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Anestesia Para Colecistectomia Laparoscoépica. Nuestra Experiencia.
Anesthesia for laparoscopic cholecystectomy. Our experience.
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Resumen

Se realiz6 un estudio descriptivo observacional en el Hospital Provincial Dr. Antonio Luaces Iraola, con
el objetivo de describir las implicaciones anestésicas de la cirugia laparoscoépica. Para ello se
estudiaron 130 pacientes clasificados como ASA 1 y 2 que fueron anunciados para operarse de
colecistectomia laparoscopica y se excluyeron los ASA 3. Todos nuestros pacientes estuvieron
normotensos en el periodo previo a la insuflacion y s6lo 50 de ellos presentaron hipertension arterial
ligera en el periodo posterior. Solo dos pacientes presentaron taquicardia después de la insuflacién del
neumoperitoneo y cuatro bradicardias. Los 130 pacientes tuvieron valores del ETCO2 normales,
observandose un ligero incremento a los 15 minutos de instalado el neumoperitoneo en relacién con el
valor previo, pero siempre dentro del rango de normalidad. La saturacién arterial de oxigeno también
se mantuvo dentro de limites normales durante todo el transoperatorio. La presion pulmonar pico se
mantuvo en los limites de normalidad, sin embargo, fue evidente en todos nuestros pacientes un
aumento de la presién pico después de la insuflacion del neumoperitoneo en relaciéon con el valor
previo, aunque en ningun caso sobrepaso la normalidad. Ocho pacientes presentaron extrasistoles
ventriculares aisladas sin repercusion hemodinamica por lo que no fue necesario tratarlas. De los 50
pacientes que hicieron hipertension solo 10 requirieron tratamiento antihipertensivo. La intubacién
selectiva se presentd en un paciente
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INTRODUCCION

La historia de la cirugia laparoscoépica se remonta a comienzos del siglo XX, cuando en 1901 el aleman
G. Kelling explora la cavidad abdominal de un perro con un cistoscopio y Jacobaeus, en 1910, realiza
la primera laparoscopia en un abdomen humano. Gunning (1977) desarrollo el laparoscopio basado en
el concepto del cistoscopio. Inicialmente centré el interés de los ginecélogos, quienes fueron
considerados pioneros de esta técnica. Pero solo con posterioridad a la aceptaciéon mundial de la
colecistectomia laparoscopica realizada por F. Dubois en Francia en 1988, otras especialidades
comenzaron a explorar las potencialidades de la laparoscopia. (1,2).

La cirugia de Invasion minima se ha popularizado en los ultimos afios con el advenimiento de las
técnicas laparoscoépicas, cuyas fronteras no solo se limitan a procedimientos ginecolégicos, sino que
se ha extendido en el campo de la Cirugia General, Ortopedia, Térax y Urologia (3).

El desarrollo tecnolégico alcanzado permite realizar por minimo acceso cirugias que con anterioridad
requerian grandes incisiones con elevada morbilidad y trauma para el enfermo. Paralelo a la evolucion
técnica e instrumental para este tipo de cirugia, la anestesiologia también ha enfrentado nuevos retos.
La monitorizacion, medicacion y el manejo del paciente han experimentado modificaciones, pues a
pesar de la menor incidencia de complicaciones desde el punto de vista de la cirugia, se producen
cambios importantes en los parametros hemodinamicos y respiratorios, debidos a la insuflacion de la
cavidad peritoneal con CO2, el aumento de la presién intraabdominal y los cambios de posicién durante
el procedimiento (4-12).

La cirugia del conducto biliar ha evolucionado a raiz de la investigacién cientifica y sus avances en la
técnica quirdrgica y anestésica. Con la introduccién de equipos endoscopicos en la practica actual se



ha entrado en una nueva era, la del mini acceso quirurgico (2,3,4,5), lograndose claras ventajas para
el paciente desde el punto de vista del tiempo de recuperacion y reinsercion en la vida laboral, mayor
bienestar postoperatorio y un menor indice de complicaciones (13).

La colecistectomia laparoscopica impone nuevos retos al anestesiologo, debiéndose conocer en
profundidad los cambios que ocurren a nivel hemodindmico y respiratorio a causa del neumoperitoneo
establecido y a la influencia de los cambios de posicibn necesaria para realizar dicha técnica (13), lo
gue obliga al anestesiélogo a emplear métodos que ademés de permitir optimas condiciones
guirdrgicas, brinde al paciente una amplia seguridad (14), por lo que se prefiere la anestesia general
con intubacién de la traquea.

La anestesia general es el método de eleccion en estos pacientes, dado que permite al anestesidlogo
un control preciso de la ventilacion y modificar los parametros ventilatorios con base en las alteraciones
gue puedan presentarse, brindandole una opcion segura y eficaz (15,16,17).

Esta técnica presenta innumerables ventajas como son: adecuado control de la respiracion, optima
proteccion de la via aérea, excelente relajacion muscular, anula las molestias producidas por el
neumoperitoneo, minimiza riesgos de complicaciones y facilita el monitoreo del diéxido de carbono al
final de la espiracién con el capnografo (18).

La existencia de algunas complicaciones con el método de anestesia general, asi como algunas
caracteristicas individuales del paciente, han hecho considerar la posibilidad del empleo de la anestesia
regional en la cirugia laparoscopica para ciertos casos (8,12,16-22).

METODO

Se realizé un estudio descriptivo observacional en el Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces
Iraola" con el objetivo de describir las implicaciones anestésicas de la cirugia laparoscépica durante el
periodo de agosto de 1998 - agosto 1999. Para ello se estudiaron 130 pacientes con los siguientes
criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION:

@ Pacientes que se encuentran en el grupo ASA |y ASA Il

@ Enfermos anunciados de forma electiva para colecistectomia por via Laparoscoépica.

CRITERIO DE EXCLUSION:

@ Pacientes que no estan de acuerdo con el procedimiento.

CRITERIO DE SALIDA DEL ESTUDIO:

Pacientes en los que por causa quirdrgica o anestésica se necesite convertir el procedimiento a cielo
abierto.

En la consulta anestésica fueron seleccionados los pacientes de acuerdo a los criterios antes
expuestos, se les realiz6 examen fisico completo y se obtuvo el consentimiento informado. (anexo No1l).
A su llegada a la sala de preoperatorio se les realizé chequeo clinico completo, se procedi6é a la
canalizacion de una vena periférica de grueso calibre por la que se administré la premedicacion
consistente en Diazepam a 0.2mg /kg de peso y Atropina a 0.01mg/kg. Para la hidratacion se utilizaron
soluciones electroliticas balanceadas del tipo del Dextroringer; seguidamente se les colocaron vendas
elasticas en ambos miembros inferiores y se traslado el paciente al salon de operaciones.

Antes de iniciar el acto anestésico se tomaron nuevamente los signos vitales, se procedio a la
monitorizacién con Sirecust 720, Oxicapnoégrafo y Esfigmomandémetro convencional.

La induccion anestésica fue concebida en todos los pacientes de la siguiente forma: preoxigenacion
con FiO2:1 durante tres minutos, Pavulén a 0.05 mg / Kg, Fentanil a 5 mcg / Kg, Tiopental a 5 Mg / Kg
y Succinil colina a 1 mg / Kg.

Los pardametros ventilatorios fueron prefijados inicialmente de la siguiente manera, modalidad volumen
control, volumen minuto a 10ml/kg, frecuencia respiratoria a 12 por minutos, relacién I/E: 1:2, FiO2 0.4;
se establecieron los limites de alarmas de volumen y de presiones de acuerdo a los criterios
convencionales.

Para el mantenimiento de la anestésia se emple6 Fentanil a 10mcg / Kg y Pavulén a 0.1mg /Kg.

El comportamiento hemodindmico (Tension Arterial y Frecuencia Cardiaca) se evalu6 antes de la
insuflacion del neumoperitoneo, después de establecido el mismo y cada 15 minutos hasta el final de
la cirugia.



La Saturacion de Oxigeno, la ETCO2 vy la Presion Pico, se midieron de forma continua antes y después
de la insuflacion.

Se mantuvo una vigilancia estricta con el fin de detectar complicaciones.

Los datos se recogieron en una encuesta confeccionada para este fin (Anexo No 2)

Se utilizé el porciento como medida de resumen y algunos parametros de estadistica descriptiva para
caracterizar nuestros datos (media y desviacion tipica).

Analisis y discusién de los resultados

La Laparoscopia es considerada desde su surgimiento como uno de los métodos de mayor precision
diagnostica y en la actualidad es utilizado ampliamente en diversos procedimientos quirtrgicos.

Como se puede ver en la tabla No. 1 se representa en niUmeros y porciento el comportamiento de la
tension arterial antes y después de la instauracion del neumoperitoneo. Todos nuestros pacientes
estuvieron normotensos en el periodo previo a la insuflacion y sélo 50 de ellos presentaron hipertension
arterial ligera en el periodo posterior para un 38.4%.

En la tabla No. 1.1 complementaria de la anterior se representa la media y la desviacién tipica de las
tensiones arteriales sistélica y diastélica de nuestros pacientes, valores que fueron tomados en el
estado basal (antes de la induccién de la anestesia), después de inducida la misma y antes de ser
insuflado el neumoperitoneo, inmediatamente después de instaurado el mismo y seguidamente cada
15 minutos hasta el final de la cirugia, estos valores muestran un comportamiento estable de manera
global en el periodo previo a la insuflacion observandose un ligero incremento de las tensiones
arteriales sistélicas y diastolicas especialmente esta Ultima en el periodo posterior a la insuflacion,
pardmetros que posteriormente fueron regresando espontdneamente o con el empleo de drogas
antihipertensivas en los momentos siguientes de la cirugia.

La hipertension arterial esta relacionada con el aumento de las resistencias vasculares periféricas
producidas por el neumoperitoneo. Estos resultados coinciden con los trabajos realizados por Mc
Laughlin y colaboradores quienes encontraron un aumento de la tension arterial sistélica para un 11,3
% después de la instauracion del neumoperitoneo y la tension arterial diastélica de un 19,7%. (23).

El comportamiento de la frecuencia cardiaca se valor6 con la misma periodicidad que la tension arterial
y el resto de los parametros ventilatorios, encontrdndose que todos se mantuvieron con valores
normales de frecuencia cardiaca en el periodo previo a la insuflacion y después solo dos presentaron
taquicardia para un 1.53 % y cuatro bradicardias para un 3,07%. Sin embargo, como se representa en
la tabla No.1.2 la estimacion de la media y la desviacién tipica de todos nuestros casos muestra un
comportamiento estable de este parametro en todos los momentos del perioperatorio.

Las repercusiones hemodinamicas de la instauracion del neumoperitoneo pueden favorecer la
aparicion de taquicardia debido a la descarga simpatica y al estrés generado por el mismo y la
bradicardia por el desplegamiento de las hojas del peritoneo esto no fue un hallazgo frecuente en el
estudio que realizamos lo cual coincide con la literatura revisada (10,24,25,26,27).

El comportamiento de la ETCO2 y la saturacion arterial de oxigeno se muestra en la tabla No.2.

Los 130 pacientes tuvieron valores del ETCO2 normales en todos los momentos, observandose un
ligero incremento a los 15 minutos de instalado el neumoperitoneo en relacién con el valor previo, pero
siempre dentro del rango de normalidad.

Esta ampliamente descrito en la literatura que la presién provocada por el neumoperitoneo sobre los
capilares venosos constituye un mecanismo protector de la absorcion del diéxido de carbono y es la
explicacion de los resultados obtenidos. (28-31)

La saturacion arterial de oxigeno también se mantuvo dentro de limites normales durante todo el
transoperatorio como se refleja en los valores de la media de la tabla No 2. Estos resultados coinciden
con otros autores (32-34).

Al analizar el comportamiento de la presién pulmonar pico (Tabla No3) podemos apreciar que de
manera global este pardmetro se mantuvo en los limites de normalidad. Sin embargo, fue evidente en
todos nuestros pacientes un aumento de la presion pico después de la insuflacién del neumoperitoneo
en relacion con el valor previo, aungue en ningun caso sobrepasoé la normalidad.

El efecto mecénico provocado por la presion del neumoperitoneo sobre el diafragma es la causa
fundamental del incremento de las presiones pico en esta etapa, no obstante la posicion



antitrendelemburg adoptada por nuestros pacientes ejercié un efecto contrario lo cual pudiera explicar
los resultados obtenidos y que también fueron descritos por otros autores (11,36) en la Colecistectomia
laparoscopica.

La cirugia laparoscopica tiene entre otras, la ventaja de minimizar el riesgo de complicaciones (8,9) lo
cual fue corroborado en este trabajo, como se muestra en la tabla No 4, donde ocho pacientes para un
6,15% presentaron extrasistoles ventriculares aisladas sin repercusion hemodindmica por lo que no fue
necesario tratarlas. La hipertension arterial se presenté en un mayor nimero de pacientes, 6sea en 50
para un 38.46% y de ellos solo 10 requirieron tratamiento antihipertensivo.

Las complicaciones que se presentaron nunca pusieron en peligro la vida del paciente y en muchos
casos los cambios ocurridos en la frecuencia cardiaca y tension arterial regresaron a los valores
cercanos a la normalidad sin empleo de farmacos.

Las modificaciones de la frecuencia cardiaca no fueron frecuentes en este estudio 4 pacientes
presentaron bradicardia para un 3,07% y 2 taquicardia para un 1,53%, en ningun caso fue necesario
administrar drogas.

La intubacién selectiva se presentd en un paciente para un 0,76% debido al desplazamiento cefalico
del diafragma y estructuras pulmonares consecutivo a la instauracion del neumoperitoneo, esta
complicacién fue detectada tempranamente reposicionando el tubo endotraqueal por lo que no tuvo
otras implicaciones para el paciente. Estos hallazgos son también reportados por otros investigadores
(37,38,39).

CONCLUSIONES

En este estudio encontramos que las implicaciones anestésicas de la cirugia laparoscopica se
presentaron fundamentalmente en el aparato respiratorio y cardiovascular.

U La instauracion del neumoperitoneo provocé incremento ligero de la tensién arterial.

U La frecuencia cardiaca salvo en un pequefio nUmero de pacientes se mantuvo estable, asi como la
saturacion arterial de oxigeno, la ETCO2 y la presion pico.

U Las principales complicaciones encontradas fueron hipertension arterial, extrasistoles ventriculares
aisladas, bradicardia, taquicardia e intubacion selectiva, no poniendo peligro la vida del paciente.

RECOMENDACIONES

Estudiar comparativamente las repercusiones anestésicas en la cirugia laparoscopica y la técnica a
cielo abierto.

Estudiar comparativamente técnicas regionales anestésicas.

ABSTRACT

An observational descriptive study was done in the Provincial Hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” with
the objetive of describing the anesthesic implications of laparoscopic surgery. For these reason 130
patients classified as ASA 1 and 2 that were programmed to have laparoscopic cholecystectomy surgery
and ASA, 3 were excluded. All our patients were normotensive in the period previous insuflation and
only 50 of them presented light high blood pressure in the latter period. Only two patients presented
tachycardia after the insuflation of the pneumoperitoneum and four bradycardia. One hundred and thirty
patients had ETCO normal values. In can be observed a light increase after 15 minutes of the
pneumoperitoneum instalation in relation to the previous value but always after the normal limit. The
oxygen arterial saturation was also within normal limits during all transoperative period. Peak pulmonary
pressure was within normal limits after insuflation of the pneumoperitoneum in relation to previous value
although in none of the cases surpassed normality. Eight patients presented extra isolate ventricular
extrasystole without hemodinamic effects, that’'s why it was not necessary to treat them of 50 patients
that had high blood pressure only 10 needed anti-hypertensive treatment. Selective intubation was
needed in a patient.
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Anexos
TABLA NO1: VARIACIONES DE LA TENSION ARTERIAL HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE
"ANTONIO LUACES IRAOLA"

Cifras Basal Antes del neumo. | Después del neumo.
Tensionales No % No % No %
Normales 130 | 100 130 100 80 61.6
Hipertension - - - - 50 38.4

Fuente: Encuestas realizada por la autora.



TABLA NO 1.1:

COMPORTAMIENTO DE LA TENSION ARTERIAL

TRANSOPERATORIO. HOSPITAL PROVINCIAL “ANTONIO LUACES IRAOLA”

DURANTE EL

TIEMPO T.A. T.A. DIASTOLICA
SISTOLICA X%s N
X+ts

Basal 124.03 £ 15.22 | 85.26 +11.02 130

Antes del neumoperitoneo 122.08 + 16.48 | 84.01+12.19 130

Después del neumoperitoneo | 144.38 + 24.76 | 105.08 + 17.20 130
15 minutos 138.94 + 19.89 101.75 + 20.59 130
30 minutos 134.38 +14.63 | 96.14 +12.02 128
45 minutos 134.50 + 13.58 94.70+11.80 102
1 hora 128.07 +11.67 | 92.30+ 10.70 98
1 hora 15 minutos 130.06 +11.71 | 91.18+18.93 10
1 hora 30 minutos 132.14 +7.28 91.03+7.56 3

1 hora 45 minutos 130.00 90.00 1

Fuente: Encuestas realizada por la autora

TABLA NO 1.2

VARIACIONES DE

LA FRECUENCIA CARDIACA

TRANSOPERATORIO. HOSPITAL PROVINCIAL “ANTONIO LUACES IRAOLA”

DURANTE EL

TIEMPO FRECUENCIA CARDIACA | DESVIACION
MEDIA (Lat/min) TIPICA N
Basal 91.20 1.05 130
Antes del neumoperitoneo 92.63 1.15 130
Después del neumoperitoneo 92.73 1.20 130
15 minutos 92.96 0.7 130
30 minutos 91.05 0.9 128
45 minutos 89.09 0.6 102
1 hora 92.73 1.30 98
1 hora 15 minutos 89.19 0.9 10
1 hora 30 minutos 88.16 0.6 3
1 hora 45 minutos 86.00 - 1

Fuente: Encuestas realizada por la autora.

TABLA NOZ2: ANALISIS DE LAS VARIACIONES DE LA SATURACION DE O2 Y EL VOLUMEN
ESPIRADO DE CO2 DURANTE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA. HOSPITAL
PROVINCIAL “ANTONIO LUACES IRAOLA”

TIEMPO ETCO2 (mmHg) | SpO2 (%)

Xz*s Xzs N
Basal 98.8 + 0.5 130
Antes del neumoperitoneo 28.5+3.2 98.7+0.7 130
Después del neumoperitoneo 28.9+ 3.5 98.5+ 0.6 130
15 minutos 30.2+3.4 98.2+0.7 130
30 minutos 29.9+ 3.4 98.1 + 0.8 128
45 minutos 29.1+3.0 98.3+0.8 102
1 hora 28.0+ 2.6 98.4 + 0.6 98
1 hora 15 minutos 28.0+25 98.5+ 0.5 10
1 hora 30 minutos 28.6+29 98.3+ 0.6 3
1 hora 45 minutos 29.0 99.0 1

Fuente: Encuestas realizada por la autora.



TABLA NO 3: CAMBIOS EN L PRESION PULMONAR PICO DURANTE EL TRANSOPEROTORIO.
HOSPITAL PROVINCIAL “ANTONIO LUACES IRAOLA”

TIEMPO MEDIA PRESION | DESVIACION
PULMONAR TIPICA N
PICO (cmH20)
Antes del neumoperitoneo 19.6 0.3 130
Después del neumoperitoneo 26.2 0.7 130
15 minutos 26.1 0.6 130
30 minutos 25.7 0.5 128
45 minutos 25.7 0.5 102
1 hora 25.2 0.4 98
1 hora 15 minutos 25.4 0.4 10
1 hora 30 minutos 25.2 0.3 3
1 hora 45 minutos 25.5 - 1

Fuente: Encuestas realizada por la autora.

TABLA NO 4: COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS. HOSPITAL PROVINCIAL “ANTONIO
LUACES IRAOLA”

COMPLICACIONES No %
Extrasistoles Ventriculares Aisladas 8 6.15
Hipertension arterial 50 38.46
Bradicardia 4 3.07
Taquicardia 2 1.53
Intubacion selectiva 1 0.70
Total 65 50

Fuente: Encuestas realizada por la autora.



