IMPLICACIONES ANESTESICAS ENLA

RESUMEN

Decidimos efectuar un andlisis prospectivo de 100
pacientes sometidos a colecistectomia por videolaparoscopfa
con el objeto de evaluar los problemas anestésicos intraopera-
torios y las complicaciones que se podfan producir en sala de
recuperacion.

Hipotensién arterial y bradicardia se observé en el
11 % de los pacientes, constituyéndose en la complicacién
mas destacada.

El 10 % de los pacientes presentaron arritmias ven-
triculares post-intubacién, previo a la creacién del neu-
moperitoneo, por ende no guardando relacion con el proced-
imiento en si.

En respuesta a la creacién del neumoperitoneo, la
presion de la via aérea se elevé entre 5 - 6 cm Hy0, en
relacion a la basal y el CO; espirado (ETCOy) se elevé entre
5-10 mm Hg.

Todos los pacientes mantuvieron una adecuada
temperatura corporal para lo cual se empled en el quiréfano
manta térmica y en la sala de recuperacion lampara infrarroja.

La baja incidencia de nduseas de un 5 % y de vémi-
tos de un 8 % fué debido al uso profilctico de Ondansetron 4
mg E.V. en [a induccién anestésica.

El 80 % de los pacientes tuvieron dolor leve a mo-
derado, el 18 % present6 dolor moderado a severo y solo el 2

% tuvo dolor severo, respondiendo satisfactoriamente a
Morfina E.V.

Palabras clave: Colecistectomia - Videolaparoscopia-
Neumoperitoneo-Anestesia
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COLECISTECTOMLA POR VIDEOLAPAROSCOPIA

SUMMARY:

A prospective study on 100 patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy was made to
evaluate the incidence of complications related to anesthesia _
in the operating room and the recovery room.

Arterial hypotension and bradicardia were present
in 11 % of the patients, being the most
relevant events observed.

Ventricular arthythmias ocurred in 10 % of the
patients after tracheal intubation, before the
creation of the pneumoperitoneum, there not being related to
the mentioned procedure,

An increase in the airway pressure of 5-6 cm Hy0,
as well as a 5-10 mm hg increase in the end tidal C0y
(ETCOy) was found in the whole series after the COy was
insufflated.

The patients were kept normothermic with thermal
blanket in the operating room and infared lamps in the
Tecovery room.

Ondansetron 4 mg IV was given
prophylactically before the induction of anesthesia, resulting
in an incidence of nausea in 5 % and vomiting in 8 % of the
patients.

Mild to moderate pain was refered by 80 % of the
patients, moderated to severe in the 15 %, and only 2 %
complained of severe pain with
satisfactory response to the IV admiristration of
morphine.

Key words: Cholecystectomy - Laparoscopy-
Pneumoperitoneum-Anesthesia.

INTRODUCCION

La colecistectomia por videolaparoscopia es un
nuevo procedimiento alternativo a la colecistectomia cldsica
para el tratamiento de la litiasis vesicular. (1)

La misma combina los beneficios de acortar la



estadfa intra-hospitalaria, con menor dolor e ileopostoperato-
rio. Sin embargo posee riesgos potenciales derivados del neu-
moperitoneo y la posicién de Fowler que requieren un mane-
joadecuado.(2)  El propédsito del presente trabajo fue
estudiar (en forma prospectiva) 100 casos de colecistectomia
que se han efectuado en nuestro hospital con el objeto de
evaluar los problemas anestésices intraoperatorio y las com-
plicaciones encontradas en sala la de recuperacién.

METODOS

Se estudiaron en forma prospectiva y consecutiva
100 casos de colecistectomia por videolaparoscopia.

La mayorfa de los pacientes se internaban el mismo
dfa de la cirugia, excepto aquellos que debido a alguna
patologia asociada (insuficiencia renal crénica, transplante
renal previo, etc.), debfan internarse el dia previo.

Todos fueron vistos previamente en el consultorio
de anestesia y tenfan realizado examen cardiovascular preo-
peratorio.

Se utilizé una técnica anestésica standar que con-
sisti6 en:

Drogas Inductoras:
Fentanilo 1 - 2 mg/kg
Tiopental sodico 4 - 5 mg/kg
Succinilcolina 1 mg/kg
para intubacién endrotraqueal.
Drogas Inhalatorias:

Isofluorane
Drogas Relanjantes
Alcuronio o Atracuronio en
ptes. renales.
La descurarizacién se realizé con atropina (0,01 a
0,02 mg/kg) mas neostigmina (0,04 mg/kg).
Todos recibieron 4 mg / kg E.V. de ondansetron en
la ‘induccién y se le coloc6 heparina de bajo PM. (20 mgrs)
S.C: 30 minutos previo a la cirugfa.

MONITOREO INTRA-OPERATORIO
- Sistema circular (semicerrado) con manGmetro para
control de la presion de la via aérea. '
- Cardioscopia.
- Oximetrfa de pulso.
- Capnografia.
- Estetoscopio esofdgico.
- Sonda nasogdstrica.
- Manta térmica (con control de temperatura).
- DINAMAP (método no invasivo de registro
 automdtico de tensién arterial y frecuencia
cardfaca por oscilometria).

Reemplazo de Liquidos ~~
Correccidn del déficit de liquidos por el ayuno
Se administré 1 ml / kg. / hs. de ayuno (a partir de
la tltima ingesta) con dextrosa al 5 %, previo a la induccién
anestésica. El reemplazo de liquidos intra-operatorio fué con
8 ml / kg / hs de solucién de ringer lactato o cloruro de sodio.
En un principio se les colocd a los pacientes sonda
vesical, pero ante la posibilidad de producir iatrogenia con
este método invasivo, se dejé de hacerlo tomédndose la pre-
caucién de hacerlos orinar previo a la cirugfa. La presion
intra-abdominal (PIA) se la mantuvo autométicamente siem-
pre por debajo de 15 mm/hg,

T —

| CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

100

. N2 DE PACIENTES .

. SEXO 66 % MUJERES

34%HOMBRES
. MEDIA DE EDAD 49,21 EN UN RANGO DE 11 A81 ANO

. MEDIA DE PESO 70,13 EN UN RANGO DE 35 A 124 KG
 ASA* 37 % PACIENTES ASA|
? 54 % PACIENTES ASA i

%w 9 % PACIENTES ASA Il

El 24 % de los pacientes tenfan mds de 60 afios.

* ASA (clarificacién de estado fisico de la Sociedad
Americana de Anestesiologfa)

RESULTADOS

Los 100 casos estudiados fueron realizados entre el
07/06/93 al 21/11/93. Hubo 1 solo caso de conversién a
laparotomia a cielo abierto en un paciente de sexo masculino
debido a piocolecistitis y adherencias. (3)

Las edades oscilaron entre 11 y 81 afios, con una
media de 79,2 afios. El 24 % eran ma
yores de 60 afios. El peso oscil6 entre 35 Kg y 124 Kg., con
una media de 70,13 Kg.

Hubo 66 % de mujeres y 34 % de hombres. El 37
% de los pacientes fueron ASA 1; 54 % ASA II;y 9 % ASA
IIL.

La utilizacién de manta térmica con circulacién de
H,O permitié mantener la temperatura corporal en la sala de
cirugfa en un promedio de 36,5 C + 5.

EVENTOS ADVERSOS INTRA-OPERATORIOS
Respiratorios

C0 espirado (ETCO9 ): luego de la creacién del neu-
moperitoneo se observé un aumento de entre 5 a 10 mm/hg
en la ETCO. |

Presion de la via aérea: Se elevé entre 5 a 6 cm. de HyO
con respecto a la basal (basal 18-20 cm. Hy0).
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Hipotensién y bradicardia: se present6 en el 11 % de los
pacientes. :

Criterio de hipotension: TA de menos de 80 mm/hg de més
de 5 minutos de duracién o que requiere tratamiento con
Vasopresores.

Criterio de bradicardia sinusal:

FC menor de 60.

De los 11 pacientes que presentaron esta alteracién hemo-
dindmica, 5 fueron tratados con atropina 0,5 mgr E.V.,

5 pacientes recibieron efedrina 10 mgr E.V. y el restante que
tenfa un ayuno de 16 hs. corrigié la hipotensién con una
carga de 400 ml de solucién de ringer lactato E.V.

Arritmias:

El 10 % de los pacientes presentaron extrasistoles ventricu-
lares y algunos bigeminia post-intubacién que cedieron
espontdneamente sin medicacion. Cabe agregar que estas
arritmias no estuvieron relacionadas con la creacién del neu-
moperitoneo.

Sala de Recuperacion:

El 8 % de los pacientes tuvieron vémitos, el § %
presentaron nduseas,

- Escala de dolor (0-10) (0: no dolor - 10: el peor dolor
imaginable)

El dolor se controlé medicante el empleo de morfi-
na 3 mg/EV cuando se superd la-escala de dolor de 4.

- Un 15 % de los pacientes tuvieron dolor leve (escala de 1
3)

- E165 % tuvieron dolor moderado a severo (escala 6-8)

- Solo 2 % tuvieron dolor severo (escala 9 - 10).

De estos 2 pacientes, uno durante la cirugfa tuvo
ruptura de vesfcula con caida de bilis y cdlculos al peritoneo
que luego fueron retirados.

El restante era una mujer muy ansiosa que relaté
escala de 10, pero luego de la administracién de morfina
cedi6 el dolor y su ansiedad disminuyendo la escala a 4.

- El tiempo medio de estadfa en recuperacion fué de 2,3 hs.
enun rango de 1 hr. 20" a 3 hs. 10°.

En sala de recuperacion la temperatura pudo man-
tenerse dentro de limites normales mediante el empleo de
lamparas infrarrojas.

o Eventos adversos inraoperatorios .
,mgg, tensién y bradicardias 11 % luego de la insuflacion
Arritmias (EV. y?bivgéminga):' 10 % postintubacién.
0 Espirado (ETCO): aumerto 510 mmig)

100 % pacientes luego de la insuflacion.

Presion de la Via Aérea: aumento de 5-6 cm HyO

100 % pacientes Iuggd;dejlarinsuﬂacién.
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Eventos adversos en sala
q =

0 a severo (escala6-8)
escala9- 10) ,
tadia en Recuperacion: 2,3 hs

DISCUSION

Luego del informe inicial de MOURET y DUBOIS
“ publicado en Francia en 1987, de las primeras colecistec-
tomias practicadas con éxito por el método de videolaparo-
scopia, dicho proce-dimiento logré una rdpida aceptacion en
la mayorfa de los paises occidentales. La anestesia inhalatoria
balanceada es la mds empleada en este tipo de cirugfa. La
misma estd influenciada por tres factores que pueden provo-
car variadas repuestas generalmente no deseadas.

Estos factores son:

1) - La neumoperitoneo

2) - La absorcion sistémica de COp

3) - La posicién de Fowler

La insuflacién peritoneal con CO; tiene por objeto
exponer y separar la regién operatoria; sin embargo induce
cambios ventilatorios y hemodindmicos que complican el
manejo anestésico. El aumento de la presion intra-abdominal
(PLA.) resultante del neumoperitoneo produce incrementos
en la resistencia vascular sistémica (R.V.S.) en la resistencia
vascular pulmonar (R.V.P.) y en la presién arterial media
(P.AM.) junto con una disminucién del gasto cardiaco (5).
Estas alteraciones hemodindmicas podrian estar mediados
tanto mecénica como humoralmente (6) (7) y son mas evi-
dentes cuando la PI.A. supera los 20 mm Hg.

Los equipos actualmente disponibles permiten un
monitoreo constante de la PLA. para que la misma no supere
valores preestablecidos (generalmente menores de 15 mm /
hg). EI COy es un gas altamente difusible que se absorbe a
través de la superficie peritoneal al sistema venoso portal de
ahi al corazon derecho y finalmente a la circulacién pul-
monar. Esto ocasiona un aumento de la PCO7 que sumado a
la disminucion de la capacidad funcional residual provocada
por el neumoperitoneo pueden ocasionar un aumento de hasta
un 30 % de la carga de CO espirado por los pulmones (8).
Esto deberfa ser compensado con una hiperventilacion de los
pulmones equivalente a un 30 % del volumen minuto respira-
torio.

. En nuestro estudio hubo un aumento Bromedio de 5



- 10 mm/Hg de ETCO con respecto a los valores previos a la
insuflaci6n (recordar que en pacientes sin patologfa cardiores-
piratoria la ETCO) mantiene una buena correlacién con la
PCO»). También encontramos un aumento promedio de la
presion de la via aérea de 5 - 6 cm / HOy con respecto a la
basal.

Hay datos en la literatura que en pacientes con
enfermedad cardiopulmonar se pudo demostrar un  significa-
tivo aumento en los niveles arteriales de PaCO7 y una dis-
minucion en el pH durante la insuflacién de CO9 y que no
hubo. una adecuada correspondencia entre ETCO9 y PaCOy
(9). Esto implica que en todos los procedimientos
laparoscdpicos es imperativo el empleo de ventilacién contro-
lada, adecuada relajacién muscular y monitoreo permanente
CO espirado (ETCO), que ademds es uno de los medios
mds precoces para detectar una embolia aérea (10). Los
anestésicos con accién vasodilatadora, que tienden a dis-
minuir la R.V.S., deberfan ser utilizados y evitar aquellos que
deprimen directamente al corazén.

Las alteraciones cardiovasculares mas frecuente-
mente encontradas fueron bradicardia e hipotension que ocu-
rri6 en un 11 % de los pacientes. Hay varios casos descriptos
en la literatura de colapso cardiovascular y paro cardfaco
durante procedimientos laparoscopicos en cirugfa ginecoldgi-
ca(11) (12).

Las posibles causas de esta alteraciones hemo-
dindmicas son:

1) - Incremento del tono vagal debido a la insu-
flacién peritoneal y/o al tironeamiento de las visceras abdo-
minales o del peritoneo.

2) - Disminucién del retorno venoso ocasionado
por la compresion de la vena cava inferior

La dismi-
nuciéon del gasto
cardfaco y del volu-
men sistélico asocia-
do con el neumoperi-
toneo es el resultado

' NEUMOPERITONEO :

. | COLECISTECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA
: CAMBIOS FISIOLOGICOS

INDICE
CIRCULATORIOS CARDIACO

nucién del retorno venoso como consecuencia del aumento de
la presion intraabominal durante la insuflaci6n.

El servicio de cardiologfa del Hospital Privado esta
llevando a cabo un estudio para evaluar las alteraciones
hemodindmicas en estas cirugfas mediante el empleo de la
ecocardiografia transtoracica. Los hallazgos preliminares han
permitido observar alteraciones segmentarias del movimiento
de la pared del V.I en algunos casos. Inicialmente se inter-
pretd como de origen isquémico pero en realidad no hubo
ningdn otro dato clinico que hubiese podido sustentar este
diagnéstico (comunicacién personal del Dr. Marcos
Amuchastegui y Dr. Oscar Salomone de agosto de 1993).
Ademds M.J. London y colaboradores (15), han observado
también estos trastornos en el movimiento de la pared del V.I
en ausencia de isquemia. Las posibles causas de este hallazgo
son: cambios en las condiciones de precarga y patrones de
contraccién asincronica.

A fin de evitar los trastornos hemodindmicos aso-
ciados al neumoperitoneo, las medidas precautorias aconse-
jadas son;

1) - Adecuada hidratacién pre e intra-quirtrgica

2) - Bvitar la posicién extrema del Fowler

3) - Control estricto de la PI.A. para que no supere
los 15 mm / Hg

4) - Observar siempre la presencia de sangre en la
aguja laparoscdpica y la posible pulsacién de la aguja del
mandémetro de presion (con la misma frecuencia que la fre-
cuencia cardfaca) lo cual podrfa indicar que ésta ha sido colo-
cada en un vaso sanguineo y eventualmente conducir a embo-
lia gaseosa.

-RVP T A
PAM.
RETORNO VENOSOY

DISTENSION
PERITONEAL
DURANTE LA

INSUFLACION
DE CO2

REFLEJOS VAGALES RESULTANTES >

RES!

COMPLIANCE PULMONAR TOTAL i .
PIRATORIOS £

de la disminucién de
la precarga ventricu-
lar sin  ninguna
alteracion en la frac-
cién de eyeccion del
ventriculo izquierdo
en pacientes sanos.

CIRCULATORIOS \
CO2 EXOGENO GASEOSA
—_— ESTIMULACION DEL SNSe
{ RESPIRATORIOS

—————-————-\ POSIBILIDAD DE ACIDOSIS
HOMEOSTASIS DEL GO2 | EHIPERCARBIA

\ CAPACIDAD FUNCIONAL RESIDUAL !‘ ”
PROVOCADO POR EL DESPLAZAMI|ENTO
| CEFALICO DEL DIAFRAGMA POREL & P.LA. *

ARRITMIAS
EMBOLIZACION AEREA

(14) Esta disminu-
cién de la precarga
fué probablemente
debida a una dismi-

< RVS '
CIRCULATORIAS > | RETOHNO vENOSO ¥
POSICION DE FOWLER ; ;
VERSA T
(REVE RENDELENBURG) , MEJORA DE LA MECANICA
RESPIRATORIAS VENTILATORIA

» 1.5V { resistencia vascular sistemica} s RV (resistencia vascular pulmonar) » PAM. (persidn arierial media)
PLA. (presidn intra-abdominal) sS.N.S. (sisterna nervioso simpatico) :
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Posicion de Fowler:

Los efectos circulatorios estdn relacionados a la
disminucién del retorno venoso y al aumento de la resistencia
vascular sistémica (R.V.S.) en tanto que respiratoriamente
otorgarfa importantes mejorias en la mecénica ventilatoria.
(16) (17)

Sala de Recuperacion:

La incidencia que tuvimos de vémitos de un 8 % y
de nduseas de un 5 % es muy baja si se las compara con estu-
dios de otros autores que encontraron un 42 % de estos efec-
tos adversos (18). La etiologia de las nduseas y vémitos
durante la laparoscopia no es bien clara, pero puede ser debi-
da a factores:

Neurogénicos: secundarios a la traccién del plexo

celiaco.

Distension abdominal por el CO

Manipulacion esplacnica

Debido a que la incidencia de nduseas y vémitos en
este procecimiento es alta y que uno de los objetivos de esta
cirugfa es permitir la temprana deambulacién y disminuir el
tiempo de estadfa en el hospital, todos nuestros pacientes
recibieron 4 mgr. de ondansetron en la induccién anestésica:
Hay referencias de otros autores (19) que tuvieron similares
resultados a los nuestros mediante el empleo de metoclo-
pramida 10 mgr. E.V. intra-
operatorio y droperidol 0,625 mg E.V. entre 15-20 minutos
antes de la finalizacion de la cirugfa. Los hallazgos obtenidos
en cuanto al dolor post-operatorio marcaron una diferencia
importante con respecto al dolor que generalmente presentan
los pacientes sometidos a colecistectomfa clésica.

CONCLUSION:

A la fecha se llevan efectuadas mas de 400 colecis-
tectomias con la técnica de videolaparoscopia. Esta puede
compararse favorablemente con la colecistectomia clésica
porque:

- Minimiza la incisién abdominal (menor dolor
post-operatorio)

- Funcién pulmonar preservada

- Menos ileo post-operatorio

- Deambulacién temprana

- Menor estadia hospitalaria

Aunque observamos aumentos en el CO- espirado
y de la presién de la via aérea, la hipotension arterial y la
bradicardia (11 %) constituyeron los eventos hemodindmicos
més destacados. Estos cambios son bien tolerados en
pacientes sanos, sin embargo pueden resultar riesgosos, par-
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ticularmente en pacientes con enfermedad coronaria o disfun-
cién ventricular izquierda. ® En estos pacientes los beneficios
post-operatorios de la laparoscopia deberfan ser balanceados
con los riesgos intra-operatorios inducidos por la insuflacién
peritoneal.
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