente obeso a la hipoxemia, 
la premedicación con medicamentos depresores del centro respiratorio debe ser cuidadosamente 
titulada, y es fundamental la preoxigenación antes de la inducción anestésica.

El uso de antiácidos como el bicitrato de sodio y los inhibidores de la secreción gástrica son de gran 
utilidad puesto que el reflujo gastroesofágico tiene una alta incidencia en los pacientes obesos y es 

posible que se presente regurgitación aun después de un adecuado periodo de ayuno.[16] La incidencia 
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de náuseas y vómito postoperatorio oscila entre 32% y 42%, por lo que se recomienda el uso de terapia 

multimodal con dexametasona e inhibidores de la serotonina.[23,24]

La profilaxis con antibióticos se debe administrar por lo menos 30 minutos antes de la incisión, de 

acuerdo con las políticas establecidas por la institución y por el grupo de obesidad.

Consideraciones farmacológicas

Para calcular la dosis de los medicamentos pueden emplearse tres medidas diferentes:

El peso total o real: la medida exacta del peso del paciente en la báscula.

El peso ideal: el valor esperado en condiciones nutricionales normales según la talla y contextura 

física del individuo.

El peso magro: corresponde a 120% del peso ideal (un porcentaje variable del exceso de peso de los 

pacientes obesos corresponde a tejido muscular).[16]

El paciente obeso presenta muchas variaciones que alteran la farmacodinamia de los medicamentos, 

entre las que podemos enumerar:

• Aumento del volumen de distribución.

• Reducción de la proporción de agua corporal.

• Aumento del volumen sanguíneo circulante (por unidad de peso).

Adicionalmente pueden ocurrir alteraciones en el metabolismo y eliminación de los medicamentos 

derivados de las comorbilidades que afectan hígado y riñones. 

Con el aumento del volumen de distribución se prolonga el tiempo de eliminación de los medicamen-

tos lipofílicos (entre los que se encuentra la mayor parte de los agentes anestésicos) sobretodo de las 

benzodiacepinas y barbitúricos, por lo que su dosificación debe ser calculada con base en el peso 

ideal cuando se vaya a administrar en dosis única, y con el peso magro para infusiones.[8] 

El propofol por su corta vida media debe calcularse según en el peso magro para dosis única, con el 

peso real para infusiones; en cuanto a los opioides, las infusiones de remifentanilo se calcularan con 

base en el peso ideal, ya que aunque es muy lipofílico, su rápida eliminación dentro del comparti-

mento intravascular evita su acumulación en el tejido graso, mientras el fentanilo y el sufentanilo se 

administraran según el peso total; el atracurio y la succinilcolina se dosifican de acuerdo con el peso 

total y los demás agentes (cisatracurio, vecuronio y rocuronio) con el peso ideal.[16]
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Los anestésicos halogenados son ideales por sus propiedades broncodilatadoras; los agentes de elección 
son el desflurano y el sevoflurano,[25,26] ninguno de los dos ha demostrado superioridad en cuanto al 

tiempo de despertar, por su baja liposolubilidad, producen rápida inducción y rápida recuperación.

Tabla 6-4. Guía para el cálculo de medicamentos anestésicos.
 

Medicamento Dosis Bolo (Inducción) Infusión (Mantenimiento)

Propofol PM PT

Tiopental PI PM

Fentanilo PT PT

Remifentanilo PI PI

Succinilcolina PT -

Vecuronio, rocuronio, y cisatracurio PI PI

Tomado de: Domi R, Laho H. Anesthetic challenges in the obese patient. J Anesth 2012; 26(5): 758-65.

Terapia antiembólica

En los últimos años se ha presentado gran controversia en torno a la dosificación de las heparinas de 
bajo peso molecular (HBPM) en cirugía bariátrica; si bien se sabe que estos medicamentos se dis-
tribuyen primordialmente en el espacio intravascular, por lo que no deben ser dosificados según el 
peso total, por otra parte se ha observado una incidencia alta (0,2% y 4,5%) de eventos tromboembólicos 
en pacientes obesos aun con tromboprofilaxis, por lo que es probablemente útil incrementar las dosis 
ajustándolas según el peso real,[8,27] de tal manera que actualmente no existe consenso en cuanto a la 

dosificación y periodicidad en la administración de medicamentos antitrombóticos.

Recientemente varios estudios han recomendado la administración de enoxaparina en dosis fija de 

30-40 mg s.c. cada doce horas aduciendo su seguridad y efectividad.

En 2010 Freeman y Cols, propusieron la administración subcutanea de dosis fijas de heparina no 
fraccionada (5000 IU cada ocho horas), enoxaparina (40 mg s.c. cada doce horas) o dalteparina 
(5000 IU cada doce horas), con la posibilidad de modificar los esquemas de acuerdo con el peso del 
paciente; monitorizando los efectos y buscando llevar el PTT al límite superior de la normalidad dos 
a cuatro horas después de la heparina, o de acuerdo con los niveles de anti FXa para la enoxaparina 
y la dalteparina.[27] Esta aproximación puede ser útil en pacientes con otros factores de riesgo como 

hipercoagulabilidad, antecedentes de eventos trombóticos previos, o insuficiencia venosa severa.

Por otra parte Kuruba et al, recomiendan que pacientes con IMC por debajo de 50 Kg/m2 se administren 
40 mg de enoxaparina subcutánea al día; mientras que aquellos con IMC>50 Kg/m2 reciban 30 mg dos 

veces al día por la misma vía.[6]

El uso de filtros de vena cava inferior se reserva para pacientes de alto riesgo (antecedentes de eventos 

tromboembólicos IMC >60, estado hipercoagulable).



64

Actualízate 								           			     Anestecoop / Sedar

Las estrategias mecánicas como las medias antiembólicas y la compresión neumática intermitente 

son de gran utilidad en la prevención de trombosis venosa profunda en los grupos de riesgo medio 

y alto, con la ventaja de que no aumentan el riesgo de hemorragias como las medidas farmacológicas; 

deben ser empleadas universalmente en los pacientes obesos sometidos a cirugía, sin embargo, 

en ningún caso se emplean como profilaxis única, y siempre deben acompañar a las medidas far-

macológicas; las técnicas mínimamente invasivas permiten la movilización temprana lo que 

contribuye a reducir el riesgo de TVP. 

En todos los casos debe estimularse la movilización temprana, y las medidas farmacológicas trombo-

profilácticas deben ser mantenidas hasta que el paciente se haya incorporado completamente a su 

nivel de actividad previo.

Monitorización y acceso venoso

Por la duración y el carácter mínimamente invasivo de la cirugía bariátrica, es frecuente que la ad-

ministración de los medicamentos venosos se haga a través de una vena periférica, no obstante cuando 

por las características anatómicas del paciente no sea posible garantizar la canalización y permeabili-

dad de esta, puede recurrirse a la inserción de un catéter venoso central. La monitorización invasiva de 

las presiones venosa central y de la arteria pulmonar puede ser útil en un reducido grupo de pacientes 

con alto riesgo de complicaciones cardiovasculares; para la inserción del catéter central es de gran uti-

lidad el uso de la ecografía, en todo caso, es fundamental que antes de la inducción anestésica, se haya 

asegurado la existencia de al menos una línea venosa confiable. 

Las normas mínimas de seguridad en anestesia establecen que a todos los pacientes someti-

dos a anestesia general se les monitorice la presión arterial, la frecuencia y el ritmo cardía-

co, y la oximetría de pulso (SPO2);[28] además en la cirugía laparoscópica es indispensable con-

tar con capnografía y capnometría, y vigilar en forma continua las presiones dentro la vía 

aérea; el brazalete para la monitorización no invasiva de la presión arterial debe cubrir al 

menos el 75% de la circunferencia del brazo,[29] cuando esto no es posible puede colocarse 

en el antebrazo, o en casos más complejos recurrir a la canalización de la arteria radial. 

Por las características farmacocinéticas de los pacientes obesos, y la importancia técnica de garan-

tizar una óptima exposición del campo quirúrgico, es indispensable la monitorización continua con 

el estimulador de nervio periférico, para garantizar una relajación neuromuscular profunda, se 

busca que la respuesta del tren de cuatro (TOF) logre como máximo una respuesta.
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Vía aérea y estrategias ventilatorias

Como está arriba descrito, el IMC no es un parámetro adecuado para la evaluación de la vía aérea, 

además de la circunferencia del cuello y el índice de Mallampati, se consideran factores de riesgo para 

VAD (Vía Aérea Difícil) el SAOS y el género masculino.[29] 

Para la intubación endotraqueal (ver figura 6-3), es recomendable acomodar al paciente con el mentón por 

encima de la pared torácica, esto puede lograrse colocando almohadas debajo de la región escapular, 

para facilitar la extensión de la cabeza,[29] también se aconseja la ubicación de la mesa quirúrgica en 

trendelemburg invertido para mejorar la visualización de la glotis.

Nunca debe omitirse la preoxigenación, se debe administrar óxigeno al 100% con presión positiva 

de 10 cm H2O.[27]

Figura 6-3. Elevación de cabeza y mentón para mejorar las 

condiciones de intubación.

Tomado de: Moore CE, Forrest M, Ammori B. Anaesthesia for

obesity surgery. Anaesthesia & Intensive Care Medicine.

2011;12 (7): 280-2.

La VAD en el paciente obeso se maneja de la mis-

ma manera que en la población general, siempre se 

debe tener un carro de VAD completamente dotado 

y un plan de acción previamente diseñado de acu-

erdo con la valoración preoperatoria.

La disminución de la distensibilidad pulmonar y de la 

pared torácica, la reducción de la capacidad residual 

funcional hacen que el paciente obeso sea proclive a 

incrementar el cortocircuito intrapulmonar y a pre-

sentar atelectasias, esto aumenta el riesgo de hipox-

emia, situación que puede incrementarse con las al-

teraciones fisiológicas derivadas del capnoperitoneo 

en posición de fowler por lo que el manejo ventila-

torio se debe realizar por volumen a 8 mL/Kg según 

el peso ideal, ajustar la frecuencia para mantener 

el CO2 al final de la espiración (ETCO2) entre 35 y 40 

mm Hg; el mantenimiento de PEEP a 10 cm H2O du-

rante toda la cirugía y la realización de maniobras de 

reclutamiento pulmonar como aplicar presión posi-

tiva continua de 40 cm H2O durante cuarenta segun-

dos después de la insuflación del neumoperitoneo 

puede prevenir la formación de atelectasias.[30,31] 
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La extubación debe hacerse con el paciente despierto, a continuación se debe administrar oxígeno 

con presión positiva ya sea con CPAP o con BiPAP, estas maniobras han mostrado ser útiles para 

mejorar las pruebas de función pulmonar en el postoperatorio, siempre y cuando sean instauradas 

inmediatamente; no se debe esperar la presencia de hipoxemia para su implementación, ya que en 

este caso su utilidad puede ser limitada.

Analgesia y cuidado postoperatorio

A diferencia de las técnicas abiertas, en las que la intensidad del dolor postoperatorio puede 

contribuir a incrementar las complicaciones pulmonares, impedir la movilización temprana y 

favorecer los eventos trombóticos, el control del dolor en la cirugía laparoscópica puede lograrse 

con la infiltración de los puntos de acceso, y la administración de analgésicos no opioides. Para la 

prescripción de AINE debe tenerse en cuenta el riesgo de úlcera gástrica y sangrado digestivo, en 

caso necesario pueden emplearse opioides, preferiblemente en la modalidad de PCA (analgesia 

controlada por el paciente).[32]

En centros especializados, el cuidado postoperatorio de los obesos se hace en unidades especializadas 

en el manejo de este grupo de pacientes, el traslado a la unidad de cuidados intensivos se reserva 

para pacientes superobesos (IMC > 60), diabéticos, o con enfermedad cardiovascular severa, igualmente 

para quienes hayan presentado complicaciones intraoperatorias.

COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS

Los factores predictores de complicaciones en cirugía bariátrica pueden ser agrupados dependiendo de 

su origen así:

• Características del paciente.

• Experiencia del cirujano.

• Vía de acceso.

Con respecto al primer punto, varios autores han coincidido en señalar como factores asociados con 

mayor número de complicaciones los ítems de la Obesity Surgery Mortality Risk Score (OS-MRS), 

aunque los estudios más recientes han mostrado poca correlación de la edad. 

En lo referente a la experiencia del cirujano, se ha demostrado que la incidencia de complicaciones 

quirúrgicas es inversamente proporcional a la experiencia del cirujano y al número de casos por año 

que se operan en cada institución; como ya se ha mencionado antes, las técnicas mínimamente invasivas 

han logrado superar a las técnicas abiertas en cuanto a seguridad, algunos estudios han mostrado diferen-

cias no significativas en la incidencia de filtraciones de las anastomosis con la técnica laparoscópica.
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El sangrado en los sitios de sutura ocurre hasta en el 4% de los casos, cuando se origina en la anastomosis 

gastroyeyunal puede manejarse por vía endoscópica, en cambio cuando ocurre en la porción distal del 

estómago puede ser de difícil diagnóstico y manejo. La filtración de la anastomosis es la más grave de las 

complicaciones y conlleva una mortalidad cercana al 30%, se presenta hasta en el 4,4% de las cirugías 

laparoscópicas, sus manifestaciones clínicas son sutiles y aparecen cuatro a cinco días después de la 

cirugía, la taquicardia y la polipnea son los signos más constantes, el dolor abdominal y los signos de 

irritación peritoneal son inusuales. 

La infección de la herida quirúrgica o de los puertos de acceso ocurre hasta en el 5% de los casos y 
suelen mejorar rápidamente con la administración de antibióticos y curaciones. 

Los pacientes sometidos a BGYR también pueden presentar complicaciones tardías como la estenosis de 
las anastomosis, las úlceras marginales, obstrucción intestinal y deficiencias nutricionales por malabsorción. 

En un análisis de casos realizado por Chapman, se encontró una mortalidad operatoria del 0,5% para el 
BGYR y de tan solo el 0,05% para la banda gástrica.[14]

Las complicaciones anestésicas son tratadas en el capítulo correspondiente de este volumen.

RESUMEN

1. Son indicaciones para tratamiento quirúrgico un IMC mayor de 40, o de 35 en presencia de 
comorbilidades susceptibles de ser curadas con la pérdida de peso, como: hipertensión arterial y 
diabetes mellitus. Está contraindicado en pacientes con desordenes mentales mayores, cáncer activo, 
enfermedad hepática avanzada con hipertensión portal, síndrome de apnea obstructiva de sueño 
no controlado con hipertensión pulmonar (presión sistólica pulmonar > de 50 mm Hg), y enferme-
dad coronaria inestable.

2. La obesidad mórbida está asociada con enfermedades que afectan a todos los sistemas orgánicos, algunas 
de estas, constituyen factores de riesgo perioperotorio.

3. La determinación del riesgo cardiovascular debe enmarcarse según la guía de evaluación 
preoperatoria para cirugía no cardíaca; cuando existan limitaciones de la capacidad funcional o 
esta no sea evaluable puede ser útil el ecocardiograma transesofágico con estrés farmacológico.

4. El síndrome de apnea obstructiva del sueño tiene una incidencia entre el 40%-70% manifestándose 
con hipercarbia, hipoxemia e hipertensión pulmonar; sus efectos pueden atenuarse con el uso de CPAP 
o BiPAP cuatro semanas antes de la cirugía.

5. El Mallampati > 3 y la circunferencia del cuello > 40 cm aumentan la probabilidad de una larin-

goscopia e intubación difícil.
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6. La obesidad es un factor de riesgo independiente para eventos tromboembólicos, que puede 

incrementarse por la policitemia y la insuficiencia venosa, cada unidad de incremento en el IMC 

eleva en 4% su incidencia.

7. En el paciente obeso se presentan alteraciones en farmacodinamia de los anestésicos, como:

• aumento del volumen de distribución.

• reducción de la proporción de agua corporal.

• aumento del volumen sanguíneo circulante (por unidad de peso).

8. Para la inducción anestésica, el propofol se calcula de acuerdo con el peso magro (peso ideal + 20%) 

y los relajantes no despolarizantes según el peso ideal; en caso de requerirse, la succinilcolina se 

administrará según el peso real.

9. En pacientes con IMC < 50 la profilaxis antitrombótica puede hacerse con enoxaparina 40 mg s.c. cada 

veinticuatro horas, IMC > 50 enoxaparina 30 mg s.c. dos veces al día, siempre asociado con estrategias 

mecánicas como las medias antiembólicas y la compresión neumática intermitente.

10. Siempre deben vigilarse la capnografía, las presiones en la vía aérea, y la relajación neuromuscular 

durante todo el procedimiento además de la monitorización estándar establecida en las normas míni-

mas de seguridad en anestesia.

11. La monitorización invasiva nunca es rutinaria, pero puede elegirse ya sea por las comorbilidades 

inherentes del paciente, o por dificultades técnicas en la monitorización no invasiva.

12. Antes de la inducción anestésica debe administrarse oxígeno al 100% con presión positiva de 10 cm 

H2O, para reducir el riego de hipoxemia.

13. La extubación siempre se hace con el paciente despierto, y a continuación se debe administrar 

oxígeno con presión positiva ya sea con CPAP o con BiPAP.

14. El uso de medicamentos depresores del centro respiratorio en la inducción o dentro de la terapia 

analgésica siempre debe ser titulado y bajo estricta monitorización clínica.
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INTRODUCCIÓN
Diego Salazar.

La cirugía laparoscópica (CL) ha sido implementada, cada vez con mayores indicaciones, como 

la técnica de elección en diversas patologías quirúrgicas del paciente pediátrico. El auge de esta 

técnica se basa en la suposición de que este abordaje quirúrgico conlleva a mejores resultados, ya 

que la recuperación anestésica es más rápida, disminuye el dolor postoperatorio, evita incisiones 

grandes, acelera la recuperación funcional, la deambulación precoz y acorta la estancia hospitalaria.[1] 

La cirugía laparoscópica requiere la insuflación de gas en la cavidad abdominal para facilitar 

la visualización orgánica, el gas preferido es el C02 ya que no es combustible, es rápidamente 

eliminado de la cavidad abdominal al final de los procedimientos y no expande burbujas ni 

espacios anatómicos; la principal desventaja del C02 es que se absorbe rápido por el peritoneo, lo 

que incrementa la PaC02 y esto requiere a su vez del aumento de la ventilación minuto hasta en 

un 75% con el objeto de controlar la hipercapnia,[2] la cual precipita una respuesta simpática con 

aparición de taquicardia, hipertensión arterial y arritmias ventriculares. La insuflación de oxígeno, 

óxido nitroso o aire se encuentra contraindicada por sus características combustibles en presencia 

de electrocauterio. La cirugía laparoscópica expone al paciente pediátrico a desafíos fisiológicos 

para los cuales la monitorización intraoperatoria disponible lo evalúa de manera apropiada pero 

persiste el riesgo de desarrollar complicaciones asociadas al aumento de presiones intracavitarias 

y a la absorción de CO2.[3]

CAMBIOS FISIOLÓGICOS ASOCIADOS A LA
CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

Incremento de la presión intrabdominal

Efectos respiratorios. El pneumoperitoneo usado para la CL incrementa la presión intrabdomi-

nal (PIA) en rangos entre 6 y 20 mm Hg, esto conduce a desplazamiento cefálico del diafragma, dis-

minución de la excursión diafragmática, de la distensibilidad pulmonar, de la capacidad vital, de la 

capacidad funcional residual y del volumen de cierre.[4] El desplazamiento cefálico del diafragma 

desarrolla hipoxemia debido al incremento del defecto ventilación perfusión y colapso de la vía 

aérea más distal, dicha hipoxemia requiere del incremento de la Fi02 y de la utilización de presión 

positiva al final de la espiración (PEEP) para su corrección.

Capítulo 7
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El pneumoperitoneo afecta la mecánica respiratoria ya que incrementa las presiones inspiratorias 

pico (PIP), situación que se agrava por la posición de Trendelemburg. La combinación de despla-

zamiento craneal del diafragma e incremento de la PIA resulta en desarrollo de atelectasias, por lo 

cual se requiere la utilización de tubos con neumotaponador, estrategias ventilatorias controladas 

y aplicación de PEEP. 

El manejo de la vía aérea durante procedimientos laparoscópicos necesita de intubación endotraqueal. 

La intubación monobronquial durante la ventilación mecánica en estos procedimientos puede 

ocurrir por una combinación de desplazamiento cefálico del diafragma y posición de Trende-

lemburg; según del tamaño del paciente la migración del tubo endotraqueal puede variar entre 1 

y 2 cm.[5] 

En pacientes con traqueotomías, la valoración del escape aéreo por el estoma debe de ser reali-

zado previo al procedimiento quirúrgico; si dicho escape es grande, el incremento de la presión 

intrabdominal impedirá la adecuada ventilación durante el procedimiento, por lo tanto, debe de 

ser cambiada la cánula de traqueotomía por una con neumotaponador.[6]

Efectos hemodinámicos. El pneumoperitoneo puede afectar adversamente la función car-

diovascular debido a los factores combinados del incremento de la PIA, la posición del paciente y 

la absorción de C02; induce aumento de las resistencias vasculares periféricas y pulmonares con 

disminución del gasto cardíaco. El retorno venoso se afecta dependiendo de la magnitud de la PIA, 

con PIA mayor de 10 mm Hg el retorno venoso se disminuye debido a la compresión de la cava 

inferior mientras que con PIA menor de 10 mm Hg el retorno venoso se aumenta debido al efecto 

compresivo que sobre la circulación esplácnica ejerce el pneumoperitoneo lo que desplaza la sangre 

hacia la circulación central. 

La posición de Trendelemburg reversa condiciona mayor disminución del retorno venoso que se 

manifiesta por hipotensión y bradicardia. La presión intrabdominal ejercida por el pneumoperi-

toneo debe de ser mantenida por debajo de 12 mm Hg con objeto de evitar el impacto negativo en 

los determinantes del gasto cardíaco; si es requerida una PIA mayor, se debe considerar la reali-

zación abierta del procedimiento, para evitar las consecuencias cardiorespiratorias adversas de 

presiones intrabdominales mayores.[7]

Efectos de la absorción del CO2 insuflado

Absorción del C02. El C02 insuflado se absorbe a través del peritoneo; la magnitud de la absor-

ción del C02 en el paciente pediátrico es mayor que en comparación con el adulto; lo anterior debi-

do a una mayor superficie de absorción peritoneal y a la proximidad de los capilares peritoneales 

con la cavidad abdominal. En presiones intrabdominales menores de 10 mm Hg el incremento en 
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la PaC02 es secundaria a la absorción directa del C02 insuflado; cuando las presiones intrabdomina-
les superan los 10 mm Hg el incremento de la PaC02 no es debida a un incremento en la absorción ya 
que en esta presión los capilares peritoneales se cierran y el flujo sanguíneo es desviado a regiones 
distales de la zona de absorción peritoneal; en este caso el incremento en la PaC02 es debida a un 
fenómeno mecánico por incremento de la PIA. 

La absorción peritoneal de C02 durante su insuflación es un fenómeno limitado por la presión in-

trabdominal, alcanza una meseta a los veinte minutos y mantiene una eliminación pulmonar del 

20%; posterior a la exuflación del C02 toma treinta minutos en ser eliminado.[8]

La absorción de C02 se aumentará en aquellas enfermedades que se asocien con fenómenos que 

afectan la circulación intrabdominal con incremento de la presión hidrostática capilar, presencia de 

malformaciones arteriovenosas, angiomatosis vascular, colaterales venosas y estados hiperdinámi-

cos con alto gasto cardíaco y baja resistencia vascular periférica.[9]

La exuflación de C02 al final del procedimiento se asocia a incrementos temporales de las concen-

traciones de la PETC02 debido a un incremento del flujo sanguíneo peritoneal por la disminución 

de la presión intrabdominal. Los procedimientos laparoscópicos prolongados conllevan a absorción 

tisular de C02 en músculos, hueso y tejido conectivo; esta carga de C02 prolonga la eliminación de 

C02 transpulmonar en el período postoperatorio, considerar esta situación en pacientes con algún 

compromiso de la función ventilatoria. 

Efectos hemodinámicos sistémicos y regionales de la absorción de C02. La insu-

flación de C02 intrabdominal incrementa las concentraciones plasmáticas de vasopresina, norepi-

nefrina y renina; lo cual se traduce en un incremento del gasto cardíaco sistémico y vasodilatación 

de la circulación esplácnica local.[10] 

Balance de líquidos
El incremento de la PIA induce disminución del flujo sanguíneo renal, de la tasa de filtración glomerular 

y del gasto urinario; estos cambios en la función renal son reflejo de una disminución en el gasto cardíaco.

Los requerimientos de fluidos intraoperatorios en procedimientos laparoscópicos están disminuidos 

en comparación con los procedimientos abiertos ya que no hay exposición intestinal, lo que limita 

las pérdidas insensibles, por lo tanto, la administración de líquidos se debe realizar con precaución 

para evitar la hipervolemia. Gran proporción de los pacientes pediátricos desarrollaran oligoanuria 

transoperatoria que se resuelve completamente horas después de evacuar el neumoperitoneo. Los 

órganos esplácnicos son sometidos a hipoperfusión, lo que se traduce en disminución del pH de la 

mucosa gástrica y disminución del gasto urinario; el líquido de la cavidad abdominal al reaccionar 

con el C02 se acidifica lo que produce dolor postoperatorio.[11]
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Presión intracerebral
La cirugía laparoscópica induce aumento de la presión intracraneana debido al incremento de la 
presión intrabdominal, aumento en la PaC02, incremento del volumen sanguíneo cerebral, uso de 

agentes anestésicos inhalados y posición de Trendelemburg.

En rangos de PIA de 12 mm Hg hay incremento del flujo sanguíneo cerebral, disminución del índice 
de pulsatibilidad cerebral, conservación de la reactividad vascular al C02 y disminución del retorno 
venoso cerebral.[12] La distensibilidad cerebral disminuida se establece como una contraindicación 

relativa de procedimientos laparoscópicos en pacientes pediátricos.

Los pacientes portadores de cortocircuitos de derivación ventrículo peritoneal van a estar someti-

dos a incrementos en la PIC si se realizan procedimientos laparoscópicos, ya que el incremento de 

la PIA obstruirá el drenaje de LCR a la cavidad abdominal; incluso en rangos de PIA de 10 mm Hg se 

observan incrementos de hasta en 100% de la PIC . Se aconseja preoperatoriamente externalizar los 

sistemas de drenaje, pinzar su extremo distal y contar con sistemas de monitorización de PIC para 

detectar su incremento si se considera la realización de estos procedimientos en pacientes con dis-

minución de la distensibilidad intracraneal. 

Respuesta metabólica, endocrina e inmune
La insuflación del C02 intraperitoneal produce incremento del consumo metabólico de oxígeno y 

respuesta metabólica al estrés de manera similar a los procedimientos abiertos.[13] 

Insuflación intratorácica
Los procedimientos video toracoscópicos realizados con aislamiento pulmonar pueden hacerse con 

o sin insuflación de C02 dentro de la cavidad torácica. Cuando la ventilación de un solo pulmón no 

puede ser realizada, la toracoscopia puede realizarse con ventilación convencional de dos pulmones 

usando bajos volúmenes corrientes y altas frecuencias respiratorias con insuflación intratorácica de 

C02 por debajo de 6 mm Hg. La insuflación intratorácica de C02 con ventilación unipulmonar incre-

menta la PETC02 en mayor medida que durante la ventilación de dos pulmones.[14] 

Las consideraciones hemodinámicas, ventilatorias y metabólicas de la insuflación intratorácica de 

C02 son similares a las encontradas durante la insuflación intrabdominal. Las técnicas ventilatorias 

con hipercapnia permisiva que permiten PaC02 entre 50 y 70 mm Hg pueden ser empleadas durante estos 

procedimientos ya que pueden mantener la oxigenación y el gasto cardíaco, esto evita las consecuen-

cias ventilatorias y hemodinámicas que conllevan el mantener una PaC02 en rangos de normalidad.

Insuflación retroperitoneal
Las cirugía renal y adrenal son realizadas mediante la insuflación retroperitoneal de C02; este abor-

daje tiene la ventaja que reduce el íleo postoperatorio ya que el peritoneo no es abierto; no hay dolor 
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de hombro ya que el C02 no se va acumular en el espacio subdiafragmático; el dolor postoperatorio 
es menor ya que no hay acumulación de fluido peritoneal acidificado. En pacientes pediátricos la 
insuflación retroperitoneal de C02 se relaciona con mayor incremento en la PETC02 y la PIP, en 
comparación con la insuflación intrabdominal. El incremento de la PETC02 es aún mayor en caso 

de decúbito lateral derecho.[15] 

El incremento en la absorción de C02 retroperitoneal se debe a que en este espacio la absorción 
no está limitada por la presión y conlleva a progresiva disección tisular la cual al comprometer 
la pared torácica reduce su distensibilidad y altera la relación V/Q, lo que aumenta la ventilación 
del espacio muerto; reflejado esto último en una elevada PETC02. La disección tisular puede ser 
extensa, afectar el mediastino e incrementar la posibilidad de capnotórax y enfisema subcutáneo; 
la mayor absorción de C02 hace que este se acumule en los músculos y tejidos blandos, carga impor-
tante de C02 que requiere ser eliminada a través de la función ventilatoria en el período postopera-

torio inmediato.

Laparoscopia sin gas
Las técnicas laparoscópicas en neonatos y lactantes pueden ser realizadas sin la insuflación de C02 

intrabdominal, lo cual evita los efectos de la presión intrabdominal incrementada y de la absorción 

sistémica de C02. La pared abdominal se levanta colocando suturas que la elevan al ser unidas a un 

arco fijado a la mesa quirúrgica. Esta técnica elimina la posibilidad de embolismo por C02 y el efecto 

sobre la circulación renal y esplácnica.

CONTRAINDICACIONES MÉDICAS DE LA CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA
 

Enfermedad cardíaca 
Realizar una CL en un paciente con disfunción cardíaca, requiere de una valoración multidisci-
plinaria para tomar la decisión de llevarla a cabo; hay que tener en cuenta que se requiere de 
monitorización invasiva y ecocardiografía transesofágica intraoperatoria.[16] La presencia de corto-
circuitos intracardíacos someten al paciente a la influencia de los cambios en las resistencias vascu-
lares pulmonares y periféricas además de favorecer el riesgo de embolismo paradójico. Este tipo de 
pacientes requieren mantener PaC02 en rango fisiológico y concentraciones de Pa02 que aseguren 

saturaciones de oxígeno en el rango de base para evitar hiperflujo pulmonar. 

Enfermedad respiratoria severa
La carga incrementada de C02 para ser eliminada a través de los pulmones tanto durante el período 
intraoperatorio como en el período postoperatorio resultará en hipercapnia masiva por agravamiento 

del V/Q preexistente y fatiga respiratoria.

 

Disminución de distensibilidad cerebral
Las consideraciones hemodinámicas y metabólicas del C02 sobre la circulación cerebral someten a 

este tejido a condiciones adversas en circunstancias de edema o tumor cerebral.
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Neumotórax espontáneo
Posibilidad incrementada de capnotórax.

Politraumatismo
La hipovolemia asociada al trauma condiciona mayor inestabilidad hemodinámica por la presencia del 

neumoperitoneo; además del riesgo aumentado de embolia aérea ante la concurrencia de lesión vascular.

Enfermedad maligna
Imposibilidad de remoción completa del tumor y recurrencia en los sitios entrada de los puertos.

MANEJO ANESTÉSICO

Evaluación prequirúrgica. La evaluación preoperatoria no difiere de la que se realiza en el pa-

ciente adulto sometido a cirugía, la evaluación paraclínica dependerá de la enfermedad del paciente 

más que del procedimiento planeado.

Premedicación. El manejo de la ansiedad y la prevención de reacciones vagales con la insuflación 

del neumoperitoneo son las consideraciones que se deben tener en cuenta de acuerdo a la disponibili-

dad de recursos institucionales para la premedicación del paciente pediátrico.

Monitorización. Básica con electrocardiografía, presión arterial no invasiva, temperatura, 

PETC02. Monitorización de la ventilación mecánica con PIP, volúmenes espiratorios, distensibilidad 

pulmonar, curva presión volumen; es aconsejable utilizar ecocardiografía transesofágica intraopera-

toria en pacientes de alto riesgo ya que permite valoración contracción a contracción de la precarga 

y la contractilidad cardíaca.

Capnografía. La relación entre la PETC02 y la PaC02 en los niños no es directa y está afectada por 

diversas circunstancias. La diferencia entre la PETC02 y la PaC02 se ubica entre 0 y 5 mm Hg; sin embargo, 

en situaciones asociadas a un aumento de la ventilación del espacio muerto esta diferencia aumenta. 

Otras causas de aumento de la diferencia PaC02 – PETC02 se explican por detalles técnicos como 

el sitio de la medición, el volumen de gases espirados, el flujo de gases frescos, el tipo de circuito 

respiratorio, la frecuencia respiratoria, la velocidad del flujo de aspiración en la capnometría 

de muestreo lateral. La monitoria de la PETC02 en neonatos y lactantes no es exacta por lo cual se 

recomienda la medición transcutánea de C02 para valorar la PaC02, ya que esta monitorización no 

está influenciada por los defectos V/Q.[17]

Presiones de insuflación peritoneal. Las presiones y la velocidad de insuflación del pneumo-

peritoneo deben de ser monitorizadas y mantenidas en el valor más bajo posible. El mantenimiento 

de bajas presiones de insuflación conllevan menores consecuencias respiratorias y consecuencias 
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hemodinámicas, mejor control de la absorción de C02 y riesgo disminuido de mortalidad por embo-

lismo de C02.[18] El trocar de insuflación debe de ser introducido por técnicas abiertas para disminuir 

el riesgo de lesión vascular o visceral. La insuflación se inicia de manera lenta y se incrementa de 

manera progresiva hasta alcanzar condiciones quirúrgicas óptimas. En lactantes es aconsejable utilizar 

técnicas laparoscópicas sin gas con objeto de evitar las consecuencias de la carga de C02 y del aumento 

de la presión intrabdominal.

Posicionamiento. Se debe asegurar un acceso inmediato y expedito a la vía aérea del paciente, el 

cual puede ser difícil debido a los campos quirúrgicos y los dispositivos utilizados en estos procedimientos.

Distracción. El anestesiólogo debe evitar distraerse con los detalles de la anatomía interna del pa-

ciente que se muestra en los monitores y debe centrar su cuidado en la inspección directa del paciente.

MANEJO INTRAOPERATORIO

Inducción. Se emplea inducción inhalatoria o intravenosa, evitar distensión gástrica con la venti-

lación con máscara facial; de igual manera el acceso venoso, una vez obtenido, debe emplearse para 

reposición de volumen en pacientes en quienes cursan con algún grado de hipovolemia con objeto 

de contrarrestar las consecuencias hemodinámicas negativas de la insuflación del neumoperitoneo.

Acceso venoso. El acceso venoso debe de ser obtenido en los miembros superiores con objeto de 

facilitar el aporte de volumen a la circulación central ya que el aumento de la presión intrabdominal 

puede limitar el retorno venoso; de igual manera en caso de lesión vascular se aseguraría mantenimiento 

de la volemia con infusión de líquidos por vías venosas supradiafragmáticas. 

Control de la vía aérea. Los procedimientos laparoscópicos en el paciente pediátrico deben de 

ser realizados con intubación traqueal y ventilación controlada.[19] Los tubos endotraqueales utilizados 

deben de tener balón para evitar la pérdida del volumen corriente cuando se incrementa la presión 

inspiratoria pico (PIP) como consecuencia el aumento de la PIA. 

La intubación monobronquial es una complicación durante el transoperatorio; es debida a la tráquea 

corta, la elevación diafragmática y la posición de trendelemburg, estas situaciones mueven la carina 

cefálicamente y proyectan el tubo traqueal hacia el interior de los bronquios. El grado de despla-

zamiento del tubo traqueal será mayor a medida que mayor sea la inclinación del paciente y mayor 

sea la presión intrabdominal.[20] El desplazamiento monobronquial del tubo traqueal se manifiesta 

por elevación en la presión de la vía aérea, disminución de la distensibilidad pulmonar, elevación de 

la PETC02 y disminución de la Sp02. 
Es importante incrementar la ventilación minuto en un 30% para mantener la normocapnia ante la 
carga de C02 impuesta por la insuflación del neumoperitoneo. Las estrategias ventilatorias deben in-
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cluir la utilización de PEEP fisiológico con objeto de mejorar el reclutamiento alveolar manteniendo 
la capacidad funcional residual (CFR), sin impedir el retorno venoso ni afectar el gasto cardíaco, es 

aconsejable mantener una presión intrabdominal por debajo de 12 mm Hg.

Vaciamiento gástrico. La utilización de una sonda gástrica permite la descompresión del 
estómago lo que mejora la ventilación y la visualización intrabdominal, por otro lado evita la inserción 
accidental de un trocar en el estómago en casos donde la ventilación con máscara produjo disten-

sión gástrica durante la inducción anestésica.

Mantenimiento. Las técnicas anestésicas balanceadas con agentes inhalados, opioides intravenosos 

y relajantes musculares; como también técnicas totales intravenosas se emplean para la realización 

de estos procedimientos; es importante la infiltración con anestésico local en los puertos de trabajo; 

la utilización de N20 se debe evitar en estos procedimientos.[21] 

Fluidos intravenosos. Las pérdidas de líquidos son difíciles de cuantificar durante la cirugía 
laparoscópica. La hipovolemia se  manifiesta por la presencia de hipotensión; se recomienda una 
carga de cristaloides de 10 a 20 mL/kg previo a la insuflación del neumoperitoneo para corregir sus 

repercusiones hemodinámicas y revertir la presencia de hipovolemia.

Bloqueo regional. Las técnicas epidurales caudales, torácicas o paravertebrales con catéteres 
pueden ser usadas; no obstante, deben considerarse los efectos adversos de la simpaticolísis asociadas 
a las repercusiones hemodinámicas del neumoperitoneo los cuales disminuirán en mayor medida 
el retorno venoso y la presión de perfusión tisular. La instilación de anestésico local intraperitoneal 
contribuye a mejorar la analgesia intra y postoperatoria. La aerosolización intraperitoneal de bupivacaina 
al inicio del procedimiento quirúrgico en dosis de 1,25 mg /kg mezclado con SSN 0,9% se traduce en 

disminución del requerimiento de opioides en el período postoperatorio.[22]

Posicionamiento. La ubicación del paciente debe ser muy cuidadosa para evitar lesiones en piel 
y lesiones nerviosas. Los cambios de inclinación de la camilla deben de ser progresivos y lentos para 
evitar cambios súbitos en la función respiratoria y cardiovascular. La posición de Trendelemburg afecta 

la función respiratoria; mientras que la posición contraria se refleja en disturbios hemodinámicos.

Prevención de hipotermia. La insuflación de gas intraperitoneal condiciona la disminución 

de la temperatura corporal en relación directa al volumen de gas insuflado y el tiempo quirúrgico.[4] La 

aparición de hipertermia relacionada con aumento del consumo de oxígeno tisular por el neumo-

peritoneo y por el efecto local del calentamiento de la cámara de videoscopia también ha sido repor-

tado.[23] La monitorización de la temperatura es mandatoria para la realización de procedimientos 

laparoscópicos con el objetivo de detectar trastornos de la temperatura corporal.
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COMPLICACIONES EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA

Embolia por C02. La embolia con C02 durante la cirugía laparoscópica no es un fenómeno 

infrecuente, pero dada la rápida eliminación del C02 intravascular es un evento que no se detecta; la 

ecocardiografía transesofágica transoperatoria continua es el método diagnóstico más sensible en su 

identificación.[24]  Las manifestaciones clínicas de la embolia gaseosa se relacionan con la solubilidad 

del gas, el volumen inyectado, su velocidad de inyección y la condición hemodinámica del paciente 

en el momento de la embolia. 

El C02 se disuelve en el lapso de tres minutos al entrar en la circulación y es eliminado por los 
pulmones, en este lapso puede bloquear la eyección del ventrículo derecho, la arteria pulmonar o entrar 
a la circulación sistémica. El acceso a la circulación sistémica, denominado embolia paradójica puede 
ocurrir por presencia de cortocircuito intracardíaco, foramen oval permeable secundario a hipertensión 
pulmonar; conducción transpulmonar y cortocircuito intrapulmonar permeable en la presencia de 

crisis de hipertensión pulmonar. 

Las burbujas intravasculares sistémicas son responsables de la aparición de isquemia local y reacciones 

inflamatorias; por otro lado la presencia burbujas de C02 en la circulación pulmonar conllevan en el 

paciente pediátrico a la rápida caída en la PETC02. La presión que favorece la entrada de C02 a los vasos 

sanguíneos se refleja en la relación existente entre la presión intracavitaria y la presión vascular. Si 

la presión intracavitaria es mayor que la presión intravascular los vasos se colapsan e impiden la 

entrada de gas al sistema vascular. 

Si la presión intracavitaria es menor que la presión intravascular se va a favorecer la presencia de 

sangrado visible, si la presión intracavitaria es similar a la presión intravascular el C02 puede entrar 

a la circulación venosa derivándose a las cavidades cardíacas o permanecer atrapada en los vasos 

hasta que la presión intracavitaria disminuya o la posición del paciente se cambia; por lo tanto, si 

la posición del paciente es de Trendelemburg las burbujas de C02 permanecerán atrapadas en 

el mesenterio o en la femoral donde se disolverán o se dirigirán a las cavidades cardíacas en el mo-

mento de la disminución de la presión intrabdominal o retorno del paciente a la posición supina.

Los períodos de mayor riesgo para el embolismo por C02 son al inicio de la insuflación del C02 espe-

cialmente con la utilización de técnicas a ciegas para ingresar a la cavidad peritoneal; durante las 

fases de disección intraoperatoria y al final del procedimiento que coinciden con la disminución de 

la presión intrabdominal y el cambio en la posición del paciente.

En caso de embolia gaseosa la insuflación de C02 debe parar y la evacuación del neumoperitoneo 

llevarse a cabo, se debe suministrar oxígeno al 100%; en caso de ritmos de colapso, las maniobras 

de soporte cardiovascular básico y avanzado deben de ser iniciadas, no se recomienda en estas 
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circunstancias el posicionamiento del paciente en Trendelemburg y decúbito lateral izquierdo, ya 

que ninguna maniobra debe retardar la instauración de las medidas de resucitación; la presencia de 

secuelas neurológicas por embolia paradójica debe de ser manejado con oxígeno hiperbárico.

Capnotórax. El neumotórax asociado a C02 afecta la pleura izquierda durante procedimientos de 

reparación de hernia hiatal; mientras que el compromiso de la pleura derecha se asocia con colecis-

tectomía; la causa del paso de C02 al espacio pleural se explica por la presencia de comunicaciones 

congénitas pleuroperitoneales, por el orificio de la vena cava en el  diafragma o por trauma quirúrgico.

El capnotórax se asocia a la presencia de PETC02 aumentado, aumento en la presión media de la 

vía aérea, disminución de la distensibilidad pulmonar y disminución de la Sp02. El aumento en la 

PETC02 se debe a una mayor absorción de C02 a través de la cavidad pleural; el paciente se mantiene 

hemodinámicamente estable, la presencia de inestabilidad hemodinámica asociada a disminución 

de la PETC02 orientan a la presencia de capnotórax a tensión con signos de choque obstructivo. 

La presentación clínica del capnotórax es similar a la intubación monobronquial con la diferencia de 

que esta ocurre al inicio del procedimiento y con los cambios de la posición del paciente; además el 

ascenso del PETCO2 es más progresivo en los casos de intubación monobronquial.[25] 

El tratamiento del capnotórax no es la colocación de un tubo a tórax sino la detención de la insu-

flación del neumoperitoneo y su exuflación; además de la adición de PEEP para reexpandir el pul-

món colapsado mientras se disminuye el gradiente entre la cavidad abdominal y la pleural.

Enfisema subcutáneo. Ocurre tardíamente durante el procedimiento quirúrgico o aún puede 

pasar desapercibido hasta el final de la cirugía. El C02 puede pasar al mediastino a través de los ori-

ficios diafragmáticos y disecar hasta planos subcutáneos de la cabeza y cuello, por otra parte, el C02 

puede disecar el tejido subcutáneo a través de los puertos de trabajo, esta situación clínica se asocia a 

la presencia de elevada PETC02 sin cambios en la presión de la vía aérea, presión arterial o la Sp02; el 

tratamiento va orientado a descartar capnotórax o capnomediastino y adecuar la ventilación minuto 

para mantener PETC02 en rangos fisiológicos; es importante evaluar el estado de la vía aérea supe-

rior antes de extubar la tráquea.

Hemorragia. La lesión vascular es una complicación potencial de los procedimientos laparoscópi-

cos, a pesar de la visión directa del campo quirúrgico ella puede pasar desapercibida y manifestarse 

por la presencia de hipotensión postoperatoria.[26]

Complicaciones quirúrgicas. La lesión intraoperatoria por la manipulación quirúrgica en este 

tipo de procedimientos no es infrecuente en la población pediátrica. Se reportan casos de complica-

ciones en procedimientos de Nissen con lesión visceral en aquellas pacientes que pesan menos de 5 kg.[26]
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MANEJO POSTOPERATORIO

El gas insuflado durante el transoperatorio debe de ser removido al final del procedimiento con 

objeto de disminuir la carga de C02 que requiere ser eliminado por vía pulmonar; esta estrategia 

también disminuirá el dolor postoperatorio. 

El dolor postoperatorio en las primeras veinticuatro horas puede no diferir respecto a los proced-

imientos abiertos; pero posterior a las veinticuatro horas el consumo analgésico disminuye de man-

era importante, lo anterior se evalúa con relación al consumo de opioides por PCA.[27]

El manejo de dolor postoperatorio debe incluir estrategias multimodales como infiltración con anes-

tésicos locales del sitio de entrada de los puertos,[28] bloqueos periumbilicales, aerosolización de 

anestésico local intraperitoneal,[29] administración parenteral de AINE y opioides, técnicas peridurales 

y paravertebrales con utilización de catéteres; bloqueos paravertebrales guiados por ecografía o del 

plano transverso del abdomen.[30]

En procedimientos esofágicos los pacientes deben de ser valorados con radiografía de tórax para 

descartar capnotórax postoperatorio. La monitorización postoperatoria de los signos vitales debe 

asegurar una adecuada función respiratoria que asegure la eliminación del exceso de C02 la cual puede 

ser obstaculizada por una pobre función pulmonar preoperatoria o la presencia de dolor no controlado. 

La presencia de hipotensión alertará sobre una potencial lesión vascular que se manifiesta con signos 

de choque hemorrágico en la UCPA.
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Capítulo 8

Anestesia para cirugía laparoscópica en ginecología

Juan Manuel Molina U.

HISTORIA

Los primeros reportes de cirugía laparoscópica son de 1900, posteriormente en los años 60 se obser-

va un nuevo interés por la cirugía laparoscópica por dos hechos importantes, la creación de la fibra 

óptica y por el cambio de actitud de la sociedad a la esterilización quirúrgica, Patrick Steptoe fue el 

abanderado de la cirugía laparoscópica, considerado el padre de la cirugía laparoscópica moderna 

por su trabajo en esterilización femenina por esta vía convirtiéndola en el método de elección para 

este procedimiento.[1] Los ginecólogos demostraron que era una técnica segura que disminuyó los 

costos de hospitalización, el dolor postoperatorio y el retorno temprano a las actividades normales 

del paciente.[2] 

La histerectomía por vía laparoscópica ha tenido un aumento progresivo en los últimos años al 

pasar de 0,3% en 1990 a 14% en 2005 con expectativas de seguir aumentando una vez los pacientes 

la demanden y los ginecólogos se entrenen en esta técnica;[3] en la actualidad los reportes de la litera-

tura indican que la tendencia es hacia la realización de los procedimientos por vía laparoscópica; si 

bien esta técnica ha demostrado presentar menos infecciones postoperatorias, menos estancia en 

los hospitales, menos dolor y una recuperación más rápida, también ha traído consigo una mayor 

tasa de complicaciones intraoperatorias y mayores costos para los sistemas de salud.

	

GENERALIDADES

El gas ideal para la insuflación debe tener las siguientes características: mínima absorción perito-

neal, pocos efectos fisiológicos, rápida excreción, no soportar la combustión, mínimos efectos car-

diovasculares, no complicaciones tromboembólicas, una alta solubilidad en sangre; sin embargo, se 

han desarrollado técnicas alternativas para la adecuada visualización del campo quirúrgico (lo que 

minimiza el uso del gas), como son las técnicas con bajas presiones y el uso del levantamiento de la 

pared abdominal en forma mecánica, así como el uso de una técnica combinada en la cual se realiza 

el levantamiento mecánico y el uso de pneumoperitoneo a bajas presiones. 

El uso de la técnica sin gas ha demostrado evitar los problemas relacionados con la presión  intrabdomi-

nal, la hipercarbia y la embolización de CO2, y un mejor desempeño cardiovascular; Alijani demostró 

que el uso de la suspensión mecánica de la pared abdominal evita la caída del gasto cardíaco aso-

ciada al pneumoperitoneo con CO2.[4]
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La cirugía laparoscópica tiene como contraindicaciones: condiciones médicas existentes que 

puedan agravarse con la colocación y mantenimiento del pneumoperitoneo, inexperiencia del 

cirujano, malignidad que requiera la integridad de la pieza quirúrgica o la dificultad del acceso 

por esta vía, falta de instrumental adecuado, contraindicación o rechazo por el paciente de la posi-

bilidad de conversión a una técnica abierta.

EFECTOS DEL PNEUMOPERITONEO

Los efectos del pneumoperitoneo en el abdomen se deben más al aumento de la presión intrabdominal 

que a la absorción del CO2, esto se demuestra ya que cuando hay una mayor presión los efectos 

son mayores que cuando hay insuflación extra peritoneal donde los efectos respiratorios se au-

mentan en lo referente a la ventilación minuto. Con unas presiones intrabdominales por encima 

de la presión venosa se evita la resorción de CO2 lo que causa hipercapnia que a su vez aumenta la 

ventilación minuto hasta en un 60%; unos minutos luego de la deflación del pneumoperitoneo es 

el momento con mayor aumento de la ventilación minuto;[5] con la creación del pneumoperitoneo 

se presenta un aumento de la presión intrabdominal lo que ocasiona efectos cardiovasculares, 

respiratorios y neurológicos comentados en secciones anteriores de esta revista. 

Los efectos cardiovasculares se caracterizan por una disminución del gasto cardíaco, incremento 

de la resistencia vascular sistémica y pulmonar, incremento en la presión arterial, estos dependen de 

una variedad de efectos derivados de la creación del pneumoperitoneo, la posición del paciente, la 

anestesia administrada, y la hipercarbia derivada de la absorción de CO2. En cuanto a la creación 

del pneumoperitoneo, la presión  intrabdominal es la principal responsable de los cambios 

hemodinámicos, esta debe ser menor de 15 mm Hg, Zuckerman y Heneghan demostraron que a 

menores presiones intrabdominales menos efectos colaterales a corto plazo.[6] 

La creación de pneumoperitoneo debe ser en posición horizontal para disminuir las consecuencias 

de este,[2] al igual que se deben utilizar tasa de insuflación lentas (1 L/min); la magnitud de estas 

alteraciones dependen de múltiples factores entre los que podemos mencionar el estado cardio-

vascular previo del paciente, el volumen intravascular, la técnica ventilatoria usada; sin embargo, 

el principal determinante de estos cambios es la presión  intrabdominal. 

Las principales alteraciones hemodinámicas en la cirugía laparoscópica son cambios en la presión 

arterial (hipertensión o hipotensión), cambios en el gasto cardíaco y en la resistencia vascular periférica, 

estas alteraciones pueden aumentar o disminuir de acuerdo a la presión  intrabdominal. Todos los 

cambios hemodinámicos son bien tolerados por el paciente con una función cardiovascular ade-

cuada, sin embargo, los pacientes con condiciones como enfermedades cardiovasculares, anemia 

e hipovolemia deben ser optimizados antes de cirugía para evitar complicaciones.
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El pneumoperitoneo estimula el sistema nervioso simpático lo que causa aumento de la presión 

arterial, la frecuencia cardíaca y la contractilidad miocárdica, además sensibiliza el miocardio a las 

catecolaminas lo que puede conducir a arritmias.[2] Por el estiramiento del peritoneo se aumenta el 

tono vagal que lleva a la presentación de bradiarritmias, asistolia; el tono vagal se ve favorecido por 

la anestesia superficial o el uso de beta bloqueantes; estas complicaciones son fácil y rápidamente 

reversibles al interrumpir el pneumoperitoneo y usar maniobras de reanimación básica y avanzadas. 

Los cambios respiratorios se producen tanto por la presión intrabdominal como por la posición, 

estos cambios son: disminución de los volúmenes pulmonares,[7] aumento de las presiones pico de 

la vía aérea, disminución de la distensibilidad pulmonar, aumento de las presiones de meseta y 

aumento en el CO2,[8] este último se ocasiona por el gas utilizado para crear el pneumoperitoneo ya 

que al utilizar oxido nitroso o helio no se aumenta la PaCO2 lo que demuestra que el responsable del 

aumento del CO2 es la absorción y no los otros efectos mecánicos sobre la ventilación. 

El incremento de la presión intrabdominal causa desplazamiento del diafragma en sentido cefálico 

lo que produce el cierre temprano de las vía aérea de pequeño calibre con la consecuente dismi-

nución de la capacidad residual funcional y la creación de atelectasias; todos estos cambios favorecen 

la ventilación hacia las áreas del pulmón no dependiente lo que ocasiona alteración en la relación 

V/Q aumentado el cortocircuito pulmonar, además de lo anterior, la posición de trendelemburg puede 

causar el desplazamiento del tubo orotraqueal y ocasionar una intubación endobronquial, lo que 

empeora la situación y puede ocasionar hipoxemia. Eila en un estudio de 20 pacientes sometidas a 

laparoscopia con posición de trendelemburg entre 20° y 30° demostró que el consumo de oxígeno 

disminuyó con el inicio de la anestesia y permaneció estable durante la cirugía, el consumo aumentó 

luego de la deflación del pneumoperitoneo y regreso a los valores basales en la sala de recuperación.[5] 

En el paciente con enfermedad pulmonar previa se deben realizar pruebas de función pulmonar 

con gases arteriales y en la cirugía canalizar una línea arterial; en caso de hipoxemia, hipercapnia o 

aumento considerable de la presión de la vía aérea se debe realizar el diagnostico diferencial según 

la figura 4-1; se debe liberar el pneumoperitoneo y volver a insuflar el CO2 lentamente, en caso de 

persistir se debe convertir a una técnica abierta. Durante la cirugía en posición de trendelemburg 

se ocasiona una acidosis metabólica leve, además de un incremento en el espacio muerto alveolar,[5] 

con un aumento en la diferencia del CO2 arterial y el ETCO2, razón por la cual para mantener condi-

ciones de normocapnia se debe tener un ETCO2 por debajo de lo normal.

La distensibilidad pulmonar se disminuye en un 30% con la creación del pneumoperitoneo y dis-

minuye otro 20% con la posición de trendelemburg.[5]
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Figura 8-1. Diagnóstico diferencial en enfermedad pulmonar.

Tomado de: Miller RD. Miller´s Anesthesia. 7a ed. España: Else-

vier Churchill Livingstone; 2010.

En cuanto a los efectos neurológicos se ha observado que la presión intracraneal aumenta como 

resultado de la hipercapnia, el aumento de la resistencia vascular periférica, la posición de 

trendelemburg y el aumento de la presión intrabdominal.

EFECTOS DE LA POSICIÓN

Todos los cambios cardiopulmonares se ven afectados por los cambios de posición. En la posición 

de trendelemburg los cambios hemodinámicos son el aumento del retorno venoso con aumento en 

el gasto cardíaco. El incremento en la resistencia vascular periférica se ve menos afectada que en 

posición de cabeza arriba, sin embargo estos cambios en la resistencia pueden ser atenuados con 

la utilización de agentes anestésicos inhalados, o vasodilatadores como la nitroglicerina o nicardipina; 

el uso de agentes agonistas adrenérgicos Clα2 como la dexmedetomidina o los β bloqueadores re-

ducen significativamente los cambios hemodinámicos y los requerimientos anestésicos.[9] Los 

cambios hemodinámicos se pueden prevenir con el aumento del volumen circulante como se observa 

en la figura 4-2, además, con el uso de un sistema de compresión neumático intermitente o el uso 

de vendas elásticas en los miembros inferiores.

ANESTESIA

El paciente sometido a cirugía laparoscópica debe ser monitorizado con electrocardiografía, 

presión arterial no invasiva, presión de la vía aérea, ETCO2, pulso oximetría, estimulador de nervio 

periférico y temperatura; la monitoria electrencefalográfica BIS ha demostrado que al ser utilizada, 

los pacientes tienen una recuperación más rápida. En los pacientes con patología cardiovascular 

previa, la función cardíaca se debe evaluar en la visita preanestésica debido a los cambios 

hemodinámicos producidos por el pneumoperitoneo y los cambios de posición intraoperatorios.
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Figura 8-2. Cambios hemodinámicos durante cirugía y volumen circulante

Tomada de: Miller RD. Miller´s Anesthesia. 7a ed. España: Elsevier Churchill Livingstone; 2010.

La colocación de la posición quirúrgica debe ser con mucho cuidado y de forma gradual para 

evitar los cambios hemodinámicos y respiratorios en forma brusca. La inclinación debe ser la 

menor posible y no exceder los 30 grados; se debe revisar la posición del tubo endotraqueal luego 

de adoptada la posición definitiva; la insuflación se debe hacer de forma lenta y no sobrepasar 

los 15 mm Hg. 

          

Contraindicaciones 

Las contraindicaciones absolutas para laparoscopia son: pacientes en choque, aumento de la presión 

intracraneana, miopía extrema, desprendimiento de retina, equipos de monitoria inadecuados.

Manejo anestésico 

La técnica anestésica para este tipo de cirugía no se diferencia de cualquiera de las cirugías 

laparoscópicas, sin embargo, se han estudiado diversas técnicas alternativas a la anestesia general 

Los pacientes con falla cardíaca y valvulopatías son más susceptibles que los que tienen enfermedad 

coronaria isquémica; en éstos se debe evaluar la relación riesgo beneficio de la laparoscopia; el 

uso de la técnica sin gas puede ser una alternativa para ellos. Los que tienen enfermedad renal 

deben ser minuciosamente optimizados desde el punto de vista hemodinámico y se debe evitar 

el uso de medicamentos nefrotóxicos. 
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o en combinación con esta. Marana et al, en un estudio de 46 pacientes ASA I encontró que la 

anestesia endovenosa total con propofol y remifentanilo suprime la respuesta neuroendocrina y 

la liberación de catecolaminas durante la cirugía laparoscópica, no así la anestesia con sevorane y 

remifentanilo, de la misma manera hay menor alteración en la respuesta de la hormonas tiroideas.[10] 

Hong en un estudio de 50 pacientes demostró que el uso de analgesia epidural instaurada antes de 
la inducción, produce un manejo más efectivo del dolor postoperatorio, mejora el gasto cardíaco 
y el índice cardíaco intraoperatorio; mejora la distensibilidad pulmonar y hay una menor produc-
ción de CO2 durante la histerectomía laparoscópica.[11] En un estudio realizado por Futier et al, se 
demostró que con la adición de PEEP de 10 cmH2O más la realización de maniobras de reclutamiento 
durante la cirugía se logran incrementos sostenidos en los volúmenes pulmonares, se mejora el 
intercambio gaseoso y se mejora la mecánica respiratoria y puede ser útil en evitar los cambios 

inducidos por el pneumoperitoneo.[7]

COMPLICACIONES

En la cirugía laparoscópica el cirujano con menos de 100 procedimientos tiene cuatro veces más 

complicaciones.[12] La incidencia de complicaciones menores ha sido reportada de 1% a 4% , mientras 

que las complicaciones mayores son del 0,3% al 2,8%.[13] El 50% de las complicaciones suceden en 

el ingreso de los trocares;  la mortalidad varía de 1 en 10.000 casos hasta 1 en 100.000 casos, a pesar 

de que la tasa de muertes ha disminuido en los últimos años, la tasa de complicaciones viene en 

aumento tal vez debido a la mayor complejidad de los casos que se operan cada día, además del 

aumento del uso de la laparoscopia como técnica quirúrgica.[9]

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Relacionadas con el pneumoperitoneo.

El embolismo gaseoso. Es una potencial complicación con una incidencia del 0,001% hasta el 

0,59%[14] que puede llegar a ser mortal, depende de la cantidad de gas, la dosis letal es de 25 mL/kg; 

la mortalidad es del 28,5%; si el CO2 insuflado es poco las alteraciones cardiovasculares son transi-

torias mientras se absorbe este. Se debe sospechar una embolia al tener hipoxemia, hipercapnia 

inicial y posterior disminución del CO2 espirado debido al colapso cardiovascular, hipotensión 

cianosis y asistolia, se puede auscultar un sonido en rueda de molino en el precordio; si se posee 

ecografía doppler precordial o transesofágica se puede diagnosticar en forma temprana. Una vez se 

sospecha el diagnóstico se debe suspender la insuflación de CO2, hiperventilar con oxígeno al 100%, 

aplicación de PEEP intermitente, poner el paciente en posición de trendelemburg y decúbito lateral 

izquierdo, si se tiene un catéter central se debe aspirar para obtener el CO2, y realizar maniobras de 

reanimación agresivas hasta el restablecimiento de la hemodinámia del mismo.[12,14]
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Enfisema subcutáneo. Se presenta por la salida inadvertida o no del CO2 al tejido celular 

subcutáneo. Puede ocasionar acidosis respiratoria transitoria mientras el CO2 es eliminado por 

la ventilación. Al detectar enfisema subcutáneo de áreas como el cuello y la cara se deben sospe-

char complicaciones más graves como pneumotórax o pneumomediastino; al palpar crépitos 

en estas zonas se debe realizar laringoscopia antes de la extubación del paciente ya que puede 

existir obstrucción de la vía aérea. 

Pneumotórax, pneumomediastino. El CO2 bajo presión puede pasar a la pleura y el mediastino 

a través de comunicaciones naturales o defectos congénitos o traumáticos del diafragma. Cuando se 

presentan estas complicaciones el manejo intraoperatorio son la elevación de la presión de la vía 

aérea, mantener una ventilación minuto incrementada, el uso de PEEP, disminuir la presión intrabdominal. 

En el POP el manejo se limita a ventilar con oxígeno al 100% en posición sentada.[12,14] 

Relacionadas con el ingreso de los puertos. Se estima que más del 50% de las complica-

ciones de la laparoscopia ocurren en esta etapa.

Lesiones vasculares. Tiene una incidencia del 0,04% al 0,5% con una mortalidad entre el 9% y 

el 17%; la gran mayoría de estas lesiones se presentan en los puertos de entrada, para evitar estas 

complicaciones se debe asegurar la elevación de la pared abdominal durante la incisión inicial, la 

elevación de la pared durante la entrada del trocar inicial, iniciar la insuflación sólo después de 

la confirmación de la correcta posición del trocar, ingreso de los trocares secundarios bajo visión 

directa y en lo posible con transiluminación. 

Lesiones gastrointestinales. La incidencia es de 0,3% a 0,5%; la mortalidad asociada es de 3,6% 

cuando se diagnostican tardíamente, más del 50% de las lesiones intestinales son diagnosticadas 

durante la cirugía, las lesiones más frecuentes son la de intestino delgado (58%) seguidas por las 

de colon (32%) y estomago (8%); se han reportado herniaciones por los puertos de ingreso con una 

incidencia de 0,1%.[12] 

Lesiones en el tracto urinario. La incidencia es del 0,05% al 8,3% de las laparoscopias, son 

más frecuentes en la vejiga que en los uréteres. El uso de sondas vesicales es útil para disminuir 

la incidencia de estas complicaciones. Las lesiones ocasionadas en los uréteres son más frecuentes 

en pacientes con endometriosis o con síndromes adherenciales o en pacientes con antecedentes 

de enfermedad pélvica inflamatoria. La única forma de evitar las lesiones en el uréter es con la 

identificación del mismo en el intraoperatorio. 
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Relacionadas con la posición.

La cirugía laparoscópica ginecológica se realiza en posición de trendelemburg lo cual conlleva 

algunas alteraciones entre las que podemos mencionar la disminución de la capacidad vital pulmo-

nar, incremento de la presión en la vía aérea, intubación endobronquial; además la prolongación 

en esta posición puede causar edema y congestión venosa de localización central y cerebral. 

Para minimizar los efectos de la posición y el pneumoperitoneo se debe mantener la presión  

intrabdominal por debajo de 15 mm Hg, la presión de la vía aérea en menos de 30 cm de H2O, asegurar 

una adecuada ventilación minuto y minimizar el tiempo de la cirugía, además, la posición en 

trendelemburg se ha asociado con una disminución en la velocidad del retorno venoso por varios 

mecanismos como son la compresión realizada por los estribos, la presión  intrabdominal mayor 

de 20 mm Hg, los tiempos quirúrgicos prolongados; los cuales pueden ocasionar un síndrome 

compartimental en los miembros inferiores o complicaciones tromboembólicas en el intraoperatorio 

o el postoperatorio.

Lesiones neurológicas. Su incidencia varía de acuerdo con la radicalidad del procedimiento 

y alcanza de 1,9% al 5% durante la histerectomía radical. Deben evitarse procedimientos de más 

de cuatro (4) horas ya que esto aumenta la probabilidad de tener lesiones neurológicas; en caso de 

tener cirugías de mayor duración se recomienda tomar un descanso cada cuatro horas de treinta 

minutos con reposicionamiento del paciente. Las lesiones de este tipo se presentan por una inadecuada 

colocación del paciente, con una mayor frecuencia en el plexo braquial, en el nervio peroneo lateral y 

el nervio cubital y se previenen con un adecuado posicionamiento sin zonas de presión; la flexión 

de la cadera no debe superar los 170°, con mínima rotación externa; la flexión de la rodilla entre 

90° y 120°, la abducción de los muslos no debe superar los 90° entre ellos, y una rotación externa 

mínima de la cadera, y los brazos deben estar adyacentes al cuerpo; además se presentan por la 

técnica quirúrgica per se y afecta el plexo lumbosacro especialmente en cirugías de prolapso en 

las cuales se realizan suspensiones de los ligamentos úterosacros y sacroespinoso. En la tabla 4-2 

se relacionan las lesiones neurológicas más comunes y su manifestación clínica.

Las recomendaciones para evitar estas complicaciones son:

· En caso de usar apoyo sobre los hombros asegurarse que estos queden lateral al plejo braquial, 

esto es sobre la articulación acromioclavicular.

·  Colocar los brazos unidos al cuerpo.

·  En caso de colocar los brazos abiertos no superar los 90° de abducción de estos con relación al cuerpo.

·  Asegurarse que las manos y los dedos no estén cercanos a las áreas de movimiento de la mesa de 

cirugía para evitar una lesión de los mismos.
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·  Evitar las cirugías de más de cuatro horas en posición de trendelemburg.

·  Utilizar estribos acolchados para evitar las zonas de presión.

·  Limitar la abducción de los muslos a 90°.

·  Limitar la flexión de la cadera a 170°.

·  Limitar la flexión de la rodilla entre 90° y 120°

Tabla 8-1. Lesiones neurológicas más comunes.

Nervio Mecanismo de lesión Manifestación clínica

Femoral · Prolongada flexión, abducción y
rotación externa de la cadera.
·  Compresión por retracción.
· Lesión directa.

· Limitación de la abducción y rotación externa de la 
cadera.
· Limitación en la extensión de la rodilla.
· Pérdida del reflejo patelar.
· Parestesia en la aparte anterior y media del muslo.

Femoral cutáneo lateral · Prolongada flexión, abducción y
rotación externa de la cadera.
· Compresión por retracción.
· Lesión directa.

· Parestesia y dolor en la parte lateral del muslo (meralgia 
parestésica).

Genitofemoral · Lesión directa durante
linfadenectomía pélvica o
resección de masa pélvica.

· Parestesia del lado ipsilateral, labio mayor y piel del 
triángulo femoral.

Obturador · Flexión y abducción prolongada.
· Lesión directa durante disección retrop-
eritoneal o reparación paravaginal.

· Pérdida sensitiva de la parte medial y superior del 
muslo.
· Limitación de la rotación externa de la cadera.

Ciático · Extensión prolongada de la cadera o 
flexión de la rodilla.
· Lesión directa durante la reparación 
del piso pélvico por laparoscopia o 
durante la hemostasia.

· Pérdida de la sensibilidad del pie.
· Inhabilidad para flexionar la rodilla. 
· Pie caído.

Iliohipogástrico e Ilioinguinal · Lesión directa por la herida quirúrgica 
o atrapamiento del nervio en la sutura.

· Dolor y anestesia sobre el pubis, labios o muslo.

Tomado de: Lam A, Kaufman Y, Khong SY, Liew A, Ford S, Condous G. Dealing with complications in laparoscopy. Best Pract Res Clin 

Obstet Gynaecol. 2009; 23(5): 631-46.

Otra complicación es la aparición de dolor en el hombro, esta complicación es muy frecuente y 

se debe a una irritación del diafragma y elongación del nervio frénico; hay intervenciones que 

pueden disminuir su incidencia como son: realizar varias ventilaciones a presión positiva durante 

cinco minutos con los puertos abiertos al exterior, además la irrigación con lidocaína o bupivacaina 

diluídos en 500 cc de solución salina,[15] de igual manera la extracción activa del CO2 a través de la 

irrigación con solución salina.[16]

Relacionadas con el postoperatorio.

Náusea y vómito POP. Es una de las complicaciones más frecuentes en este tipo de cirugía, 

por múltiples razones entre las que tenemos el sexo y el tipo de cirugía;  Chin-Chen estudió 400 

pacientes programadas para histerectomía vaginal asistida por laparoscopia y encontró que el 

tratamiento con dexametasona y haloperidol presentaba la menor incidencia de náusea y  vómito de 
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los grupos estudiados.[17] Por otro lado Simurina et al, estudiaron 120 pacientes llevadas a laparoscopia 

ginecológica y el efecto de la fracción inspirada de oxígeno en las náuseas y  vómito postoperatorio, 

y encontraron que fracciones inspiradas altas disminuyen la incidencia de vómito postoperatorio 

en la fase temprana (de 0 hasta 2 horas POP).[18] 

Infecciosas. La cirugía laparoscópica ha demostrado una muy baja incidencia de infecciones, 

razón por la cual la profilaxis antibiótica está muy cuestionada. Los signos de alarma en el postopera-

torio son: defensa abdominal, dolor en los sitios de inserción de los trócares y  fiebre. 

Diseminación. De la malignidad a los sitios de inserción de los puertos. 

Enfermedad tromboembólica. Oscila entre 0,2% en paciente con enfermedad benigna y 

1,2% en aquellas con enfermedad maligna, pero esta incidencia varía de acuerdo a la complejidad 

del caso entre 0,5% en casos de complejidad intermedia hasta 2,8% en los casos complejos. Dentro 

de los factores de riesgo para eventos tromboembólicos están la edad mayor de 60 años, múltiples 

comorbilidades y la presencia de cáncer, estas pacientes están en alto riesgo y requieren profilaxis 

farmacológica[19] y profilaxis mecánica. 

CIRUGÍAS

Laparoscopia diagnóstica.

Su principal indicación es el dolor pélvico que puede ser causado por endometriosis, síndrome ad-

herencial, enfermedad pélvica inflamatoria.

Cirugía en útero.

Histerectomía. La primera histerectomía laparoscópica se remite a enero de 1988. En una revisión 

sistemática realizada en la Colaboración Cochrane en 2006 con la participación de 3643 pacientes, 

se concluyó que la vía vaginal es preferible con relación a la abdominal por los mejores resultados, 

sin embargo, cuando ésta no es posible se debe preferir la vía laparoscópica sobre la abdominal 

aunque requiere de mayores tiempos quirúrgicos.[20] La histerectomía laparoscópica se ha clasifi-

cado según su complejidad de la siguiente manera según Reich.[21]

· Laparoscopia diagnóstica con histerectomía vaginal.

· Laparoscopia vaginal asistida por laparoscopia.

· Histerectomía laparoscópica.

· Histerectomía laparoscópica total.
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· Histerectomía laparoscópica supracervical.

· Histerectomía vaginal con reparación de cúpula y reconstrucción pélvica.

· Histerectomía laparoscópica con linfadenectomía.

· Histerectomía laparoscópica con linfadenectomía y omentectomía.

· Histerectomía radical con linfadenectomía. 

Laparoscópica. La sociedad Americana de ginecólogos laparoscopistas diseñaron una escala 
para clasificar la histerectomía laparoscópica que va desde 0 hasta IV de acuerdo a la cantidad de 
cirugía realizada por vía laparoscópica,[22] ver la tabla 4-3. Las indicaciones para la histerectomía 
laparoscópica son las mismas que tradicionalmente se tienen para la cirugía abierta, las causas 
más comunes para la técnica laparoscópica son: leiomiomas 32%, desórdenes menstruales 18%, 
prolapso 11%, malignidad 9% y endometriosis 7%.[23] Se debe colocar profilaxis antibiótica una 
hora antes de la cirugía y no prolongar su uso por más de veinticuatro horas,[24] la profilaxis 
antiembólica debe ser analizada en cada caso y de acuerdo al tipo de cirugía. 

Tabla 8-2. Sistema de clasificación de la histerectomía laparoscópica según la asociación americana de ginecólogos laparoscopistas.

Tipo Componentes de la histerectomía laparoscópica.

0 · Preparación laparoscópica para histerectomía vaginal, incluye adhesiolisis, escisión de endometriosis o ambas.

I
· Oclusión y división de por lo menos un pedículo ovárico, ligamento utero-ovárico, ligamento infundíbulo pélvico, pero no la 

arteria uterina.

II · Tipo I mas oclusión y división de una de las dos arterias uterinas.

III · Tipo II mas una porción, pero no toda, del ligamento cardinales utero sacro uni o bilateral.

IV
· Completo liberación de los ligamentos cardinales, unilateral o bilateral, con o sin entrada en la vagina. Incluye histerectomía 

laparoscópica total.

Tomado de: Olive DL, Parker WH, Cooper JM, Levine RL. The AAGL classification system for laparoscopic hysterectomy. Classification

committee of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. J Am Assoc Gynecol Laparosc. 2000; 7(1): 9-15.

El uso universal de cistoscopia ha sido controvertido ya que se indica cuando se sospecha lesión en 
el tracto urinario, sin embargo, en un estudio donde se realizo cistoscopia a todas las pacientes se 
encontró una incidencia de lesión del tracto urinario del 4% cuando en el 75% de estos casos no se 

había sospechado tal lesión.[25] 

Perron-Burdick en un estudio con 1015 pacientes sometidas a histerectomía laparoscópica de las 
cuales 527 fueron enviadas a casa el mismo día de la cirugía, observó que la consulta a urgencias 
en el postoperatorio fue del 4% a las cuarenta y ocho horas y el 1,5% a las setenta y dos horas 
postoperatorias, el dolor, náusea,  vómito y retención urinaria fueron las causas más frecuentes, 
y la hospitalización no planeada fue del 0,6% a las cuarenta y ocho horas, 3,4% a los 3 meses y el 
3,8% a los 12 meses.[3] Por otro lado, Brezina en un estudio con 293 pacientes sometidas a histerec-
tomía concluyó que la histerectomía vaginal ofrece el menor tiempo quirúrgico y la menor estadía 
en el hospital, no obstante, cuando esta no es posible la técnica laparoscópica es la mejor opción 

por tiempo de hospitalización y sangrado intraoperatorio.[26]
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Vaginal asistida por laparoscopia. Jan Drahonovsky [26,27] realizó un estudio con 125 

mujeres con indicación de histerectomía en el cual comparó la histerectomía por laparoscopia, 

histerectomía vaginal asistida por laparoscopia y la histerectomía vaginal, en éste concluyó que 

las técnicas más recomendadas por tiempo quirúrgico, sangrado y complicaciones postopera-

torias son las vaginal y la vaginal asistida por laparoscopia (cuando se requiere oforectromia).
[26] En cuanto a la histerectomía por laparoscopia concluyó que no es una técnica ampliamente 

dominada y sólo se recomienda con personal altamente entrenado en ella.

Esterilización. Se estima que cerca de 600.000 ligaduras se realizan anualmente en los Estados 

Unidos y en su gran mayoría se realizan por laparoscopia con una tasa de fallo de 0,5 en 100 mujeres 

en 1 año, 1,31 en 100 en 5 años y 1,85 en 100 a años. La técnica con más fallo es aquella que se realiza 

con bipolar. Las complicaciones están en el rango de 0,1% hasta 4,6% la hemorragia es la más 

común; complicaciones mayores tienen una incidencia de 0,6%.[28]

Embarazo ectópico. El tratamiento quirúrgico del embarazo ectópico puede realizarse en la 

gran mayoría de los casos por vía laparoscópica; la laparotomía está indicada cuando hay una gran 

cantidad de adherencias intrabdominales o cuando no se puede realizar un abordaje de laparoscopia 

por cualquier razón.

Cirugía oncológica 

Fue solo hasta la década de 1990 que gracias al avance en los equipos se empezó a realizar cirugía 

oncológica, se reportó la primera histerectomía radical con linfadenectomia por Nezhat. Esta técnica 

ofrece algunas ventajas como son la magnificación de las imágenes que permite ver las metástasis 

o la recurrencia de la enfermedad y mejora la disección en áreas como los espacios paravesical o 

pararectal, menor sangrado de los pequeños vasos debido a la presión del pneumoperitoneo, así 

como una más rápida recuperación y menor estadía en el hospital. 

Gracias a lo anterior se puede iniciar la quimioterapia o la radioterapia en forma temprana y las 

complicaciones por obstrucción intestinal secundarias a la radiación se minimizan. En el cáncer 

de cuello uterino se ha utilizado en la estratificación de la enfermedad y en el tratamiento de la 

misma. Las metástasis en los sitios de inserción de los trocares han sido reportadas en un 16% de 

los casos de pacientes con diagnóstico de cáncer de ovario avanzado, sin embargo, el pronóstico 

no se ve afectado por esta condición ya que estas siembras responden a la quimioterapia. Algunas 

acciones para disminuir su incidencia pueden ser la remoción intacta de la pieza quirúrgica y el 

cierre por planos de los sitios de inserción.[29] Hoy en día la mayoría del cáncer pélvico es susceptible 

de cirugía laparoscópica en sus estadios iniciales.
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Cirugía durante el embarazo
 
Los beneficios planteados para la cirugía laparoscópica son tanto para la población general como 

para las pacientes en embarazo, auque en esta población se tienen unos potenciales riesgos como 

son: la hipoxia fetal derivada del aumento en la presión  intrabdominal, acidosis fetal por la absorción 

de CO2, lesiones directas o indirectas al feto secundario a la perforación del útero con los trocares 

o la aguja de Veress. En la actualidad se cuenta con un estudio retrospectivo realizado en Suiza con 

pacientes a las que se les realizó laparoscopia antes de la semana 20 de gestación y se comparó con 

una población similar a la que se le realizó laparotomía, en los resultados no se encontraron diferencias 

en las variables medidas como peso al nacimiento, edad gestacional, crecimiento uterino, muertes 

fetales, malformaciones congénitas; al comparar con mujeres embarazadas que no fueron sometidas 

a cirugía si se encontraron diferencias en cuanto a parto prematuro, peso al nacer y retardo del 

crecimiento en las pacientes sometidas a cirugía.[30] 

Las contraindicaciones para la laparoscopia en el embarazo son la inestabilidad hemodinámica, 

la presencia de grandes masas pélvicas, antecedentes de cirugías múltiples;[30] no hay ninguna 

contraindicación en lo referente a la edad gestacional y la cirugía, no obstante la mejor etapa 

para realizar una cirugía durante el embarazo es en la etapa temprana del segundo trimestre. En la 

paciente embarazada además de los cuidados generales de los pacientes sometidos a laparoscopia 

hay que tener especial atención en la posición del paciente y de los efectos mecánicos y fisiológicos 

del CO2; en la actualidad existe una gran controversia acerca de la monitorización durante la 

laparoscopia en la paciente embarazada ya que hay quienes aducen que es indispensable la moni-

torización con gases arteriales durante la cirugía basados en los resultados realizados en animales, 

hay otros que aseguran que no se requiere de esta monitorización y se basan en estudios con pacientes 

embarazadas que no han observado los resultados en cuanto a acidosis fetal e hipoxemia alcanzados 

en los animales; hacen falta más estudios para poder hacer una recomendación a este respecto.[31]

El uso de tocolíticos está muy controvertido por lo que estos se utilizan únicamente si se detecta 

actividad uterina, la anestesia para la paciente embarazada no difiere de la anestesia para la no 

embarazada, pero hay que tener algunas consideraciones especiales como son : premedicación con 

citrato de sodio oral y metoclopramida, secuencia de inducción rápida, mantener el CO2 espirado 

entre 30 y 35 mm Hg, realizar los cambios de posición en forma gradual, realizar monitoria fetal 

prequirúrgica y posquirúrgica, usar la técnica abierta para la colocación de los trocares, usar bajas 

presiones de insuflación, uso de terbutalina en caso de necesidad, evitar la hipotensión arterial.[31] La 

tabla 4-4 muestra algunas de las recomendaciones para la realización de una laparoscopia segura 

durante el embarazo.
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Tabla 8-3. Recomendaciones para la realización segura de laparoscopia en embarazo.

1
La cirugía debe realizarse en el segundo trimestre idealmente antes de la semana 23, para disminuir el riesgo de parto 
pretérmino.

2 El uso de tocolíticos es benéfico pero su uso es debatible.

3 El uso de una técnica abierta para la introducción de los trocares o la aguja de Veress.

4 El uso de monitoria prequirúrgica y postquirúrgica.

5 El uso de ventilación mecánica para ajustar los niveles de ETCO2 entre 30 y 35 mm Hg.

Otras indicaciones: cirugía en los ovarios y la pelvis (epi, endometriosis); tratamiento del prolapso 

y la incontinencia, histeroscopia.

MANEJO POSTOPERATORIO

Una de los principales síntomas en el postoperatorio es el dolor en los hombros, este se ha relacio-

nado con el CO2 residual; esa complicación se puede evitar con la extracción activa de CO2, el Dr. 

Suginami estudio 40 pacientes en las cuales realizó extracción convencional del CO2 y al otro grupo 

le extrajo el CO2 a través de un bombeo activo de solución salina a la cavidad abdominal, llegó a la 

conclusión que las pacientes con drenaje activo tenían menor dolor en el postoperatorio.[16]

Por otro lado la náusea y  vómito tienen una alta incidencia en el postoperatorio en cirugía 

laparoscópica, la prevención y el tratamiento de estos son unos de los pilares en el manejo de estos 

pacientes. La sociedad para la anestesia de la cirugía ambulatoria de los Estados Unidos luego de la 

revisión de la literatura existente emitió una guía basada en la evidencia de la detección y manejo 

de los pacientes en riesgo de sufrir náusea y vómito con monoterapia o terapia combinada, así 

como unas acciones para evitar estas. En la tabla 4-5 se muestran las poblaciones en mayor riesgos 

de náusea y  vómito.

Tabla 8-4. Factores de riesgo para náusea y vómito en adultos.

Pacientes con factores de riesgo específico

· Sexo femenino

· No fumador

· Historia de náusea y vómito o vértigo

Factores de riesgo anestésico

· Uso de agentes anestésicos inhalados

· Uso de oxido nitroso

· Uso intraoperatorio postoperatorio de opioides

Factores de riesgo quirúrgico 

· Duración de la cirugía (cada 30 minutos se adiciona un 60% con relación al riesgo de base)

· Tipo de cirugía (laparoscopia, laparotomía, estrabismo, cirugía de seno, cirugía plástica, maxilofacial, ginecológica, neurológica, 

abdominal, urológica).

Tomado de:  Gan TJ, Meyer TA, Apfel CC, Chung F, Davis PJ, Habib AS, et al. Society for Ambulatory Anesthesia Guidelines for the Management 

of Postoperative Nausea and Vomiting. Anesth Analg. 2009; 105(6): 1615-28.
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Apfel diseñó una escala simplificada para la predicción de náusea y vómito postoperatorio,[32] 

que tiene en cuenta los factores de riesgo independientes; existen otros factores de riesgos que 

en la actualidad no se han podido catalogar como independientes como son la obesidad, ansiedad, 

reversión de la relajación neuromuscular (neostigmine), ver tabla 4-6.[33] 

Tabla 8-5. Escala simplificada de Apfel para la predicción de náusea y vómito postoperatorio.

Sexo femenino 1

No fumador 1

Historia de náusea y  vómito POP 1

Uso de opioides POP 1

Suma 0...4*

* Cuando la suma de los factores de riesgo sumen 0,1,2,3 o 4 el riesgo correspondiente será 10%, 20%, 40% y 60% correspondientemente.

Tomado de: Apfel CC, Laara E, Kojima R. A simplified risk score for predicting postoperative nausea and vomiting. anesthesiology. 

1999;91:693-700.

De igual forma recomiendan una serie de estrategias para reducir el riesgo basal de náusea y  vómito 

postoperatorio, de esta manera se puede disminuir la incidencia de éstos, en la tabla 4-7 se observan 

dichas estrategias. Se recomienda el uso combinado para disminuir la incidencia hasta en un 25%.

Tabla 8-6. Estrategias para reducir el riesgo básico.

1. Evitar el uso de anestesia general y procurar el uso de técnicas regionales.

2. Uso de propofol para la inducción y el mantenimiento de la anestesia.

3. Evitar el uso de óxido nitroso.

4. Evitar el uso de anestésicos volátiles.

5. Minimizar el uso intraoperatorio y postoperatorio de opioides.

6. Minimizar el uso de neostigmine especialmente en dosis mayores de 2,5 mg.

7. Adecuada hidratación.

La administración de profilaxis antiemética puede ser con monoterapia o terapia combinada; cuando 

el riesgo basal es bajo se plantea incluso no administrar terapia profiláctica, pero si el riesgo es moderado 

o alto se prefiere el uso de terapia profiláctica. Los medicamentos relacionados en la tabla 4-8 son 

los más utilizados en el manejo y prevención de las náuseas y  vómito postoperatorio.

Cuando se requiere de terapia de rescate por la presencia de náusea y  vómito, antes de las primeras 

seis horas postoperatorias se deben usar medicamentos con un mecanismo de acción diferente a los 

usados para profilaxis, si estas se presentan luego de las seis horas se pueden utilizar los medica-

mentos usados para la profilaxis excepto la dexametasona o la escopolamina. 
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Tabla 8-7. Medicamentos para la profilaxis de náusea y  vómito postoperatorio en adultos.

Dosis Vía de administración Momento

Dexametasona 4-5 mg i.v. Inducción

Dimenhidranato 1 mg/kg i.v.

Dolasetron 12,5 mg i.v.
Al final de cirugía, el

momento no afecta el efecto

Droperidol 0,625 mg i.v. Final de cirugía

Efedrina 0,5 mg/kg i.m. Final de cirugía

Granisetron 0,35-1,5 mg i.v.

Haloperidol 0,5-2 mg i.m., i.v. Final de cirugía

Proclorperacina 5-10 mg i.m., i.v.

Prometacina 6,25-25 mg i.v. Final de cirugía

Ondansetron 4 mg i.v. Inducción

Escopolamina Parche transdérmico 4 horas prequirúrgico

Tropisetron 2 mg i.v. Final de cirugía

Tomado de:  Gan TJ, Meyer TA, Apfel CC, Chung F, Davis PJ, Habib AS, et al. Society for Ambulatory Anesthesia Guidelines for the Management 

of Postoperative Nausea and Vomiting. Anesth Analg. 2009; 105(6): 1615-28.
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Capítulo 9

Anestesia para herniorrafia inguinal por laparoscopia

Ana Victoria Patricia González M.

INTRODUCCIÓN

Las hernias de la región inguinal, aparecen por la debilidad natural que existe en la intersección de 

los músculos abdominales, lo que produce una protrusión cuando el contenido abdominal, como 

intestino o grasa se localiza en este punto débil o entra al canal inguinal. Estas ocurren de manera 

más frecuente en hombres, en lactantes y niños se presenta cuando parte del peritoneo no se cierra 

correctamente. 

Cuando la solución a este problema plantea la elección quirúrgica, hoy existen dos posibilidades 

para enfrentarla: 

La primera es el abordaje abierto que se realiza desde el exterior a través de una incisión de tres a 

cuatro centímetros en la ingle o en el área de la hernia; la incisión se extiende a través de la piel, la 

grasa subcutánea, y permitirá al cirujano llegar hasta el defecto; el cirujano puede decidir el uso de 

una pieza pequeña de malla quirúrgica a fin de corregir el defecto, esta técnica se puede realizar 

bajo anestesia general, regional o con anestesia local y sedación.

La segunda opción, es la reparación por vía laparoscópica de la hernia, en este abordaje, se realizan 

varias pequeñas incisiones en la pared abdominal y en la capa del abdomen justo por debajo de los 

músculos, insuflar con el dióxido de carbono para permitir bajo visión directa, insertar una cánula 

y a través de ella, un lente, que conectado a una videocámara permite que el cirujano visualice la 

hernia y el tejido circundante en una pantalla de video, además, se insertan otras cánulas que permiten 

que se repare la hernia detrás de la pared abdominal, al colocar sobre el defecto de la hernia un 

pedazo de malla quirúrgica, la cual se fija con grapas quirúrgicas; éste procedimiento también se 

puede hacer bajo anestesia general y ocasionalmente con anestesia regional.

GENERALIDADES

La técnica por laparoscopia tiene peculiaridades que producen cambios fisiológicos inherentes, 

como es la creación del neumoperitoneo y el uso de cambios de posición que a veces son exagerados, 

pero necesarios para poder exponer las estructuras y lograr la visualización, y que llevan a un au-

mento de la presión intrabdominal, que puede afectar los otros sistemas, especialmente sistemas 

cardiovascular, respiratorio y sistema nervioso central.



106

Actualízate 								           			     Anestecoop / Sedar

En los pacientes con inestabilidad hemodinámica, enfermedad cardiovascular o respiratoria se 

acentúan los cambios que ocurren durante la insuflación del gas, porque aumenta la PaCO2 que 

lleva a un aumento de la absorción de CO2 en la cavidad peritoneal, con los consecuentes cambios 

respiratorios y ventilatorios, que pueden terminar en varios tipos de complicaciones como son el 

enfisema subcutáneo, el neumotórax o la embolia gaseosa.

Hace un tiempo, el uso de la técnica por laparoscopia para el reparo de hernia inguinal era muy 

bajo, pero en los últimos años ha venido en aumento y la técnica de la herniorrafia inguinal por 

laparoscopia extraperitoneal preperitoneal ha demostrado ser muy eficaz y se le reconocen algunos 

beneficios porque causa menos dolor postoperatorio, una recuperación más rápida y una estancia 

postoperatoria menor, el paciente adquiere mejor presentación cosmética porque las incisiones son 

más pequeñas (figura 9-1) y le favorece un retorno más temprano al trabajo, debido a una mayor 

rapidez en la recuperación en el postoperatorio, que ocurre entre una y dos semanas,[1] menor ries-

go de infección, posibilidad de reparar la hernia del lado contrario durante el mismo acto quirúr-

gico y porque con esta técnica extraperitoneal no se llena con gas la cavidad abdominal, sino que 

el gas pasa a situarse entre el peritoneo parietal y la capa muscular donde se encuentra la hernia.

EPIDEMIOLOGÍA

La hernia inguinal se considera como uno de los problemas de salud más comunes en la población 
y se calcula que una de cada 30 personas presentará éste tipo de enfermedad a lo largo de su vida.[2,3] 

Se reconoce que ésta enfermedad representa un gran consumo de recursos sanitarios, y que se corrige 

cada año en más de 20 millones de personas, se ha demostrado que las tasas varían entre 100 y 300 

intervenciones al año por cada 100.000 personas sanas en diferentes los países.[4] 

Esta técnica está contraindicada en pacientes con her-

nias encarceladas, en pacientes con trastornos hemorrági-

cos, en pacientes obesos, en pacientes embarazadas, y 

pacientes con cirugías anteriores por la dificultad que el 

tejido cicatricial puede generar para el ingreso a la cavidad. 

El procedimiento quirúrgico, consiste en realizar varias 

pequeñas incisiones en la pared abdominal y en la capa 

del abdomen justo por debajo de los músculos, insuflar 

con el dióxido de carbono, para permitir, bajo visión di-

recta, introducir el laparoscopio y el instrumental (figu-

ra 9-2) y así poder realizar la técnica videoasistida; la 

reparación de la hernia generalmente se hace usando 

una malla quirúrgica (figura 9-3).
Figura 9-1. Incisiones necesarias para la técnica laparoscópica.
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Figura 9-2. Malla quirúrgica. Figura 9-3. Instrumental quirúrgico. 

En el Reino Unido, se realizan aproximadamente 105.000 herniorrafias cada año, esto corresponde

a 0,14% de la población; el 95,9% de estas hernias se repararon usando la técnica de cirugía abierta 

y el 4,1% se repararon con cirugía laparoscópica.[5] El Instituto Nacional de Excelencia Clínica 

(NICE), en 2004 publicó su guía de uso de cirugía laparoscópica para reparo de hernia inguinal, 

y sugiere que la cirugía laparoscópica es la técnica preferida para la corrección de hernias 

recurrentes y hernias bilaterales y una de las opciones de tratamiento para la reparación de las 

hernias inguinales primarias.[5] 

El Colegio Real de Cirujanos de Inglaterra (The Royal College of Surgeons of England) (RCSE), en 

sus guías en 1993, sugirieron que el 30% de reparos de hernias inguinales podrían ser realizadas 

de manera ambulatoria.[6]  

En Estados Unidos se realizan aproximadamente 600.000 cirugías de hernias; en España, según 

datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, la prevalencia de la hernia inguinal con relación al 

sexo es mucho mayor en hombres debido a la existencia de una cierta vulnerabilidad anatómica 

de esta región, la proporción hombre/mujer es de 12:1.[7]  

TÉCNICAS ANESTÉSICAS

Anestesia general. La herniorrafia inguinal laparoscópica generalmente se realiza bajo anestesia 

general para evitar al paciente los efectos del neumoperitoneo provocado por el dióxido de carbono 

(CO2), además se relaciona con estabilidad cardiovascular y con rapidez en la recuperación y despertar.[1] 

El paciente bajo anestesia general con intubación endotraqueal y con respiración asistida, puede 
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presentar los problemas inherentes tanto a la intubación como en los problemas relacionados con la 

ventilación, lo que ha llevado a un incremento en el uso de la ventilación mecánica para mantener 

una adecuada presión ventilatoria. 

Existe también como alternativa a la intubación orotraqueal, algunas referencias acerca del uso de 

máscara laríngea con la recomendación de tener en cuenta todos los cuidados para evitar la 

aspiración de contenido gástrico.

Después de cirugía laparoscópica realizada bajo anestesia general, se ha observado que la función 

pulmonar toma veinticuatro horas para retornar a situación normal.[8,9]  

Anestesia regional. Esta modalidad de anestesia regional, ofrece dos posibles técnicas, la epi-

dural y la subaracnoidea, las cuales también presentan ventajas y desventajas, figura 9-4.

Entre las ventajas, hay una muy importante para las dos técnicas y se refiere a la reducción de 

Figura 9-4. Anestesia regional. 

Dentro de las desventajas, se ha encontrado que se presen tan efectos adversos producidos por el 

neumoperitoneo al ingresar el CO2 en el paciente despierto lo que altera el mantenimiento normal 

de la homeostasia.

Se sabe también que para poder realizar el procedimiento bajo laparoscopia, el nivel del bloqueo 

sensitivo debe estar por encima de T4, pero, esto es prácticamente imposible porque al extender el 

bloqueo sensitivo, se extiende el bloqueo simpático de los nervios aceleradores cardíacos y se aumenta 

el riesgo de presentar bradicardia severa durante el neumoperitoneo.[10] 

Lal y cols [11] demostraron una asociación significativa entre el bloqueo sensitivo a nivel de T6 o más 

alto y el éxito del procedimiento con el paciente bajo anestesia epidural; sin embargo, estos autores 

reportaron en un 71,4% la frecuencia de conversión a anestesia general en pacientes con bloqueo 

sensitivo por debajo de T6.

la respuesta metabólica, también se observa el hecho de 

evitar la instrumentación de la vía aérea, esto disminuye 

los riesgos inherentes a la inducción anestésica previo a 

la intubación en una anestesia general, igualmente, per-

mite un despertar confortable y libre de dolor, se reduce 

uso de sedantes y narcóticos, además, en el transoperatorio, 

se observa mejor relajación neuromuscular; al final de la 

cirugía, también se reduce la estadía en la unidad de 

cuidados postanestésicos.



Segunda Parte | Capítulo 9. Anestesia para herniorrafia inguinal por laparoscopia 109

Actualízate 								           			     Anestecoop / Sedar

La asociación entre el bloqueo simpático alto, neumoperitoneo y la relación ventilación/perfusión 

(V/Q) disminuida, se manifiesta en los pacientes con bradiarritmias y asistolia.

Durante la cirugía por laparoscopia, hay un riesgo constante de hipercapnia en los pacientes que 
respiran espontáneamente; la ventilación con presión positiva intermitente, para mantener la 
normocapnia es esencial para minimizar la incidencia de arritmias.[12] 

La hipercapnia con acidemia puede derivar a depresión de la contractilidad miocárdica, lo que 
acentúa las arritmias cardíacas y la asistolia. 

Debois y cols,[13] observaron que la ventilación debe ser incrementada en un promedio de 30% durante 

las colecistectomías, mientras que los pacientes sometidos a la reparación de hernias vía endoscópica 

bajo anestesia epidural, requirieron incrementos de 55%.

Sumpf y cols,[14] reportaron que la ventilación necesaria en pacientes con enfisema subcutáneo 
extenso ha llegado a requerir incrementos de hasta un 400%.

Hay que tener en cuenta que gran parte de los pacientes adultos que necesitan reparación de hernia 

inguinal tienen enfermedad obstructiva crónica o enfermedad restrictiva del pulmón, las cuales 

pueden alterar el incremento de la ventilación alveolar requerida para eliminar la carga adicional 

lo que aumenta el riesgo de hipercapnia significativa y acidosis.

Durante la reparación de las hernias por laparoscopia, el dolor referido al hombro, puede resultar por 

injuria accidental del peritoneo, lo que causa neumoperitoneo e irritación del diafragma; este dolor es 

mediado por las raíces nerviosas C3-C4 que cuando se usa anestesia regional pura, no pueden ser bloqueadas.

Hirschberg y cols,[14] compararon la anestesia regional con la anestesia general usadas para la reparación 

de la hernias inguinales, y concluyeron que la anestesia regional resultó inadecuada para el reparo 

de la hernia extraperitoneal porque la mayoría de los pacientes mostró severa agitación a menudo 

acompañada por dolor en el pecho.

A la fecha, pocos estudios muestran el uso de anestesia regional para la reparación de hernias bajo 
laparoscopia, y los resultados evidenciados hasta ahora muestran una desfavorable finalización del 
procedimiento con respecto a la seguridad de la técnica.

Para que la técnica de reparación extraperitoneal de hernia por laparoscopia, en paciente bajo anestesia 
regional, sea exitosa, definitivamente se requiere de un esfuerzo combinado de un anestesiólogo 
experimentado, un cirujano hábil y un paciente colaborador.

La anestesia regional para este procedimiento aún requiere de una evaluación más profunda.
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Peridural
En el uso de la anestesia peridural se debe tener en cuenta, el sitio de la punción epidural, longitud 
del catéter insertado, cantidad de agente anestésico usado, uso suplementario de sedación y analgesia 
intravenosa, tratamiento del neumoperitoneo. 

El hecho ventajoso de que los pacientes mantengan su estado de conciencia alerta en esta técnica, 
ayuda a que se detecten las complicaciones de manera más temprana.

La desventaja de realizar la herniorrafia laparoscópica con la anestesia peridural es la posibilidad 
de que se produzca neumoperitoneo y cuando la reparación es ventral, se puede presentar la irritación 
del nervio frénico que causa dolor en el hombro.

Subaracnoidea
Dentro de las ventajas de esta técnica, encontramos la óptima relajación de la pared abdominal 
anterior, un paciente consciente y receptivo, sin las complicaciones de la anestesia general y con 
disminución del requerimiento de analgesia postoperatoria, ya que usualmente se requiere analgesia 
inyectada entre cuatro y seis horas después del postoperatorio, en cambio con anestesia general, se 
requiere después de la extubación.[15] 

El beneficio de la analgesia prolongada después de la anestesia subaracnoidea también se ha notado 
en otros estudios.[16-18] 

Una desventaja importante es el requerimiento de conversión a anestesia general en varias 
situaciones, por ejemplo:

• Disconfort y ansiedad, que aunque en un bajo porcentaje, responden con sedación, en algunas 
ocasiones terminan en conversión.
• Cuando se prolonga la cirugía.
• Cuando el efecto de la anestesia es incompleto por un inadecuado nivel del bloqueo.[15] 

Local 
Esta técnica puede hacer que el paciente presente ansiedad, dolor y malestar durante la manipu-
lación de los órganos pélvicos, esto lleva a administrar sedación la cual asociada al neumoperitoneo, 
pueda llevar a hipoventilación con la consecuente baja en la saturación de oxígeno.

Tiene como ventaja los pocos cambios hemodinámicos, la rápida recuperación, la disminución del 
vómito postoperatorio y la posibilidad de diagnosticar de manera temprana cualquier complicación.

 

El uso de la anestesia local para herniorrafia inguinal es muy bajo; sin embargo, en algunos casos, 

permite realizar el procedimiento de manera ambulatoria,[19,20]  puede ser usada en pacientes ASA 3 

y 4 [21,22]  en quienes por sus condiciones, no tienen como opción la  anestesia general. En un reporte 
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del País de Gales, se observó que el 70% de cirujanos realizaron algunas reparaciones de hernia 

inguinal bajo anestesia local.[21]  

INDICACIONES

En general la evidencia respalda, en cuanto al uso de la laparoscopia para la corrección de hernias 

inguinales:

• Corregir hernias bilaterales, los dos lados pueden ser reparados, utilizando las mismas pequeñas 

incisiones laparoscópicas.

• Cuando se va a reparar otra enfermedad por esta vía laparoscópica, reparar de una vez la hernia inguinal.

• Corregir por esta vía la hernia inguinal recurrente, cuando ya se ha realizado una herniorrafia abierta. 

MANEJO PERIOPERATORIO

• Evaluar el estado médico del paciente

• Como en todos los procedimientos quirúrgicos, se debe realizar anamnesis completa, examen físico 

y valorar los exámenes complementarios si se han solicitado.

• Previo al procedimiento de laparoscopia pélvica se debe desocupar la vejiga antes, así como 

también en los procedimientos prolongados.

• Formular un Plan Anestésico: El plan anestésico para realizar la herniorrafia por laparoscopia, 

contempla el uso de la anestesia general en un alto porcentaje, pero también se usa la anestesia 

regional, así como la anestesia local, aunque su frecuencia de uso es muy baja y está reservada 

especialmente a los pacientes con clasificación de estado físico ASA 3 y 4, con esto se busca tener un 

tratamiento ambulatorio en estos pacientes.

• Con relación a la anestesia regional, ésta ofrece muchas ventajas sobre la anestesia general, entre 

las que se encuentra la rápida recuperación, la disminución de náuseas y vómito postoperatorio, 

pocos cambios hemodinámicos, y disminución de la respuesta metabólica al estrés quirúrgico.[23]  La 

anestesia regional también produce mejor relajación muscular, lo cual se considera una ventaja en 

este tipo de procedimiento.[24,25] 

• Diligenciar el consentimiento informado: Como en todos los procedimientos, se debe realizar el 

diligenciamiento de este documento que implica que el paciente presente todos sus antecedentes 

médicos personales y que el anestesiólogo a su vez informe al paciente y su familia lo que significa 

recibir anestesia, debe dejar claro los riesgos y beneficios a que está expuesto.
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• Explicar al paciente las etapas del procedimiento, el tiempo de la cirugía, las complicaciones tales 
como sangrado, desgarro peritoneal, injuria nerviosa, injuria en los vasos e injuria visceral mayor; 
explicar los parámetros anestésicos, incluido el sitio de administración de la anestesia, sea general o 
regional, incidencia del dolor, explicar la posibilidad de dificultad respiratoria, posibilidad de dolor 
en el tórax, manejo de sedación intravenosa adicional, y algunos eventos que pueden causar la de-

cisión de convertir a anestesia general.[23] 

MANEJO OPERATORIO

Profilaxis con antibióticos

El uso de antibióticos profilácticos para cirugía electiva de herniorrafia inguinal por laparoscopia es 

controvertido y a pesar de esto, muchos cirujanos usan los antibióticos profilácticos de manera rutinaria. 

En una revisión de Cochrane no se muestra evidencia que sugiera que el uso de antibióticos profilácticos 

disminuya la frecuencia de infecciones;[26] de forma similar, recientes ensayos clínicos aleatorizados 

concluyen que la administración rutinaria de antibióticos profilácticos no ofrece beneficios en pacientes 

que van a cirugía electiva de reparo de herniorrafia con malla.[27,28] 

Infiltración de anestesia local

La anestesia local ofrece ventajas, por su simplicidad, seguridad, y bajo costo; la instilación de anes-

tésico local ha incrementado su uso por parte de los cirujanos en un esfuerzo para aliviar la experiencia 

de dolor postoperatorio después de los procedimientos laparoscópicos.[29-32] 

A pesar del amplio uso de la anestesia local, no hay consenso sobre cuándo (pre o postincisional), 

dónde (espacio anatómico) y después de cuál procedimiento quirúrgico la anestesia local puede 

proveer alivio relevante del dolor postoperatorio.

Profilaxis tromboembólica 
Hay un incremento marginal en el uso de tromboprofilaxis para reparo electivo de hernia inguinal; 

la tendencia es el uso de heparinas de bajo peso molecular, en concordancia con recientes evidencias 

que muestran que las heparinas de bajo peso molecular son más costo-efectivas para profilaxis.[33] 

La incidencia de trombosis venosa profunda después del reparo de una hernia inguinal unilateral es 

menor del 1%.[34] 

Si se decide usar se debe estratificar adecuadamente el riesgo de los pacientes antes de administrar 

la terapia tromboprofiláctica y se hace necesario revisar el uso de alguna guía. 



Segunda Parte | Capítulo 9. Anestesia para herniorrafia inguinal por laparoscopia 113

Actualízate 								           			     Anestecoop / Sedar

Efectos adversos del neumoperitoneo 

Estos han sido bien descritos.[35] La insuflación peritoneal causa aumento en el volumen y la presión 

intrabdominal, lo cual proporcionalmente disminuye la distensibilidad pulmonar y la capacidad 

vital pulmonar y esto puede resultar en hipercapnia, hipoxia o ambas.

La absorción del peritoneo, incrementa liberación de dióxido de carbono al pulmón en grandes 

cantidades, tanto como un 50%, lo cual puede llevar a acidosis en pacientes con sepsis, EPOC o pobre 

gasto cardíaco.

El aumento de la presión intrabdominal, incrementa la precarga y el trabajo cardíaco. En los 

pacientes hipovolémicos también puede disminuir el gasto cardíaco. La hipercapnia puede causar 

depresión miocárdica.

Otro tema es la calidad de la visualización, ya que esta se afecta por la cantidad de líquido peritoneal 

libre y por el intestino edematoso; lo importante es poder visualizar el anillo de la hernia, para lo 

cual se hace necesario insuflar aire y lograr la exposición adecuada; sin embargo, se ha visto que 

hay algunos casos, en los que no es necesario hacerlo porque se logra suficiente exposición, sólo con 

la posición de Trendelemburg y sin necesidad de buscar el neumoperitoneo. 

En los pacientes que se encuentran bajo anestesia se deben evitar los efectos adversos del neumoperi-

toneo por CO2, para que cuando despierte se logre mantener la homeostasia.

La posición de Trendelemburg es una postura solicitada por el cirujano cuando necesita disminuir 

la presión abdominal, en esta posición la cabeza queda situada en un plano inferior al corazón, pero 

limita la expansión pulmonar, aumenta la presión intracraneana y facilita la embolia aérea.

También hay que considerar permanentemente la cantidad de sangrado que se puede presentar.

Como en todo procedimiento, el tiempo quirúrgico, adquiere relevancia, para evitar complicaciones 
derivadas de la prolongación de éste, como el control de la hipotermia, cambios de posición y 

sus consecuencias.

CUIDADOS POSTANESTÉSICOS

Dolor
El dolor que produce la cirugía laparoscópica, que aunque es menor, tanto en intensidad como en 

duración, que en el procedimiento abierto, se ha visto que genera molestias que pueden variar con 
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cada paciente por la distensión rápida del peritoneo durante la insuflación, por la irritación en el 

nervio frénico debido a la insuflación del CO2, y también a las posiciones exageradas.

El tratamiento postoperatorio propuesto de preferencia en la actualidad es la analgesia multimodal que 
consiste en combinar anestésicos locales con opiáceos y antinflamatorios no esteroideos según la necesidad.
 
El dolor postoperatorio después de la reparación de hernia ventral, se caracteriza por ser muy in-
tenso, requiere un buen tratamiento y a menudo exige hacerlo con analgésicos potentes como los 
narcóticos, esto conlleva a enfrentar los efectos adversos, pero el uso de anestésicos locales es una 
opción alternativa muy buena.

El tratamiento del dolor agudo postoperatorio, favorece la deambulación temprana permite el regreso 
temprano a las actividades normales del paciente y disminuye la estadía en el hospital, favorece 
también el retorno de la función del intestino y de esta forma se agiliza el alta de los pacientes.[29,36-39]    

Los opioides usados para disminuir el dolor se consideran muy efectivos, pero no se puede olvidar 

que ellos producen efectos colaterales no esperados que puede llevar a que no se vean tan efectivos; 

por esta razón los anestésicos locales pueden ofrecer una alternativa al uso de los opiáceos, por 

simplicidad, seguridad, efectividad, bajos costos, razón por la cual muchos equipos de anestesiólogos 

y cirujanos ejercen esta práctica de instilar anestésico local en el intraoperatorio y así ser más efectivos 

en el alivio del dolor en los pacientes. 

Tan pronto se arriba a unidad de cuidados postanestésicos se puede aplicar morfina con dosis de 
impregnación inicial a 0,1 mg/ k en pacientes sanos, sin contraindicación del uso de narcóticos, o la 
mitad de la dosis en pacientes con otras morbilidades; incrementos de 2 mg cada diez minutos de 
acuerdo con la necesidad de analgesia hasta que el paciente se encuentre confortable e incrementos 
de 1 mg cada diez minutos en los pacientes con comorbilidades.

El dolor intenso se valora, usando los 10 puntos de la escala visual análoga, al minuto, dos minutos, 
cuatro minutos y veinticuatro horas después de la cirugía, al mismo tiempo que se valoran otros 
efectos como, náuseas, vómito o ambos y el consumo acumulado de analgesia.

Después de la salida de recuperación los pacientes se pueden conectar a la analgesia controlada por 
el paciente (PCA), dejar una dosis de 1 mg cada seis min, sin infusión basal, para luego ir cambiando 
a medicación oral de acuerdo como sea tolerada. 

Náuseas
Se presentan de manera frecuente, posiblemente secundarias a la insuflación del CO2 y la manipu-
lación de las asas intestinales; el uso profiláctico de antieméticos atenúa un poco la molestia; el uso 
de setrones constituye un buen tratamiento preventivo.
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Vómito 
Al igual que las náuseas, se puede presentar con cierta frecuencia y se recomienda la pro-
filaxis con antieméticos.

RESUMEN

En la actualidad, la laparoscopia en general se está imponiendo como una técnica para ser usada 

como otra posibilidad frente a las técnicas convencionales, en algunas a manera de remplazo y en 

otras como segunda opción, ésta técnica pretende reducir al mínimo el trauma quirúrgico y el daño 

fisiológico en el paciente. 

Ha logrado posicionarse ya que ofrece disminución del dolor, heridas y cicatrices más pequeñas, que 

además de favorecer la estética, permiten al paciente, deambular más temprano y regresar a su vida 

normal de manera rápida; todo lo anterior lleva a reducir costos.

Con relación al tema de la herniorrafia que se realiza por laparoscopia y la anestesia con que se 

manejará el paciente, también se ha evolucionado a buscar la que más conviene, esto ya que la téc-

nica por laparoscopia necesita insuflar gas para poder obtener un mejor campo visual, que termina 

afectando la fisiología de los pacientes, especialmente en el sistema respiratorio, cuya competencia 

es del anestesiólogo y lo lleva a responsabilizarse del manejo perioperatorio y a tener muy claro el 

conocimiento completo de los cambios fisiológicos y las complicaciones secundarias que se deriven.

Por último es muy importante tener claro que cada día que pasa, la técnica por laparoscopia se ha 

posicionado cada vez más, por lo cual se tiene el reto de buscar los niveles de evidencia que lleven 

a mejorar el dominio de ésta.
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