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Anestesia en la cirugia laparoscopica abdominal
Anesthesia in abdominal laparoscopic surgery

Jorge Enciso Nano'”?

' Medico Anestesiologo, Doctor en Medicina.
? Profesor Principal de Anestesiologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Perd.

Resumen

El desarrollo tecnolégico alcanzado permite realizar cirugia de acceso minimo que con anterioridad requerian grandes incisiones,
con elevada morbilidad y traumatismo para el paciente. Junto con la evolucion de los medios técnicos e instrumental para este tipo de
cirugia, también la anestesiologia ha tenido que enfrentar nuevos retos. La monitorizacion, drogas y el manejo anestésico del paciente
han sufrido modificaciones, pues las nuevas variaciones fisioldgicas y de complicaciones quirurgicas han traido consigo cambios
importantes en los parametros hemodinamicos y respiratorios, debidos a la insuflacion de la cavidad peritoneal con CO,, el aumento
de la presion intraabdominal y los cambios de posicion durante el procedimiento.

Palabras clave: Morbilidad; parametros hemodinamicos; insuflacion de cavidad peritoneal.

Abstract

Current technological development allows minimum access surgeries previously requiring big incisions resulting in high patient's
morbidity and trauma. Along with the development of technology and instruments for this type of surgery, anesthesiology also faced
new challenges. Patient's monitoring, drug and anesthetic management changed because new physiological variations and surgery
complications have produced changes in hemodynamic and respiratory parameters, due to CO, peritoneal cavity insuflation, increased

intra-abdominal pressure and changes of position during the procedure.
Key words: Morbidity; hemodynamic parameters; peritoneal cavity insuflation.

An Fac med. 2013;74(1):63-70

INTRODUCCION

El creciente y rapido avance de la tec-
nologfa quirdrgica en las dltimas déca-
das ha permitido la introduccién de Ia
cirugfa laparoscépica, una revolucién
quirtrgica muy significativa en la medi-
cina moderna. El espectro de la cirugfa
laparoscopica es muy amplio, abarcan-
do a la cirugfa abdominal, ginecoldgica,
uroldgica, tordcica, ortopédica, entre
otras. Ello ha creado nuevos desafios
para la anestesiologia moderna que
condiciona a una permanente actuali-
zacién.

En la cirugfa laparoscépica se realiza
la insuflacién de la cavidad abdominal
con el gas CO, (neumoperitoneo), lo
cual conlleva a una serie de cambios
fisiologicos y complicaciones que no
se presentan en la cirugfa abierta. El
aumento de la presién intraabdominal
afecta la fisiologfa normal de distintos
aparatos y sistemas; en su conjunto, a

los efectos adversos de la hipertensién
intraabdominal en el sistema cardio-
vascular, respiratorio y renal se les de-
nomina sindrome compartamental ab-
dominal @2,

El aumento de la presién intraab-
dominal trae como consecuencia el
incremento de la resistencia vascular
periférica, incremento de la presién
venosa central, incremento de la pre-
sién arterial, aumento de la presién
intratoricica, estimulacién del sistema
nervioso simpético; ademas, el incre-
mento de la circulacién espldcnica se
manifiesta con una disminucién del
flujo arterial hepatico, gastrico, renal y
mesentérico?. También, el estrés peri-
toneal libera proteinas de fase aguda en
el liquido peritoneal; asi, se ha deter-
minado que existe una reaccién infla-
matoria del fluido peritoneal con el in-
cremento de niveles de interleuquinas
IL-1B, IL-6, PCR. Estos mediadores son

los que inician el proceso inflamatorio,
e intervienen en la percepcién del do-
lor y en la posterior formacién de adhe-
rencias “%. Se ha propuesto, a su vez,
que la disminucién del flujo arterial
esplacnico y los cambios hemodindmi-
cos antes descritos son resultado de la
afectacién del sistema nervioso central,
relacionado con un incremento de la
presién intracraneal y consecuente li-
beracién de hormonas vasoactivas, con
la finalidad de proteger de la isquemia
al sistema nervioso ©.

Es asf que el neumoperitoneo crea
una compleja dindmica de cambio de
las condiciones fisioldgicas normales,
que tienen consecuencias fisiopatoldgi-
cas durante la laparoscopia. Es funda-
mental para el anestesidlogo el entendi-
miento de las consecuencias fisioldgicas
que se producen en estas condiciones,
para evitar o minimizar los efectos de-
letéreos del CO, en el paciente.
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En el presente articulo, se hace una
revisién de los efectos fisioldgicos del
neumoperitoneo y sus implicancias en
la anestesiologia, tanto en la evaluacién
preanestésica, como en el monitoreo y
el postoperatorio.

CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE
LA ANESTESIA

Durante la anestesia, en cirugfa lapa-
roscopica se desarrollan una serie de
cambios fisiopatoldgicos que depende-
ran de la insuflacién de CO, dentro de
la cavidad abdominal, produciéndose
alteraciones hemodindmicas, respirato-
rias, metabdlicas y en otros sistemas los
cuales debemos tener en cuenta para su
manejo y conocer sus probables compli-

caciones ©,

El gas que se usa para inducir el
neumoperitoneo es el CO,, por su alta
solubilidad, gran capacidad de difusién
y ser fisioldgica y farmacol6gicamente
inerte ™. La cavidad peritoneal estd
cubierta por una ldmina continua in-
tacta de células mesoteliales que tiene
una superficie aproximada de 1,5 m?y
se encuentra cubierto por una delgada
pelicula de liquido peritoneal a 37°C;
existe una condicién fisiolégica normal
con un estado de equilibrio homeosta-
tico, bioquimico y fisico cuando existe
una presion intraabdominal de hasta 3
mmHg. Crear y mantener un neumo-
peritoneo altera esas circunstancias,
con los consecuentes efectos fisicos,
quimicos y biolégicos ®!V. Entre otros
efectos, el aumento de la presién intra-
abdominal induce respuesta de estrés
hemodinamico, altera el retorno venoso
de las extremidades inferiores, disminu-
ye el gasto cardiaco y hay un aumento
de la presién arterial media asf como de
la resistencia vascular sistémica ©!213),
Un neumoperitoneo que mantiene la
temperatura corporal, la hidratacién
del tejido y la integridad durante Ia ci-
rugfa laparoscopica, mejora el resultado
clinico.

Una presién abdominal de hasta 12
mmHg ha demostrado ser la adecuada
para la mayorfa de procedimientos qui-

rdrgicos, minimizando los efectos ad-
versos; con dicha presién, en pacientes
jovenes y sin comorbilidad, la retencién
de CO, es minima. Se ha observado
cambios hemodindmicos significativos
cuando la presién intraabdominal se
eleva por encima de 12 mmHg; asf,
en un estudio observacional prospec-
tivo se observé los siguientes cambios
hemodindmicos: disminucién del vo-
lumen de eyeccion, disminucién del
gasto cardiaco, asf como un aumento
de la resistencia vascular sistémica (4.
En una revisiéon Cochrane se evalu6 los
dafios y beneficios de la baja presién
del neumoperitoneo (<12 mmHg) en
comparacién con la presién estdndar
(12 mmHg) en pacientes sometidos
a colecistectomfa laparoscépica; no
se hallé diferencias significativas en
cuanto a mortalidad, complicaciones
pulmonares, complicaciones postope-
ratorias o conversion a colecistectomfa
abierta. Debido a sesgos de estudio de
algunos ensayos de la revisién y dado
que solo se estudi6 a pacientes someti-
dos a colecistectomia, es incierta atin la
seguridad de utilizar presiones intraab-
dominales bajas (<12 mmHg) .

Enlacirugfa laparoscépica, la aneste-
sia general es el método de eleccidn, ya
que permite al anestesi6logo un control
preciso de la ventilacién y modificar los
parametros ventilatorios, en base en las
alteraciones que puedan presentarse.
Supone algunas ventajas, como el ade-
cuado control de la respiracién, éptima
proteccién de la via aérea, excelente re-
lajacién muscular, monitoreo del di6xi-
do de carbono al final de la espiracién
con el capndgrafo, entre otras (¢19),
Algunas complicaciones con el método
de anestesia general, asi como algunas
caracteristicas individuales del pacien-
te (comorbilidad), posibilitan el empleo
de la anestesia regional para ciertos
casos (1”20, En los pacientes con ries-
go anestésico III — IV ASA (Sociedad
Americana de Anestesiologia), no solo
serdn necesarias la oximetrfa de pulso,
capnografia, cardioscopia y la tensién
arterial, sino ademas se requiere de mo-
nitorizacién invasiva (ecocardiografia
transesofdgica, presién venosa central,

entre otras) para tener un control ade-
cuado de las variaciones fisiolégicas o
complicaciones @V,

Alteraciones hemodinamicas

Los cambios hemodindmicos observa-
dos durante la cirugfa laparoscépica
van a estar determinados por los cam-
bios de posicién a que estdn sometidos
los pacientes y por el efecto mec4nico
que ejerce la comprension del CO, den-
tro de la cavidad peritoneal. Durante la
induccién anestésica, las presiones de
llenado del ventriculo izquierdo dismi-
nuyen, provocando a su vez una dismi-
nucién del indice cardiaco, mantenien-
do igual la presién arterial media. Estos
cambios son debidos probablemente
a la accién depresora de los farmacos
inductores, como también por la dis-
minucién del retorno venoso por la po-
sicién del paciente ??. Al comenzar la
insuflacién del peritoneo con CO,, se
va a producir un aumento de la presién
arterial, tanto sistémica como pulmo-
nar, lo cual provoca una disminucién
del indice cardiaco, manteniendo igual
la presion arterial media. La distensién
del peritoneo provoca la liberacién de
catecolaminas que desencadenan una
respuesta vasoconstrictora. Hay eleva-
cién de presiones de llenado sanguineo
durante el neumoperitoneo, debido a
que el aumento de la presién intrabdo-
minal provocar una redistribucién del
contenido sanguineo de las visceras ab-
dominales hacia el sistema venoso, fa-
voreciendo un aumento de las presiones
de llenado. También se ha observado
una disminucién del flujo venoso femo-
ral, cuando aumenta la presién intrab-
dominal por hiperinsuflacién. Como
consecuencia hay disminucién del re-
torno venoso y la caida de la precarga
cardiaca. En resumen, durante el inicio
del neumoperitoneo existe un aumento
de las resistencias vasculares sistémicas
y pulmonares (figura 1). Otros estudios
han demostrado que durante la insufla-
cién del neumoperitoneo habra un au-
mento del trabajo cardfaco y consumo

miocardico de oxigeno 3%,
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Alteraciones respiratorias

La insuflacién de CO, en la cavidad

l Presiones de llenado: V. izq.

Presion arterial
sistémica

Induccion anestésica

Presion arterial media (normal)

Indice cardiaco

Neumoperitoneo: CO,

T Presion intrabdominal

PN

Presion ; .
pulmonar Presiones Flujo
T de llenado venoso
\/ sanguineo femoral
l Indice cardiaco l Retorno
Venoso
Precarga l

abdominal y el aumento de la presién
intrabdominal provocada por el neu-
moperitoneo son factores que influyen
de manera particular en la funcién pul-
monar. Se ha demostrado que durante
la laparoscopia se produce una dismi-
nucién de la complacencia (compliance)
pulmonar, del volumen de reserva res-
piratorio y de la capacidad residual fun-
cional, con el aumento de la presién de
pico inspiratoria ?®. Como consecuen-
cia, se produce una redistribucién de
flujo a zonas pobremente prefundidas
durante la ventilacién mecéanica, con
el aumento del shunt intrapulmonar y
del espacio muerto. También, se ha ob-
servado un aumento en la gradiente de
presién arterial de CO, (PaCO,) pre-
sion espirada de CO, (PETCQO,), con
disminucién del pH. Esta alteracién

Figura 1. Alteraciones hemodinamicos durante la anestesia.

puede ser corregida aumentando el
volumen minuto entre 15 y 20% y uti-
lizando PEEP de 5 cm de H,O. Existe
también un aumento de la presién pico

Neumoperitoneo
I

T Presion intraabdominal

T Elevacion diafragmatica

Presion de

lc"mp'ace“da CAF lavia $  VREsp |

pulmonar i
/aerea
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Atelectasia pulmonar

Alteracion de la relacion: ventilacion - perfusion

Hipoxia

Hipercarbia (COZ)T

Acidosis respiratoria

y la presién meseta, que luego se estabi-
lizaran. Cuando se utiliza la posicién de
Trendelemburg en pacientes con ciru-
gfa ginecoldgica en ventilacién espon-
tanea, la presiéon abdominal asf como el
desplazamiento de las visceras en sen-
tido cefélico ejercen presién sobre el
diafragma, dificultando la respiracién,
dando como resultado taquipnea e hi-
percarbia @7,

Referente a la absorcién del CO, por
el peritoneo, al parecer esta se estabi-
liza después de los primeros 10 minu-
tos de haber aumentado la presién in-
trabdominal ¥, Se dice que la presién
que ejerce el neumoperitoneo sobre
los capilares peritoneales acttia como
un mecanismo protector, impidiendo
la absorcién de CO, a través de este.
Al final del procedimiento, cuando dis-
minuye la presién intrabdominal por la
salida del CO,, vamos a encontrar una

Figura 2. Alteraciones respiratorias durante la anestesia

mayor frecuencia de absorcién de CO,
que puede ser registrada mediante la
capnografia (figura 2).
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Alteraciones de la funcion renal

El aumento de la presién intrabdominal
produce una elevacion de la presion ve-
nosa renal, la cual genera incremento
de la presién capilar intraglomerular.
En consecuencia, disminuye la presién
de perfusion renal. Se ha detectado una
disminucién del flujo plasmatico renal
(FPR) y de la tasa de filtracién glo-
merular (figura 3).

En los casos de insuficiencia renal y
ante laparoscopias prolongadas, puede
haber deterioro de la funcién renal. El
aumento de la presién intrabdominal
no afecta la funcién de los tdbulos de
intercambio i6nico, aclaracién y absor-

cién de agua libre >3,

Reflujo gastrico

El incremento de la presién intraabdo-
minal que se produce con el neumope-
ritoneo puede ser suficiente para elevar
el riesgo de reflujo pasivo del contenido
gastrico Y (figura 4).

Los pacientes que tienen anteceden-
tes de diabetes complicada con gastro-
paresia, hernia hiatal, obesidad o algtin
tipo de obstruccién de la salida géstrica
son los mas propensos al aspirado de
contenido géstrico.

Efectos del carboperitoneo en la
fisiologia del sistema nervioso central

EL neuroperitoneo va a producir eleva-
cién de la presion intrabdominal y ele-
vacién diafragmitica; esto conlleva a la
hipoxia, hipercarbia. La hipercarbia va
a producir vasodilatacién cerebral, au-
mentando el flujo sanguineo cerebral y
por ende aumento de la presién intra-
craneal ©? (figura 5).

Efectos del carboperitoneo en el
higado

El neumoperitoneo provocado va a
producir una reduccién del flujo veno-
so portal, trayendo como consecuencia
hipoperfusion hepatica, que puede pro-
ducir lesién aguda del hepatocito si el
tiempo que dura el acto operatorio es
muy prolongado ©¥.

Neumoperitoneo

T Presion intraabdominal

T Presion venosa central

T Presion capilar intraglomerular

l Presion de perfusion renal

— 1

} Diuresis Oliguria

Figura 3. Alteraciones de la funcion renal durante la anestesia.

Neumoperitoneo
I

T Presion intraabdominal

T Riesgo de reflujo pasivo
del contenido gastrico

Figura 4. Cambios fisiolégicos durante la anestesia: reflujo gastrico.

Neumoperitoneo
I

T Presi6n intraabdominal

T Elevacion diafragmatica

Alteraciones respiratorias

Hipoxia

Hipercarbia (C0,*) — vasodilatacion

T Presion intracraneal

Figura 5. Efectos del carbioperitoneo en la fisiologia del sistema nervioso central.




MANEJO ANESTESICO DE LA
CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Evaluacion pre anestésica

* Permite evaluar el estadofisico clinico
anestesioldgico del paciente (ASA).
Se debe advertir de la incidencia ele-
vada de la morbilidad postoperatoria
(dolor, n4usea, vémito).

* Laevaluacién preanestésica permiti-
4 poner en evidencia las patologias
cardiorrespiratorias, que constituyen
una contraindicacién absoluta o re-
lativa, segiin el grado de insuficien-
cia.

* Los estados de shock séptico o hi-
povolémico son considerados como
contraindicaciones absolutas.

* La obesidad no es contraindicacién
absoluta, pero los anestesi6logos re-
comiendan hacerles a estos pacien-
tes una evaluacién cardiovascular y
respiratoria previa al acto anestési-
co.

* Los antecedentes quirdrgicos abdo-
minales que limiten la realizacién
del acto deben ser apreciados por el
cirujano.

* Las contraindicaciones de la posi-
ci6on de Trendelemburg, principal-
mente los estados de hipertensién
endocraneana e intervenciones o
traumatismos craneanos recientes y
el glaucoma agudo deben ser respe-
tados.

* La presencia de enfermedad pulmo-
nar preexistente sugiere la necesidad
de una evaluacién especializada que
incluya AGA vy prueba de funcién
pulmonar previa a la operacién, que
permitan evaluar los riesgos de hi-
percarbia y acidosis respiratoria y/o
hipoxemia severa descritos en estos
pacientes.

* Se debe también investigar patolo-
gfas gastrointestinales susceptibles
de aumentar el residuo géstrico o el
riesgo de reflujo, lo cual harfa nece-
saria la administracién de medica-
mentos que aumenten el tono del
esfinter esofagico.

ANESTESIA EN LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA ABDOMINAL

* Una consideracién especial debe
tenerse en el segundo y tercer tri-
mestre del embarazo, donde las re-
percusiones hemodindmicas de la
hiperinflacién abdominal serfan de
mayor consecuencia en estas etapas
de gestacién, por lo cual no se reco-
mienda este tipo de procedimiento.

Medicacion preanestésica

Teniendo en cuenta que la cirugfa lapa-
roscopica es un procedimiento que se
viene empleando por su abordaje mi-
nimamente invasivo, favoreciendo una
pronta recuperacion y el reintegro a las
actividades diarias del paciente, debe-
mos entonces utilizar la medicacién
preanestésica adecuada que no prolon-
gue la recuperacién del paciente. Por lo
tanto, drogas que puedan prolongar la
estadia del paciente en recuperacién
estan relativamente contraindicadas,
como por ejemplo los opidceos de lar-
ga duracién tipo fentanyl, ya que ade-
mds de prolongar el efecto anestésico
puede producir prurito y nauseas en el
postoperatorio. Sin embargo, queda a
criterio del anestesiélogo su utilizacion.
Para la ansidlisis, es mas recomendable
utilizar benzodiacepinas, en especial el
3, por su rapido metabolis-
mo y efectos amnésicos. Referente a las
nauseas y vomitos postoperatorios, se

midazolam ¢

ha revisado una cantidad suficiente de
literatura en donde se propone el uso de
diferentes drogas para su prevencién. El
droperidol sigue siendo un potente an-
tiemético, teniendo en cuenta que dosis
muy altas producen efectos indeseables
como el extrapiramidalismo. El ondan-
cetron, que es un antagonista especi-
fico de los receptores serotoninérgicos
tipo III, ha demostrado su eficacia an-
tiemética ©> en cirugia laparoscépica.
Recientemente, se ha demostrado que
el empleo de un glucocorticoide tipo
dexametasona tiene accién antieméti-
ca y est4 siendo empleando en algunos
hospitales y clinicas ©9.

Monitoreo

El monitoreo durante la cirugfa lapa-
roscopica debe ser lo suficientemen-

Jorge Enciso Nano

te efectivo para detectar los cambios
tanto hemodindmicos como respirato-
rios antes descritos, asi como también
alertar sobre posibles complicaciones.
El monitoreo debe incluir cardiosco-
pio para la frecuencia y ritmo cardiaco,
presién arterial con esfigmomandémetro
electrénico, con ciclos de tiempo ajus-
tables. En lo referente al monitoreo res-
piratorio, es indispensable la observa-
cién de las presiones dentro de las vias
respiratorias, que por lo general pueden
verse en los manémetros de presién de
las maquinas de anestesia. De todos los
monitores para la cirugia laparoscépica,
quizés el m4s importante sea el capné-
grafo, pues medir la presién espiratoria
de CO, del paciente, el estado metabé-
lico; nos sirve como monitoreo de des-
conexidn y, lo mds importante, nos aler-
tard sobre la absorcién inadvertida de
CO,. No se justifica el no monitorizar el
CO, durante la cirugia laparoscopica,
debido a que al estar insuflando CO,
al paciente a través de una mdquina, el
riesgo de embolismo por CO, y absor-
cién del mismo estara siempre latente y
la Gnica forma de detectarlo es median-
te el capndgrafo. Otros monitores que
podemos emplear serdn la oximetria de
pulso, monitor de relajacién muscular y
de gases expirados.

e Estimulador de nervio periférico:
nos permite evaluar el grado de rela-
jacién muscular, para mantenerla en
niveles adecuados durante el proce-
dimiento, y asf poder ventilar mejor
al paciente y permitir un mejor cam-
po quirtrgico.

* Mandmetro de presién de via aérea:
es importante monitorizar la presién
de la via aérea, para detectar au-
mentos exagerados, lo que apuntaria
a una probable complicacién pulmo-
nar. En general, el cambio de presién
pre y postinsuflaciéon no debe ir mas
alla de 5 a 10 centimetros de agua.

* Sondas orogéstrica 0 nasogastrica:
una vez garantizada la permeabi-
lidad de las vias respiratorias me-
diante la intubacién orotraqueal, se
coloca una sonda orogastrica para
descomprimir el estémago al extraer
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su contenido, con lo que se reducira
el riesgo de puncién visceral durante
el neumoperitoneo, mejorara la vi-
sualizacién laparoscépica y se volve-
r4 minimo el riesgo de aspiracién.

* También ser4 de importancia la pre-
sién arterial no invasiva y el control
de la temperatura.

Técnica anestésica

La técnica anestésica a emplear
dependerda de la experiencia del
anestesiologo, el tipo de intervencion y
siempre tomando en cuenta los cambios
fisiopatoldgicos que se producen durante
la introduccién de CO, para realizacién
del neumoperitoneo ©7. Para la colecis-
tectomia laparoscépica, por ejemplo, la
mayoria de los anestesidlogos prefiere la
anestesia general inhalatoria con venti-
lacién controlada, de manera tal que si
aumenta la presion de CO, respiratoria,
se pueda hiperventilar al paciente para
‘barrer’ el CO,. Sin embargo, algunos
autores tienen experiencia con la mas-
cara larfngea y la ventilacién esponti-
nea; en estos casos se sopesard el ries-
go de broncoaspiracién y retencién de
CQO,. Otros autores preconizan el uso de
bloqueos regionales a niveles altos para
este tipo de cirugfas; sin embargo, las
complicaciones de este procedimiento
utilizando sedacién son mayores debi-
do al riesgo de hipoventilacién, ademas
del dolor reflejo que se produce por
distensién frénica. Otras indicaciones
de anestesia regional serfan en el area
ginecoldgica, como esterilizacién, bri-
das, endometriosis y otros. En estos
procedimientos, el neumoperitoneo no
alcanza presiones tan altas que afecten
la ventilacién y la hemodinamia del pa-
ciente. Actualmente, se considera que,
en cirugfa laparoscépica, es mandatorio
y correcto administrar anestesia general
inhalatoria con el paciente intubado y
suministrandole ventilacién controlada,
utilizando un ventilador mecénico.

La anestesia general con intubacién
y ventilacién controlada previenen el
riesgo de hipoventilacion y. regurgita-
cién ligada a la presién intradominal
incrementada y a la postura.

La ventilacién controlada limita las
perturbaciones cardiorrespiratorias li-
gadas a la laparoscopia. Un FiO2 de 0,3
a 0,5 permite la prevencién de hipoxia.

Una hiperventilaciéon moderada
(voliimenes tidales mayores y/o aumen-
to de la frecuencia respiratoria en 50%
superior a las necesidades basicas) pre-
viene la hipercapnea. Los anestésicos
con accién basico dilatadora pueden
ser utilizados para minimizar los efectos
hemodinamicos, asi como también evi-
tar los agentes depresores miocardicos.

Referente a las drogas inductoras,
no existe alguna preferencia, ya que
se puede utilizar el tiopental sédico
como el propofol, siempre y cuando
no exista contraindicacién para alguno
de ellos ©¥. Se puede utilizar relajan-
tes musculares de accién intermedia y
corta, como el bromuro de vecuronio,
besilato de atracurio o bromuro de ro-
curonio. Sin embargo, hay que tener
cuidado con el atracurio, por desen-
cadenar liberacién de histamina. Si se
desea usar opidceos, se debe usar los de
accién corta, como el alfentanyl. Para el
mantenimiento de la anestesia, se pue-
de utilizar los halogenados recomenda-
bles para la cirugfa ambulatoria, como
el isoflurano, sevoflurano o desflurano.
Hay que tener en cuenta que una vez
se intube al paciente colocar una sonda
nasogéstrica para descomprimir el esté-
mago, pues muchas veces la distensién
gastrica dificulta visualizar las visceras
abdominales.

En relacién al 6xido nitroso (N20),
su uso en laparoscopia sigue siendo muy
controversial, aunque no estd contra-
indicado ®. Se dice que como es mas
difusible tenderd a aumentar la presién
abdominal; otros lo relacionan con la
persistencia del dolor en el postope-
ratorio. En la medida de lo posible, se
tender a realizar el mantenimiento de
la anestesia con oxigeno y aire para evi-
tar complicaciones.

Fin de la laparoscopia

La exsuflaciéon del neumoperitoneo
debe ser lenta; un aflujo brutal de san-
gre rica en metabolitos hacia la circu-

lacién central, realiza una verdadera
embolia 4cida. El retorno a la posicién
horizontal debe ser progresivo para ase-
gurar reperfusiéon homogénea y preve-
nir hipotension.

Repercusion

Se debe buscar el retorno progresivo a
una situacién hemodindmica y venti-
lacién anteriores. La prevencién y tra-
tamiento de morbilidad postoperatoria
(dolor, nduseas, vomitos), deben ser te-
nidos en cuenta. Se recomienda meto-
clorpropamida (Primperdn) 10 a 20 mg
EV, diclofenaco 75 mg IM, poco antes
del fin de la laparoscopia.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

Las complicaciones relacionadas a
la anestesia ocurren entre 0,016 a un
0,075% en los pacientes y con muy
poca frecuencia son fatales. Las compli-
caciones pueden ser divididas en aque-
llas debidas a la técnica anestésica, a la
insuflacién de CO, o a error en las téc-

nicas e instrumental quirtrgico “*-49,

Nauseas y vomitos

La manipulacién del peritoneo parietal
y de las visceras abdominales luego del
neumoperitoneo puede producir una
estimulacién vagal que desencadenari
los reflejos de nauseas, diaforesis y bra-
dicardia. Es por este motivo que debe-
mos tener en cuenta la medicacién con
ondancetron, droperidol y bloqueantes
H2 previo a la cirugfa.

Dolor

Aunque una de las ventajas de la ciru-
gfa laparoscopica es la disminucién del
dolor, esta complicacién suele presen-
tarse luego de este tipo de procedimien-
to. Posterior a la cirugfa el CO, tiende a
acumularse en los espacios subdiafrag-
maticos irritando el nervio frénico; este,
por metidmeras, provocard un dolor a
nivel de los hombros y la espalda, del
cual se quejan los pacientes. Este dolor
suele calmar espontdneamente luego



de varias horas, mientras se absorbe el
CQ,. Sin embargo, para aliviar la queja
del paciente se ha empleado analgésicos
no esteroideos, como el ketoprofeno, el
ketorolaco, entre otros. Una técnica
preconizada por algunos anestesiélogos
es la de dar oxigeno 100% media hora
después de haberse retirado el neumo-
peritoneo, para asi estar seguros que
no quede gas carbénico en la cavidad
peritoneal.

Algunos autores recomiendan hacer
instilaciones subdiafragmaticas de bupi-
vacaina 0,25%. Un buen esquema tera-
péutico para el dolor puede ser aplicar
75 mg de diclofenaco IM o EV después
de la induccién anestésica, posterior-
mente diclofenaco cada 12 horas IM;
también, 50 mg de tramadol.

Traumatismos

Los traumatismos a los cuales nos referi-
mos depende de la técnica del cirujano:
traumatismos viscerales, hemorragias,
punciones de vasos o visceras solidas,
que ocasionan enfisema subcutdneo,
neumoretroperitoneo,
neumomediastino y neumopericardio.

neumotorax,

Embolismo gaseoso

ElCO, generalmente es absorbido a tra-
vés de la superficie peritoneal y disuelto
en la sangre venosa. Ocasionalmente el
gas puede ser introducido en una arte-
ria o vena mediante una puncién ac-
cidental de un vaso sanguineo ®. De
esta manera se produce un embolismo
gaseoso, cuya incidencia es de 0,002 a
0,016%. El gas embolizado rdpidamen-
te llega a la vena cava y a la auricula
derecha obstruyendo el retorno veno-
so, disminuyendo el gasto cardiaco y la
presién arterial sistémica. El embolis-
mo de CO, produce cambios bifasicos
en la capnografia; inicialmente hay un
aumento de CO,, porque se esté excre-
tando el disuelto en la sangre. Poste-
riormente, se observa una disminucién
del mismo, debido a un aumento del
espacio muerto como consecuencia de
la obstruccién de las arteriolas por las
burbujas de aire. Los signos clinicos del
embolismo aéreo durante la laparosco-
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pia incluyen una repentina y profun-
da hipotensién, cianosis, taquicardia,
arritmias y alteraciones de los ruidos
cardiacos, los cuales se hacen tipo fo-
néticos, ademas de conseguirse el signo
de ‘rueda de molino’ a la auscultacién
mediante estetoscopio esofagico.

Enfisema subcutaneo

Esto se observara en el abdomen, térax,
cuello y cara y hacia abajo a la regién in-
guinal y aun genitales. Se debe a filtra-
cién de CO, a través de las punciones,
lo que diseca y difunde hacia territorios
mas laxos 49, Al existir enfisema sub-
cuténeo habitualmente se produce un
aumento de los niveles sanguineos de
CO, (hipercarbia) que es convenien-
te corregir. Por lo general, el enfisema
desaparece en corto tiempo, por la alta

difusibilidad del CO,.

Neumotorax

Se debe sospechar los pacientes por-
tadores de enfisema pulmonar o con
bulas enfisematosas y en aquellos con
defectos congénitos diafragmaticos,
como el hiatus pleuroperitoneal, hiatus
esofagico y otros, que permitieron el
paso del diéxido de carbono a la pleura.
En el cuadro clinico se puede encontrar
caida de la presién arterial, cianosis, ta-
quicardia o bradicardia, enfisema sub-
cutaneo, dificultad en la ventilacién,
hiperresonancia a la percusién del t6-
rax y ruidos respiratorios aumentados
o disminuidos a la auscultacién. Para
prevenir el neumotérax se recomienda
que la presién intrabdominal no sobre-
pase los 20 mmHg vy utilizar como gas
a difundir el CO, ya que es altamente

difusible.

Colapso cardiovascular

Se evidencia por hipoxemia, cianosis,
bradicardia, hipotension severa seguida
de paro cardiaco. En general, se podria
explicar por hemorragias estimulacién
del vago por traccién del peritoneo al
realizar el neumoperitoneo, o por em-
bolias de CO,, que ingresaron por ca-
nales venosos abiertos.
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A pesar de lo anteriormente descri-
to, la mortalidad debido a la laparos-
copia es baja y continua disminuyendo
hasta cifras de 1/100 000.

Entonces, cuando el anestesidlogo
informa que el paciente presenta un
colapso cardiovascular o respiratorio
es recomendable evacuar inmediata-
mente el neumoperitoneo, hasta que
se pueda estabilizar el estado hemodi-
ndmico del paciente y luego continuar
con la cirugia laparoscépica o proceder
a la conversién del procedimiento en
laparotomia abierta.

Arritmias

Existen reportes que indican que el
17% de las laparoscopias presenta arrit-
mias cardfacas cuando se usa CO, para
el neumoperitoneo, como bradicardia,
taquicardia, extrasistoles supraventri-
culares y ventriculares. La bradicardia
es la arritmia m4s frecuente en relacién
al inicio del neumoperitoneo y se expli-
ca por la reaccién vagal ocasional por
la distensién del peritoneo. Las otras
arritmias se explican por la produccién
de hipercarbia.

Cambios de temperatura: hipotermia

El descenso de la temperatura corpo-
ral se debe a la anestesia general y a
la insuflacién del gas (CO,). EI CO,
se vuelve més frio cuando es liberado
en la cavidad abdominal. La expansién
stbita del CO, baja la temperatura cor-
poral, por esta razén el monitoreo de
la temperatura es recomendado en los
procedimientos laparoscépicos de larga
duracién.
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