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Introduccion

Silvana Franco R.

HISTORIA

El término laparoscopia deriva de las raices griegas «lapdra» que significa abdomen y «skopéin»
examinar, la laparoscopia es estrictamente un procedimiento diagnostico, en el cual se examina el
interior de la cavidad peritoneal.

Desde hace mas de dos siglos multiples personajes se interesaron en la visualizacion de los drganos
internos del ser humano, fue asi como en 1805 Philip Bozzini, en Frankfurt, Alemania utiliz6 por
primera vez un espejo de refraccidn, 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 llamo «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 cronologia.!'®

Figura 1-1. «Lichtleiter» (conductor de luz) Figura 1-2. Primer endoscopio, Desormeaux. Tomado y modificado de!*
de bozzini.
Tomado y adaptado de: www.ama-assn.org

1865
Desormeaux adapto una rejilla de chimenea, una lampara de kerosene y un espejo para visualizar
la vejiga urinaria, el cérvix uterino y el utero, ver figura 1-2.
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1879

Maximilian Nitze, en Berlin, desarroll6 un cistoscopio operatorio que contenia un sistema de lentes
prismaticos y un canal a través del cual se podia insertar una sonda uretral. Mejoro 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

1936

1901

Se le adjudica al sefior Kellig, la primera laparoscopia,
cuando por medio de un cistoscopio, visualiza los drganos
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 exploracion
endoscopica de la cavidad toracica en humanos.

1923

Se realiza la primera publicacién acerca de laparoscopia en
humanos por parte de Jacobeus. Realiza la primera serie
sistematica de laparoscopias y toracoscopias diagnosticas
relacionando 115 examenes.

1929

Heinz Kalk crea un sistema de lentes de 135 grados e inicia
la técnica de abordaje con dos trdocares, uno para el tubo
de laparoscopia y otro para punciones u otras pequefias
operaciones. Estudié el higado y via biliar. Realiza 2000
diagnosticos hepatologicos, sin mortalidad con ese método.

Boersch, realiza la primera esterilizacidn laparoscopica.

1937

J.C. Ruddock publica por primera vez en E.E.U.U. 500 laparoscopias diagnosticas y 40 biopsias.

1938

Janos Veress describi6 la aguja que lleva su nombre, con estilete retractil, evita accidentes por
perforacion 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 electrobisturi.

1952

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

cuarzo, conductora del haz luminico desde el exterior.

Primera Parte | Capitulo 1. Introduccién
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Década de 1960

gran impulso de la cirugia laparoscopica, Kurt Semm, ginec6logo aleman, desarrolla el instrumental
adecuado (insuflador de gas etc) y perfecciona técnicas operatorias, sienta desde entonces el verdadero
rol médico de la cirugia minimamente invasiva. En 1964 monta una fuente de luz hal6gena externa
(fria) eliminando el riesgo de quemaduras para el operador; en 1974 empieza a trabajar con cable de
fibra optica y produce un sistema de irrigacion y aspiracion para lavado de cavidades corporales.
1982

Kurt Semm realiza la primera apendicectomia laparoscopica de la historia. Se incorpora la video
camara al instrumental quirurgico.

1985

La primera colecistectomia laparoscépica 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 tecnologicas se contagiaron del entusiasmo, se empezaron a fabri-
car nuevos instrumentos asociando la robdtica y la informatica.

Ventajas de la cirugia laparoscopica

Dentro de las principales ventajas de la cirugia laparoscopica frente a la cirugia abierta tenemos:
* Disminucion de la tasa de complicaciones quirurgicas en comparacion con las técnicas abiertas.
* Sirve para realizar diagnostico de patologias y a la vez se pueden realizar procedimientos terapéuticos.
* Hay excelente visualizacion de las cavidades con incisiones pequefias que reducen el dolor y se
acorta el tiempo de recuperacion, asi 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 transfusion de sangre.

* Aunque veces los procedimiento suelen ser ligeramente mas largos, la estancia hospitalaria es
menor lo que conduce a un rapido retorno a la vida cotidiana.

* Reducir la exposicion de los drganos internos de posibles contaminantes externos reduce riesgo
de contraer infecciones.!”'"

Indicaciones

Son multiples enumeramos a continuacion las principales:

* En cirugia: colecistectomia, apendicetomia, reparacion de hernias y perforaciones, neumonec-
tomias, lobectomias, cirugia baridtrica, aorta abdominal, liberacion de adherencias, obstruccion
intestinal por bridas

* En urologia: nefrectomia

* En ginecologia: diagnostico y tratamiento de dolor abdominal y pélvico, infertilidad y miomatosis;
histerectomia, biopsias, miomectomias.

* Entre otras.
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Contraindicaciones

Es muy importante tenerlas en cuenta en la consulta prequirurgica realizada por el anestesidlogo.
* Enfermedad cardiopulmonar severa.

* Tercer trimestre del embarazo.

» Multiples procedimientos abdominales previos.

¢ Infeccidn pared abdominal, peritonitis o ambas.

* Coagulopatias no corregidas.

* Inestabilidad hemodinamica.

« [leo paralitico. **!!

Epidemiologia

La cirugia laparoscopica se usa hace mas de 30 afios, del periodo de 1949 a 1977, se utilizd la técnica
solo para procedimientos diagnosticos y se reportaba una mortalidad del 0,09%, en el periodo de
1983 a 1985,se report6 una tasa de mortalidad de 0,02%. !

Miller en su séptima edicion, reporta una tasa de mortalidad de aproximadamente 1 por 1000 casos
y en cuanto a las complicaciones de tipo hemorragico y lesion de visceras reporta de 2 a 5 casos por
cada 1000 pacientes. *"!

Procedimientos como la colecistectomia laparoscdpica, han significado una importante reduccion
de costos y han permitido el tratamiento ambulatorio de pacientes; sumado a esto, la mejoria en la
técnica anestésica y quirurgica y los cuidados perioperatorios han disminuido las complicaciones
(nduseas, vomito, dolor, complicaciones de tipo médico, retencion 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 sintomas anteriores. *%%°!

Otro dato estadistico que se encontrd reportado en la literatura fue el porcentaje de cirugias iniciadas
por la via laparoscopica y que se convierten en laparotomia, con un valor de 2,2% a 2,6 %, estas cifras
se concentraron en los casos de apendicitis complicadas u obstruccion intestinal. **

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 insuflacion
del gas y la insercién a nivel umbilical del primer trdcar y la insercién del segundo trdcar. 1*°!

Con relacion a la incidencia de mortalidad total, se reporta entre 0,04 a 0,5% de todas las laparoscopias;
el dafio vascular es la complicacion laparoscopica mas frecuente en el acto quirurgico, con un reporte

Primera Parte | Capitulo 1. Introduccién
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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 diagndstica y de 0,3-0,5% en la cirugia laparoscépica. *°

En una revision de 31 trabajos publicados entre 1973 y 2001 la valoracion de 329.935 procedimientos lapa-
roscopicos, la tasa de mortalidad por lesion intestinal inducida por laparoscopia fue tan alta como 3,6% .1*"!

El riesgo esta relacionado con el tamafio del trocar con un riesgo asociado de 3,1% con trocar de 12
mm comparado a 0,2 con 10 mm trocar wounds. La herniacion a través de puertos de 5Smm también
ha sido reportados. “*

El dafio del tracto urinario tiene reporte de incidencia entre 0,05% a 8,3% de todas las laparoscopias. ***"

El diagnostico tardio de estas complicaciones, se traduce en morbilidad importante reportadas como
la formacion de fistulas peritonitis, pérdida de la funcion 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 cirugia oncoldgica en el
que se encontro incidencia de 1,9% de injuria nerviosa y una incidencia mads alta con un valor de
5,5% aproximadamente para histerectomia radical. '*?!
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Capitulo 2

Aspectos técnicos y fisiologicos

Carlos Alberto Duque H.

Para la realizacion de cirugia laparoscopica es indispensable la exposicion adecuada del campo
quirurgico, objetivo que puede lograrse insuflando el gas elegido dentro de la cavidad peritoneal
(técnica con gas) o ejerciendo traccion mecanica sobre la pared abdominal (técnica sin gas), es
posible la combinacion de ambas. En la técnica con gas se pueden observar grandes alteraciones
fisiologicas cuyo impacto depende de los siguientes factores: tipo de gas, presion de insuflacion
y posicion del paciente. A diferencia de la técnica convencional, la técnica sin gas, no aumenta
la presion intraabdominal (PIA), y conlleva minimos efectos deletéreos sobre los sistemas
respiratorio y cardiovascular;'’/ 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 generacion del neumoperitoneo han sido empleados CO,, Argon, Helio, Aire, Nitrégeno
y Oxido Nitroso; ninguno de estos cumple con las condiciones ideales (baja absorcion, ausencia
de efectos fisiologicos, rdpida eliminacion, no inflamabilidad, alta solubilidad en la sangre, y
minimo impacto por embolizacién),””’ no obstante el CO, es el mas empleado; a pesar de su rapida
difusion y los efectos fisiologicos que ocasiona (taquicardia e hipertension por activacion del
simpdatico) es un agente no inflamable y se elimina rdpidamente siempre que se garantice una
adecuada ventilacion pulmonar. Su alta solubilidad lo hace seguro en caso de embolizacién a
menos que sea inyectado directamente dentro del sistema vascular; mientras permanezca
circunscrito a la cavidad peritoneal su absorcidn esta limitada por la pobre perfusion de este
tejido, pero cuando de forma accidental o deliberada ocupa otros espacios (retroperitoneo, tejido
celular subcutaneo, o en herniorrafias) la velocidad de absorcion es mayor y puede observarse
un aumento rapido de la PaCO,.

A una PaCO, constante, la presion intraabdominal y la posicion son los principales determinantes
de los cambios circulatorios.”®’ En condiciones estables de ventilacion y después de la instauracion
del neumoperitoneo, el CO, aumenta paulatinamente hasta alcanzar un valor estable a los
15 a 30 minutos."!
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Presion de insuflacion

Todos los equipos empleados para la creacion del neumoperitoneo disponen de un mecanismo
electronico servocontrolado que mantiene la presion de insuflacidn en el nivel elegido, que sera la
presion intraabdominal; para la ejecucion comoda y segura de la mayoria de los procedimientos,
ésta debe estar entre 12 y 15 mm Hg./”! Para garantizar una optima exposicion del campo quirtrgico
en estas condiciones es indispensable garantizar un adecuado nivel de relajacion neuromuscular.

Posicion del paciente

Para lograr la mejor exposicion del drea quirdrgica es necesario ubicar al paciente en diferentes
posiciones segun el tipo de cirugia y las preferencias del cirujano, cada una de las cuales
conlleva alteraciones de la fisiologia que pueden agregarse a las causadas por el aumento de la
presion intraabdominal.

Circulacion

En casi todos los estudios y modelos animales en los que se ha empleado CO, se ha observado
un aumento de la presion arterial media (PAM) y de la resistencia vascular sistémica (RVS)
explicados por la activacion del sistema simpadtico, lo que a su vez conduce al aumento del
consumo miocardico de oxigeno. En cuanto a los efectos sobre el gasto cardiaco, no hay datos
concluyentes, ya que durante la cirugia laparoscopica existen muchos factores que lo afectan
positiva o negativamente, como el estado de hidratacion previo, el nivel elegido de presion
intraabdominal, los niveles de CO, alcanzados, y la posicién del paciente."

En la colecistectomia laparoscdpica se observa una reduccion del gasto cardiaco y de la PAM
que son profundizadas con la elevacidn de la cabeza, como consecuencia de la disminucion de
las presiones de llenado de ambos ventriculos. El gasto cardiaco puede reducirse hasta en 50%,
sin embargo, estos cambios son transitorios y duran entre 15 y 20 minutos.'”

En los minutos iniciales el neumoperitoneo comprime la porcién abdominal de la cava inferior
generando un gradiente hacia la porcidn toracica, mejorando en forma transitoria la precarga,
simultaneamente disminuye el retorno venoso de los vasos femorales, lo que ocasiona una re-
duccion paulatina del contenido del sistema venoso intraabdominal, que con la permanencia de
una presion intraabdominal (PIA) alta, conduce a una reduccidn tardia del retorno venoso con
los efectos correspondientes sobre el gasto cardiaco 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 cardiaco, existe
consenso en el sentido de que la posicion de trendelemburg puede contrarrestar completamente
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el impacto hemodinamico del neumoperitoneo, y la elevacion de la cabeza puede empeorarlo o
incluso llevar a colapso hemodinamico, si coexiste una contraccion del espacio intravascular.
El uso de agentes diferentes al CO2 genera cambios hemodindmicos mds profundos, de lo que
podemos inferir que la activacidon simpatica que ocasiona contribuye a atenuarlos; sin embargo
la hipercapnia extrema se puede acompanar de acidosis metaboélica y depresién miocardica;"
la hiperactividad simpatica 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.

efectos directos

efectos del CO,

inderectos
del CO,

vasculatura

Figura 2-1. Efectos cardiovasculares del CO, absorbido durante laparoscopia. E1 CO, tiene efecto inotrépico negativo en el miocardio,
estimula la liberacién adrenal de catecolaminas y causa vasodilatacidn. Estos efectos directos son contrarrestados por los efectos
indirectos como la estimulacion del sistema nervioso simpdtico y la inhibicién de la inervacion parasimpdtica.

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

La traccion del peritoneo y otras estructuras puede desencadenar una estimulacion parasimpatica
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 presidon intraabdominal también altera en forma directa la circulacion del
lecho esplacnico, afectando directamente la perfusion de higado, rifiones e intestino; varios estudios
han demostrado una reduccion en el flujo sanguineo del sistema porta, y de las arterias hepatica
y mesentérica superior, asociados con alteraciones postoperatoria de las pruebas de funcidon
hepatica. Otros efectos de la hipertension intraabdominal son la reduccion del flujo sanguineo
renal, del gasto urinario, y de la depuracion de creatinina, estos pueden persistir hasta por sesen-
ta minutos después de que el neumoperitoneo ha sido evacuado,'® también se han reportado
incrementos del pH de la mucosa del yeyuno.

Sistema respiratorio

Los efectos de la anestesia general sobre la mecanica respiratoria han sido ampliamente estu-
diados y descritos. Después de la induccion de la anestesia general ocurre una reduccion de
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la capacidad residual funcional que puede ser mds severa en los pacientes obesos; al mismo
tiempo se observa una elevacion de la capacidad de cierre, que hace mas susceptibles, a las
unidades respiratorias, al colapso. La posicion y las alteraciones de la autorregulacion del flujo
sanguineo pulmonar conducen a desviaciones de la relacion ventilacion perfusion, de tal forma
que cualquier factor que aumente la presion venosa pulmonar mejorara la perfusion de los alveolos
superiores disminuyendo la zona 1 de West y reduciendo el espacio muerto, y los factores que
eleven la presion intratordcica actuaran extendiéndola, incrementando el espacio muerto.

Los cambios en la mecdnica respiratoria generados por la anestesia general, son potenciados
por el neumoperitoneo mediante la disminuciéon del volumen pulmonar, el aumento de las
presiones pico de la via aérea y la disminucidn de la distensibilidad pulmonar, los cuales pueden
limitar las posibilidades de incrementar la ventilacion minuto para compensar la absorcion de
CO,; son frecuentes las atelectasias de los segmentos basales, que conllevan un aumento del
cortocircuito intrapulmonar y que pueden manifestarse con reducciones de la sPO,; el aumento
de la presion alveolar puede ocasionar la aparicion de neumotorax y neumomediastino cuya
presencia debe ser sospechada ante la elevacion subita de las presiones en la via aérea; en caso
de hipoxemia, hipercapnia o aumento sostenido de las presiones de la via aérea que no mejoren
con las maniobras tradicionales, se recomienda la conversion de la técnica a una abierta. Se ha
demostrado que el mantenimiento de presion positiva durante todo el ciclo respiratorio puede
reducir el impacto sobre la capacidad residual funcional."”’ La presién intraabdominal més que
la posicidn es el determinante de la disminucidn de la distensibilidad.

Presion intracraneana

Aun cuando se logre mantener el CO, dentro de limites normales, la cirugia laparoscopica ocasiona
un incremento de la presidn intracraneal (PIC), que puede ser explicado por el aumento de la
PIA, que es trasmitido a las venas yugulares, lo que disminuye la absorcion del liquido cefalorraquideo
(LCR), y al canal medular a través de los agujeros de conjugacion; por este motivo, la cirugia
laparoscopica no es una buena opcion en pacientes con hipertensién endocraneana.”!

Respuesta neuroendocrina

Contrariamente a lo que podriamos suponer, la cirugia laparoscopica desencadena una respuesta
neuroendocrina y hormonal similar a la cirugia abierta, que aunque de igual intensidad es de menor
duracion. Se han reportado incrementos de ACTH, cortisol y vasopresina como efecto del au-
mento de la PIA; asimismo, la activacion del simpdtico genera un aumento del valor de cate-
colaminas, y disminucién de la perfusion renal, lo que conlleva a una mayor liberacién de renina."!
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Cirugia laparoscopica en pediatria

Dada la posicion horizontal de las costillas en nifios, y que su funcion respiratoria depende fun-
damentalmente de la excursidn diafragmatica, el impacto del neumoperitoneo sobre el volumen
pulmonar y la presion de la via aérea es mayor, haciéndolos mas susceptibles a la hipoxemia
por lo que se recomienda la aplicacidon de valores altos de PEEP para contrarrestar los efectos
respiratorios del aumento de la PIA."!
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Capitulo 3

Manejo anestésico para cirugia laparoscopica

Jose Hugo Arias B.
Ricardo Carrillo C.

Las técnicas anestésicas para la cirugia laparoscdpica requieren modificaciones especificas
relacionadas con los cambios fisiologicos por el neumoperitoneo, posicidn del paciente etc. Teniendo
en cuenta que los procedimientos minimamente invasivos son generalmente ambulatorios, es
necesario utilizar estrategias que permitan una rapida recuperacion para asi evitar la presentacion
de complicaciones inherentes a esta técnica.'"!

VIA AEREA

Una de las preocupaciones en el manejo del paciente sometido a procedimientos laparoscépicos,
es el riesgo de regurgitacion y broncoaspiracion, situacidon favorecida por el aumento de la presion
intrabdominal y la posicion de trendelemburg; en general se considera que la forma mads segura,
mas usada y mas recomendada para el manejo de la via aérea es la intubacién endotraqueal;'”’ sin
embargo, el uso de la mascara laringea en cirugia ambulatoria ha llevado a su uso, con éxito, en
cirugia laparoscopica al demostrar ser una alternativa util y segura,”®’ existe preocupacién por al
aumento de la presion intrabdominal y el manejo de la presion de la via con dispositivos supragloti-
cos; diferentes estudios han demostrado buen desempefio de la mdascara laringea ProSeal® (este
dispositivo permite la aspiracion de material regurjitado, la insercion de SNG, y soporta presiones
de ventilacién de hasta 30 cm H,0) en la ventilacion a presion positiva durante el neumoperitoneo.*°!
En pacientes pediatricos se ha estudiado el uso de mascara laringea para procedimientos cortos sin
documentar alteraciones en la oxigenacion;'® aunque el uso de dispositivos supragléticos 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 duracion.!’”

Intubacion endobronquial

Una de las preocupaciones del manejo de la via aérea en el paciente intubado sometido a laparoscopia,
es la posibilidad de intubacion selectiva de un bronquio fuente. La posicidon de trendelemburg y
el neumoperitoneo son factores de riesgo que favorecen el desplazamiento distal del tubo en la
traquea aumentando la posibilidad de presentacion de ésta complicacion. En un estudio realizado
en poblacion pedidtrica se demostro desplazamiento del tubo de hasta 1,2 cm después de insuflar
neumoperitoneo de 10 mm Hg con posicion de trendelemburg de 20%®/ aunque no se demostraron
casos de intubacidn selectiva, los autores recomiendan vigilar estrictamente la posicion del tubo,
conservando una adecuada distancia entre el punta del tubo y la carina como factor de seguridad;
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ademads de verificar cambios durante el cambio de posicion y el neumoperitoneo, se deben evitar
posiciones forzadas de flexion del cuello.

Ventilacion

El neumoperitoneo durante la laparoscopia produce cambios fisioldgicos a nivel respiratorio que
impactan en el manejo ventilatorio durante la anestesia (ver aspectos técnicos y fisiologicos), esto
implica una estricta monitorizacion de la presion de la via aérea durante la insuflacion de gas y de la
capnografia (ver monitorizacion) y un manejo cuidadoso de los pardmetros de ventilacion mecdanica.

Monitorizacion de la ventilacion. La insuflacién del neumoperitoneo produce cambios
pulmonares; en el paciente bajo ventilacion mecanica controlada por volumen se produce un aumento
de la presion de la via aérea (Paw), principalmente por disminucion de la distensibilidad debido
al aumento de la rigidez del diafragma y la pared toracica, dichos cambios desvian las curvas de
presion volumen a la derecha; cambios que pueden ser documentados en las graficas de los
ventiladores modernos. El comportamiento de la presion de la via aérea en procedimientos
laparoscdpicos deberad ser vigilada desde el inicio atendiendo a los cambios presentados durante la
insuflacion del neumoperitoneo y los cambios de posicion.

La importancia del monitoreo del EtCO, (PCO, final expirada) durante la laparoscopia ya ha sido
mencionado (ver monitorizacion); sin embargo, se debe recalcar que la base del manejo ventilatorio
durante estos procedimientos es la capnografia; el objetivo es mantener un EtCO, 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. !

Estrategias ventilatorias. El manejo ventilatorio del paciente sometido a procedimien-
tos laparoscopicos debe mantener el equilibrio entre la proteccion pulmonar, una adecuada oxi-
genacion y el manejo del CO,.

Valenza et al,'” en su revision de ventilacion mecénica para cirugia laparoscépica, proponen que las
alteraciones en el pulmon y el térax por el neumoperitoneo y la posicidn, favorecen la presentacion
de lesion 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 quiréfanos. Con el fin de dis-
minuir la presentacion de dicha entidad, se propone estrategias de proteccion pulmonar, entre las cuales
estan la utilizacion de fracciones inspiradas de oxigeno bajas, evitar utilizar volumenes corrientes
altos, mantener un volumen minuto adecuado con cambios en la frecuencia respiratoria, mas que en
el volumen corriente, y la utilizacion de presion positiva en la via aérea al final de la espiracion (PEEP).

Si bien, en pacientes con funcion pulmonar normal los cambios asociados al neumoperitoneo y el
cambio de posicion 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 oxigenacion, hipercapniay
VILL de aqui que este grupo de pacientes se beneficia mas de tales estrategias.

Modos ventilatorios. Esta claramente definido que la ventilacién controlada es la mejor
estrategia, particularmente por la necesidad de manejo del aumento del CO,; tedricamente la ventilacion
controlada por presion tiene la ventaja de no producir incremento de las presiones en la via aérea
durante el neumoperitoneo y la posicion de trendelemburg; sin embargo, bajo este modo ventilatorio
los volumenes de ventilacion dependen de la distensibilidad, de por si disminuida en este tipo de
cirugias, lo cual podria provocar un aumento de los niveles de CO,, aspecto que se maneja mejor
con modos ventilatorios controlados por volumen.

En un estudio realizado en 21 pacientes sometidos a cirugia laparoscopica uroldgica (prostatec-
tomia radical o linfadenectomia) se comparo la ventilaciéon controlada por volumen frente a la
ventilacion controlada por presion; no se hallaron diferencias en cuanto a mecdnica ventilatoria,
intercambio de gases, comportamiento hemodinamico y funcién cardiovascular registrada por
ecocardiografia;'’ aunque, este estudio fue realizado en pacientes ASA 1y II, otro estudio posterior
realizado en pacientes obesos sometidos a laparoscopia reporta hallazgos similares con una ligera
diferencia en la eliminacién de CO, a favor de la ventilacién controlada por volumen.""

Reclutamiento alveolar y PEEP. Una de las preocupaciones en referencia a las complica-
ciones pulmonares postoperatorias es la formacion de atelectasias, se ha comprobado que factores
especificos como la posicion (litotomia y trendelemburg), el tipo y duracion de la cirugia y la obesidad,
favorecen la presentacion de atelectasia,''? dichos factores son comunes y frecuentes en
procedimientos laparoscopicos.

La utilizacion 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 utilizacion de ambas intervenciones en diversos grupos de poblaciones y de cirugias,
particularmente para cirugia laparoscopica en pacientes obesos, un estudio controlado aleatorizado
publicado en 2009 estudio la utilizacion de reclutamiento alveolar (40 cm H,0 por 7 a 8 s) después
de la induccion mas PEEP de cero, cinco y 10 cm H,O, concluyendo que el reclutamiento asociado a
PEEP de 10 previene mejor las atelectasias, mejora la oxigenacion y disminuye la presentacion de
complicaciones pulmonares postoperatorias;'®' otro ensayo clinico posterior realizado en pacientes
sanos y obesos encontro que el reclutamiento alveolar con PEEP de 10 cm H,0 mejora la oxigenacion,

la mecénica respiratoria y el volumen pulmonar al final de la espiracion en cirugia laparoscopica.'*
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Analgesia

Una de las ventajas de los procedimientos laparoscdpicos es la presencia de menor dolor postoperatorio
cuando se compara con procedimientos abiertos,'”’'°! 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 produccion, se presenta por el
trauma en el sitio de insercion de los trocares, por manipulacion y trauma del peritoneo y 6rganos
intrabdominales (el dolor es mayor en procedimientos laparoscopicos operatorios que en procedimien-
tos diagndsticos), por irritacion diafragmatica, por insuflacion del neumoperitoneo y por liberacion
de mediadores inflamatorios. Su localizacion mads frecuente es en el sitio de insercion del trocar y el
cuadrante superior derecho; en ambas localizaciones el dolor generalmente es severo y su presentacion
es independiente del tipo de procedimiento laparoscopico realizado; otro punto de dolor se localiza

frecuentemente en el hombro derecho, aunque comun, pocas veces es reportado como severo."

Teniendo en cuenta estas consideraciones fisiopatoldgicas se han propuesto varias intervenciones
para tratamiento del dolor.

Analgésicos sistémicos. La inflamacién peritoneal y la produccion 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 especificamente adminis-
trados en el preoperatorio.''®!” Los inhibidores COX, selectivos pueden ser ttiles aunque existe la

preocupacion por la ocurrencia de eventos tromboticos.

Los opioides son medicamentos efectivos en el manejo del dolor,"*?! pero su asociacién con néuseas
y vomito postoperatorios limita su uso particularmente en estos procedimientos que de por si tienen
alta incidencia de esta complicacidon; se recomienda su utilizacion particularmente como medica-
mento de rescate en caso de persistencia de dolor a pesar de la aplicacion de otras estrategias.'"
Las técnicas de analgesia controlada por el paciente (PCA) con morfina, han mostrado analgesia

satisfactoria sin retrasar la funcién intestinal en pacientes sometidos a colectomia laparoscépica.'”!

Otros medicamentos como el esmolol, la dexmedetomidina intraoperatorios y la dexametasona,
pregabalina y la gabapentina perioperatorios podrian ser utiles como coadyuvantes al disminuir la
utilizacién de opioides en el postoperatorio.!-*%%%!
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Anestésicos locales. Para laparoscopia diferentes protocolos de uso de anestésicos locales se
han estudiado en busca de demostrar disminucion de dolor postoperatorio.

La infiltracion de anestésico local en el sitio de insercion de los trocar no ha demostrado analgesia
significativa, en estudios de esterilizacion laparoscopica;“*?°! sin embargo, metanalisis en
procedimientos gastricos y colecistectomia laparoscopica demuestran que la infiltracion de anestésico
local intraperitoneal solo, o asociado con infiltracion 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.’’>?”' E1 bloqueo de nervios intercostales también se describe en la literatura como
una opcion analgésica para colecistectomia laparoscépica.*®

El efecto analgésico de los anestésicos locales parece también ser sistémico; ensayos clinicos
aleatorizados utilizando infusiones intravenosas intra y postoperatorias de lidocaina han demostrado
disminucion del dolor y recuperacion temprana de la motilidad intestinal en colectomia y colecistec-
tomia laparoscépicas.”%*!

Otras técnicas tales como la utilizacion de anestésicos locales como la analgesia epidural toracica,
tienen efecto analgésico y facilitan la recuperacion intestinal al reducir la actividad simpatica esplacnica
en el postoperatorio.”"

Actualmente se considera que el enfoque multimodal del manejo del dolor es mas adecuado, al uti-
lizar las diferentes modalidades mencionadas; protocolos que utilizan AINE y acetaminofén preoperato-
rios, infiltracion del sitio de insercion del trocar mas instilacion 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 satisfaccion del paciente sometido a colecistectomias laparoscépicas.!

Otras estrategias analgesicas. El drenaje del gas intrabdominal insuflado durante procedimientos
laparoscdpicos disminuye el dolor postoperatorio; ensayos clinicos que utilizan cdnulas de succion
para drenaje durante las primeras seis horas postoperatorias, reportan disminucidn significativa
del dolor durante las primeras 4 horas; otros estudios sugieren que el calentamiento y humidificacion
del gas podrian también optimizar la analgesia.'**! Algunos pacientes con dolor atribuible al neumo-
peritoneo, se mejoran al dejarlos por un tiempo en trendelemburg.
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Capitulo 4

Complicaciones anestésicas en cirugia laparoscopica

Alejandro Agudelo Q.

INTRODUCCION

Actualmente la tendencia en cirugia es infringir el menor dafio posible al paciente para que su
recuperacion sea mas rapida y la necesidad de hospitalizacidn sea cada vez menor, disminuyendo
asi los costos en atencion; la técnica laparoscopica ofrece los mencionados beneficios por lo que se
ha desarrollado rapidamente, con amplia diversidad de procedimientos donde participan practica-
mente todas las especialidades del area quirurgica: cirugia general, oncoldgica, de torax, pediatrica,
ginecologia y urologia entre otras.

Ninguna intervencion esta exenta de riesgos, para realizar una cirugia laparoscdpica se requiere someter
al paciente a unas condiciones especiales como el neumoperitoneo, la posicion de Trendelemburg
o Fowler, entre otras, que alteran la fisiologia, estos factores son determinantes y se deben tener en
cuenta en el manejo anestésico. Las complicaciones derivadas de cada intervencion en particular
son muy diversas, debido a la amplia gama de procedimientos que actualmente existen, el objetivo
de este capitulo es abordar las alteraciones intraoperatorias mas importantes que son consecuencia
del neumoperitoneo, posicidon del paciente, de la técnica quirurgica, asi como las complicaciones en
el periodo postoperatorio.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Las complicaciones en cirugia laparoscdpica estan directamente relacionadas con la complejidad
del procedimiento y con la experiencia del cirujano, en laparoscopia ginecoldgica la tasa general
de complicaciones esta alrededor del 0,34% al 0,57% vy una mortalidad del 3,3 por 100,000, en
urologia estd en el rango del 4% y la mortalidad del 0,03% a 0,08%.”

El componente fundamental de la cirugia laparoscopica es el establecimiento del neumoperitoneo,
este se realiza idealmente insuflando 2,5 a 5 litros de dioxido de carbono (CO,) para permitir la
visualizacion y manipulacion de las visceras abdominales, esto necesariamente aumenta la presion
intrabdominal y es el principal factor del cual se derivan la mayoria de las complicaciones,** desde
lesiones vasculares u 6rganos de la cavidad abdominal durante la insercion las agujas de Veress o
trécares hasta los efectos en la ventilacion y en la hemodinamia regional.

Hay complicaciones relacionadas con algunos procedimientos laparoscopicos los cuales se
enuncian en la tabla 4-1.5!
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Tabla 4-1: Complicaciones relacionadas con procedimientos laparoscopicos

Procedimiento quirurgico Complicacion
Colecistectomia Sangrado de la arteria cistica, lesién de la via biliar
Hernioplastia Absorcién masiva de CO2, hipercapnia, enfisema subcutdneo facial

y laringeo, migracion del tubo a una posicién endobronquial

produciendo hipoxemia.

Procedimientos retroperitoneales como Absorcion masiva de CO2, hipercapnia.

adrenalectomia o linfadenectomia

Cirugia ginecoldgica, recto, sigmoide o colon Migracion del tubo a una posicién endobronquial causando hipox-
emia.

Adrenalectomia por hiperaldosteronismo Hipertensién por estimulo quirurgico,hipotensién postural.

Funduplicatura Neumotoérax, neumomediastino, enfisema

subcutaneo en cara o laringe.

Cirugia de higado 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 mas importantes son
enfisema subcutaneo por CO,, neumotorax, intubacion endobronquial y embolia gaseosa. La colocacion
del paciente es determinante para el desarrollo de alteraciones respiratorias, la posicion con la cabeza
baja facilita el desarrollo de atelectasias, reduce la capacidad residual funcional, el volumen pulmonar
total y la distensibilidad, la posicién con la cabeza alta es méas favorable para la respiracion.®

Enfisema subcutaneo. La insuflacién extraperitoneal accidental, produce enfisema sub-
cutaneo por paso del CO,, puede ocurrir hasta en el 2% de los procedimientos usualmente sin conse-
cuencias,””’ en determinadas cirugias como linfadenectomia pélvica o prostatectomia es necesaria
la insuflacidn extraperitoneal, la presion del CO2 determina la extension y la magnitud del enfisema,
que puede llegar hasta la region cervical, este se resuelve facilmente después de terminar la cirugia
y se debe mantener en ventilacion mecanica controlada y una vez se corrija la hipercapnia no se con-
traindica la extubacion.®!

Neumotorax. El gas del neumoperitoneo puede pasar entre la cavidad peritoneal y los sacos
pleurales y pericardicos, esto puede ser por defectos del diafragma o desgarros pleurales en la uniéon
gastroesofagica provocados durante la cirugia, por ejemplo funduplicatura por una hernia de hiato.
El capnotorax (neumotorax causado por CO,) puede presentarse con incremento de la presion pico
de la via aérea, disminucion de la saturacion de O,, aumento de PaCO, y ETCO, en casos severos,
hipotension hasta paro cardiaco. El manejo requiere detener la cirugia para disminuir el neumoperi-
toneo, la presion intrabdominal, corregir la hipoxemia y aplicacidn de presion positiva al final de
espiracion (PEEP), no siempre es necesario la toracocentesis ya que el cuadro puede ceder de forma
espontanea 30 a 60 minutos después de la extraccion del gas de la cavidad peritoneal. Cuando ocurre
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un neumotdrax secundario a ruptura alveolar la ETCO2 disminuye por la caida del gasto cardiaco,
diferente al capnotérax, PEEP no debe ser aplicada y la toracentesis es mandatoria. ®®

Intubacion endobronquial. Se produce por el desplazamiento cefalico del diafragma
que causa desplazamiento de la carina, se manifiesta por disminucion de la saturacion de O, con au-
mento de la meseta de presion en la via aérea. "’

Embolia gaseosa. Se puede presentar durante la induccion del neumoperitoneo, por la colo-
cacion directa de la aguja o trocar en un vaso o en un organo abdominal; es rara pero potencial-
mente fatal, pueden aparecer arritmias cardiacas, taquicardia, hipotension, elevacion de la presion
venosa central (PVC), alteracidn de los tonos cardiacos, cianosis, edema pulmonar, aumento inicial
y luego disminucion de la capnografia.

El manejo consiste en interrupcion de la insuflacion y eliminacidon del neumoperitoneo, hiperven-
tilar con oxigeno al 100% para disminuir la hipoxemia y posicionar el paciente en decubito lateral
izquierdo y trendelemburg, asi la espuma queda desplazada en sentido lateral y caudal, separan-
dose de la via de salida del ventriculo derecho; de ser necesario reanimacion cardiopulmonar, el
masaje cardiaco ayuda a fragmentar el émbolo de CO,; por la alta solubilidad de este gas en la sangre
y la rapida absorcion, la embolia gaseosa cede rapido con el tratamiento.

Complicaciones cardiovasculares

En la cirugia laparoscdpica los cambios hemodindmicos principales (ver figura 4-1) son aumento de la
resistencia vascular sistémica y la presion arterial, debido al aumento de la presion intrabdominal que
ejerce un efecto compresivo sobre la aorta abdominal y a la produccion de factores neurohumo-
rales como la vasopresina y la activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona, el incremento en
la postcarga no es una respuesta simpatica refleja a la disminucion del gasto cardiaco, la severidad
de estos cambios se asocian también a los anestésicos usados, la posicion del paciente y las co-
morbilidades que el paciente padezca.''"!

Principales cambios hemodinamicos

o

s . f’," / i Neumoperitoneo :l
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| Posicién Trendelenburg | Figura 4-1. Cambios hemodindmicos que se producen

durante una cirugia laparoscépica.
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Se puede presentar hipertension o hipotension, arritmias y hasta paro cardiaco; la compresion de
la vena cava inferior reduce la precarga y puede disminuir el gasto cardiaco y subsecuentemente la
presion arterial, particularmente si el paciente esta hipovolémico las bradiarritmias se atribuyen
a la estimulacion vagal durante la creacidon del neumoperitoneo, el tratamiento consiste en inter-
rumpir la insuflacién del gas y usar medicamentos anticolinérgicos. Otra medida es mantener la
posicion horizontal al inicio del procedimiento, limitar la elevacion de la cabecera y mantener la
presion intrabdominal por debajo de 15 mm Hg, sobretodo en pacientes con alteraciones cardiopul-
monares, si continuan los signos de deterioro cardiopulmonar puede ser necesario convertir a un

procedimiento abierto.

La posicion del paciente también tiene efectos cardiovasculares, el Trendelenburg, produce aumen-
to de la PVCy del gasto cardiaco, la respuesta refleja consiste en vasodilatacion y bradicardia, puede
aumentar la circulacion cerebral y elevar la presion venosa intraocular. Dependiendo del grado de
la posicion de Fowler, hay estasis venoso de las piernas, disminucion del retorno venoso, esto lleva

a descenso del gasto cardiaco y dela presion arterial media, ver figura 4-2.

Complicaciones neurologicas

. . . . Efectos de la Posicion
Las lesiones por compresion nerviosa se relacionan

mas con la posicion Trendelenburg y cirugias con
duracion mayor a 4 horas, los soportes de hombro Estasis venoso MMII
pueden comprimir el plexo braquial, la hiperextension 1 Gasto cardiaco

del hombro puede causar lesion por estiramiento. iﬁfégf;‘: actorial media
En las extremidades inferiores se pueden comprometer

los nervios femoral, ciatico o peroneo; cuando estan
los miembros inferiores en los estribos se debe evitar la

hiperflexion, rotacion externa o abduccion en exceso 1 Presion venosa central
L, . . 4 Gasto cardiaco
y la compresion lateral de la rodilla. El tratamiento de Vasodilatacién
Bradicardia
las neuropatias es de soporte, moduladores del dolor t Circul cerebral, PIO

neuropatico y terapia fisica, la mayoria de las lesiones

se resuelven completamente con el tiempo.'"!
Figura 4-2. Efectos de la posicion en cirugia laparoscopica.

Complicaciones de la instrumentacion quirurgica

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

insercion de los trécares y mientras se va creando el neumoperitoneo,'? se consideran una compli-

[13]

cacion mayor; en cirugia ginecoldgica la incidencia es baja 0,3% a 1,0%' ', en cirugia gastrointestinal
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y uroldgica la incidencia es de 0,03% 0,06%."”' La lesion vascular se diagnostica facilmente y se debe
realizar laparotomia inmediatamente para reparar la lesion, en algunas ocasiones cuando la lesion
pasa desapercibida y hay un sangrado oculto, este se puede manifestar, en el postoperatorio, por

disminucion en el hematocrito, formacion de hematoma o intenso dolor postoperatorio.

Lesiones gastrointestinales. Se pueden presentar con mayor frecuencia en intestino delgado,
colon, duodeno y estomago, tienen baja incidencia, 0,4% con una mortalidad relativamente alta del
5%.'°! Los factores de riesgo predominantes para una lesion del tracto digestivo son: cirugia abdomi-
nal previa, adherencias intrabdominales, enfermedad metastdsica, distension gastrica durante la
induccion anestésica y manejo de la via aérea con mascara laringea; las lesiones con frecuencia se
detectan en forma tardia 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,””’ en cirugia ginecolégica las complicaciones varian de 0,03%
a 0,13%, las lesiones de vejiga son las mas frecuentes.!’ Los signos que indican lesion vesical son
deflacion subita del abdomen, neumaturia y hematuria, idealmente se debe descomprimir la vejiga
para evitar lesiones.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Dolor postoperatorio

Como se habia mencionado previamente, con la cirugia laparoscdpica se espera una rapida recuperacion,
ya que hay menor trauma quirurgico, por ser menor la incision, la manipulacion y exposicion en la
cirugia; sin embargo, el dolor postoperatorio puede ser intenso, es multifactorial, depende del tipo
de cirugia, del CO, residual del neumoperitoneo, incluso del tipo de anestésico, ya que el uso de
propofol puede disminuir el dolor en el postquirurgico inmediato.!'* E1 mejor abordaje es con anal-
gesia multimodal: infiltracion con anestésicos locales en los puertos e intraperitoneal, antiinflama-
torios no esteroideos preoperatorios; la dexametasona puede ser efectiva para el manejo del dolor."!

Disfuncion pulmonar

La funcidn diafragmatica se altera en el postoperatorio, por el estiramiento durante el neumoperito-
neo, irritacion del CO, e inadecuado alivio del dolor. Se afecta mas en cirugias de abdomen superior
que en las ginecoldgicas, puede causar atelectasias pulmonares cuando el paciente reasume la
ventilacion espontanea.'”’

Nausea y vomito postoperatorio

Es uno de los principales inconvenientes que se presentan, con una incidencia del 40% al 75% de
todos los pacientes;®/ en el manejo anestésico se deben implementar las diferentes medidas que existen
para tratar de disminuir su presentacion, 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 vomito, dentro de los medicamentos antieméticos el ondansetron
y la dexametasona son efectivos.”

RESUMEN

La cirugia laparoscopica tiene grandes beneficios, pero requiere someter al paciente a condiciones
especiales, como la insuflacion peritoneal, componente principal que produce alteraciones hemodinami-
cas y pulmonares que pueden ser significativas en pacientes de alto riesgo, la presentacion de las compli-
caciones tiene gran diversidad y es multifactorial por lo que estar atento a las manifestaciones
permite instaurar un rapido y adecuado manejo durante todas las etapas del procedimiento quirurgico;
el inicio de la cirugia es un punto crucial, debido a la creacion del neumoperitoneo y a la insercion
de los trocares; se debe seguir la posicion del paciente hasta el postoperatorio inmediato.
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Capitulo 5

Anestesia para toracoscopia

Anestecoop / Sedar

Carlos Alberto Duque H.

INTRODUCCION

La primera toracoscopia fue realizada en Suecia por el médico internista Hans Christian Jacobeus en
1910 quien la llevd a cabo para la liberacion de adherencias pleurales previo a una terapia de colapso pul-
monar; €l mismo realiz6 en afios subsecuentes numerosas toracoscopias para diagnosticar tumores
intratordcicos; los primeros casos se realizaron irrigando anestésicos locales en la cavidad pleural.

La introduccion del video y el laser médico condujeron a un resurgimiento de la toracoscopia en Europa 'y
EEUU en los ultimos 15 afios, durante los cuales se ha ido ampliando el numero y complejidad de los
procedimientos, hoy en dia es posible realizar lobectomias, neumonectomias, resecciones de eséfago,
bypass aortocoronarios, simpatectomias toracicas, y cirugias 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 diagnéstica

Toracoscopia terapéutica

Enfermedad pleural:
» Toracocentesis.
» Tuberculosis.

Enfermedad pleural:

* Pleurodesis.

* Decorticacién.

* Drenaje de empiemas.

Estadificacién tumoral:
 Cancer pulmonar.

* Mesotelioma.

« Cancer esoféagico.

Enfermedades del parénquima pulmonar:
* Reseccion en cufia.

* Lobectomias.

* Neumonectomias.

* Reseccion de bulas.

* Cirugia de reduccién de volumen.

Enfermedades del parénquima pulmonar:
« Fibrosis intersticial.
* Nédulo pulmonar solitario.

Enfermedad pericardica:
* Pericardiectomia.
* Ventana pericardica.

Tumores mediastinales:
» Metéastasis.
» Linfomas.

Enfermedades del mediastino:
» Timectomia.
* Quilotorax.

Enfermedad pericédrdica:
* Biopsia.
» Derrames

Cirugia de es6fago:

* Vagotomia.

* Miotomia de Héller.
* Cirugia antirreflujo.

Simpatectomia:
* Hiperhidrosis
» Distrofia simpética refleja.

Cirugia de columna dorsal

Cirugia cardiaca minimamente invasiva:
* Valvular.
* Coronaria.

Tomado de: Fischer GW, Cohen E. An update on anesthesia for thoracoscopic surgery. Curr Opin Anaesthesiol. 2010; 23(1): 7-11.
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El mas simple de los procedimientos toracoscopicos es la pleuroscopia diagnostica; casi siempre la
realizan los neumadlogos usando so6lo un trocar, bajo anestesia local y ventilacion espontanea como
parte del proceso diagndstico de algunos derrames pleurales;''! también se ha descrito una técnica
con dos trocares de pequerio calibre (3,3 mm), cuya ubicacion puede ser guiada por ecografia para
el drenaje de pequerfios derrames pleurales, o para la resolucion de derrames masivos y pleurodesis,
bajo anestesia local.'”

Para procedimientos mas complejos es necesaria la administracion de anestesia general, que incluya
técnicas de ventilacion mecdnica y en la mayoria de casos se requiere separacion pulmonar.

Evaluacion preoperatoria

En la evaluacidn preoperatoria de los pacientes que van a ser sometidos a toracoscopia debe tenerse
en cuenta, ademas 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 via de acceso para la realizacion de un amplio grupo de procedimientos
quirurgicos de complejidad variable y a la que se someten pacientes con diversos grados de afec-
tacion, desde el joven con hiperhidrosis para una simpatectomia toracica hasta neumonectomias en
pacientes muy comprometidos, no es posible establecer un proceso unificado de valoracion y pre-
paracion, 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, exposicion
ocupacional a sustancias quimicas, tolerancia al ejercicio y capacidad funcional, enfermedad coro-
naria, ortopnea y disnea paroxistica nocturna.

El examen clinico debe enfocarse en la busqueda de signos indicativos de alteraciones cardiovasculares y
pulmonares, sin perder de vista los demads sistemas organicos; en la evaluacion del sistema respiratorio
es fundamental la auscultacion cuidadosa del térax en busqueda de sibilancias, roncus, y espiracion
prolongada que indiquen enfermedad pulmonar obstructiva cronica o aguda, también es importante ob-
servar la presencia de cianosis y realizar una oximetria del pulso con el paciente respirando aire
(FiO2 de 21%), se puede documentar la presencia y severidad de algun trastorno de oxigenacion.

En el examen cardiovascular se debe verificar la tolerancia al decubito supino, la presencia de in-
gurgitacidon yugular, y la auscultacion de los ruidos cardiacos para descartar signos de disfuncidn,
enfermedad valvular o ambas; la disminucidn o asimetria de los pulsos periféricos es indicativa de
arteriosclerosis generalizada, y puede sugerir la presencia de enfermedad coronaria; los examenes
complementarios como el ECG (electrocardiograma), radiografia del torax, hemoleucograma y estu-
dios de quimica sanguinea, seran solicitados a criterio del anestesidlogo, previo andlisis de la relacion
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costo beneficio. La espirometria es de gran utilidad para evaluar la severidad de la enfermedad en los
pacientes con neumopatias cronicas, determinar la magnitud y respuesta de los trastornos obstruc-
tivos a los broncodilatadores, y para predecir la capacidad de tolerar la reseccidon de un segmento o
16bulo pulmonar.

Es fundamental evaluar el riesgo cardiovascular de acuerdo con las recomendaciones de la AHA
(American Heart Association) contenidas en las guias de evaluacién preoperatoria para cirugia no cardiaca.””!

Consideraciones anestésicas

Para la adecuada exposicion del campo quirurgico es necesario permitir el colapso pulmonar y dejar
que actuen las fuerzas de recogimiento elastico del lado que se quiere operar (pulmén no dependi-
ente), para ello se emplean técnicas de aislamiento pulmonar que facilitan la ventilacion exclusiva del
pulmoén dependiente, con el paciente en decubito lateral; algunos autores han descrito el uso de CO2'y
otros gases para mejorar la exposicion, pero esta practica tiene serias repercusiones hemodinamicas.
Se ha demostrado que los cambios hemodindmicos observados durante la cirugia toracoscopica son
atribuibles a la posicidn (usualmente decubito lateral), al colapso pulmonar y la instauracion de ven-
tilacion con presion positiva, y no se diferencian de los observados durante la toracotomia.

Dentro de la ventilacion unipulmonar es necesario separar los términos aislamiento pulmonar de
separacion pulmonar; en el primer caso estan incluidos aquellos pacientes afectados por enferme-
dades parenquimatosas en las que el contenido del pulmon afectado puede llegar a contaminar el
funcionamiento del contralateral como por ejemplo: sangrado masivo, pus, proteinosis alveolar, o la
presencia de una fistula bronco pleural; en estos casos, hay una indicacion absoluta para el uso del
tubo de doble luz, en los demas casos la necesidad de separar los pulmones corresponde a requerim-
ientos técnicos para la realizacion del procedimiento, y puede lograrse con otras técnicas (bloqueador
bronquial, intubacion traqueal méas capnotérax), figura 5-1.°!

En procedimientos de corta duraciéon como la simpatectomia, realizados por cirujanos experimen-
tados se ha logrado la exposicion del campo quirurgico inyectando CO, al espacio pleural (capnoto-
rax) con presiones de hasta 10 cmm H20, sin necesidad de separacion pulmonar; cabe anotar que en
cualquier momento puede ser necesaria la insercion de un tubo de doble luz.

Fisiologia de la posicion de decubito lateral con torax abierto

La mayoria de procedimientos toracoscdpicos se efectian con al paciente en decubito lateral; en
condiciones fisioldgicas, es decir, con ventilacion espontanea, y la cavidad tordacica cerrada, el flujo
sanguineo se desvia hacia el pulmén dependiente, y aumenta su perfusion; al mismo tiempo el hemidiafragma
correspondiente es presionado por las visceras abdominales, pero, al contraerse su excursion es mas
amplia, de tal forma que el pulmoén dependiente esta mejor ventilado, lo que mantiene la relacion
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V/Q. Al pulmon no dependiente le ocurre lo con-
trario, pero también conserva la relaciéon V/Q. Lo
que si cambia es la ubicaciéon de cada uno en la
curva presion volumen, puesto que mientras las
unidades alveolares del dependiente se ubican
en la parte inferior, las del no dependiente se

desplazan hacia arriba.'®

Después de la induccion anestésica, el inicio de
la ventilacion mecanica desplaza aun mas las
unidades alveolares hacia los extremos de la curva
presion volumen, y ubica las del pulmoén dependiente
en la base, torndndolas menos distensibles y
mejorando la distensibilidad de las del pulmoén

no dependiente, asi, puede predecirse un incremento

de la mezcla venosa (cortocircuito) en el pulmoén

Figura 5-1. Fotografia que muestra los extremos del bloqueador
dependlente y del espaclio muerto en el no endobronquial de Cohen, la manipulacién del botén proximal per-
dependiente ﬁgura 5-2.[7] mite la flexion de la punta lo que facilita el acceso a uno de los

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

La apertura quirurgica del torax elimina la presion pleural del lado expuesto, 1o que permite la caida del
mediastino, que ahora puede ser traccionado por el hemidiafragma del lado contrario si el paciente
mantiene la ventilacion espontanea, al mismo tiempo se observa una reduccidon del volumen
corriente, y aparece la respiracion paraddjica en la que durante la inspiracion el pulmén no dependiente
transfiere parte de su volumen al dependiente, y recibe parte del volumen del otro pulmoén durante la
espiracion; asi la ventilacion espontanea en decubito lateral con la cavidad pleural expuesta ocasiona
severos cambios de la relacion 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
relacion V/Q; a esta cualidad se le denomina vasoconstriccion pulmonar hipoxica, y es inhibida por los
anestésicos inhalados; la instauracion de ventilacion con presion positiva de ambos pulmones corrige
la hipoventilacion del pulmon dependiente y disminuye la mezcla de sangre venosa (cortocircuito).

La reduccion de la capacidad residual funcional del pulmon dependiente, lo acerca a la capacidad de
cierre haciéndolo mas proclive a desarrollar atelectasias, la administracion de PEEP (presion positiva al fi-
nal de la espiracion) 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 segun la respuesta clinica observada.
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Figura 5-2. Cambios en la relacién Ventilacién/Perfusion observados en la posicion de decubito lateral, con ventilacién espontdnea y mecani-
ca, antes y después de la apertura del térax. Tomado de: Crozier T. Minimally Invasive Thoracic Surgery. Anaesthesia for minimally invasive

surgery. Cambridge University press; 2004. 131.

La ventilacion selectiva del pulmoén dependiente, con el colapso del no dependiente logra disminuir
las alteraciones de la relacion V/Q, al reducir el espacio muerto, y proporciona al cirujano una op-
tima exposicion del campo quirurgico, de forma que en la medida en que ha crecido el numero y
complejidad de los procedimientos que se realizan por esta via, la ventilacion unipulmonar se ha

convertido en la técnica anestésica predominante.

Técnicas de aislamiento pulmonar

La ventilacion unipulmonar puede lograrse con la colocacion de un tubo de doble luz, con el uso de
bloqueadores bronquiales, o mediante la intubaciéon 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 serd selectivamente intubado; no obstante, es posible efectuar
aislamiento de cualquiera de los dos pulmones con ambos modelos; puesto que el bronquio fuente
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derecho es mas corto que el izquierdo, su intubacion selectiva conlleva el riesgo de ocluir la primera
ramificacion que corresponde al bronquio del 16bulo superior con la consecuente atelectasia; a pesar de
que los tubos de doble luz derechos han sido redisefiados y ahora poseen un agujero de Murphy en su ex-
tremo distal, y su balon se ajusta mejor a la anatomia, aun se prefiere el uso del izquierdo, ver figura 1-3.

Se acostumbra verificar clinicamente la correcta
posicién del tubo, al ocluir en forma individual los
Iamenes y corroborar la ventilacion selectiva me-
diante la auscultacion del hemitdrax 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
visualizacion directa con el fibrobroncoscopio in-
mediatamente después de la intubacion, y cuando
el paciente ha quedado en decubito lateral, aun

asi, es posible que la manipulacion de los 6rganos

Figura 5-3. Fotografia del extremo distal de los tubos de doble luz, no-  iNntratoracicos desplacen el tubo, por lo que el

tese en el tubo derecho la forma atipica del balén bronquial y la pres- fibrobroncosc Opi o debe permanecer a disposicién

encia del agujero de Murphy (AM) para disminuir la posibilidad de
oclusién del bronquio lobar superior. del anestesidlogo.

Cuando la baja talla del paciente no permite el uso de un tubo de doble luz, puede ser util el uso de
un bloqueador bronquial, que es un catéter de bajo calibre con un balén en su extremo distal, el cual
se inserta bajo vision directa con el fibrobroncoscopio en el lado que se desea aislar; existen tubos
endotraqueales disefiados para este fin, con un lumen adicional para su insercion; 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 pulmon no dependiente, y
facilita la aspiracion de secreciones, el bloqueador bronquial no, lo que dificulta la optima exposicion
del campo quirurgico; tanto con el tubo de doble luz como con algunos modelos de bloqueadores bron-
quiales es posible la administracion de CPAP al pulmén no dependiente para mejorar la oxigenacion.
Se ha observado que la administracion de altas concentraciones de oxigeno previa a la ventilacion
unipulmonar acelera el colapso completo del pulmoén no dependiente, lo cual puede explicarse por el
rapido paso del oxigeno a través de la membrana alveolocapilar.

Manejo anestésico de la ventilacion unipulmonar

Los objetivos fundamentales de la ventilacion unipulmonar para los procedimientos toracoscopicos
son los siguientes:
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* Garantizar oxigenacion adecuada manteniendo la SPO2 por encima de 90%.
* Mantener la PaCO2 por debajo de 40 mm Hg.
* Proporcionar al cirujano la exposicion ptima del campo operatorio.

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

Aunque aun no se ha establecido con precision el volumen corriente ideal que se debe emplear
durante la ventilacion unipulmonar (en lo posible no debe ser mayor de 10 mL/kg), es aconsejable
mantener las estrategias de proteccion pulmonar, evitando presiones pico mayores de 35 cm H,0, y
ajustar los parametros ventilatorios para garantizar una adecuada oxigenacion y ventilacion,”'1a fre-
cuencia respiratoria debe ajustarse de acuerdo con la ETCO, (presion de CO, al final de la espiracion),
para mantener la PaCO, alrededor de 40 mm Hg.

Cuando en el transcurso del procedimiento quirurgico se observa una caida de la SPO,, la mejor
forma de corregirla es la administracion de CPAP (presion positiva continua) al pulmon no de-
pendiente de entre 5y 10 cm H,0, en caso de no ser suficiente, el paso a seguir es la instauracion
de 5 a 10 cm H,0 de PEEP al pulmo6n dependiente, se debe tener en cuenta que en algunos casos
esta medida puede ocasionar colapso de los capilares pulmonares y empeorar la relacion V/Q y la
desaturacion; si con las medidas anteriores persiste la hipoxemia, puede elevarse el valor de CPAP
entre 10 y 15 cm H,O0, y posteriormente la PEEP a ese mismo nivel; si la desaturacion persiste, sera
necesario reiniciar temporalmente la ventilacion bipulmonar, informéandole y coordinando con el
cirujano el desarrollo del procedimiento.

Cuando la administracion de CPAP al pulmon dependiente interfiera con su colapso y afecte
la exposicion del campo quirurgico, se prefiere afrontar la hipoxemia con la instauracion de PEEP;
la elevacion de la cabeza (posicion de Trendelemburg inversa) puede mejorar la relacion V/Q en pa-
cientes con pobre reserva pulmonar, de todas formas el anestesidlogo debe mantener el justo balance
entre la exposicion del campo quirurgico y un adecuado intercambio de gases, figura 5-4.¢

Con respecto a los agentes anestésicos, aunque los modelos experimentales han mostrado que la
inhibicion de la vasoconstriccion pulmonar hipoéxica causada por los halogenados puede perjudi-
car la relacion V/Q, una revision sistematica realizada por Bassi et al, en la que se incluyeron nueve
estudios con 291 pacientes no pudo hallar diferencias en los resultados finales."! Por otra parte, De
Conno y et al, encontraron que los niveles de mediadores de la inflamacion en el liquido alveolar del
pulmon no dependiente después de toracotomias es menor cuando se usa sevoflurano en comparacion
con propofol;"'” 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
cirugia de torax.
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Reinicie ventilacion
pulmon no dependiente

 —————————
PEEP 10-15 cm.HZOJ
pulmon dependient

CPAP 10-15cm.H20
pulmon no dependiente

PEEP5-10cm.H20
pulmon dependiente

e—

CPAP 5-10cm.H20
pulmon no dependiente

Administre 02 al 100%

Hipoxemia (SP02<90%)

Figura 5-4. Medidas terapéuticas para corregir la oxigenacion durante ventilacion unipulmonar.

Monitorizacion

De acuerdo con lo establecido por las normas minimas de seguridad en anestesia, a todos los pacientes
sometidos a anestesia general se les debe monitorizar la presion arterial, la frecuencia y el ritmo
cardiaco, y la oximetria de pulso (SPO,), ademads en la cirugia del torax es indispensable contar con
capnografia y capnometria, y vigilar en forma continua las presiones dentro la via aérea; la monitori-
zacion invasiva de las variables hemodindmicas (presion arterial, presion venosa central, presion en cufia de
la arteria pulmonar y gasto cardiaco), debe decidirse teniendo en cuenta la complejidad del procedimiento
y las condiciones de cada paciente; el analisis de gases sanguineos es pertinente en cirugias prolon-
gadas y de alta complejidad, y debe solicitarse siempre que se sospeche una alteracion severa de la
oxigenacion o del equilibrio acido base.

Analgesia postoperatoria

A diferencia de la toracotomia, en la que el dolor se deriva de las incisiones en la pared toracica, y la
presion ejercida por los tubos de toracostomia, en la toracoscopia el dolor es de origen visceral
producto de la manipulacion pleural, y es referido al rea retro esternal, aunque su intensidad puede
ser comparable en ambas rutas, el dolor después de una toracoscopia es de menor duracion y dis-
minuye después de veinticuatro horas.

Dado el amplio rango de procedimientos que se pueden realizar por esta via, es importante individualizar
el plan analgésico y ajustarlo a las necesidades del paciente de acuerdo con la complejidad, duracion,
y la probabilidad de que se decida convertirlo en toracotomia.
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Sibien el trauma infringido a los tejidos es menor que el de una cirugia abierta, se ha observado que la
intensidad del dolor no se reduce en la misma proporcion, y varios sondeos han reportado la presencia
de dolor cronico en mas del 30% de los pacientes; el uso de catéteres peridurales se debe reservar para
aquellos casos complejos cuya posibilidad de ser convertidos a toracotomia sea alta, o en quienes por
sus condiciones particulares se prevea una estancia prolongada; una buena alternativa, es la insercion
toracoscopica de catéteres paravertebrales, segin la técnica descrita por Soni.!'"!

El bloqueo paravertebral multinivel de dosis unica ha demostrado ser eficaz para el control adecuado
del dolor, con la ventaja adicional de no causar hipotension; sin embargo, su duracion es variable, y
puede oscilar entre seis y cuarenta y ocho horas; los bloqueos intercostales pueden ser una magnifica
opcidn sobre todo en cirugias de baja complejidad, el riesgo de neumotdrax se elimina cuando se realiza
antes del restablecimiento de la ventilacién del pulmén no dependiente. !

Cuando se deja un tubo de toracostomia, el uso de bupivacaina 0,25% transpleural ya sea en bolos o
en infusion continua permite mejorar el control del dolor y disminuir el consumo de opioides. Para
hacerlo es necesario que el tubo a térax disponga de un puerto alterno (disefiado para la inyeccion de
sustancias esclerosantes).''*! En los casos de cirugia ambulatoria la aplicacion de bupivacaina 0,5% en
dosis unica de 0,4 mL/kg al final, asociado a la administracién intramuscular de AINE como el ketopro-
feno ha demostrado un control satisfactorio del dolor."*

RESUMEN

1. La evaluacion y preparacion preoperatoria para las toracoscopias dependen de la complejidad de
la intervencidn planeada, y de la condicion clinica del paciente.

2. Los cambios hemodindmicos observados durante la toracoscopias y las toracotomias son similares
y se explican por la posicion del paciente, el colapso de uno de los pulmones y la instauracion de
ventilacion con presion positiva.

3. La unica técnica de ventilacion diferencial que garantiza el aislamiento pulmonar es el tubo de
doble luz, las demas técnicas y dispositivos solo permiten la separacion, y no eliminan el riesgo de
contaminacion del pulmon dependiente con material contaminado originado en el no dependiente.
4. Eluso de capnotdrax sin separacion pulmonar puede ocasionar graves alteraciones hemodindmicas
y solo esta indicado para procedimientos de corta duracion realizados por cirujanos experimentados.
5. El mantenimiento de la ventilacion espontdnea en el paciente anestesiado, en decubito lateral y con
la cavidad pleural expuesta ocasiona serias alteraciones en la relacion V/Q cuyo impacto puede ser
atenuado con ventilacion con presidn positiva.

6. Aunque desde el punto de vista tedrico, el tubo de doble luz debe buscar la intubacion selectiva
del pulmoén dependiente, por razones técnicas y practicas se prefiere la intubacion selectiva del lado
izquierdo aun cuando este vaya a ser el pulmon no dependiente.

7. La verificacion clinica de la posicion del tubo de doble luz conlleva a un alto porcentaje de error,
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por lo que se recomienda la verificacion bajo vision directa con el fibrobroncoscopio inmediata-
mente después de la insercion y cuando el paciente haya quedado en la posicion definitiva.

8. Las estrategias disponibles para mejorar la oxigenacion durante los procedimientos toracoscopicos
son: la administracion de CPAP al pulmon no dependiente, la instauracion de PEEP, y la ventilacion
bipulmonar (en concertacion con el cirujano), estas estrategias deben ser cuidadosamente tituladas
de acuerdo con la respuesta clinica.

9. A pesar de su efecto inhibidor de la vasoconstriccion pulmonar hipodxica, el uso de agentes inhala-
dos no se relaciona con resultados clinicos 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 toracotomias, pero su duracion suele ser menor de veinticuatro horas.
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Capitulo 6

Anestesia para cirugia bariatrica

Carlos Alberto Duque H.
Ricardo Carrillo C.

INTRODUCCION

En 1979 la obesidad fue incluida por primera vez en la clasificacion internacional de enfermedades,
y en 1997 la OMS la definié como una enfermedad en la que la acumulacion excesiva de grasa puede
afectar negativamente el estado de salud.""!

En la clasificacién del sobrepeso y la obesidad en adultos se emplea universalmente el indice de Masa
Corporal (IMC) que se obtiene de dividir el peso en kilogramos por el cuadrado numérico de la talla
en metros; segun la OMS los individuos con IMC de 25 a 29,9 Kg/mZ, se consideran en sobrepeso, y aquellos
con 30 o mas se clasifican como obesos, independientemente del sexo y las demds caracteristicas
biométricas; cuando el IMC es igual o superior a 40 Kg/mZ, se habla de obesidad severa o mérbida; la
clasificacion completa puede verse en la tabla 6-1.1%!

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

Adultos IMC (K/m?)
Bajo peso <185
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 mdrbida)
Clase 4 =50
Clase 5 =60
Nifios IMC (K/m?)
Sobrepeso Entre los percentil 85y 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 paises desarrollados han experimentado en los ultimos 15 afios un aumento exponencial en el
numero y severidad de personas obesas; de acuerdo con las estadisticas oficiales de la OMS, en el 2008
mas de 1400 millones de adultos mayores de 20 afios tenian sobrepeso, de los cuales cerca de 500 millones
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podian considerarse obesos. Segun la National Health and Nutrition Examination Survey, para 2008
habia 149,3 millones de estadounidenses con sobrepeso u obesidad y actualmente EEUU gasta anual-
mente més de 100 billones de ddlares en la atencién de las comorbilidades que genera."!

Los paises 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 situacion nutricional aplicada por el ICBF
(Instituto Colombiano de Bienestar Familiar) el 50% de la poblacidn adulta esta en sobrepeso, y la obe-
sidad en la poblacién joven (5-17 afios) se ha incrementado en 25,9% durante los cinco ultimos afios.*
La obesidad y el sobrepeso se han convertido en un problema de salud publica no s6lo en los paises
desarrollados sino también en paises como el nuestro, lo cual afecta negativamente la calidad de vida
de la poblacion, en casos severos (IMC >39,9) el uso de medicamentos y cambios en el estilo de vida
unicamente tiene una efectividad limitada y usualmente transitoria, razones que han conducido al
notable aumento en el uso de técnicas quirurgicas para afrontarlo; segun Zhao, entre 1997 y 2007 el
numero de cirugias para corregir la obesidad se incremento en 800%."’

INDICACIONES Y TIPOS DE CIRUGIA

Desde 1991 el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos (NIH) definié como indicaciones para
tratamiento quirurgico un IMC mayor de 40, o de 35 en presencia de comorbilidades susceptibles de
ser curadas con la pérdida de peso, como: hipertension arterial y diabetes mellitus."!

Se consideran contraindicaciones absolutas para la realizacion de cirugia bariatrica: desérdenes men-
tales mayores, cancer activo, enfermedad hepéatica avanzada con hipertension portal, sindrome de
apnea obstructiva de suefio no controlado con hipertension pulmonar (presion sistolica pulmonar >50
mm Hg), y enfermedad coronaria inestable.'®

Actualmente se sabe que las técnicas quirurgicas logran reducir entre el 50% y el 75% del sobrepeso,
y su efectividad puede prolongarse hasta por 16 afos.!”

Varios estudios han demostrado que el tratamiento quirurgico logra reducir la mortalidad de los
obesos morbidos hasta en 35% cuando se compara con pacientes no operados.®*!

El crecimiento en el numero de procedimientos ha sido potenciado por los beneficios de las técnicas
laparoscopicas que han logrado reducir la incidencia de complicaciones, y la estancia hospitalaria
en comparacion con las técnicas abiertas. Entre 1998 y 2004 la agencia para el cuidado de la salud y
la investigacion de la calidad de los Estados Unidos, report6 una reduccién del 79% de la mortalidad

intrahospitalaria en los pacientes operados por obesidad.”
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La cirugia bariatrica ha demostrado ser la mejor forma de corregir la intolerancia a la glucosa, la diabetes
tipo IL hipertension arterial y dislipidemias, mediante la reduccion del 5% al 10% del peso corporal.
110121 Las técnicas disefiadas para la pérdida de peso, se clasifican en malabsortivas y restrictivas;'*'*' las
malabsortivas como el cortocircuito ileoyeyunal y el pancreaticobiliar han sido abandonadas; con la
cirugia minimamente invasiva se pueden realizar intervenciones restrictivas como la gastroplastia
en banda vertical, la manga gastrica y la banda gastrica ajustable, o técnicas mixtas como el bypass
gastrico con Y de Roux (BGYR) considerada como la cirugia baridtrica de oro, procedimiento de eleccion
en pacientes de menos de 160 Kg.

En nuestro medio las técnicas laparoscopicas mas empleadas son el bypass gastrico con Y de Roux, la
manga gastrica y la banda gastrica; el bypass gastrico con Y de Roux es la cirugia bariatrica favorita
en los Estados Unidos (80% de los casos), consiste en seccionar el estomago en forma transversal de
tal forma que la porcidn superior mas pequefia conforma una bolsa de 20-30 mL que se anastomosa
al extremo distal de un asa del yeyuno que ha sido seccionada; la bolsa gastrica inferior queda
cerrada, y el extremo distal del asa intestinal incidida que conduce las secreciones gastricas y duo-
denales se sutura en forma terminolateral al intestino delgado 75 cm por debajo de la anastomosis
gastroyeyunal, ver figura 6-1.

Procedimientos Procedimientos Procedimientos
restrictivos malabsotivos combinados
3 \3 ‘N
% | 7 j ?)
! \ ol » \
= S s o \ \
o Gastroplastia o, Derivacion -
Banda gastrica Derivacion . Bypass gastrico
. en banda e e con switch
ajustable . biliopancreatica con Y de Roux
vertical duodenal

Figura 6-1. Tipos de cirugia baridtricaTraducido de: Brethauer SA,Chand B, Schauer PR. Risks and benefits of bariatric surgery: current
evidence. Cleve Clin | Med. 2006; 73(11): 993-1007.1*4

La reseccion gastrica en manga consiste en la reduccion de la capacidad del estomago al resecar una
parte de este en forma longitudinal paralelo a la curvatura mayor, puede hacerse como técnica defini-
tiva, 0 como primer tiempo en paciente superobesos con alto riesgo de complicaciones para el BGYR.

La banda gastrica ajustable (BGA), consiste en la implantacion de una banda inflable alrededor de
la porcion proximal del estdmago, conectada a un compartimento subcutdneo que permite la
inyeccion de liquido y asi modificar la capacidad gastrica.'®’ La via laparoscépica se ha convertido
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en la preferida por los expertos, debido a la menos incidencia de complicaciones cardiopulmonares, y
mas rapida recuperacion.

Nguyen publico en 2011 un analisis realizado en 304.515 pacientes operados entre 2006 y 2008, 86,2%
de ellos fueron intervenidos por via laparoscopica, encontréo una mortalidad intrahospitalaria del
0,12%, determino como factores de riesgo los siguientes:

* Género masculino. * Enfermedad renal crénica.
* Edad > 50 afios. * Cirugia abierta.
* Falla cardiaca. * Bypass gastrico con Y de Roux.

* Enfermedad vascular periférica.

El mismo autor encontré, en otro estudio, que el riesgo de complicaciones mayores esta alrededor de 4%."”
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 numero de casos por afio que se operan en la institucion, es reco-
mendable que la evaluacion preoperatoria sea un acto interdisciplinario en el que participen todos los
miembros del grupo de cirugia baridtrica; en términos generales, la evaluacion del grupo se enfoca en
los siguientes puntos:

¢ Analizar individualmente las indicaciones y contraindicaciones para la cirugia planeada.

* Realizar evaluaciones interdisciplinarias en los aspectos médico, psicoldgico 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.'®!

La obesidad morbida esta asociada con enfermedades que afectan a todos los sistemas organicos, 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 realizacion de la cirugia, de esta manera podemos conocer las patologias asociadas que estan
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 intubacion

dificil; ademads de las comorbilidades conocidas, debemos buscar activamente otras que pueden estar

Segunda Parte | Capitulo 6. Anestesia para cirugia bariatrica




Actualizate Anestecoop / Sedar

cursando en forma subclinica, como el sindrome de apnea obstructiva, la hipertension pulmonar, la

insuficiencia coronaria y la esteatosis hepatica entre otras.

Tabla 6-2. Enfermedades asociadas con la obesidad.

Cardiovasculares Falla cardiaca congestiva
Enfermedad coronaria
Hiperlipidemia

Hipertensién arterial

Hipertrofia ventricular izquierda
Insuficiencia venosa periférica
Tromboflebitis

Endocrinas Resistencia a la insulina
Ovario poliquistico
Diabetes mellitus tipo II

Del tracto gastrointestinal y hepatobiliar Hernias de la pared abdominal
Litiasis Biliar

Reflujo gastroesofagico

Higado graso (no alcohdlico)

Genitourinarias Incontinencia urinaria de esfuerzo
Infecciones urinarias

Hematopoyéticas Trombosis venosa profunda
Embolismo Pulmonar

Musculoesqueléticas Sindrome del tunel del carpo
Artrosis degenerativa

Gota

Fasceitis plantar

Neuroldgicas y Psiquidtricas Ansiedad

Depresion

Pseudotumor cerebral

ECV

Ginecoldgicas Anomalias fetales y mortalidad infantil
Diabetes gestacional

Infertilidad

Aborto

Respiratorias Asma

Sindrome de hipoventilacién
Sindrome de apnea obstructiva
Hipertensién pulmonar

Para determinar el estado del sistema cardiovascular es importante tener en cuenta la historia médica
del paciente, y la busqueda activa de sintomas sugestivos de patologia cardiaca como dolor precordial,
disnea, ortopnea, y palpitaciones. En el examen clinico es importante la busqueda de anormalidades
en los ruidos cardiacos (usualmente atenuados por el exceso de grasa en la pared toracica), la ingur-

gitacion yugular y el edema de extremidades.®

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

izquierda o derecha, signos de insuficiencia cardiaca, como ingurgitacion yugular, ruidos cardiacos
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sobreagregados, estertores pulmonares, hepatomegalia y edema periférico;'' 1os sintomas mas frecuentes
de hipertension pulmonar son disnea de esfuerzos, fatiga y sincope y se confirma con la visidn
ecografica de regurgitacion tricuspidea; el electrocardiograma (ECG) puede mostrar signos de hiper-

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

La determinacion del riesgo cardiovascular debe enmarcarse segun la guia de evaluacion preopera-
toria para cirugia no cardiaca publicada por la AHA,""” 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 fisico, comorbilidad
osteoarticular, o enfermedades ocultas como enfermedad coronaria o hipertension pulmonar, en es-

tos casos puede ser util la realizacion de ecocardiograma transesofagico con estrés farmacol6gico.!®

En 2007 De Maria valido la primera escala de riesgo, el Obesity Surgery Mortality Risk Score (OS-MRS),
para la evaluacion de la mortalidad quirurgica, esta asigna 1 punto por cada una de las siguientes variables:

* Edad > 45 afios. * Sexo masculino.
* Hipertension 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%.""

El grupo de Kuruba sugiere la busqueda activa de enfermedad coronaria en pacientes mayores de 50
afios con 2 o mas de los siguientes factores de riesgo; sindrome metabdlico, hipertension, diabetes mellitus,
tabaquismo, dislipidemia, historia familiar de enfermedad coronaria, o anormalidades en el ECG.°!

El SAOS (Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio) se caracteriza por obstrucciones repetitivas de
la via aérea mientras el paciente duerme, acompafiada 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 hipertension pulmonar; su presencia puede sospecharse en la con-
sulta preanestésica al aplicar el cuestionario STOPB-ang disefiado 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 térax, el flujo de aire, FC, TA, SPO2, y EEG durante el suefio.”"!
En los pacientes con SAOS el uso de CPAP o BiPAP cuatro semanas antes de la cirugia 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 suefio)

T - Tiredness (cansancio durante el dia)

O - Observed (respiracién anormal durante el suefio observada por la pareja)

P — Pressure (hipertensién arterial)
B — BMI (IMC mayor de 35)
a — Age (edad mayor de 50 afios)

n — Neck (perimetro del cuello mayor de 42 cm)

g — Gender (género masculino)

Interpretacion: 3 o mds 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 evaluacion de la via aérea, la obesidad y el IMC no han demostrado ser buenos predictores de
via aérea dificil. En un estudio realizado por Brodzky et al, en 100 individuos con obesidad mdérbida
demostro que el Mallampati >3 y la circunferencia del cuello >40 cm aumentan la probabilidad de
una laringoscopia e intubacién dificil.'*"!

Si bien una de las indicaciones para la realizacion de cirugia bariatrica puede ser la dificultad para
el control de la diabetes mellitus, se recomienda lograr un adecuado control metabdlico previo a la
cirugia 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
excepcion de los antiagregantes plaquetarios y otros anticoagulantes, que se manejaran de acuerdo
con las recomendaciones de American College of Chest Physicians (AcCcp).*?!

La profilaxis antitrombotica es de gran importancia ya que la obesidad es un factor de riesgo indepen-
diente para eventos tromboembolicos, que pueden presentarse por la policitemia y la insuficiencia
venosa que afecta con frecuencia a este grupo de pacientes; tener en cuenta que el neumoperitoneoy
la hipercoagulabilidad postoperatoria contribuyen a incrementar el riesgo de fendmenos trombaticos;
se ha calculado que cada unidad de incremento en el IMC eleva en 4% su incidencia.

Se deben revisar los resultados de las valoraciones clinicas y de laboratorio practicados por los demas
profesionales del grupo de obesidad; es frecuente que el paciente acuda a nuestra consulta con los
resultados de una serie de examenes de laboratorio realizados previamente, entre los que podemos
encontrar:

¢ Cuadro hematico completo y pruebas de coagulacion. * Pruebas de funcidn renal.
* Glicemia. * Espirometria.
« Perfil lipidico. * Proteinemia.

¢ Pruebas de funcion tiroidea. * Radiografia de térax.
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* ECG. * Polisomnografia.
* Ecocardiograma.

La solicitud de nuevos examenes no debe hacerse de manera rutinaria, sino que deben contextualizarse
de acuerdo con las caracteristicas clinicas del paciente y sus enfermedades asociadas, en la busqueda
de la mejor relacion riesgo-beneficio.

TECNICA ANESTESICA

La sala de cirugia debe estar dotada con los elementos necesarios para la atencion de este grupo
de pacientes, la mesa quirurgica debe estar en capacidad de soportar el peso del paciente, y ser lo
suficientemente ancha; tanto el anestesidlogo como el cirujano son responsables de proteger los
sitios de apoyo del paciente para evitar las lesiones nerviosas, musculares y cutaneas producidas
por la presion; es conveniente permitir que el paciente se acomode en la mesa de cirugia y adopte
la posicion definitiva por sus propios medios; existen dispositivos comerciales disefiados para facili-
tar la distribucion homogénea del peso del paciente y asi disminuir el riesgo de lesiones por
presion, ver figura 6-2.

Figura 6-2. Dispositivo neumatico para evitar lesiones
por presion.

Tomado de: Olimpic Vac-Pace: current sales and

instruction manual. Seatle, WA: Olimpic Medical 2008.

Ya que la totalidad de las técnicas quirurgicas empleadas requieren poner al paciente en posicion de
Fowler, es importante anclarlo a la mesa quirurgica para evitar que se deslice o se caiga.

Premedicacion

Por la alta incidencia del sindrome de apnea obstructiva y la tendencia del paciente obeso a la hipoxemia,
la premedicacion con medicamentos depresores del centro respiratorio debe ser cuidadosamente
titulada, y es fundamental la preoxigenacion antes de la induccion anestésica.

El uso de antidcidos como el bicitrato de sodio y los inhibidores de la secrecion gastrica son de gran

utilidad puesto que el reflujo gastroesofagico tiene una alta incidencia en los pacientes obesos y es
posible que se presente regurgitacion aun después de un adecuado periodo de ayuno." La incidencia
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de nduseas y vomito postoperatorio oscila entre 32% y 42%, por lo que se recomienda el uso de terapia
multimodal con dexametasona e inhibidores de la serotonina.'****!

La profilaxis con antibidticos se debe administrar por lo menos 30 minutos antes de la incision, de
acuerdo con las politicas establecidas por la institucion y por el grupo de obesidad.

Consideraciones farmacologicas

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 bascula.

El peso ideal: el valor esperado en condiciones nutricionales normales segun la talla y contextura
fisica 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).!®

El paciente obeso presenta muchas variaciones que alteran la farmacodinamia de los medicamentos,
entre las que podemos enumerar:

* Aumento del volumen de distribucion.
* Reduccion de la proporcion de agua corporal.
* Aumento del volumen sanguineo circulante (por unidad de peso).

Adicionalmente pueden ocurrir alteraciones en el metabolismo y eliminacion de los medicamentos
derivados de las comorbilidades que afectan higado y rifiones.

Con el aumento del volumen de distribucidn se prolonga el tiempo de eliminacion de los medicamen-
tos lipofilicos (entre los que se encuentra la mayor parte de los agentes anestésicos) sobretodo de las
benzodiacepinas y barbituricos, por lo que su dosificacion debe ser calculada con base en el peso
ideal cuando se vaya a administrar en dosis tnica, y con el peso magro para infusiones.®

El propofol por su corta vida media debe calcularse segun en el peso magro para dosis unica, 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 lipofilico, su rdpida eliminacion dentro del comparti-
mento intravascular evita su acumulacion en el tejido graso, mientras el fentanilo y el sufentanilo se
administraran segun el peso total; el atracurio y la succinilcolina se dosifican de acuerdo con el peso
total y los demas agentes (cisatracurio, vecuronio y rocuronio) con el peso ideal.!'"!
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Los anestésicos halogenados son ideales por sus propiedades broncodilatadoras; los agentes de eleccion
son el desflurano y el sevoflurano,”>”/ ninguno de los dos ha demostrado superioridad en cuanto al

tiempo de despertar, por su baja liposolubilidad, producen rapida induccion y rapida recuperacion.

Tabla 6-4. Guia para el calculo de medicamentos anestésicos.

Medicamento Dosis Bolo (Induccion) Infusiéon (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. ] Anesth 2012; 26(5): 758-65.

Terapia antiembolica

En los ultimos afios se ha presentado gran controversia en torno a la dosificacion de las heparinas de
bajo peso molecular (HBPM) en cirugia baridtrica; si bien se sabe que estos medicamentos se dis-
tribuyen primordialmente en el espacio intravascular, por lo que no deben ser dosificados segun el
peso total, por otra parte se ha observado una incidencia alta (0,2% y 4,5%) de eventos tromboembdlicos
en pacientes obesos aun con tromboprofilaxis, por lo que es probablemente util incrementar las dosis
ajustandolas segun el peso real,’®*’' de tal manera que actualmente no existe consenso en cuanto a la
dosificacion y periodicidad en la administracion de medicamentos antitrombaticos.

Recientemente varios estudios han recomendado la administracion 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 administracién 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 limite 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.”’” Esta aproximacion puede ser ttil en pacientes con otros factores de riesgo como
hipercoagulabilidad, antecedentes de eventos trombdticos 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 subcutanea al dia; mientras que aquellos con IMC>50 Kg/m2 reciban 30 mg dos
veces al dia por la misma via.'"

El uso de filtros de vena cava inferior se reserva para pacientes de alto riesgo (antecedentes de eventos
tromboembolicos IMC >60, estado hipercoagulable).
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Las estrategias mecanicas como las medias antiembdlicas y la compresion neumadtica intermitente
son de gran utilidad en la prevencion 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 farmacoldgicas;
deben ser empleadas universalmente en los pacientes obesos sometidos a cirugia, sin embargo,
en ningun caso se emplean como profilaxis unica, y siempre deben acompafiar a las medidas far-
macolodgicas; las técnicas minimamente invasivas permiten la movilizacion temprana lo que

contribuye a reducir el riesgo de TVP.

En todos los casos debe estimularse la movilizacion temprana, y las medidas farmacolégicas trombo-
profilacticas deben ser mantenidas hasta que el paciente se haya incorporado completamente a su

nivel de actividad previo.
Monitorizacion y acceso venoso

Por la duracion y el cardcter minimamente invasivo de la cirugia bariatrica, es frecuente que la ad-
ministracion de los medicamentos venosos se haga a través de una vena periférica, no obstante cuando
por las caracteristicas anatémicas del paciente no sea posible garantizar la canalizacion y permeabili-
dad de esta, puede recurrirse a la insercion de un catéter venoso central. La monitorizacion invasiva de
las presiones venosa central y de la arteria pulmonar puede ser util en un reducido grupo de pacientes
con alto riesgo de complicaciones cardiovasculares; para la insercion del catéter central es de gran uti-
lidad el uso de la ecografia, en todo caso, es fundamental que antes de la induccion anestésica, se haya
asegurado la existencia de al menos una linea venosa confiable.

Las normas minimas de seguridad en anestesia establecen que a todos los pacientes someti-
dos a anestesia general se les monitorice la presion arterial, la frecuencia y el ritmo cardia-
co, y la oximetria de pulso (SPO,);"”®) ademads en la cirugia laparoscépica es indispensable con-
tar con capnografia y capnometria, y vigilar en forma continua las presiones dentro la via
aérea; el brazalete para la monitorizacién no invasiva de la presion arterial debe cubrir al
menos el 75% de la circunferencia del brazo,””’ cuando esto no es posible puede colocarse
en el antebrazo, o en casos mdas complejos recurrir a la canalizacion de la arteria radial.

Por las caracteristicas farmacocinéticas de los pacientes obesos, y la importancia técnica de garan-
tizar una dptima exposicion del campo quirurgico, es indispensable la monitorizacidon continua con
el estimulador de nervio periférico, para garantizar una relajacion neuromuscular profunda, se
busca que la respuesta del tren de cuatro (TOF) logre como maximo una respuesta.
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Via aéreay estrategias ventilatorias

Como esta arriba descrito, el IMC no es un parametro adecuado para la evaluacion de la via aérea,
ademas de la circunferencia del cuello y el indice de Mallampati, se consideran factores de riesgo para
VAD (Via Aérea Dificil) el SAOS y el género masculino. '’

Para la intubacion endotraqueal (ver figura 6-3), es recomendable acomodar al paciente con el mentdn por
encima de la pared tordcica, esto puede lograrse colocando almohadas debajo de la region escapular,
para facilitar la extension de la cabeza,””” también se aconseja la ubicacion de la mesa quirdrgica en

trendelemburg invertido para mejorar la visualizacion de la glotis.

Nunca debe omitirse la preoxigenacion, se debe administrar oxigeno al 100% con presidn positiva
de 10 cm H20."”

La VAD en el paciente obeso se maneja de la mis-
ma manera que en la poblacion general, siempre se
debe tener un carro de VAD completamente dotado
y un plan de accion previamente disefiado de acu-
erdo con la valoracion preoperatoria.

La disminucion de la distensibilidad pulmonar y de la
pared tordcica, la reduccion 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, situacion que puede incrementarse con las al-
teraciones fisioldgicas derivadas del capnoperitoneo
en posicion de fowler por lo que el manejo ventila-
torio se debe realizar por volumen a 8 mL/Kg segun
el peso ideal, ajustar la frecuencia para mantener
el CO, al final de la espiracién (ETCO2) entre 35y 40
mm Hg; el mantenimiento de PEEP a 10 cm H,0 du-
Figura 6-3. Elevacion de cabeza y mentén para mejorar las rante toda la cirugia y la realizacion de maniobras de
condiciones de intubacién. reclutamiento pulmonar como aplicar presion posi-
Tomado de: Moore CE, Forrest M, Ammori B. Anaesthesia for tiva continua de 40 cm HZO durante cuarenta segun-
obesity surgery. Anaesthesia & Intensive Care Medicine. dos después de la insuflacion del neumoperitoneo

2011;12 (7): 280-2. puede prevenir la formacion de atelectasias.'***"
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La extubacion debe hacerse con el paciente despierto, a continuacion se debe administrar oxigeno
con presion positiva ya sea con CPAP o con BiPAP, estas maniobras han mostrado ser utiles para
mejorar las pruebas de funcion pulmonar en el postoperatorio, siempre y cuando sean instauradas
inmediatamente; no se debe esperar la presencia de hipoxemia para su implementacion, 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 movilizacion temprana y
favorecer los eventos tromboticos, el control del dolor en la cirugia laparoscdpica puede lograrse
con la infiltracion de los puntos de acceso, y la administracion de analgésicos no opioides. Para la
prescripcion de AINE debe tenerse en cuenta el riesgo de ulcera gastrica y sangrado digestivo, en
caso necesario pueden emplearse opioides, preferiblemente en la modalidad de PCA (analgesia
controlada por el paciente)./*”!

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 QUIRURGICAS

Los factores predictores de complicaciones en cirugia bariatrica pueden ser agrupados dependiendo de
su origen asi:

« Caracteristicas del paciente.
* Experiencia del cirujano.
* Via de acceso.

Con respecto al primer punto, varios autores han coincidido en sefialar como factores asociados con
mayor numero de complicaciones los items de la Obesity Surgery Mortality Risk Score (OS-MRS),
aunque los estudios mas recientes han mostrado poca correlacion de la edad.

En lo referente a la experiencia del cirujano, se ha demostrado que la incidencia de complicaciones
quirurgicas es inversamente proporcional a la experiencia del cirujano y al numero de casos por afio
que se operan en cada institucion; como ya se ha mencionado antes, las técnicas minimamente 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 laparoscépica.
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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 via endoscopica, en cambio cuando ocurre en la porcion distal del
estomago puede ser de dificil diagndstico y manejo. La filtracion de la anastomosis es la mas grave de las
complicaciones y conlleva una mortalidad cercana al 30%, se presenta hasta en el 4,4% de las cirugias
laparoscopicas, sus manifestaciones clinicas son sutiles y aparecen cuatro a cinco dias después de la
cirugia, la taquicardia y la polipnea son los signos mas constantes, el dolor abdominal y los signos de
irritacion peritoneal son inusuales.

La infeccién de la herida quirurgica o de los puertos de acceso ocurre hasta en el 5% de los casos y
suelen mejorar rapidamente con la administracion de antibidticos y curaciones.

Los pacientes sometidos a BGYR también pueden presentar complicaciones tardias como la estenosis de
las anastomosis, las ulceras marginales, obstruccion intestinal y deficiencias nutricionales por malabsorcion.

En un andlisis de casos realizado por Chapman, se encontrd una mortalidad operatoria del 0,5% para el
BGYR y de tan solo el 0,05% para la banda gastrica.''*

Las complicaciones anestésicas son tratadas en el capitulo correspondiente de este volumen.
RESUMEN

1. Son indicaciones para tratamiento quirurgico un IMC mayor de 40, o de 35 en presencia de
comorbilidades susceptibles de ser curadas con la pérdida de peso, como: hipertension arterial y
diabetes mellitus. Esta contraindicado en pacientes con desordenes mentales mayores, cancer activo,
enfermedad hepatica avanzada con hipertension portal, sindrome de apnea obstructiva de suefio
no controlado con hipertension pulmonar (presion sistolica pulmonar > de 50 mm Hg), y enferme-
dad coronaria inestable.

2. La obesidad morbida esta asociada con enfermedades que afectan a todos los sistemas organicos, algunas
de estas, constituyen factores de riesgo perioperotorio.

3. La determinacion del riesgo cardiovascular debe enmarcarse segun la guia de evaluacion
preoperatoria para cirugia no cardiaca; cuando existan limitaciones de la capacidad funcional o
esta no sea evaluable puede ser util el ecocardiograma transesofagico con estrés farmacoldgico.

4. El sindrome de apnea obstructiva del suefio tiene una incidencia entre el 40%-70% manifestandose
con hipercarbia, hipoxemia e hipertension pulmonar; sus efectos pueden atenuarse con el uso de CPAP

o BiPAP cuatro semanas antes de la cirugia.

5. El Mallampati > 3 y la circunferencia del cuello > 40 cm aumentan la probabilidad de una larin-
goscopia e intubacidn dificil.
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6. La obesidad es un factor de riesgo independiente para eventos tromboembdlicos, 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 distribucion.

* reduccion de la proporcion de agua corporal.

« aumento del volumen sanguineo circulante (por unidad de peso).

8. Para la induccidn anestésica, el propofol se calcula de acuerdo con el peso magro (peso ideal + 20%)
y los relajantes no despolarizantes segun el peso ideal; en caso de requerirse, la succinilcolina se
administrard segun el peso real.

9. En pacientes con IMC < 50 la profilaxis antitrombatica puede hacerse con enoxaparina 40 mg s.c. cada
veinticuatro horas, IMC > 50 enoxaparina 30 mg s.c. dos veces al dia, siempre asociado con estrategias
mecdanicas como las medias antiembdlicas y la compresion neumatica intermitente.

10. Siempre deben vigilarse la capnografia, las presiones en la via aérea, y la relajacion neuromuscular
durante todo el procedimiento ademas de la monitorizacion estandar establecida en las normas mini-
mas de seguridad en anestesia.

11. La monitorizacion invasiva nunca es rutinaria, pero puede elegirse ya sea por las comorbilidades
inherentes del paciente, o por dificultades técnicas en la monitorizacién no invasiva.

12. Antes de la induccion anestésica debe administrarse oxigeno al 100% con presion positiva de 10 cm
H, 0, para reducir el riego de hipoxemia.

13. La extubacion siempre se hace con el paciente despierto, y a continuacion se debe administrar
oxigeno con presion positiva ya sea con CPAP o con BiPAP.

14. El uso de medicamentos depresores del centro respiratorio en la induccion o dentro de la terapia
analgésica siempre debe ser titulado y bajo estricta monitorizacion clinica.
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Capitulo 7

Anestesia para cirugia laparoscopica en pediatria

INTRODUCCION

Diego Salazar.

La cirugia laparoscopica (CL) ha sido implementada, cada vez con mayores indicaciones, como
la técnica de eleccidn en diversas patologias quirurgicas del paciente pediatrico. El auge de esta
técnica se basa en la suposicion de que este abordaje quirurgico conlleva a mejores resultados, ya
que la recuperacion anestésica es mads rapida, disminuye el dolor postoperatorio, evita incisiones
grandes, acelera la recuperacion funcional, la deambulacion precoz y acorta la estancia hospitalaria.'"’

La cirugia laparoscopica requiere la insuflacion de gas en la cavidad abdominal para facilitar
la visualizacion organica, el gas preferido es el CO, ya que no es combustible, es rdpidamente
eliminado de la cavidad abdominal al final de los procedimientos y no expande burbujas ni
espacios anatomicos; la principal desventaja del CO, es que se absorbe rapido por el peritoneo, lo
que incrementa la PaC0, y esto requiere a su vez del aumento de la ventilacion minuto hasta en
un 75% con el objeto de controlar la hipercapnia,'”' 1a cual precipita una respuesta simpética con
aparicion de taquicardia, hipertension arterial y arritmias ventriculares. La insuflacion de oxigeno,
0xido nitroso o aire se encuentra contraindicada por sus caracteristicas combustibles en presencia
de electrocauterio. La cirugia laparoscopica expone al paciente pediatrico a desafios fisioldgicos
para los cuales la monitorizacidn intraoperatoria disponible lo evalua de manera apropiada pero
persiste el riesgo de desarrollar complicaciones asociadas al aumento de presiones intracavitarias
y a la absorcién de CO,."

CAMBIOS FISIOLOGICOS ASOCIADOS A LA
CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Incremento de la presion intrabdominal

Efectos respiratorios. El pneumoperitoneo usado para la CL incrementa la presién intrabdomi-
nal (PIA) en rangos entre 6 y 20 mm Hg, esto conduce a desplazamiento cefalico del diafragma, dis-
minucion de la excursion diafragmatica, de la distensibilidad pulmonar, de la capacidad vital, de la
capacidad funcional residual y del volumen de cierre.* E1 desplazamiento cefalico del diafragma
desarrolla hipoxemia debido al incremento del defecto ventilacion perfusion y colapso de la via
aérea mas distal, dicha hipoxemia requiere del incremento de la Fi0, y de la utilizacion de presion
positiva al final de la espiracion (PEEP) para su correccion.
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El pneumoperitoneo afecta la mecdanica respiratoria ya que incrementa las presiones inspiratorias
pico (PIP), situacidn que se agrava por la posicion de Trendelemburg. La combinacidn de despla-
zamiento craneal del diafragma e incremento de la PIA resulta en desarrollo de atelectasias, por lo
cual se requiere la utilizacion de tubos con neumotaponador, estrategias ventilatorias controladas
y aplicacion de PEEP.

El manejo de la via aérea durante procedimientos laparoscopicos necesita de intubacion endotraqueal.
La intubacién monobronquial durante la ventilacion mecdnica en estos procedimientos puede
ocurrir por una combinacion de desplazamiento cefalico del diafragma y posicion de Trende-
lemburg; segun del tamafio del paciente la migracion del tubo endotraqueal puede variar entre 1
y 2 cm.!

En pacientes con traqueotomias, la valoracion del escape aéreo por el estoma debe de ser reali-
zado previo al procedimiento quirurgico; si dicho escape es grande, el incremento de la presion
intrabdominal impedird la adecuada ventilacidon durante el procedimiento, por lo tanto, debe de
ser cambiada la cdnula de traqueotomia por una con neumotaponador. ®!

Efectos hemodinamicos. El pneumoperitoneo puede afectar adversamente la funcién car-
diovascular debido a los factores combinados del incremento de la PIA, la posicion del paciente y
la absorcion de CO,; induce aumento de las resistencias vasculares periféricas y pulmonares con
disminucidn del gasto cardiaco. 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 compresion 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 circulacion esplacnica ejerce el pneumoperitoneo lo que desplaza la sangre
hacia la circulacion central.

La posicidn de Trendelemburg reversa condiciona mayor disminucion del retorno venoso que se
manifiesta por hipotension y bradicardia. La presion 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 cardiaco; si es requerida una PIA mayor, se debe considerar la reali-
zacion abierta del procedimiento, para evitar las consecuencias cardiorespiratorias adversas de
presiones intrabdominales mayores.'”

Efectos de la absorcion del CO, insuflado

Absorcion del CO,. E1C0, insuflado se absorbe a través del peritoneo; la magnitud de la absor-
cion del CO, en el paciente pediatrico es mayor que en comparacion con el adulto; lo anterior debi-
do a una mayor superficie de absorcion 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 PaC0, es secundaria a la absorcidon directa del CO, insuflado; cuando las presiones intrabdomina-
les superan los 10 mm Hg el incremento de la PaC0, no es debida a un incremento en la absorcion ya
que en esta presion los capilares peritoneales se cierran y el flujo sanguineo es desviado a regiones
distales de la zona de absorcion peritoneal; en este caso el incremento en la PaC0, es debida a un
fendmeno mecdanico por incremento de la PIA.

La absorcion peritoneal de CO, durante su insuflaciéon es un fenémeno limitado por la presion in-
trabdominal, alcanza una meseta a los veinte minutos y mantiene una eliminacion pulmonar del
20%; posterior a la exuflacion del C0O, toma treinta minutos en ser eliminado.'®

La absorcion de CO, se aumentara en aquellas enfermedades que se asocien con fendmenos que
afectan la circulacion intrabdominal con incremento de la presion hidrostatica capilar, presencia de
malformaciones arteriovenosas, angiomatosis vascular, colaterales venosas y estados hiperdinami-
cos con alto gasto cardiaco y baja resistencia vascular periférica.'”’

La exuflacion de CO, al final del procedimiento se asocia a incrementos temporales de las concen-
traciones de la PETCO, debido a un incremento del flujo sanguineo peritoneal por la disminucién
de la presion intrabdominal. Los procedimientos laparoscopicos prolongados conllevan a absorcion
tisular de CO, en musculos, hueso y tejido conectivo; esta carga de C0O, prolonga la eliminacion de
C02 transpulmonar en el periodo postoperatorio, considerar esta situacion en pacientes con algun
compromiso de la funcidn ventilatoria.

Efectos hemodinamicos sistémicos y regionales de la absorcion de CO0,. La insu-
flaciéon de CO, intrabdominal incrementa las concentraciones plasmaticas de vasopresina, norepi-
nefrina y renina; lo cual se traduce en un incremento del gasto cardiaco sistémico y vasodilatacion
de la circulacién esplacnica local.'”!

Balance de liquidos
El incremento de la PIA induce disminucion del flujo sanguineo renal, de la tasa de filtracion glomerular
y del gasto urinario; estos cambios en la funcion renal son reflejo de una disminucion en el gasto cardiaco.

Los requerimientos de fluidos intraoperatorios en procedimientos laparoscdpicos estan disminuidos
en comparacion con los procedimientos abiertos ya que no hay exposicion intestinal, lo que limita
las pérdidas insensibles, por lo tanto, la administracion de liquidos se debe realizar con precaucion
para evitar la hipervolemia. Gran proporcion de los pacientes pediatricos desarrollaran oligoanuria
transoperatoria que se resuelve completamente horas después de evacuar el neumoperitoneo. Los
organos esplacnicos son sometidos a hipoperfusion, lo que se traduce en disminucion del pH de la
mucosa gastrica y disminucion del gasto urinario; el liquido de la cavidad abdominal al reaccionar
con el CO, se acidifica lo que produce dolor postoperatorio.'"
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Presion intracerebral

La cirugia laparoscdpica induce aumento de la presion intracraneana debido al incremento de la
presion intrabdominal, aumento en la PaC0,, incremento del volumen sanguineo cerebral, uso de
agentes anestésicos inhalados y posicion de Trendelemburg.

En rangos de PIA de 12 mm Hg hay incremento del flujo sanguineo cerebral, disminucidn del indice
de pulsatibilidad cerebral, conservacion de la reactividad vascular al C0, y disminucion del retorno
venoso cerebral.''?/ La distensibilidad cerebral disminuida se establece como una contraindicacion
relativa de procedimientos laparoscdpicos en pacientes pediatricos.

Los pacientes portadores de cortocircuitos de derivacion ventriculo peritoneal van a estar someti-
dos a incrementos en la PIC si se realizan procedimientos laparoscopicos, ya que el incremento de
la PIA obstruira 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 monitorizacion de PIC para
detectar su incremento si se considera la realizacion de estos procedimientos en pacientes con dis-
minucion de la distensibilidad intracraneal.

Respuesta metabolica, endocrina e iInmune
La insuflacion del CO, intraperitoneal produce incremento del consumo metabdlico de oxigeno y
respuesta metabdlica al estrés de manera similar a los procedimientos abiertos.*!

Insuflacion intratoracica

Los procedimientos video toracoscopicos realizados con aislamiento pulmonar pueden hacerse con
o sin insuflacién de CO, dentro de la cavidad toracica. Cuando la ventilacion de un solo pulmon no
puede ser realizada, la toracoscopia puede realizarse con ventilacion convencional de dos pulmones
usando bajos volumenes corrientes y altas frecuencias respiratorias con insuflacion intratoracica de
C0, por debajo de 6 mm Hg. La insuflacion intratoracica de C0, con ventilacion unipulmonar incre-
menta la PETC02 en mayor medida que durante la ventilacion de dos pulmones.!'*!

Las consideraciones hemodindmicas, ventilatorias y metabolicas de la insuflacidn intratoracica de
CO, son similares a las encontradas durante la insuflacion intrabdominal. Las técnicas ventilatorias
con hipercapnia permisiva que permiten PaC0, entre 50 y 70 mm Hg pueden ser empleadas durante estos
procedimientos ya que pueden mantener la oxigenacion y el gasto cardiaco, esto evita las consecuen-
cias ventilatorias y hemodinamicas que conllevan el mantener una PaC0, en rangos de normalidad.

Insuflacion retroperitoneal
Las cirugia renal y adrenal son realizadas mediante la insuflacion retroperitoneal de C02; este abor-

daje tiene la ventaja que reduce el ileo 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 subdiafragmatico; el dolor postoperatorio
es menor ya que no hay acumulacion de fluido peritoneal acidificado. En pacientes pediatricos la
insuflacidn retroperitoneal de C0O, se relaciona con mayor incremento en la PETC02 y la PIP, en

comparacion con la insuflacion intrabdominal. El incremento de la PETC02 es aun mayor en caso

de decubito lateral derecho.”

El incremento en la absorcion de CO, retroperitoneal se debe a que en este espacio la absorcion
no estd limitada por la presion y conlleva a progresiva diseccion tisular la cual al comprometer
la pared toracica reduce su distensibilidad y altera la relacion V/Q, lo que aumenta la ventilacion
del espacio muerto; reflejado esto ultimo en una elevada PETCO02. La diseccion tisular puede ser
extensa, afectar el mediastino e incrementar la posibilidad de capnotérax y enfisema subcutdneo;
la mayor absorcion de CO, hace que este se acumule en los musculos y tejidos blandos, carga impor-
tante de CO, que requiere ser eliminada a través de la funcion ventilatoria en el periodo postopera-

torio inmediato.

Laparoscopia sin gas

Las técnicas laparoscopicas en neonatos y lactantes pueden ser realizadas sin la insuflaciéon de C02
intrabdominal, lo cual evita los efectos de la presion intrabdominal incrementada y de la absorcion
sistémica de CO,. La pared abdominal se levanta colocando suturas que la elevan al ser unidas a un
arco fijado a la mesa quirurgica. Esta técnica elimina la posibilidad de embolismo por CO, y el efecto
sobre la circulacion renal y esplacnica.

CONTRAINDICACIONES MEDICAS DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Enfermedad cardiaca

Realizar una CL en un paciente con disfuncion cardiaca, requiere de una valoracion multidisci-
plinaria para tomar la decision de llevarla a cabo; hay que tener en cuenta que se requiere de
monitorizacion invasiva y ecocardiografia transesofagica intraoperatoria.''°' La presencia de corto-
circuitos intracardiacos someten al paciente a la influencia de los cambios en las resistencias vascu-
lares pulmonares y periféricas ademas de favorecer el riesgo de embolismo paraddjico. Este tipo de
pacientes requieren mantener PaC0, en rango fisiolégico y concentraciones de Pa0, que aseguren

saturaciones de oxigeno en el rango de base para evitar hiperflujo pulmonar.

Enfermedad respiratoria severa

La carga incrementada de CO, para ser eliminada a través de los pulmones tanto durante el periodo
intraoperatorio como en el periodo postoperatorio resultara en hipercapnia masiva por agravamiento
del V/Q preexistente y fatiga respiratoria.

Disminucion de distensibilidad cerebral
Las consideraciones hemodindmicas y metabolicas del C0, sobre la circulacion cerebral someten a
este tejido a condiciones adversas en circunstancias de edema o tumor cerebral.
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Neumotorax espontaneo
Posibilidad incrementada de capnotorax.

Politraumatismo
La hipovolemia asociada al trauma condiciona mayor inestabilidad hemodinamica por la presencia del
neumoperitoneo; ademas del riesgo aumentado de embolia aérea ante la concurrencia de lesion vascular.

Enfermedad maligna
Imposibilidad de remocion completa del tumor y recurrencia en los sitios entrada de los puertos.

MANE]JO ANESTESICO

Evaluacion prequirurgica. La evaluacion preoperatoria no difiere de la que se realiza en el pa-
ciente adulto sometido a cirugia, la evaluacion paraclinica dependera de la enfermedad del paciente
mas que del procedimiento planeado.

Premedicacion. El manejo de la ansiedad y la prevencion de reacciones vagales con la insuflacion
del neumoperitoneo son las consideraciones que se deben tener en cuenta de acuerdo a la disponibili-
dad de recursos institucionales para la premedicacion del paciente pedidtrico.

Monitorizacion. Basica con electrocardiografia, presiéon arterial no invasiva, temperatura,
PETCO,. Monitorizacion de la ventilacion mecanica con PIP, volumenes espiratorios, distensibilidad
pulmonar, curva presion volumen; es aconsejable utilizar ecocardiografia transesofagica intraopera-
toria en pacientes de alto riesgo ya que permite valoracidn contraccion a contraccion de la precarga
y la contractilidad cardiaca.

Capnografia. La relacion entre la PETCO, y la PaC0, en los nifios no es directa y esta afectada por
diversas circunstancias. La diferencia entre la PETCO, y la PaC0, se ubica entre 0 y 5 mm Hg; sin embargo,
en situaciones asociadas a un aumento de la ventilacion del espacio muerto esta diferencia aumenta.
Otras causas de aumento de la diferencia PaC0, — PETCO, se explican por detalles técnicos como
el sitio de la medicion, el volumen de gases espirados, el flujo de gases frescos, el tipo de circuito
respiratorio, la frecuencia respiratoria, la velocidad del flujo de aspiracidon en la capnometria
de muestreo lateral. La monitoria de la PETCO, en neonatos y lactantes no es exacta por lo cual se
recomienda la medicidn transcutanea de C0, para valorar la PaC0,, ya que esta monitorizacion no
esta influenciada por los defectos V/Q."”

Presiones de insuflacion peritoneal. Las presiones y la velocidad de insuflacién del pneumo-
peritoneo deben de ser monitorizadas y mantenidas en el valor mas bajo posible. El mantenimiento
de bajas presiones de insuflacién conllevan menores consecuencias respiratorias y consecuencias

Segunda Parte | Capitulo 7. Anestesia para cirugia laparoscoépica en pediatria




Actualizate Anestecoop / Sedar

hemodinamicas, mejor control de la absorcion de C0O, y riesgo disminuido de mortalidad por embo-
lismo de C0,.""*/ El trocar de insuflacién debe de ser introducido por técnicas abiertas para disminuir
el riesgo de lesion vascular o visceral. La insuflacidn se inicia de manera lenta y se incrementa de
manera progresiva hasta alcanzar condiciones quirdrgicas optimas. En lactantes es aconsejable utilizar
técnicas laparoscopicas sin gas con objeto de evitar las consecuencias de la carga de C0, y del aumento
de la presion intrabdominal.

Posicionamiento. Se debe asegurar un acceso inmediato y expedito a la via aérea del paciente, el
cual puede ser dificil debido a los campos quirurgicos y los dispositivos utilizados en estos procedimientos.

Distraccion. El anestesiélogo debe evitar distraerse con los detalles de la anatomia interna del pa-
ciente que se muestra en los monitores y debe centrar su cuidado en la inspeccidn directa del paciente.

MANE]JO INTRAOPERATORIO

Induccion. Se emplea induccién inhalatoria o intravenosa, evitar distension géstrica con la venti-
lacion con mascara facial; de igual manera el acceso venoso, una vez obtenido, debe emplearse para
reposicion de volumen en pacientes en quienes cursan con algun grado de hipovolemia con objeto
de contrarrestar las consecuencias hemodindmicas negativas de la insuflacion 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 circulacion central ya que el aumento de la presion intrabdominal
puede limitar el retorno venoso; de igual manera en caso de lesion vascular se aseguraria mantenimiento
de la volemia con infusidn de liquidos por vias venosas supradiafragmaticas.

Control de la via aérea. Los procedimientos laparoscépicos en el paciente pediétrico deben de
ser realizados con intubacién traqueal y ventilacion controlada.'” Los tubos endotraqueales utilizados
deben de tener balon para evitar la pérdida del volumen corriente cuando se incrementa la presion
inspiratoria pico (PIP) como consecuencia el aumento de la PIA.

La intubacién monobronquial es una complicacion durante el transoperatorio; es debida a la traquea
corta, la elevacion diafragmatica y la posicion de trendelemburg, estas situaciones mueven la carina
cefalicamente y proyectan el tubo traqueal hacia el interior de los bronquios. El grado de despla-
zamiento del tubo traqueal serd mayor a medida que mayor sea la inclinacion del paciente y mayor
sea la presion intrabdominal.””’ E1 desplazamiento monobronquial del tubo traqueal se manifiesta
por elevacion en la presion de la via aérea, disminucion de la distensibilidad pulmonar, elevacion de
la PETCO, y disminucion de la Sp0,.

Es importante incrementar la ventilacion minuto en un 30% para mantener la normocapnia ante la
carga de CO, impuesta por la insuflacion del neumoperitoneo. Las estrategias ventilatorias deben in-
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cluir la utilizacion de PEEP fisiologico con objeto de mejorar el reclutamiento alveolar manteniendo
la capacidad funcional residual (CFR), sin impedir el retorno venoso ni afectar el gasto cardiaco, es
aconsejable mantener una presion intrabdominal por debajo de 12 mm Hg.

Vaciamiento gastrico. La utilizacién de una sonda géstrica permite la descompresion del
estdmago lo que mejora la ventilacion y la visualizacion intrabdominal, por otro lado evita la insercion
accidental de un trocar en el estomago en casos donde la ventilacion con mascara produjo disten-
sion gastrica durante la induccidn anestésica.

Mantenimiento. Las técnicas anestésicas balanceadas con agentes inhalados, opioides intravenosos
y relajantes musculares; como también técnicas totales intravenosas se emplean para la realizacion
de estos procedimientos; es importante la infiltracion con anestésico local en los puertos de trabajo;

la utilizacion de N20 se debe evitar en estos procedimientos.*"!

Fluidos intravenosos. Las pérdidas de liquidos son dificiles de cuantificar durante la cirugia
laparoscopica. La hipovolemia se manifiesta por la presencia de hipotension; se recomienda una
carga de cristaloides de 10 a 20 mL/kg previo a la insuflacion del neumoperitoneo para corregir sus
repercusiones hemodindmicas y revertir la presencia de hipovolemia.

Bloqueo regional. Las técnicas epidurales caudales, toracicas o paravertebrales con catéteres
pueden ser usadas; no obstante, deben considerarse los efectos adversos de la simpaticolisis asociadas
a las repercusiones hemodinamicas del neumoperitoneo los cuales disminuiran en mayor medida
el retorno venoso y la presion de perfusion tisular. La instilacion de anestésico local intraperitoneal
contribuye a mejorar la analgesia intra y postoperatoria. La aerosolizacion intraperitoneal de bupivacaina
al inicio del procedimiento quirurgico en dosis de 1,25 mg /kg mezclado con SSN 0,9% se traduce en
disminucién del requerimiento de opioides en el periodo postoperatorio.'*”

Posicionamiento. La ubicacion del paciente debe ser muy cuidadosa para evitar lesiones en piel
y lesiones nerviosas. Los cambios de inclinacion de la camilla deben de ser progresivos y lentos para
evitar cambios subitos en la funcion respiratoria y cardiovascular. La posicion de Trendelemburg afecta
la funcion respiratoria; mientras que la posicion contraria se refleja en disturbios hemodinamicos.

Prevencion de hipotermia. La insuflaciéon de gas intraperitoneal condiciona la disminucién
de la temperatura corporal en relacion directa al volumen de gas insuflado y el tiempo quirtrgico.” La
aparicion de hipertermia relacionada con aumento del consumo de oxigeno tisular por el neumo-
peritoneo y por el efecto local del calentamiento de la camara de videoscopia también ha sido repor-
tado.””?) La monitorizacion de la temperatura es mandatoria para la realizacion de procedimientos
laparoscopicos con el objetivo de detectar trastornos de la temperatura corporal.
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COMPLICACIONES EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Embolia por CO, La embolia con C0, durante la cirugia laparoscépica no es un fenémeno
infrecuente, pero dada la rapida eliminacion del CO, intravascular es un evento que no se detecta; la
ecocardiografia transesofagica transoperatoria continua es el método diagndstico mas sensible en su
identificacion.'”” Las manifestaciones clinicas de la embolia gaseosa se relacionan con la solubilidad
del gas, el volumen inyectado, su velocidad de inyeccion y la condicion hemodinamica del paciente
en el momento de la embolia.

El CO, se disuelve en el lapso de tres minutos al entrar en la circulacion y es eliminado por los
pulmones, en este lapso puede bloquear la eyeccion del ventriculo derecho, la arteria pulmonar o entrar
ala circulacion sistémica. El acceso a la circulacion sistémica, denominado embolia paraddjica puede
ocurrir por presencia de cortocircuito intracardiaco, foramen oval permeable secundario a hipertension
pulmonar; conduccion transpulmonar y cortocircuito intrapulmonar permeable en la presencia de
crisis de hipertension pulmonar.

Las burbujas intravasculares sistémicas son responsables de la aparicion de isquemia local y reacciones
inflamatorias; por otro lado la presencia burbujas de C0, en la circulacion pulmonar conllevan en el
paciente pedidtrico a la rdpida caida en la PETCO,. La presion que favorece la entrada de C02 a los vasos
sanguineos se refleja en la relacion existente entre la presion intracavitaria y la presion vascular. Si
la presion intracavitaria es mayor que la presion intravascular los vasos se colapsan e impiden la
entrada de gas al sistema vascular.

Si la presidn intracavitaria es menor que la presion intravascular se va a favorecer la presencia de
sangrado visible, si la presion intracavitaria es similar a la presion intravascular el CO, puede entrar
a la circulacion venosa derivandose a las cavidades cardiacas o permanecer atrapada en los vasos
hasta que la presidn intracavitaria disminuya o la posicion del paciente se cambia; por lo tanto, si
la posicion del paciente es de Trendelemburg las burbujas de C0, permaneceran atrapadas en
el mesenterio o en la femoral donde se disolveran o se dirigiran a las cavidades cardiacas en el mo-
mento de la disminucion de la presion intrabdominal o retorno del paciente a la posicion supina.

Los periodos de mayor riesgo para el embolismo por C0, son al inicio de la insuflacion del CO, espe-
cialmente con la utilizacidn de técnicas a ciegas para ingresar a la cavidad peritoneal; durante las
fases de diseccion intraoperatoria y al final del procedimiento que coinciden con la disminucion de
la presion intrabdominal y el cambio en la posicion del paciente.

En caso de embolia gaseosa la insuflacion de CO, debe parar y la evacuacion del neumoperitoneo
llevarse a cabo, se debe suministrar oxigeno al 100%; en caso de ritmos de colapso, las maniobras
de soporte cardiovascular basico y avanzado deben de ser iniciadas, no se recomienda en estas
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circunstancias el posicionamiento del paciente en Trendelemburg y decubito lateral izquierdo, ya
que ninguna maniobra debe retardar la instauracion de las medidas de resucitacion; la presencia de
secuelas neuroldgicas por embolia paradojica debe de ser manejado con oxigeno hiperbdrico.

Capnotorax. El neumotdrax asociado a C0, afecta la pleura izquierda durante procedimientos de
reparacion de hernia hiatal; mientras que el compromiso de la pleura derecha se asocia con colecis-
tectomia; la causa del paso de C0O, 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 quirurgico.
El capnotdrax se asocia a la presencia de PETCO, aumentado, aumento en la presion media de la
via aérea, disminucion de la distensibilidad pulmonar y disminucion de la Sp0,. El aumento en la
PETCO2 se debe a una mayor absorcion de C0, a través de la cavidad pleural; el paciente se mantiene
hemodindmicamente estable, la presencia de inestabilidad hemodinamica asociada a disminucion
de la PETCO, orientan a la presencia de capnotorax a tension con signos de choque obstructivo.

La presentacion clinica del capnotorax es similar a la intubacién monobronquial con la diferencia de
que esta ocurre al inicio del procedimiento y con los cambios de la posicion del paciente; ademas el
ascenso del PETCO, es mas progresivo en los casos de intubacion monobrongquial.'”’

El tratamiento del capnotdrax no es la colocacion de un tubo a tdérax sino la detencion de la insu-
flacion del neumoperitoneo y su exuflacion; ademads de la adicion de PEEP para reexpandir el pul-
mon colapsado mientras se disminuye el gradiente entre la cavidad abdominal y la pleural.

Enfisema subcutaneo. Ocurre tardiamente durante el procedimiento quirurgico o aun puede
pasar desapercibido hasta el final de la cirugia. E1 CO, puede pasar al mediastino a través de los ori-
ficios diafragmaticos y disecar hasta planos subcutaneos de la cabeza y cuello, por otra parte, el C02
puede disecar el tejido subcutaneo a través de los puertos de trabajo, esta situacion clinica se asocia a
la presencia de elevada PETCO, sin cambios en la presion de la via aérea, presion arterial o la Sp02; el
tratamiento va orientado a descartar capnotdrax o capnomediastino y adecuar la ventilacion minuto
para mantener PETCO, en rangos fisiologicos; es importante evaluar el estado de la via aérea supe-
rior antes de extubar la traquea.

Hemorragia. La lesion vascular es una complicacion potencial de los procedimientos laparoscopi-
cos, a pesar de la vision directa del campo quirurgico ella puede pasar desapercibida y manifestarse
por la presencia de hipotensién postoperatoria.”®

Complicaciones quirurgicas. La lesion intraoperatoria por la manipulacion quirtrgica en este

tipo de procedimientos no es infrecuente en la poblacion pedidtrica. Se reportan casos de complica-
ciones en procedimientos de Nissen con lesion visceral en aquellas pacientes que pesan menos de 5 kg.*°
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MANE]JO POSTOPERATORIO

El gas insuflado durante el transoperatorio debe de ser removido al final del procedimiento con
objeto de disminuir la carga de CO, que requiere ser eliminado por via pulmonar; esta estrategia
también disminuira 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 evalda con relacion al consumo de opioides por PCA."*”!

El manejo de dolor postoperatorio debe incluir estrategias multimodales como infiltracion con anes-
tésicos locales del sitio de entrada de los puertos,“®) bloqueos periumbilicales, aerosolizacién de
anestésico local intraperitoneal,””” administracion parenteral de AINE y opioides, técnicas peridurales
y paravertebrales con utilizacion de catéteres; bloqueos paravertebrales guiados por ecografia o del
plano transverso del abdomen.*"

En procedimientos esofagicos los pacientes deben de ser valorados con radiografia de torax para
descartar capnotorax postoperatorio. La monitorizacion postoperatoria de los signos vitales debe
asegurar una adecuada funcidn respiratoria que asegure la eliminacion del exceso de C0, la cual puede
ser obstaculizada por una pobre funciéon pulmonar preoperatoria o la presencia de dolor no controlado.

La presencia de hipotension alertara sobre una potencial lesion vascular que se manifiesta con signos
de choque hemorragico en la UCPA.
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Capitulo 8

Anestesia para cirugia laparoscopica en ginecologia

Juan Manuel Molina U.

HISTORIA

Los primeros reportes de cirugia laparoscépica son de 1900, posteriormente en los afios 60 se obser-
va un nuevo interés por la cirugia laparoscopica por dos hechos importantes, la creacion de la fibra
Optica y por el cambio de actitud de la sociedad a la esterilizacion quirurgica, Patrick Steptoe fue el
abanderado de la cirugia laparoscopica, considerado el padre de la cirugia laparoscopica moderna
por su trabajo en esterilizacion femenina por esta via convirtiéndola en el método de eleccidn para
este procedimiento. Los ginec6logos demostraron que era una técnica segura que disminuyo6 los
costos de hospitalizacion, el dolor postoperatorio y el retorno temprano a las actividades normales
del paciente.”!

La histerectomia por via laparoscdpica ha tenido un aumento progresivo en los ultimos afios al
pasar de 0,3% en 1990 a 14% en 2005 con expectativas de seguir aumentando una vez los pacientes
la demanden y los ginecélogos se entrenen en esta técnica;® en la actualidad los reportes de la litera-
tura indican que la tendencia es hacia la realizacion de los procedimientos por via laparoscdpica; si
bien esta técnica ha demostrado presentar menos infecciones postoperatorias, menos estancia en
los hospitales, menos dolor y una recuperacion mads rapida, también ha traido consigo una mayor
tasa de complicaciones intraoperatorias y mayores costos para los sistemas de salud.

GENERALIDADES

El gas ideal para la insuflacidon debe tener las siguientes caracteristicas: minima absorcion perito-
neal, pocos efectos fisioldgicos, rapida excrecion, no soportar la combustion, minimos efectos car-
diovasculares, no complicaciones tromboembdlicas, una alta solubilidad en sangre; sin embargo, se
han desarrollado técnicas alternativas para la adecuada visualizacidn del campo quirurgico (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 mecanica, asi como el uso de una técnica combinada en la cual se realiza
el levantamiento mecdanico y el uso de pneumoperitoneo a bajas presiones.

El uso de la técnica sin gas ha demostrado evitar los problemas relacionados con la presion intrabdomi-
nal, la hipercarbia y la embolizacion de CO,, y un mejor desempefio cardiovascular; Alijani demostro
que el uso de la suspension mecanica de la pared abdominal evita la caida del gasto cardiaco aso-
ciada al pneumoperitoneo con CO2."!
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La cirugia laparoscopica tiene como contraindicaciones: condiciones médicas existentes que
puedan agravarse con la colocacion y mantenimiento del pneumoperitoneo, inexperiencia del
cirujano, malignidad que requiera la integridad de la pieza quirurgica o la dificultad del acceso
por esta via, falta de instrumental adecuado, contraindicacion o rechazo por el paciente de la posi-
bilidad de conversion a una técnica abierta.

EFECTOS DEL PNEUMOPERITONEO

Los efectos del pneumoperitoneo en el abdomen se deben mas al aumento de la presion intrabdominal
que a la absorcion del CO,, esto se demuestra ya que cuando hay una mayor presion los efectos
son mayores que cuando hay insuflacion extra peritoneal donde los efectos respiratorios se au-
mentan en lo referente a la ventilacion minuto. Con unas presiones intrabdominales por encima
de la presion venosa se evita la resorcion de CO, lo que causa hipercapnia que a su vez aumenta la
ventilacion minuto hasta en un 60%; unos minutos luego de la deflacion del pneumoperitoneo es
el momento con mayor aumento de la ventilacion minuto;”’ con la creacion del pneumoperitoneo
se presenta un aumento de la presion intrabdominal lo que ocasiona efectos cardiovasculares,
respiratorios y neuroldgicos comentados en secciones anteriores de esta revista.

Los efectos cardiovasculares se caracterizan por una disminucion del gasto cardiaco, incremento
de la resistencia vascular sistémica y pulmonar, incremento en la presion arterial, estos dependen de
una variedad de efectos derivados de la creacidon del pneumoperitoneo, la posicion del paciente, la
anestesia administrada, y la hipercarbia derivada de la absorcion de CO,. En cuanto a la creacion
del pneumoperitoneo, la presion intrabdominal es la principal responsable de los cambios
hemodinamicos, esta debe ser menor de 15 mm Hg, Zuckerman y Heneghan demostraron que a
menores presiones intrabdominales menos efectos colaterales a corto plazo.'®

La creacion de pneumoperitoneo debe ser en posicion horizontal para disminuir las consecuencias
de este,'? al igual que se deben utilizar tasa de insuflacion lentas (1 L/min); la magnitud de estas
alteraciones dependen de multiples 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 presion intrabdominal.

Las principales alteraciones hemodindmicas en la cirugia laparoscdpica son cambios en la presion
arterial (hipertension o hipotension), cambios en el gasto cardiaco y en la resistencia vascular periférica,
estas alteraciones pueden aumentar o disminuir de acuerdo a la presion intrabdominal. Todos los
cambios hemodindmicos son bien tolerados por el paciente con una funcion cardiovascular ade-
cuada, sin embargo, los pacientes con condiciones como enfermedades cardiovasculares, anemia
e hipovolemia deben ser optimizados antes de cirugia para evitar complicaciones.

Segunda Parte | Capitulo 8. Anestesia para cirugia laparoscépica en ginecologia




Actualizate Anestecoop / Sedar

El pneumoperitoneo estimula el sistema nervioso simpatico lo que causa aumento de la presion
arterial, la frecuencia cardiaca y la contractilidad miocdardica, ademas sensibiliza el miocardio a las
catecolaminas lo que puede conducir a arritmias.”’ Por el estiramiento del peritoneo se aumenta el
tono vagal que lleva a la presentacion de bradiarritmias, asistolia; el tono vagal se ve favorecido por
la anestesia superficial o el uso de beta bloqueantes; estas complicaciones son facil y rdpidamente
reversibles al interrumpir el pneumoperitoneo y usar maniobras de reanimacion basica y avanzadas.

Los cambios respiratorios se producen tanto por la presion intrabdominal como por la posicidn,
estos cambios son: disminucién de los volumenes pulmonares,”’”’ aumento de las presiones pico de
la via aérea, disminucion de la distensibilidad pulmonar, aumento de las presiones de meseta y
aumento en el CO,,"® este ultimo se ocasiona por el gas utilizado para crear el pneumoperitoneo ya
que al utilizar oxido nitroso o helio no se aumenta la PaCO, lo que demuestra que el responsable del
aumento del CO, es la absorcion y no los otros efectos mecanicos sobre la ventilacion.

El incremento de la presion intrabdominal causa desplazamiento del diafragma en sentido cefalico
lo que produce el cierre temprano de las via aérea de pequefio calibre con la consecuente dismi-
nucion de la capacidad residual funcional y la creacion de atelectasias; todos estos cambios favorecen
la ventilacion hacia las areas del pulmon no dependiente lo que ocasiona alteracion en la relacion
V/Q aumentado el cortocircuito pulmonar, ademas de lo anterior, la posicion de trendelemburg puede
causar el desplazamiento del tubo orotraqueal y ocasionar una intubaciéon endobronquial, 1o que
empeora la situacion y puede ocasionar hipoxemia. Eila en un estudio de 20 pacientes sometidas a
laparoscopia con posicidn de trendelemburg entre 20° y 30° demostro que el consumo de oxigeno
disminuyo con el inicio de la anestesia y permanecio estable durante la cirugia, el consumo aumentd
luego de la deflacién del pneumoperitoneo y regreso a los valores basales en la sala de recuperacion.

En el paciente con enfermedad pulmonar previa se deben realizar pruebas de funciéon pulmonar
con gases arteriales y en la cirugia canalizar una linea arterial; en caso de hipoxemia, hipercapnia o
aumento considerable de la presion de la via aérea se debe realizar el diagnostico diferencial segun
la figura 4-1; se debe liberar el pneumoperitoneo y volver a insuflar el CO, lentamente, en caso de
persistir se debe convertir a una técnica abierta. Durante la cirugia en posicion de trendelemburg
se ocasiona una acidosis metabdlica leve, ademas de un incremento en el espacio muerto alveolar,”’
con un aumento en la diferencia del CO, arterial y el ETCO,, razén por la cual para mantener condi-
ciones de normocapnia se debe tener un ETCO, por debajo de lo normal.

La distensibilidad pulmonar se disminuye en un 30% con la creacion del pneumoperitoneo y dis-
minuye otro 20% con la posiciéon de trendelemburg."!
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En cuanto a los efectos neurologicos se ha observado que la presidn intracraneal aumenta como
resultado de la hipercapnia, el aumento de la resistencia vascular periférica, la posicion de
trendelemburg y el aumento de la presion intrabdominal.

EFECTOS DE LA POSICION

Todos los cambios cardiopulmonares se ven afectados por los cambios de posicion. En la posicion
de trendelemburg los cambios hemodinamicos son el aumento del retorno venoso con aumento en
el gasto cardiaco. El incremento en la resistencia vascular periférica se ve menos afectada que en
posicion de cabeza arriba, sin embargo estos cambios en la resistencia pueden ser atenuados con
la utilizacion de agentes anestésicos inhalados, o vasodilatadores como la nitroglicerina o nicardipina;
el uso de agentes agonistas adrenérgicos Cly, como la dexmedetomidina o los B bloqueadores re-
ducen significativamente los cambios hemodindmicos y los requerimientos anestésicos.”” Los
cambios hemodinamicos se pueden prevenir con el aumento del volumen circulante como se observa
en la figura 4-2, ademas, con el uso de un sistema de compresion neumatico intermitente o el uso

de vendas elasticas en los miembros inferiores.

ANESTESIA

El paciente sometido a cirugia laparoscopica debe ser monitorizado con electrocardiografia,
presion arterial no invasiva, presion de la via aérea, ETCO,, pulso oximetria, estimulador de nervio
periférico y temperatura; la monitoria electrencefalografica BIS ha demostrado que al ser utilizada,
los pacientes tienen una recuperacion mas rapida. En los pacientes con patologia cardiovascular
previa, la funcion cardiaca se debe evaluar en la visita preanestésica debido a los cambios
hemodinamicos producidos por el pneumoperitoneo y los cambios de posicion intraoperatorios.
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Los pacientes con falla cardiaca y valvulopatias son mas susceptibles que los que tienen enfermedad
coronaria isquémica; en éstos se debe evaluar la relacion 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 hemodinamico y se debe evitar
el uso de medicamentos nefrotoxicos.
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Figura 8-2. Cambios hemodindmicos durante cirugia y volumen circulante

Tomada de: Miller RD. Miller"s Anesthesia. 7a ed. Espafia: Elsevier Churchill Livingstone; 2010.

La colocacion de la posicion quirurgica debe ser con mucho cuidado y de forma gradual para
evitar los cambios hemodindmicos y respiratorios en forma brusca. La inclinacion debe ser la
menor posible y no exceder los 30 grados; se debe revisar la posicion del tubo endotraqueal luego
de adoptada la posicion definitiva; la insuflacion 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 presion
intracraneana, miopia extrema, desprendimiento de retina, equipos de monitoria inadecuados.

Manejo anestésico

La técnica anestésica para este tipo de cirugia no se diferencia de cualquiera de las cirugias
laparoscopicas, sin embargo, se han estudiado diversas técnicas alternativas a la anestesia general
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0 en combinacion con esta. Marana et al, en un estudio de 46 pacientes ASA I encontr6 que la
anestesia endovenosa total con propofol y remifentanilo suprime la respuesta neuroendocrina y
la liberacion de catecolaminas durante la cirugia laparoscopica, no asi la anestesia con sevorane y
remifentanilo, de la misma manera hay menor alteracion en la respuesta de la hormonas tiroideas.'"’

Hong en un estudio de 50 pacientes demostro que el uso de analgesia epidural instaurada antes de
la induccion, produce un manejo mads efectivo del dolor postoperatorio, mejora el gasto cardiaco
y el indice cardiaco intraoperatorio; mejora la distensibilidad pulmonar y hay una menor produc-
cion de CO, durante la histerectomia laparoscopica.[11] En un estudio realizado por Futier et al, se
demostro que con la adicion de PEEP de 10 cmH,0 mas la realizacion de maniobras de reclutamiento
durante la cirugia se logran incrementos sostenidos en los volumenes pulmonares, se mejora el
intercambio gaseoso y se mejora la mecdanica respiratoria y puede ser util en evitar los cambios
inducidos por el pneumoperitoneo.'”!

COMPLICACIONES

En la cirugia laparoscdpica el cirujano con menos de 100 procedimientos tiene cuatro veces mas
complicaciones."'? La incidencia de complicaciones menores ha sido reportada de 1% a 4% , mientras
que las complicaciones mayores son del 0,3% al 2,8%."*/ E1 50% de las complicaciones suceden en
el ingreso de los trocares; la mortalidad varia de 1 en 10.000 casos hasta 1 en 100.000 casos, a pesar
de que la tasa de muertes ha disminuido en los ultimos afios, la tasa de complicaciones viene en
aumento tal vez debido a la mayor complejidad de los casos que se operan cada dia, ademas del
aumento del uso de la laparoscopia como técnica quirtrgica.'”’

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS
Relacionadas con el pneumoperitoneo.

El embolismo gaseoso. Es una potencial complicacion con una incidencia del 0,001% hasta el
0,59%"'*/ que puede llegar a ser mortal, depende de la cantidad de gas, 1a dosis letal es de 25 mL/Kg;
la mortalidad es del 28,5%; si el CO, 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 disminucion del CO, espirado debido al colapso cardiovascular, hipotension
cianosis y asistolia, se puede auscultar un sonido en rueda de molino en el precordio; si se posee
ecografia doppler precordial o transesofagica se puede diagnosticar en forma temprana. Una vez se
sospecha el diagndstico se debe suspender la insuflacion de CO,, hiperventilar con oxigeno al 100%,
aplicacion de PEEP intermitente, poner el paciente en posicion de trendelemburg y decubito lateral
izquierdo, si se tiene un catéter central se debe aspirar para obtener el CO,, y realizar maniobras de
reanimacion agresivas hasta el restablecimiento de la hemodinamia del mismo.""*!*
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Enfisema subcutaneo. Se presenta por la salida inadvertida o no del CO, al tejido celular
subcutaneo. Puede ocasionar acidosis respiratoria transitoria mientras el CO, es eliminado por
la ventilacion. Al detectar enfisema subcutaneo de areas como el cuello y la cara se deben sospe-
char complicaciones mas graves como pneumotorax o pneumomediastino; al palpar crépitos
en estas zonas se debe realizar laringoscopia antes de la extubacidn del paciente ya que puede

existir obstruccién de la via aérea.

Pneumotorax, pneumomediastino. E1 CO, bajo presion puede pasar a la pleura y el mediastino
a través de comunicaciones naturales o defectos congénitos o traumaticos del diafragma. Cuando se
presentan estas complicaciones el manejo intraoperatorio son la elevacion de la presion de la via
aérea, mantener una ventilacion minuto incrementada, el uso de PEEP, disminuir la presion intrabdominal.

En el POP el manejo se limita a ventilar con oxigeno al 100% en posicién sentada.!'*'!

Relacionadas con el ingreso de los puertos. Se estima que mas 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 mayoria de estas lesiones se presentan en los puertos de entrada, para evitar estas
complicaciones se debe asegurar la elevacion de la pared abdominal durante la incision inicial, la
elevacion de la pared durante la entrada del trocar inicial, iniciar la insuflacion solo después de
la confirmacion de la correcta posicion del trocar, ingreso de los trocares secundarios bajo vision

directa y en lo posible con transiluminacion.

Lesiones gastrointestinales. La incidencia es de 0,3% a 0,5%; la mortalidad asociada es de 3,6%
cuando se diagnostican tardiamente, mas del 50% de las lesiones intestinales son diagnosticadas
durante la cirugia, las lesiones mads 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%."?

Lesiones en el tracto urinario. La incidencia es del 0,05% al 8,3% de las laparoscopias, son
mads frecuentes en la vejiga que en los uréteres. El uso de sondas vesicales es util para disminuir
la incidencia de estas complicaciones. Las lesiones ocasionadas en los uréteres son mas frecuentes
en pacientes con endometriosis o con sindromes adherenciales o en pacientes con antecedentes
de enfermedad pélvica inflamatoria. La unica forma de evitar las lesiones en el uréter es con la

identificacion del mismo en el intraoperatorio.
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Relacionadas con la posicion.

La cirugia laparoscopica ginecoldgica se realiza en posicion de trendelemburg lo cual conlleva
algunas alteraciones entre las que podemos mencionar la disminucion de la capacidad vital pulmo-
nar, incremento de la presion en la via aérea, intubacion endobronquial; ademas la prolongacion
en esta posicion puede causar edema y congestion venosa de localizacion central y cerebral.

Para minimizar los efectos de la posicidon y el pneumoperitoneo se debe mantener la presion
intrabdominal por debajo de 15 mm Hg, la presion de la via aérea en menos de 30 cm de H,0, asegurar
una adecuada ventilacion minuto y minimizar el tiempo de la cirugia, ademas, la posicion en
trendelemburg se ha asociado con una disminucion en la velocidad del retorno venoso por varios
mecanismos como son la compresion realizada por los estribos, la presion intrabdominal mayor
de 20 mm Hg, los tiempos quirurgicos prolongados; los cuales pueden ocasionar un sindrome
compartimental en los miembros inferiores o complicaciones tromboembolicas en el intraoperatorio
0 el postoperatorio.

Lesiones neurologicas. Su incidencia varia de acuerdo con la radicalidad del procedimiento
y alcanza de 1,9% al 5% durante la histerectomia radical. Deben evitarse procedimientos de mas
de cuatro (4) horas ya que esto aumenta la probabilidad de tener lesiones neuroldgicas; en caso de
tener cirugias de mayor duracion 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
colocacion 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 presion; la flexion
de la cadera no debe superar los 170°, con minima rotacion externa; la flexion de la rodilla entre
90°y 120°, la abduccién de los muslos no debe superar los 90° entre ellos, y una rotacion externa
minima de la cadera, y los brazos deben estar adyacentes al cuerpo; ademas se presentan por la
técnica quirurgica per se y afecta el plexo lumbosacro especialmente en cirugias de prolapso en
las cuales se realizan suspensiones de los ligamentos uterosacros y sacroespinoso. En la tabla 4-2
se relacionan las lesiones neuroldgicas mas comunes y su manifestacion clinica.

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 articulacion acromioclavicular.

- Colocar los brazos unidos al cuerpo.

- En caso de colocar los brazos abiertos no superar los 90° de abduccion de estos con relacion al cuerpo.
- Asegurarse que las manos y los dedos no estén cercanos a las areas de movimiento de la mesa de
cirugia para evitar una lesion de los mismos.
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- Evitar las cirugias de mas de cuatro horas en posicion de trendelemburg.
- Utilizar estribos acolchados para evitar las zonas de presion.

- Limitar la abduccion de los muslos a 90°.

- Limitar la flexion de la cadera a 170°.

- Limitar la flexion de la rodilla entre 90° y 120°

Tabla 8-1. Lesiones neuroldgicas mas comunes.

Nervio Mecanismo de lesién Manifestacion clinica
Femoral - Prolongada flexion, abduccion y - Limitacion de la abduccion y rotacidn externa de la
rotacion externa de la cadera. cadera.
- Compresién por retraccion. - Limitacién en la extensién de la rodilla.
- Lesién directa. - Pérdida del reflejo patelar.
- Parestesia en la aparte anterior y media del muslo.
Femoral cuténeo lateral - Prolongada flexién, abduccién y - Parestesia y dolor en la parte lateral del muslo (meralgia
rotacion externa de la cadera. parestésica).

- Compresion por retraccion.
- Lesion directa.

Genitofemoral - Lesion directa durante - Parestesia del lado ipsilateral, labio mayor y piel del
linfadenectomia pélvica o tridngulo femoral.
reseccién de masa pélvica.
Obturador - Flexién y abduccién prolongada. - Pérdida sensitiva de la parte medial y superior del
- Lesion directa durante diseccién retrop- | muslo.
eritoneal o reparacion paravaginal. - Limitacién de la rotacion externa de la cadera.
Ciatico - Extension prolongada de la cadera o - Pérdida de la sensibilidad del pie.
flexidon de la rodilla. - Inhabilidad para flexionar la rodilla.
- Lesion directa durante la reparacion - Pie caido.

del piso pélvico por laparoscopia o
durante la hemostasia.

Iliohipogastrico e Ilioinguinal | - Lesién directa por la herida quirurgica | - Dolor y anestesia sobre el pubis, labios o muslo.
o0 atrapamiento del nervio en la sutura.

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 complicacion es la aparicion de dolor en el hombro, esta complicacion es muy frecuente y
se debe a una irritacion del diafragma y elongacion del nervio frénico; hay intervenciones que
pueden disminuir su incidencia como son: realizar varias ventilaciones a presion positiva durante
cinco minutos con los puertos abiertos al exterior, ademas la irrigacion con lidocaina o bupivacaina
diluidos en 500 cc de solucién salina,'*' de igual manera la extraccién activa del CO, a través de la
irrigacion con solucion salina.®!

Relacionadas con el postoperatorio.

Nausea y vomito POP. Es una de las complicaciones mds frecuentes en este tipo de cirugia,
por multiples razones entre las que tenemos el sexo y el tipo de cirugia; Chin-Chen estudié 400
pacientes programadas para histerectomia vaginal asistida por laparoscopia y encontrd que el
tratamiento con dexametasona y haloperidol presentaba la menor incidencia de nduseay vomito de
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los grupos estudiados.!'” Por otro lado Simurina et al, estudiaron 120 pacientes llevadas a laparoscopia
ginecoldgica y el efecto de la fraccion inspirada de oxigeno en las nduseas y vomito postoperatorio,
y encontraron que fracciones inspiradas altas disminuyen la incidencia de vomito postoperatorio
en la fase temprana (de 0 hasta 2 horas POP).!'¢!

Infecciosas. La cirugia laparoscépica ha demostrado una muy baja incidencia de infecciones,
razon por la cual la profilaxis antibidtica esta muy cuestionada. Los signos de alarma en el postopera-

torio son: defensa abdominal, dolor en los sitios de insercidn de los trécares y fiebre.
Diseminacion. De la malignidad a los sitios de insercién de los puertos.

Enfermedad tromboembolica. Oscila entre 0,2% en paciente con enfermedad benigna y
1,2% en aquellas con enfermedad maligna, pero esta incidencia varia 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 tromboembolicos estan la edad mayor de 60 afios, multiples
comorbilidades y la presencia de cdncer, estas pacientes estan en alto riesgo y requieren profilaxis
farmacoldgica'’'y profilaxis mecanica.

CIRUGIAS
Laparoscopia diagnostica.

Su principal indicacion es el dolor pélvico que puede ser causado por endometriosis, sindrome ad-
herencial, enfermedad pélvica inflamatoria.

Cirugia en utero.

Histerectomia. La primera histerectomia laparoscdpica se remite a enero de 1988. En una revision
sistematica realizada en la Colaboracion Cochrane en 2006 con la participacion de 3643 pacientes,
se concluyo que la via vaginal es preferible con relacion a la abdominal por los mejores resultados,
sin embargo, cuando ésta no es posible se debe preferir la via laparoscépica sobre la abdominal
aunque requiere de mayores tiempos quirurgicos.””’ La histerectomia laparoscopica se ha clasifi-
cado segun su complejidad de la siguiente manera segun Reich.!*"!

- Laparoscopia diagnostica con histerectomia vaginal.
- Laparoscopia vaginal asistida por laparoscopia.

- Histerectomia laparoscopica.

- Histerectomia laparoscopica total.
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- Histerectomia laparoscopica supracervical.

- Histerectomia vaginal con reparacion de cupula y reconstruccion pélvica.
- Histerectomia laparoscopica con linfadenectomia.

- Histerectomia laparoscopica con linfadenectomia y omentectomia.

- Histerectomia radical con linfadenectomia.

Laparoscopica. La sociedad Americana de ginec6logos laparoscopistas disefiaron una escala
para clasificar la histerectomia laparoscdpica que va desde 0 hasta IV de acuerdo a la cantidad de
cirugia realizada por via laparoscdpica,'*” ver la tabla 4-3. Las indicaciones para la histerectomia
laparoscopica son las mismas que tradicionalmente se tienen para la cirugia abierta, las causas
mdas comunes para la técnica laparoscopica son: leiomiomas 32%, desérdenes menstruales 18%,
prolapso 11%, malignidad 9% y endometriosis 7%.”*/ Se debe colocar profilaxis antibidtica una
hora antes de la cirugia y no prolongar su uso por mas de veinticuatro horas,'”*' la profilaxis
antiembdlica debe ser analizada en cada caso y de acuerdo al tipo de cirugia.

Tabla 8-2. Sistema de clasificacion de la histerectomia laparoscépica segtin la asociacion americana de ginecélogos laparoscopistas.

Tipo Componentes de la histerectomia laparoscopica.

0 - Preparacion laparoscdpica para histerectomia vaginal, incluye adhesiolisis, escisiéon de endometriosis o ambas.

- Oclusioén y division de por lo menos un pediculo ovarico, ligamento utero-ovarico, ligamento infundibulo pélvico, pero no la

arteria uterina.

I - Tipo I mas oclusién y divisién de una de las dos arterias uterinas.

III - Tipo II mas una porcidén, pero no toda, del ligamento cardinales utero sacro uni o bilateral.

- Completo liberacién de los ligamentos cardinales, unilateral o bilateral, con o sin entrada en la vagina. Incluye histerectomia
I\
laparoscdpica 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. ] Am Assoc Gynecol Laparosc. 2000; 7(1): 9-15.

El uso universal de cistoscopia ha sido controvertido ya que se indica cuando se sospecha lesion en
el tracto urinario, sin embargo, en un estudio donde se realizo cistoscopia a todas las pacientes se
encontro una incidencia de lesion del tracto urinario del 4% cuando en el 75% de estos casos no se

habia sospechado tal lesion.*”!

Perron-Burdick en un estudio con 1015 pacientes sometidas a histerectomia laparoscopica de las
cuales 527 fueron enviadas a casa el mismo dia de la cirugia, observd 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, ndusea, vémito y retencion urinaria fueron las causas mas frecuentes,
y la hospitalizacion 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."”! Por otro lado, Brezina en un estudio con 293 pacientes sometidas a histerec-
tomia concluyd que la histerectomia vaginal ofrece el menor tiempo quirurgico y la menor estadia
en el hospital, no obstante, cuando esta no es posible la técnica laparoscopica es la mejor opcion
por tiempo de hospitalizacién y sangrado intraoperatorio.”"
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Vaginal asistida por laparoscopia. Jan Drahonovsky '“*?” realiz6 un estudio con 125
mujeres con indicacion de histerectomia en el cual compard la histerectomia por laparoscopia,
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia y la histerectomia vaginal, en éste concluyo que
las técnicas mds recomendadas por tiempo quirurgico, sangrado y complicaciones postopera-
torias son las vaginal y la vaginal asistida por laparoscopia (cuando se requiere oforectromia).
6] En cuanto a la histerectomia por laparoscopia concluy6 que no es una técnica ampliamente

dominada y so6lo se recomienda con personal altamente entrenado en ella.

Esterilizacion. Se estima que cerca de 600.000 ligaduras se realizan anualmente en los Estados
Unidos y en su gran mayoria se realizan por laparoscopia con una tasa de fallo de 0,5 en 100 mujeres
en 1 afio, 1,31 en 100 en 5 afios y 1,85 en 100 a afios. La técnica con mas fallo es aquella que se realiza
con bipolar. Las complicaciones estan en el rango de 0,1% hasta 4,6% la hemorragia es la mas
comun; complicaciones mayores tienen una incidencia de 0,6%.**!

Embarazo ectopico. El tratamiento quirtirgico del embarazo ectépico puede realizarse en la
gran mayoria de los casos por via laparoscopica; la laparotomia esta indicada cuando hay una gran
cantidad de adherencias intrabdominales o cuando no se puede realizar un abordaje de laparoscopia
por cualquier razon.

Cirugia oncologica

Fue solo hasta la década de 1990 que gracias al avance en los equipos se empezd a realizar cirugia
oncoldgica, se reporto la primera histerectomia radical con linfadenectomia por Nezhat. Esta técnica
ofrece algunas ventajas como son la magnificacion de las imagenes que permite ver las metastasis
0 la recurrencia de la enfermedad y mejora la diseccion en areas como los espacios paravesical o
pararectal, menor sangrado de los pequerios vasos debido a la presion del pneumoperitoneo, asi
como una mas rapida recuperacion y menor estadia en el hospital.

Gracias a lo anterior se puede iniciar la quimioterapia o la radioterapia en forma temprana y las
complicaciones por obstruccidn intestinal secundarias a la radiacion se minimizan. En el cancer
de cuello uterino se ha utilizado en la estratificacion de la enfermedad y en el tratamiento de la
misma. Las metdstasis en los sitios de insercion de los trocares han sido reportadas en un 16% de
los casos de pacientes con diagnostico de cancer de ovario avanzado, sin embargo, el pronostico
no se ve afectado por esta condicion ya que estas siembras responden a la quimioterapia. Algunas
acciones para disminuir su incidencia pueden ser la remocion intacta de la pieza quirurgica y el
cierre por planos de los sitios de insercion.””’ Hoy en dia la mayoria del cancer pélvico es susceptible
de cirugia laparoscdpica en sus estadios iniciales.

Segunda Parte | Capitulo 8. Anestesia para cirugia laparoscépica en ginecologia




Actualizate Anestecoop / Sedar

Cirugia durante el embarazo

Los beneficios planteados para la cirugia laparoscopica son tanto para la poblacion general como
para las pacientes en embarazo, auque en esta poblacion se tienen unos potenciales riesgos como
son: la hipoxia fetal derivada del aumento en la presion intrabdominal, acidosis fetal por la absorcion
de CO,, lesiones directas o indirectas al feto secundario a la perforacion del utero con los trocares
o0 la aguja de Veress. En la actualidad se cuenta con un estudio retrospectivo realizado en Suiza con
pacientes a las que se les realizo laparoscopia antes de la semana 20 de gestacion y se comparo con
una poblacion similar a la que se le realizo laparotomia, 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 cirugia si se encontraron diferencias en cuanto a parto prematuro, peso al nacer y retardo del

crecimiento en las pacientes sometidas a cirugia.'*"’

Las contraindicaciones para la laparoscopia en el embarazo son la inestabilidad hemodinamica,
la presencia de grandes masas pélvicas, antecedentes de cirugias multiples;“” no hay ninguna
contraindicacion en lo referente a la edad gestacional y la cirugia, no obstante la mejor etapa
para realizar una cirugia durante el embarazo es en la etapa temprana del segundo trimestre. En la
paciente embarazada ademads de los cuidados generales de los pacientes sometidos a laparoscopia
hay que tener especial atencion en la posicion del paciente y de los efectos mecanicos y fisiologicos
del CO,; en la actualidad existe una gran controversia acerca de la monitorizacion durante la
laparoscopia en la paciente embarazada ya que hay quienes aducen que es indispensable la moni-
torizacion con gases arteriales durante la cirugia basados en los resultados realizados en animales,
hay otros que aseguran que no se requiere de esta monitorizacion 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 méas estudios para poder hacer una recomendacion a este respecto."

El uso de tocoliticos estd muy controvertido por lo que estos se utilizan unicamente 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 : premedicacion con
citrato de sodio oral y metoclopramida, secuencia de induccion rapida, mantener el CO, espirado
entre 30 y 35 mm Hg, realizar los cambios de posicion en forma gradual, realizar monitoria fetal
prequirurgica y posquirurgica, usar la técnica abierta para la colocacidon de los trocares, usar bajas
presiones de insuflacion, uso de terbutalina en caso de necesidad, evitar la hipotension arterial.*"' La
tabla 4-4 muestra algunas de las recomendaciones para la realizacion de una laparoscopia segura
durante el embarazo.
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Tabla 8-3. Recomendaciones para la realizacién segura de laparoscopia en embarazo.

La cirugia debe realizarse en el segundo trimestre idealmente antes de la semana 23, para disminuir el riesgo de parto
pretérmino.

El uso de tocoliticos es benéfico pero su uso es debatible.

El uso de una técnica abierta para la introduccién de los trocares o la aguja de Veress.

El uso de monitoria prequirurgica y postquirurgica.

g |w N

El uso de ventilacién mecdanica para ajustar los niveles de ETCO2 entre 30 y 35 mm Hg.

Otras indicaciones: cirugia en los ovarios y la pelvis (epi, endometriosis); tratamiento del prolapso
y la incontinencia, histeroscopia.

MANE]JO POSTOPERATORIO

Una de los principales sintomas en el postoperatorio es el dolor en los hombros, este se ha relacio-
nado con el CO, residual; esa complicacion se puede evitar con la extraccion activa de CO, el Dr.
Suginami estudio 40 pacientes en las cuales realizd extraccion convencional del CO2 y al otro grupo
le extrajo el CO, a través de un bombeo activo de solucion salina a la cavidad abdominal, llegé a la
conclusion que las pacientes con drenaje activo tenian menor dolor en el postoperatorio.'®!

Por otro lado la ndusea y vomito tienen una alta incidencia en el postoperatorio en cirugia
laparoscopica, la prevencion y el tratamiento de estos son unos de los pilares en el manejo de estos
pacientes. La sociedad para la anestesia de la cirugia ambulatoria de los Estados Unidos luego de la
revision de la literatura existente emitié una guia basada en la evidencia de la deteccién y manejo
de los pacientes en riesgo de sufrir ndusea y vomito con monoterapia o terapia combinada, asi
como unas acciones para evitar estas. En la tabla 4-5 se muestran las poblaciones en mayor riesgos
de nduseay vomito.

Tabla 8-4. Factores de riesgo para nausea y vomito en adultos.

Pacientes con factores de riesgo especifico

- Sexo femenino

- No fumador

- Historia de ndusea y vomito o vértigo

Factores de riesgo anestésico

- Uso de agentes anestésicos inhalados

- Uso de oxido nitroso

- Uso intraoperatorio postoperatorio de opioides

Factores de riesgo quirurgico

- Duracidn de la cirugia (cada 30 minutos se adiciona un 60% con relacion al riesgo de base)

- Tipo de cirugia (laparoscopia, laparotomia, estrabismo, cirugia de seno, cirugia plastica, maxilofacial, ginecoldgica, neuroldgica,

abdominal, urolégica).

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.

Segunda Parte | Capitulo 8. Anestesia para cirugia laparoscépica en ginecologia




Actualizate Anestecoop / Sedar

Apfel disefi¢ una escala simplificada para la prediccién de nausea y vémito postoperatorio,*”!

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,
reversion de la relajaciéon neuromuscular (neostigmine), ver tabla 4-6.1%%

Tabla 8-5. Escala simplificada de Apfel para la prediccién de ndusea y vomito postoperatorio.

Sexo femenino 1
No fumador 1
Historia de ndusea y vomito POP 1
Uso de opioides POP 1
Suma 0..4*

* Cuando la suma de los factores de riesgo sumen 0,1,2,3 0 4 el riesgo correspondiente serd 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 nduseay vomito
postoperatorio, de esta manera se puede disminuir la incidencia de éstos, enla 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 basico.

—_

. Evitar el uso de anestesia general y procurar el uso de técnicas regionales.

N

. Uso de propofol para la induccién y el mantenimiento de la anestesia.

. Evitar el uso de éxido nitroso.

. Evitar el uso de anestésicos volatiles.

. Minimizar el uso de neostigmine especialmente en dosis mayores de 2,5 mg.

3
4
5. Minimizar el uso intraoperatorio y postoperatorio de opioides.
6
7

. Adecuada hidratacion.

La administracion de profilaxis antiemética puede ser con monoterapia o terapia combinada; cuando
el riesgo basal es bajo se plantea incluso no administrar terapia profilactica, pero si el riesgo es moderado
o0 alto se prefiere el uso de terapia profilactica. Los medicamentos relacionados en la tabla 4-8 son
los mas utilizados en el manejo y prevencion de las nduseas y vomito postoperatorio.

Cuando se requiere de terapia de rescate por la presencia de ndusea y vomito, antes de las primeras
seis horas postoperatorias se deben usar medicamentos con un mecanismo de accion 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 ndusea y vémito postoperatorio en adultos.
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Dosis Via de administracion Momento
Dexametasona 4-5mg L. Induccion
Dimenhidranato 1 mg/kg iv.
. Al final de cirugia, el
Dolasetron 12,5 mg L.V.
momento no afecta el efecto
Droperidol 0,625 mg iv. Final de cirugia
Efedrina 0,5 mg/kg im. Final de cirugia
Granisetron 0,35-1,5 mg iv.
Haloperidol 0,5-2 mg im.,iv. Final de cirugia
Proclorperacina 5-10 mg im.,iv.
Prometacina 6,25-25 mg iv. Final de cirugia
Ondansetron 4mg iv. Inducciéon
Escopolamina | Parche transdérmico 4 horas prequirurgico
Tropisetron 2mg iv. Final de cirugia

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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Capitulo 9

Anestesia para herniorrafia inguinal por laparoscopia

Ana Victoria Patricia Gonzalez M.
INTRODUCCION

Las hernias de la region inguinal, aparecen por la debilidad natural que existe en la interseccion de
los musculos abdominales, lo que produce una protrusion cuando el contenido abdominal, como
intestino o grasa se localiza en este punto débil o entra al canal inguinal. Estas ocurren de manera
mas frecuente en hombres, en lactantes y nifios se presenta cuando parte del peritoneo no se cierra
correctamente.

Cuando la solucidn a este problema plantea la eleccion quirurgica, hoy existen dos posibilidades
para enfrentarla:

La primera es el abordaje abierto que se realiza desde el exterior a través de una incision de tres a
cuatro centimetros en la ingle o en el area de la hernia; la incisidn se extiende a través de la piel, la
grasa subcutanea, y permitira al cirujano llegar hasta el defecto; el cirujano puede decidir el uso de
una pieza pequefia de malla quirurgica a fin de corregir el defecto, esta técnica se puede realizar
bajo anestesia general, regional o con anestesia local y sedacion.

La segunda opcion, es la reparacion por via laparoscopica de la hernia, en este abordaje, se realizan
varias pequefias incisiones en la pared abdominal y en la capa del abdomen justo por debajo de los
musculos, insuflar con el diéxido de carbono para permitir bajo vision directa, insertar una canula
y a través de ella, un lente, que conectado a una videocamara permite que el cirujano visualice la
hernia y el tejido circundante en una pantalla de video, ademas, se insertan otras canulas que permiten
que se repare la hernia detras de la pared abdominal, al colocar sobre el defecto de la hernia un
pedazo de malla quirurgica, la cual se fija con grapas quirurgicas; éste procedimiento también se
puede hacer bajo anestesia general y ocasionalmente con anestesia regional.

GENERALIDADES

La técnica por laparoscopia tiene peculiaridades que producen cambios fisioldgicos inherentes,
como es la creacion del neumoperitoneo y el uso de cambios de posicion que a veces son exagerados,
pero necesarios para poder exponer las estructuras y lograr la visualizacion, y que llevan a un au-
mento de la presion intrabdominal, que puede afectar los otros sistemas, especialmente sistemas
cardiovascular, respiratorio y sistema nervioso central.
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En los pacientes con inestabilidad hemodinamica, enfermedad cardiovascular o respiratoria se
acentuan los cambios que ocurren durante la insuflacidn del gas, porque aumenta la PaCO, que
lleva a un aumento de la absorcidon de CO, en la cavidad peritoneal, con los consecuentes cambios
respiratorios y ventilatorios, que pueden terminar en varios tipos de complicaciones como son el
enfisema subcutaneo, el neumotodrax 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 ultimos afios 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 recuperacion mas rapida y una estancia
postoperatoria menor, el paciente adquiere mejor presentacion cosmética porque las incisiones son
mas pequefias (figura 9-1) y le favorece un retorno mds temprano al trabajo, debido a una mayor
rapidez en la recuperacion en el postoperatorio, que ocurre entre unay dos semanas,''' menor ries-
go de infeccion, posibilidad de reparar la hernia del lado contrario durante el mismo acto quirur-
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.

Esta técnica estd contraindicada en pacientes con her-
nias encarceladas, en pacientes con trastornos hemorragi-
cos, en pacientes obesos, en pacientes embarazadas, y
pacientes con cirugias anteriores por la dificultad que el
tejido cicatricial puede generar para el ingreso a la cavidad.

El procedimiento quirurgico, consiste en realizar varias
pequernias incisiones en la pared abdominal y en la capa
del abdomen justo por debajo de los musculos, insuflar
con el dioxido de carbono, para permitir, bajo vision di-
recta, introducir el laparoscopio y el instrumental (figu-
ra 9-2) y asi poder realizar la técnica videoasistida; la
reparacion de la hernia generalmente se hace usando
una malla quirurgica (figura 9-3).

Figura 9-1. Incisiones necesarias para la técnica laparoscépica.

EPIDEMIOLOGIA

La hernia inguinal se considera como uno de los problemas de salud mas comunes en la poblacion
y se calcula que una de cada 30 personas presentaréa éste tipo de enfermedad a lo largo de su vida.'>*

Se reconoce que ésta enfermedad representa un gran consumo de recursos sanitarios, y que se corrige
cada afio en mas de 20 millones de personas, se ha demostrado que las tasas varian entre 100 y 300
intervenciones al afio por cada 100.000 personas sanas en diferentes los paises.*
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Figura 9-2. Malla quirurgica. Figura 9-3. Instrumental quirurgico.

En el Reino Unido, se realizan aproximadamente 105.000 herniorrafias cada afio, esto corresponde
a 0,14% de la poblacidn; el 95,9% de estas hernias se repararon usando la técnica de cirugia abierta
y el 4,1% se repararon con cirugia laparoscépica.”’ El Instituto Nacional de Excelencia Clinica
(NICE), en 2004 public6 su guia de uso de cirugia laparoscopica para reparo de hernia inguinal,
y sugiere que la cirugia laparoscopica es la técnica preferida para la correccidén de hernias
recurrentes y hernias bilaterales y una de las opciones de tratamiento para la reparacion de las
hernias inguinales primarias.”’

El Colegio Real de Cirujanos de Inglaterra (The Royal College of Surgeons of England) (RCSE), en

sus guias en 1993, sugirieron que el 30% de reparos de hernias inguinales podrian ser realizadas
de manera ambulatoria.'!

En Estados Unidos se realizan aproximadamente 600.000 cirugias de hernias; en Espafia, segun
datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, la prevalencia de la hernia inguinal con relacidn al
sexo es mucho mayor en hombres debido a la existencia de una cierta vulnerabilidad anatémica
de esta region, la proporcién hombre/mujer es de 12:1."!

TECNICAS ANESTESICAS

Anestesia general. La herniorrafia inguinal laparoscépica generalmente se realiza bajo anestesia
general para evitar al paciente los efectos del neumoperitoneo provocado por el diéxido de carbono
(CO,), ademas se relaciona con estabilidad cardiovascular y con rapidez en la recuperacion y despertar.’

El paciente bajo anestesia general con intubacion endotraqueal y con respiracidn asistida, puede
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presentar los problemas inherentes tanto a la intubaciéon como en los problemas relacionados con la
ventilacion, lo que ha llevado a un incremento en el uso de la ventilacion mecénica para mantener
una adecuada presion ventilatoria.

Existe también como alternativa a la intubacion orotraqueal, algunas referencias acerca del uso de
mascara laringea con la recomendacion de tener en cuenta todos los cuidados para evitar la
aspiracion de contenido gastrico.

Después de cirugia laparoscopica realizada bajo anestesia general, se ha observado que la funcion
pulmonar toma veinticuatro horas para retornar a situaciéon normal.’>*!

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 reduccion de

la respuesta metabdlica, también se observa el hecho de
evitar la instrumentacion de la via aérea, esto disminuye
los riesgos inherentes a la induccion anestésica previo a
la intubacion en una anestesia general, igualmente, per-
mite un despertar confortable y libre de dolor, se reduce
uso de sedantes y narcoticos, ademas, en el transoperatorio,
se observa mejor relajacion neuromuscular; al final de la
cirugia, también se reduce la estadia en la unidad de

cuidados postanestésicos.

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 CO, 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 practicamente imposible porque al extender el
bloqueo sensitivo, se extiende el bloqueo simpatico de los nervios aceleradores cardiacos y se aumenta

el riesgo de presentar bradicardia severa durante el neumoperitoneo.

Lal y cols """} demostraron una asociacion significativa entre el bloqueo sensitivo a nivel de T6 o mads
alto y el éxito del procedimiento con el paciente bajo anestesia epidural; sin embargo, estos autores
reportaron en un 71,4% la frecuencia de conversion a anestesia general en pacientes con bloqueo
sensitivo por debajo de T6.
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La asociacion entre el bloqueo simpatico alto, neumoperitoneo y la relacion ventilacion/perfusion
(V/Q) disminuida, se manifiesta en los pacientes con bradiarritmias y asistolia.

Durante la cirugia por laparoscopia, hay un riesgo constante de hipercapnia en los pacientes que
respiran espontdneamente; la ventilacion con presion positiva intermitente, para mantener la
normocapnia es esencial para minimizar la incidencia de arritmias.'?!

La hipercapnia con acidemia puede derivar a depresion de la contractilidad miocardica, lo que
acentua las arritmias cardiacas y la asistolia.

Debois y cols, ! observaron que la ventilacién debe ser incrementada en un promedio de 30% durante
las colecistectomias, mientras que los pacientes sometidos a la reparacion de hernias via endoscopica
bajo anestesia epidural, requirieron incrementos de 55%.

Sumpf y cols,* reportaron que la ventilacion necesaria en pacientes con enfisema subcutdneo
extenso ha llegado a requerir incrementos de hasta un 400%.

Hay que tener en cuenta que gran parte de los pacientes adultos que necesitan reparacion de hernia
inguinal tienen enfermedad obstructiva cronica o enfermedad restrictiva del pulmon, las cuales
pueden alterar el incremento de la ventilacion alveolar requerida para eliminar la carga adicional
lo que aumenta el riesgo de hipercapnia significativa y acidosis.

Durante la reparacion de las hernias por laparoscopia, el dolor referido al hombro, puede resultar por
injuria accidental del peritoneo, lo que causa neumoperitoneo e irritacion del diafragma; este dolor es
mediado por las raices nerviosas C3-C4 que cuando se usa anestesia regional pura, no pueden ser bloqueadas.

Hirschberg y cols,"'*) compararon la anestesia regional con la anestesia general usadas para la reparacion
de la hernias inguinales, y concluyeron que la anestesia regional resulté inadecuada para el reparo
de la hernia extraperitoneal porque la mayoria de los pacientes mostro severa agitacion a menudo
acompafada por dolor en el pecho.

A la fecha, pocos estudios muestran el uso de anestesia regional para la reparacion de hernias bajo
laparoscopia, y los resultados evidenciados hasta ahora muestran una desfavorable finalizacion del
procedimiento con respecto a la seguridad de la técnica.

Para que la técnica de reparacion extraperitoneal de hernia por laparoscopia, en paciente bajo anestesia
regional, sea exitosa, definitivamente se requiere de un esfuerzo combinado de un anestesidlogo

experimentado, un cirujano habil y un paciente colaborador.

La anestesia regional para este procedimiento aun requiere de una evaluacion mas profunda.
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Peridural

En el uso de la anestesia peridural se debe tener en cuenta, el sitio de la puncion epidural, longitud
del catéter insertado, cantidad de agente anestésico usado, uso suplementario de sedacion 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 mas temprana.

La desventaja de realizar la herniorrafia laparoscopica con la anestesia peridural es la posibilidad
de que se produzca neumoperitoneo y cuando la reparacion es ventral, se puede presentar la irritacion
del nervio frénico que causa dolor en el hombro.

Subaracnoidea

Dentro de las ventajas de esta técnica, encontramos la dptima relajacion de la pared abdominal
anterior, un paciente consciente y receptivo, sin las complicaciones de la anestesia general y con
disminucion 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 extubacion.!”!

El beneficio de la analgesia prolongada después de la anestesia subaracnoidea también se ha notado
en otros estudios.' !¢

Una desventaja importante es el requerimiento de conversion a anestesia general en varias
situaciones, por ejemplo:

« Disconfort y ansiedad, que aunque en un bajo porcentaje, responden con sedacion, en algunas
ocasiones terminan en conversion.

* Cuando se prolonga la cirugia.

« Cuando el efecto de la anestesia es incompleto por un inadecuado nivel del bloqueo.!”

Local

Esta técnica puede hacer que el paciente presente ansiedad, dolor y malestar durante la manipu-
lacion de los 6rganos pélvicos, esto lleva a administrar sedacion la cual asociada al neumoperitoneo,
pueda llevar a hipoventilacion con la consecuente baja en la saturacion de oxigeno.

Tiene como ventaja los pocos cambios hemodinamicos, la rapida recuperacion, la disminucion del
vomito postoperatorio y la posibilidad de diagnosticar de manera temprana cualquier complicacion.

El uso de la anestesia local para herniorrafia inguinal es muy bajo; sin embargo, en algunos casos,
permite realizar el procedimiento de manera ambulatoria,'*”"’ puede ser usada en pacientes ASA 3
y 4 1?1221 en quienes por sus condiciones, no tienen como opcién la anestesia general. En un reporte
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del Pais de Gales, se observo que el 70% de cirujanos realizaron algunas reparaciones de hernia
inguinal bajo anestesia local.*"

INDICACIONES

En general la evidencia respalda, en cuanto al uso de la laparoscopia para la correccion de hernias
inguinales:

* Corregir hernias bilaterales, los dos lados pueden ser reparados, utilizando las mismas pequefias
incisiones laparoscopicas.

* Cuando se va a reparar otra enfermedad por esta via laparoscopica, reparar de una vez la hernia inguinal.
* Corregir por esta via la hernia inguinal recurrente, cuando ya se ha realizado una herniorrafia abierta.

MANE]JO PERIOPERATORIO

* Evaluar el estado médico del paciente

* Como en todos los procedimientos quirurgicos, se debe realizar anamnesis completa, examen fisico
y valorar los exdmenes complementarios si se han solicitado.

* Previo al procedimiento de laparoscopia pélvica se debe desocupar la vejiga antes, asi 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, asi como la anestesia local, aunque su frecuencia de uso es muy baja y esta reservada
especialmente a los pacientes con clasificacion de estado fisico ASA 3 y 4, con esto se busca tener un
tratamiento ambulatorio en estos pacientes.

 Con relacidn a la anestesia regional, ésta ofrece muchas ventajas sobre la anestesia general, entre
las que se encuentra la rapida recuperacion, la disminucion de nduseas y vomito postoperatorio,
pocos cambios hemodinamicos, y disminucion de la respuesta metabolica al estrés quirurgico.'”’! La
anestesia regional también produce mejor relajacion muscular, lo cual se considera una ventaja en
este tipo de procedimiento.”*!

* 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 anestesiologo a su vez informe al paciente y su familia lo que significa
recibir anestesia, debe dejar claro los riesgos y beneficios a que esta expuesto.
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 Explicar al paciente las etapas del procedimiento, el tiempo de la cirugia, las complicaciones tales
como sangrado, desgarro peritoneal, injuria nerviosa, injuria en los vasos e injuria visceral mayor;
explicar los pardmetros anestésicos, incluido el sitio de administracion de la anestesia, sea general o
regional, incidencia del dolor, explicar la posibilidad de dificultad respiratoria, posibilidad de dolor
en el térax, manejo de sedacion intravenosa adicional, y algunos eventos que pueden causar la de-
cision de convertir a anestesia general.'””

MANE]JO OPERATORIO
Profilaxis con antibidticos

El uso de antibidticos profilacticos para cirugia electiva de herniorrafia inguinal por laparoscopia es
controvertido y a pesar de esto, muchos cirujanos usan los antibioticos profilacticos de manera rutinaria.

En una revision de Cochrane no se muestra evidencia que sugiera que el uso de antibioticos profildcticos
disminuya la frecuencia de infecciones;”®’ de forma similar, recientes ensayos clinicos aleatorizados
concluyen que la administracion rutinaria de antibioticos profilacticos no ofrece beneficios en pacientes
que van a cirugia electiva de reparo de herniorrafia con malla.””**!

Infiltracion de anestesia local

La anestesia local ofrece ventajas, por su simplicidad, seguridad, y bajo costo; la instilacion 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 laparoscopicos.”**

A pesar del amplio uso de la anestesia local, no hay consenso sobre cuando (pre o postincisional),
donde (espacio anatdmico) y después de cudl procedimiento quirurgico la anestesia local puede
proveer alivio relevante del dolor postoperatorio.

Profilaxis tromboembolica

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 mas costo-efectivas para profilaxis. !

La incidencia de trombosis venosa profunda después del reparo de una hernia inguinal unilateral es
menor del 1%.

Si se decide usar se debe estratificar adecuadamente el riesgo de los pacientes antes de administrar
la terapia tromboprofildctica y se hace necesario revisar el uso de alguna guia.
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Efectos adversos del neumoperitoneo

Estos han sido bien descritos.*” La insuflacién peritoneal causa aumento en el volumen y la presion
intrabdominal, lo cual proporcionalmente disminuye la distensibilidad pulmonar y la capacidad
vital pulmonar y esto puede resultar en hipercapnia, hipoxia o ambas.

La absorcion del peritoneo, incrementa liberacion de dioxido de carbono al pulmoén en grandes
cantidades, tanto como un 50%, lo cual puede llevar a acidosis en pacientes con sepsis, EPOC o pobre
gasto cardiaco.

El aumento de la presion intrabdominal, incrementa la precarga y el trabajo cardiaco. En los
pacientes hipovolémicos también puede disminuir el gasto cardiaco. La hipercapnia puede causar
depresion miocardica.

Otro tema es la calidad de la visualizacidn, ya que esta se afecta por la cantidad de liquido 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 exposicion adecuada; sin embargo, se ha visto que
hay algunos casos, en los que no es necesario hacerlo porque se logra suficiente exposicion, sélo con
la posicion 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 CO,, para que cuando despierte se logre mantener la homeostasia.

La posicion de Trendelemburg es una postura solicitada por el cirujano cuando necesita disminuir
la presion abdominal, en esta posicion la cabeza queda situada en un plano inferior al corazon, pero
limita la expansidon pulmonar, aumenta la presion 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 quirurgico, adquiere relevancia, para evitar complicaciones

derivadas de la prolongacion de éste, como el control de la hipotermia, cambios de posicion y
sus consecuencias.

CUIDADOS POSTANESTESICOS

Dolor
El dolor que produce la cirugia laparoscopica, que aunque es menor, tanto en intensidad como en
duracion, que en el procedimiento abierto, se ha visto que genera molestias que pueden variar con
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cada paciente por la distension rapida del peritoneo durante la insuflacion, por la irritacion en el
nervio frénico debido a la insuflacion del CO,, 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 opidceos y antinflamatorios no esteroideos segun la necesidad.

El dolor postoperatorio después de la reparacion de hernia ventral, se caracteriza por ser muy in-
tenso, requiere un buen tratamiento y a menudo exige hacerlo con analgésicos potentes como los
narcoticos, esto conlleva a enfrentar los efectos adversos, pero el uso de anestésicos locales es una
opcion alternativa muy buena.

El tratamiento del dolor agudo postoperatorio, favorece la deambulacion temprana permite el regreso
temprano a las actividades normales del paciente y disminuye la estadia en el hospital, favorece
también el retorno de la funcién del intestino y de esta forma se agiliza el alta de los pacientes.**%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 razon los anestésicos locales pueden ofrecer una alternativa al uso de los opidceos, por
simplicidad, seguridad, efectividad, bajos costos, razén por la cual muchos equipos de anestesiologos
y cirujanos ejercen esta practica de instilar anestésico local en el intraoperatorio y asi ser mas 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
impregnacion inicial a 0,1 mg/ k en pacientes sanos, sin contraindicacion del uso de narcoticos, 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 andloga, al minuto, dos minutos,
cuatro minutos y veinticuatro horas después de la cirugia, al mismo tiempo que se valoran otros
efectos como, nauseas, vomito o ambos y el consumo acumulado de analgesia.

Después de la salida de recuperacion los pacientes se pueden conectar a la analgesia controlada por
el paciente (PCA), dejar una dosis de 1 mg cada seis min, sin infusion basal, para luego ir cambiando
a medicacion oral de acuerdo como sea tolerada.

Nauseas

Se presentan de manera frecuente, posiblemente secundarias a la insuflacion del CO, y la manipu-
lacion de las asas intestinales; el uso profilactico de antieméticos atenua un poco la molestia; el uso
de setrones constituye un buen tratamiento preventivo.
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Vomito
Al igual que las nduseas, se puede presentar con cierta frecuencia y se recomienda la pro-
filaxis con antieméticos.

RESUMEN

En la actualidad, la laparoscopia en general se estd 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 opcion, ésta técnica pretende reducir al minimo el trauma quirurgico y el dafio
fisioldgico en el paciente.

Ha logrado posicionarse ya que ofrece disminucion del dolor, heridas y cicatrices mas pequefias, que
ademads de favorecer la estética, permiten al paciente, deambular mds temprano y regresar a su vida
normal de manera rapida; todo lo anterior lleva a reducir costos.

Con relacion al tema de la herniorrafia que se realiza por laparoscopia y la anestesia con que se
manejara el paciente, también se ha evolucionado a buscar la que mas conviene, esto ya que la téc-
nica por laparoscopia necesita insuflar gas para poder obtener un mejor campo visual, que termina
afectando la fisiologia de los pacientes, especialmente en el sistema respiratorio, cuya competencia
es del anestesiologo y lo lleva a responsabilizarse del manejo perioperatorio y a tener muy claro el
conocimiento completo de los cambios fisioldgicos y las complicaciones secundarias que se deriven.
Por ultimo es muy importante tener claro que cada dia que pasa, la técnica por laparoscopia se ha
posicionado cada vez mas, 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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