Rev Sanid Milit Méx 1996; 50(1) Ene.-Feb: 21-23

Articulo original

Anestesia general para colecistectomia laparoscépica
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RESUMEN. Ochenta pacientes del Hospital Central
Militar fueron levados a colecistectomia laparoscopica
bajo anestesia general balanceada, realizindose la induc-
¢ion con propofol-fentanilo y atracurio, y el manteni-
miento con forano-oxigeno-fentanilo. A todos se les regis-
tré continuamente actividad cardiaca, presién arterial
sistémica, frecuencia cardiaca, diuresis horaria, satura-
cién de oxigeno y determinacién de biéxido de carbono
al final de la espiracion. No se presentaron complicacio-
nes cardiorrespiratorias consecutivas al capnoperitoneo,
hipercapnia ni a los cambios de posicién quirirgica. El
37.5% de los pacientes evolucion con niusea y vémito,
que se controlaron con antieméticos comunes.
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Los grandes adelantos en tecnologia han permitido que
los procedimientos laparoscépicos se lleven a cabo con ma-
yor liberalidad en las diferentes disciplinas médicas, sin em-
bargo, es un hecho que la insuflacién de biéxido de carbono
en la cavidad peritoneal desencadena alteraciones sistémi-
cas, primordialmente cardiorrespiratorias y metabélicas que
indudablemente incrementan el riesgo anestésico.'’

Los especialistas responsables del tratamiento anestésico
han superado exitosamente los posibles cambios hemodina-
micos que se precipitan en los pacientes que son llevados a
este tipo de procedimiento, gracias a la vigilancia transope-
ratoria continua, fundamentalmente la monitorizacion de
bidxido de carbono y de oxigeno y el trazo electrocardiogra-
fico por medio de un osciloscopio. ™

Se proyectd el presente estudio con la finalidad de evaluar
el tratamiento anestésico de los pacientes del Hospital Central
Militar que se les practicd colecistectomia laparoscdpica.

Material y métodos

Entre el mes de junio de 1993 y el 30 de abril de 1994,
en el Hospital Central Militar, se les practicd colecistecto-

* Residente del Curso de Técnico en Anestesia. Escuela Militar de
Graduados.

** Adscrito al departamento de anestesiologia. Hospital Central Militar.
México, D.F.

*+* Jefe del departarnento de anestesiologia. Hospital Central Militar.
Meéxico, D.F.

21

SUMMARY. This is a series of 80 patients who were
operated on by laparoscopic cholecistectomy under ba-
lanced general anesthesia. Induction was carried out by
propophol-fentanyl and atracurium and anesthesia was
given by forane-oxygen-fentanyl. Parameters such as
hart activity, systemic blood pressure, prise frequency,
hourly diuresis, oxygen-saturation and end of expiration
carbon-bioxide were assessed. No cardiopulmonar com-
plications were seen as a result of capno-peritoneum, nei-
ther because of hypercapnia or by the changing positio-
ning of the patient. Mild nansea or vomiting appeared in
37.5% of the patients, which were under control with
common antiemetic drugs.
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mia laparoscépica a 80 pacientes, principalmente del sexo
femenino (95%) (cuadro I}, cuyo riesgo cardiaco fue clasifi-
cado en los grupos I y II, segin la American Society of
Anesthesiologists.

A todos se les administraron 7.5 mg de midazolam por
via oral una hora antes del procedimiento. La induccion fue
realizada con 5 pg/kg de peso de citrato de fentanilo y 2
mg/kg de peso de propofol, y para facilitar la intubacion tra-
queal 500 ng/kg de peso de besilato de atracurio, seguidos
de 20 mg de metoclopramida y 100 mg de ranitidina.

El mantenimiento, bajo respiracién controlada mecénica-
mente, se hizo con forano al 2% en oxigeno al 98%, con un flu-
jototal de 2 litros por minuto, complementindose aproximada-
mente cada hora con 1 ug/kg de peso de citrato de fentanilo.

En todos los casos se vigilé continuamente la actividad
cardiaca a través de un osciloscopio, se registraron las ten-

Cuadro 1. Frecuencia de casos segun edad y sexo

Edad Femenino Masculino Total

afos n n n
21a30 13 0 13
31a40 19 0 19
41 a 50 16 2 18
51a60 16 0 16
61a70 ki 0 7
71a80 3 2 5
81 a90 2 0 0
Total 76 4 80
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stones sistélica y diastélica, la frecuencia cardiaca, la satu-
racidn de oxigeno mediante pulso-oximetria y se determiné
el biéxido de carbono al final de la espiracion.

Se les instal6 sonda gastroesofigica, sonda vesical y estetos-
copio esofigico permanentes, asegurando periédicamente la
exacta colocaci6n y hermeticidad de la cdnula endotraqueal.

Se eligieron at azar 13 pacientes para practicarles gaso-
metrias arteriales en el pre y posoperatorio inmediato y a 135
se les administraron 30 mg de efedrina por via intramuscu-
lar al final del procedimiento quirtirgico para prevenir el re-
flejo emético.

La induccién se Ilevé a cabo con el paciente en posicidn
de decibito dorsal, después en posicién de Trendelenburg
durante la insuflacién de CO, hasta alcanzar una presion in-
traabdominal de 12 a 14 mmHg, posteriormente se realizd
la intervencién quirdrgica en posicién de Trendelenburg in-
vertida y lateral izquierda con un tiempo promedio de tres
horas, lapso durante el cual se les infundieron entre 45 y 284
litros de bidxido de carbono (83 litros como promedio).

La emersién anestésica se realizd satisfactoriamente y
los pacientes se trasladaron a la sala de hospitalizacion con-
cientes y respirando espontdneamente, previa aplicacion de
| g de dipirona por via parenteral.

Resnltados

El 95% de los pacientes tratados fueron del sexo femeni-
no, la mayoria entre 30 y 60 afios de edad. Llegaron al qui-
réfano con presion arterial de 140/75 mmHg y frecuencia
cardiaca de 75 latidos por minuto como promedio.

Trece padecian hipertension arterial, seis diabetes melli-
tus tipo II, dos hipotiroidismo, uno laberintitis y otro blo-
queo incompleto de la rama derecha del haz de His, todos
ellos estaban controlados farmacoldgicamente.

Durante el procedimiento endoscépico la presién arterial
fue 112/64 mmHg y Ia frecuencia cardiaca 74 latidos por
minuto, no hubo cambios en el trazo electrocardiogrifico ni
en el capnograma, el que se mantuvo entre 3! y 35 Torr de
CO, al final de la espiracién y 98 a 100% de saturacién de
oxigeno; las gasometrias, aunque dentro de los limites nor-
males, no fueron concluyentes en virtud de que no se reali-
zaron durante el capnoperitoneo.

Treinta pacientes tuvieron niusea y vomito en el posope-
ratorio, de los cuales cuatro habian recibido efedrina, y se
controlaron con antieméticos comunes, ninguno necesité de
reactivacion de relajantes musculares en ¢l transoperatorio,
tampoco desarrollaron otras complicaciones.

Discusion

Para facilitar la exploracién general del abdomen en los
procedimientos {aparoscdpicos es necesario el capnoperito-
neo, sin embargo, este procedimiento condiciona hipercap-
nea, que en el paciente anestesiado se caracleriza por taqui-
cardia, hipertension arterial, disrritmia cardiaca, piel calien-
te, sudoracidn, enrojecimiento cutdneo, hiperventilacion
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dificil de controlar manual y mecdnicamente y consumo
exagerado de relajantes musculares y de cal sodada, y que si
no se previene con anticipacién o se detecta tempranamente
puede desencadenar colapso cardiorrespiratorio -

El aumento de la presién intraabdominal comprime los
grandes vasos, principalmente la vena cava, obstaculizando
el retorno venoso, precipitando la reduccion del gasto car-
diaco y de la presién arterial sistémica.'*'®

Ademds interfiere el vaciamiento géstrico favoreciendo
la regurgitacién y la broncoaspiracion silenciosa, por lo que
es recomendable el sellamiento hermético de la cdnula tra-
queal y colocacién de una sonda de gastroclisis.*"*2°

El procedimiento anestésico-quirtirgico condiciona libe-
racién de catecolaminas enddgenas, al igual que la hiper-
capnea, trastornos del equilibrio dcido base, superficialidad
anestésica, hipoventilacidn, etcétera, qué justifican amplia-
mente la necesidad de vigilancia continua transoperatoria y
proteccidon farmacoldgica durante todo el procedimiento en-
doscopico.?!

La posicion de Trendelenburg inversa interfiere con el
volumen circulante, agravandose todavia mds con la disten-
sién abdominal, por lo que es prioritario mantener estable la
volemia, inclusive suspender el capnoperitoneo y corregir la
posicién en caso de ocurrir. %

Los cambios en los volimenes y capacidades pulmonares
se acentlian en la posicién de Trendelenburg, ademds, es
posible el desplazamiento de la trdquea y que el tubo endo-
traqueal se introduzca en el bronquio derecho, principal-
mente en los individuos de estatura baja y cuello corto, tras-
tornos que se facilitan con el incremento de la presion intra-
abdominal por lo que habrd que vigilar estrechamente el
patrén ventilatorio.?

Se han reportado complicaciones menos frecuentes como
embaolismo venoso, edema agudo del pulmdn, trastornos del
ritmo de origen vagal, pneumotdrax, enfisema subcutineo,
desplazamiento del sujeto en la mesa de operaciones, lectu-
ra de falsas positivas en oximetros y capnometros por malas
condiciones de los aparatos, desequilibrio dcido-bdsico e hi-
potermia corporal, trastornos que afortunadamente no tuvie-
ron nuestros pacientes,*

La valoracién preoperatoria minuciosa reditiia en trastor-
nos homeostaticos minimos en el periodo transanestésico al
conocer las condiciones generales de los pacientes y la con-
currencia de otros padecimientos concomitantes que incre-
mentan la morbimortalidad.”” Solamente 23 pacientes de
este estudio presentaban una enfermedad agregada que afor-
tunadamente estaba contralada farmacolégicamente.

Fue adecuada la vigilancia continua que permitié contra-
rrestar o prevenir las complicaciones consecutivas a los pro-
cedimientos laparoscdpicos. La aplicacién de propofol, rela-
Jjantes musculares no depolarizantes, como el besilato de
atracurio, citrato de fentanilo y el halogenado isofluranc son
medicamentos que procuran analgesia, inconciencia, mio-
rrelajacion, estabilidad neurovegetativa y que menos sensi-
bilizan el miocardio a la accién de las catecolaminas endd-
genas, cubriendo ampliamente los requisitos fundamentales
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del tratamiento anestésico recomendado para este grupo de
pacientes. "
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