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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 Vo of the patients, being the most

relevant events observed.

Ventricular anhythmias ocuned in 10 Vo of the
patients after tracheal intubation, béfore the

creation of the pneumoperitoneum, there not being related to
the mentioned procedure.

An increase in the airway pressure of 5-6 cm H20,

as well as a 5-10 mm hg increase in the end tidal C02

(ETCO/ was found in the whole series after the C02 was

insufflated.

The patients were kept normothermic with thermal

blanket in the operating room and infared lamps in the

recovery room.

Ondansetron 4 mg IV was given

prophylactically before the induction of anesthesia, resulting

in an incidence of nausea in 5 Vo and vomiting in 8 7o of the

patlents.

Mild to moderate pain was refered by 80 7o of the

patients, moderated to severe in the 15 Va, and only 2 Vo

complained of severe pain with

satisfactory response to the IV admiriistration of
morphine.

Key wordsr Cholecystectomy - Laparoscopy-

Pneumoperitoneum-Anesthesia.

INTRODUCCION

La colecistectomía por videolaparoscopía es un

nuevo procedimiento alternativo a la colecistectomía clásica

pará el tratamiento de la litiasis vesicular. (1)

La misma combina los beneficios de acortar la

IMPLICACI()NES ANESTTSICAS EN tA
C()LECISTECT()MIA P()R VIDE()LAPAR()SC()PIA
RDSUMEN

Decidimos efectuar un análisis prospectivo de 100

pacientes sometidos a colecistectomía por videolaparoscopía

con el objeto de evaluar los problemas anestésicos intraopera-

torios y las complicaciones que se podían producir en sala de

recuperación.

Hipotensión arterial y bradicardia se observó en el

11 Vo de los pacientes, constituyéndose en la complicación
mas destacada.

El 10 Vo de los pacientes presentaron arritmias ven-

triculares post-intubación, previo a la creación del neu-
moperitoneo, por ende no guardando relación con el proced-

imiento en sí.

En respuesta a la creación del neumoperitoneo, la
presión de la vía aérea se elevó entre 5 - 6 cm H20, en

relación a la basal y el C02 espirado (ETCOd se elevó entre

5-10mmHg.
Todos los pacientes mantuvieron una adecuada

temperatura corporal para lo cual se empleó en el quirófano

manta térmica y en la sala de recuperación lámpara infranoja.

La baja incidencia de náuseas deun5 Vo y de vómi-
tos de un 8 Vo fué debido al uso profiláctico de Ondansetron 4

mg E.V. en la inducción anestésica.

El 80 7o de los pacientes tuvieron dolor leve a mo-

derado, el 18 Vo presentó dolor moderado a severo y solo el 2
Va tuvo dolor severo, respondiendo satisfactoriamente a

Morfina E.V.
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e$adía intra'hospitalaria, con menor dolor e ileopostoperato-

rio. Sin embargo posee riesgos potenciales derivados del neu-

moperitoneo y la posición de Fowler que requieren un mane-

jo adecuado.(2) El propósito del presente trabajo fue

estudiar (en forma prospectiva) 100 casos de colecistectomía

que se han efectuado en nuestro hospital con el objeto de

evaluar los problemas anestésicos intraoperatorio y las com-

plicaciones encontradas en sala la de recuperación.

METODOS

Se estudiaron en forma prospectiva y consecutiva

100 casos de colecistectomía por videolaparoscopía.

La mayoría de los pacientes se intemaban el mrsmo

día de la cirugía, excepto aquellos que debido a alguna

patología asociada (insuficiencia renal crónica, transplante

renal previo, etc.), debían intemarse el día previo.

Todos fueron vistos previamente en ei consultorio

de anestesia y tenían realizado examen cardiovascular preo-

peratorio.

Se utilizó una técnica anestésica standar que con-

sistió en:

Drogas Inductoras:

Drogas Inhalatorias:

Drogas Relanjantes

Fentanilo 1-2mglkg
Tiopental sódico 4 - 5 mg/kg

Succinilcolina i mg/kg

para intubación endrotraqueal.

Isofluorane

Alcuronio o Atracuronio en

ptes. renales.

La descurarización se reaiizó con atropina (0,01 a

0,02 mgikg) mas neostigmina (0,04 mg&g).

Todos recibieron 4 mg / kg E.V. de ondansetron en

la inducción y se le colocó heparina de bajo P.M. (20 mgn)

S.C 30 minutos previo a la cirugía.
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- Sistema circular (semicerrado) con manómetro para

control de lapresión de la víaaétea.

- Cardioscopíi,

- Oximetría de pulso.

- Capnografía,

- Estetoicopio esofágico.

- Sonda nasogástrica.

- Manta térmica (con control de temperatura).

. 
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autom¿tico de iensién art¿riál t frecuencia

cardíaca por oscilometríá).

Reemplazo de Líquidos >
Correccién del déficit de líquidos por el ayuno

Se administró 1 ml / kg. / hs. de ayuno (a partir de

la última ingesta) con dextrosa al 5 %, previo a la inducción

anestésica, El reemplazo de líquidos intra-operatorio fué con

8 m1 / kg / hs de solución de ringer lactato o cloruro de sodio.

En un pnncipio se les colocó a los pacientes sonda

vesical, pero ante la posibilidad de producir iatrogenia con

este método invasivo, se dejó de hace¡lo tomándose la pre-

caución de hacerlos orinar previo a ia cirugía. La presión

intra-abdominal (PIA) se la mantuvo automáticamente siem-

¡ire por debajo de 15 mr/hg.
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El 24 Va de los pacientes tenían más de 60 años.

* ASA (clarificación de estado físico de la Sociedad

Americana de Anestesiología)

RESULTADOS

Los 100 casos estudiados fueron realizados entre el

07106193 al2lll1l93. Hubo 1 solo caso de conversión a

laparotomía a cielo abierto en un paciente de sexo mascuiino

debido a piocolecistitis y adherencias. (3)

Las edades oscilaron entre 11 y 81 años, con una

media de 79,2 años. El24 7o eran ma

yores de 60 años. El peso osciló entre 35 Kg y 124 Kg., con

una media de 70,13 Kg.

Hubo 66 7o de mujeres y 34 Va de hombres. El 37

7o de 1os pacientes fueron ASA l;54 Va ASA II; y 9 7o ASA

III.

La utilización de manta térmica con circulación de

H20 permitió mantener la temperatura corporal en la sala de

cirugía en un promedio de 36,5 C t5.

EVENTOS ADVERSOS INTRA.OPERATORIOS

Respiratorios

CO2 espirado (ETCO2 ): luego de la creación del neu-

moperitoneo se observó un aumento de entre 5 a l0 mm/hg

en la ETC02.

Presión de la vía aérea: Se elevó entre 5 a 6 cm. de HrO

con respecto a 1a basal (basal 18-20 cm. H20).
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Hipotensión y bradicardia: se presentó en el 11 7o de los

pacientes.

Criterio de hipotensión: TA de menos de 80 mm/hg de más

de 5 minutos de duración o que requiere tratamiento con
vasopresores.

Criterio de bradicardia sinusal:

FC menor de 60,

De los 11 pacientes que presentaron esta alteración hemo-

dinámica, 5 fueron tratados con atropina 0,5 mgr E.V.,

5 pacientes recibieron efedrina 10 mgr E.V, y el restante que

tenía un ayuno de 16 hs. conigió la hipotensión con una

carga de 400 rrl de solución de ringer lactato E.V.

Arritmias:

El n .qa de los pacientes presentaron extrasístoles ventricu-

lares y algunos bigeminia post-intubación que cedieron

espontáneamente sin medicación. Cabe agregil que estas

anitmias no estuvieron relacionadas con la creación del neu-

moperitoneo.

Sala de Recuperación:

El 8 Va de los pacientes tuvieron vómitos, el 5 7o

presentaron náuseas.

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

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

- Un 15 7o de los pacientes tuvieron dolor leve (escala de 1

-3)
-F,l65 7o tuüeron dolor moderado a severo (escala 6-8)
- Solo 2 7o tuvieron dolor severo (escala 9 - 10).

De estos 2 pacientes, uno durante la cirugía tuvo

ruptura de vesícula con caída de bilis y ciflculos al pentoneo

que luego fueron retirados,

El restante era una mujer muy ansiosa que relató

escala de 10, pero luego de 1a administración de mo¡fina
cedió el dolor y su ansiedad disminuyendo la escala a 4.

- El tiempo medio de estadía en recuperación fué de 2,3 hs.

en un rango de t hr. 20' a 3 hs. 10'.

En sala db recuperación la temperatura pudo man-

tenerse dentro de límites normales mediante el empleo de

lámparas infranojas,
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DISCUSION

Luego del informe inicial de MOURET y DUBOIS
(') publicado en Francia en 1987, de las primeras colecistec-

tomías practicadas con éxito por el método de videolaparo-

scopía, dicho proce-dimiento logró una rápida aceptación en

la mayoría de los países occidentales. La anestesia inhalatoria

balanceada es la más empleada en este tipo de cirugía. La
misma está influenciada por tres factores que pueden provo-

car variadas repuestas generalmente no deseadas,

Estos factores son:

1) - La neumoperitoneo

2) - La absorción sistémica de C02
3) - La posición de Fowler

La insuflación peritoneal con C02 tiene por objeto

exponer y separar la región operatoria; sin embargo induce

cambios ventilatorios y hemodinámicos que complican el

manejo anestésico, El aumento de la presión intra-abdominai

(PI.A.) resultante del neumoperitoneo produce incrementos

en la resistencia vascular sistéruca (R.V.S.) en la resistencia

vascular pulmonar (R.V.P.) y en la presión arterial media

(P.A.M.) junto con una dismlnución del gasto cardíaco (5).

Estas alteraciones hemodinámicas podrían estar mediados

tanto mecánica como humoralmente (6) (7) y son más evi-

dentes cuando la P.I.A, supera los 20 mm Hg.

Los equipos actualmente disponibles permiten un

monitoreo constante de la P.l.A. para que la misma no supere

valores preestablecidos (generalmente menores de 15 mm /
hg). El C02 es un gas altamente difusible que se absorbe a

través de la superficie peritoneal al sistema venoso portal de

ahí al corazón derecho y finalmente a la circulación pul-

monar. Esto ocasiona un aumento de la PC02 que sumado a

la disminución de la capacidad funcionai residual provocada

por el neumoperitoneo pueden ocasionar un aumento de hasta

un30 Vo de la carga de CO2 espirado por los pulmones (8).

Esto debería ser compensado con una hiperventilación de los

pulmones equivalente a un 30 7o del volumen minuto respira-

torio.

66 EXPERIENCIA MEDICA



- 10 rnn/Hg de ETC02 con respecto a los valores previos a la

insuflación (recordar que en pacientes sin patología.aráiorer-

piratoria la ETC02 mantiene una buena conelación con la

PCO/. Tamblén encontramos un aumento promedio de la

presión de la vía aérea de 5 - 6 cm / H02 con respecto a la

tlasal.

Hay datos en la literatura que en pacientes con

enfermedad cardiopulmonar se pudo demostrar un significa-

tivo aumento en los niveles arteriales de PaC02 y una dis-

minución en el pH durante la insuflación de C02 y que n0

hubo. una adecuada conespondencia entre ETC02 y PaC02

(9). Esto implica que en todos los procedimientos

laparoscópicos es imperativo el empleo de ventilación contro-

lada, adecuada relajación muscular y monitoreo permanente

C02 espirado (ETCO/, que además es uno de los medios

más precoces para detectar una embolia aérea (10). Los

anestésicos con acción vasodilatadora, que tienden a dis-

minuir la R.V.S., deberían ser utilizados y evitar aquellos que

deprimen directamente al corazón.

Las alteraciones cardiovasculares más frecuente-

mente encontradas fueron bradicardia e hipotensión que ocu-

rrió en un 11 Vo de los pacientes. Hay vanos casos descriptos

en la literatura de colapso cardiovascular y paro cardíaco

durante procedimientos laparoscópicos en cirugía ginecológi-

ca(11)(12).

Las posibles causas de esta alteraciones hemo-

dinámicas son:

1) - Incremento del tono vagal debido a la insu-

flación peritoneal y/o al tironeamiento de las visceras abdo-

minales o del peritoneo.

2) - Disminución del retorno venoso ocasionado

por la compresión de la vena cava inferior

La dismi-
nución del gasto

cardíaco y del volu-

men sistólico asocia-

do con el neumoperi-

toneo es el resultado

de la disminución de

la precarga ventricu-

lar sin ninguna

alteración en la fiac-

ción de eyección del

ventrículo izquierdo

en pacientes sanos,

(14) Esta disminu-

ción de la precarga

fué probablemente

debida a una dismi-

nución del retomo venoso como consecuencia del aumento de

la presión intraabominal durante la insuflación.

El servicio de cardiología del Hospital Privado esta

llevando a cabo un estudio para evaluar las alteraciones

hemodinámicas en estas cirugías mediante el empleo de la

ecocardiografía transtoracica. Los hallazgos preliminares han

permitido observar alteraciones segmentarias del movimiento

de la pared del V.l en algunos casos. Inicialmente se inter-

pretó como de origen isquémico pero en realidad no hubo

ningún otro dato clínico que hubiese podido sustentar este

diagnóstico (comunicación personal del Dr. Marcos
Amuchastegui y Dr. Oscar Saiomone de agosto de 1993).

Además M.J. London y colaboradores (15), han observado

también estos trastornos en el movimiento de la pared del V.l.

en ausencia de isquemia. Las posibles causas de este hallazgo

son: cambios en las condiciones de precarga y patrones de

contracción asincrónica.

A fin de evitar 1os irastornos hemodinámicos aso-

crados al neumoperitoneo, las medidas precautorias aconse-

jadas son:

1) - Adecuada hidratación pre e intra-quirúrgica

2) - Evitm la posición extrema del Fowler

3) - Control estricto de la P.LA. para que no supere

los 15 mm / Hg

4) - Observar siempre la presencia de sangre en ia

aguja laparoscópica y la posible pulsación de la aguja del

manómetro de presión (con la misma frecuencia que la fre-

cuencia cardíaca) 1o cual podría indicar que ésta ha sido colo-

cada en un vaso sanguíneo y eventualmente conducir a embo-

lia gaseosa.
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Posicién de Fowler:

Los efectos circulatorios están relacionados a la
disminución del retorno venoso y al aumento de la resistencia

vascular sistémica (R.V,S.) en tanto que respiratoriamente

otorgaría importantes mejorías en la mecánica ventilatoria.
(16) (17)

Sala de Recuperación:

La incidencia que tuvimos de vómitos de un 8 7o y
de náuseas de un 5 7o es mu! baja si se las compara con estu-

dios de otros autores que encontraron un 42 7o de estos efec-

tos adversos (18). La etiología de las náuseas y vómitos
durante la laparoscopía no es bien clara, pero puede ser debi-

da a factores:

Neurogénicos: secundarios a la tracción del plexo

celiaco.

Distensión abdominal por el CO2

Manipulación esplácnica

Debido a que la incidencia de náuseas y vómitos en

este procecimiento es alta y que uno de los objetivos de esta

cirugía es permitir la temprana deambulación y disminuir el
tiempo de estadía en el hospital, todos nuestros pacientes

recibieron 4 mgr. de ondansetron en 1a inducción anestésica:

Hay referencias de otros autores (19) que tuvieron simila¡es

resultados a los nuestros mediante el empleo de metoclo-
pramida l0 mgr. E.V. intra-

operatorio y droperidol 0,625 mg E,V. entre 15-20 minutos

antes de la finalización de la cirugía. Los hallazgos obtenidos

en cuanto al dolor post-operatorio marcaron una diferencia

importante con respecto al dolor que generalmente presentan

los pacientes sometidos a colecistectomía clásica.

CONCLUSION:

A la fecha se llevan efectuadas mas de 400 colecis-

tectomías con la técnica de videolaparoscopia. Esta puede

compararse favorablemente con la colecistectomía clásica
porque:

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

- Función pulmonar preservada

- Menos íleo post-operatorio

- Deambulación temprana

- Menor estadía hospitalaria

Aunque observamos aumentos en el C02 espirado

y de la presión de la vía aérea,la hipotensión arterial y la
bradicardia (11 7o) constituyeron los eventos hemodinámicos

más destacados, Estos cambios son bien tolerados en
pacientes sanos, sin embargo pueden resultar riesgosos, par-

ticularmente en pacientes con enfermedad coronaria o disfun-
ción ventricular izquierda. o En estos pacientes los beneficios

post-operatorios de la laparoscopía deberían ser balanceados

con los riesgos intra-operatorios inducidos por la insuflación
peritoneal.
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