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T.~  INIRODUCCION

La bGsqueda constante de la té&cnica y agentes anestési
cos ideales ha sido, con mucho, la razén de la rcalizaci6n del
presente trabajo. La valoracifn de la t&cnica anest€sica uti-
lizada para determinado fin, nos confirma una vez masg, la adap
tabilidad del acto ancstésico a las condiciones primecramente -
del paciente y, posteriormente, a las necesidades del acto qui

rirgico.

La evaluacibn de la técnica anestésica durante las la-
paroscopias ginecolfgicas diagnbsticas, es un esfuerzo por --
aportar una alternativa de mancejo en pacientes jb6venes, saluda
bles, catalogadas como pacientes ambulatorfas, a los que se --
le realizard un acto quirfirgico calificado como de riesgo me--

nor.

En este protocolo de investigacidn se trota de demos--
trar que la técnica ancstésica empleada es adecuada y gue el -
nlmero y tipo de agentes utilizados, permiten la rdpida recupe
racién de la paciente, siendo esto filtimo muy importante, pucs
to que ¢l procedimiento quirfirgico es breve y se trata de pa--

clentes ambulatorios.



EVALUACION DE LA TECHNICA ANESTESICA DURANTE LA LAPAROSCOPIA GI

NECOLOGICA DIAGNOSTICA.

II.- ANTECEDENTES

En estos Gltimos afos se han descrito muchas nuevas po
sibilidades de empleo y aplicacifin de las 1aparcséopias. Su -
uso en Ginecolegfa estd muy extendido. En Cirugfa sirve, por
ejemplo, como medida de urgencia (1) entre enfermos graves y -
pacientes con traumatismos miltiples para localizar hemorra- -
gias intraabdominales. También cs adecuada para eliminar adhe
rencias de la pared intestinal. En Medicina Interna se emplea
para diagnosticar estados febriles de dif{cil clasificacibn -
(2}, para precisar los estadios de enfermedades sistémicas -
(por ejemplo: linfoma maligno), para obtener del hfgado, bavo,
y peritoneo material destinado al andlisis citol6gico {(3) y =
para diagnosticar la equinococosis hepftica (4). Igualmente -
se ha recurrido a ella en Pediatrfa (5) y en Radiologla para ~

realizar csplenoportografias.

Los campos de aplicacibn de la laparoscopfa en el diag
néstico y en el tratamiento, siguen aumentando. Desde 1981, -
existen laparoscopios flexibles, gue ofrecen nuevas posibilida

des (6).

Pese a las innumcrables nuevas técnicas existentes hoy

en dfa, 8ste antiguo m&todo de examen, sencillo y barato, con-



tinGa prestando cxcelentes servicios para localizar e identifl
car muchas afecciones intraabdominales. Su utilizacidn es re-
comendada con insistencia, sobre todo en la hepatomegalia, as-
citis, ictericia, tumores de abdomen y diagnfstico ginecolGgi-

co en esterilidad primaria y secundaria (7).

A pesar de que la laparoscopia fue introducida por =--
Relling (B) en 15902, no ha sido sino hasta re¢cientemente, que

el procedimiento ha recibido la atencifn que merece {9, 10).

Las razones para este renovado interés, son dobles: la
mejorfa en los instrumentos y en la técenica, hacen el procedi-
miento, seguro y confiable; sequndo, el uso de la ancstesia ge
neral hace de la laparoscopia una t€enica quirfirgica mas acep-
table para el paciente, el cual aprucba definitivamente la ci-

rugia.

El uso principal de la laparoscopfa ha sido como una -
ayuda diagnbstica, para eliminar la necesidad de la laparoto-=-
mfa, con la cual, las complicaciones son mucho mas comunes y -
la hospitalizaci6n es considerablemente mas larga. También su
uso ha sido extendido para biopsias diagnfsticas, aspiracibn -
de liquido, histerosalpingograffa y ligadura tubaria (11), La
laparoscopfa, que litcralmente significa inspeccibn de la cavi
dad peritoncal, fue introducida por primera vez por Kelling, -
en sus estudios en perros, pero no fue sino hasta 1912 en que

Nordentoeft, empled dicho procedimiento para cbservar el trac-



to genital femenino. Actualmente su uso se ha cxtendido, en -
tanto hay avances en los sistemas y t€cnicas de luz y sistemas
f6pticos. La utilidad del procedimiento se ha extendido en  la
investigacibn de anormalidades ginecolbgicas (12), cenfermeda--
des heplticas {09) y para determinar la etiologfa de las asci-
tis (13); adicionalmente, la csterilizacidn en el perfodo post
partum inmediato, puede ciectuarse mediante la lapavoscopia vy
con coagulacibn por diatermia en las Trompas de Falopio, Com-
parada con una laparotomia, las ventajas son mucho mayores en
relacién a la baja incidencia de morbilidad en el perfodo post
operatorioc y una corta estancia intrahospitalaria para la pa--

ciente (14}).

La laparoscopia ginecol6gica ahora ocupa un lugar im-=
portante dentro del arsenal del clinico para el diagnfstico 1§
pldo, confiable e innocuo de las anormalidades ginecoldgicas y
ha mostrado ser segurc para €l anestesiblogo y desde el punto

de vista del cirujano.

Desde el punto de vista Jdel paciente, la laparoscopia
como procedimicnto quir@rgico de diagnbstico, no deja de ser -
un proceso cmocional muy importante. Este factor puede ser --
disminuido, si el cirujano y/o el anestesiblogcu, explican la =
eficacia y la baja morbilidad, en comparacifn con otros proce-
sos quirGirgicos (laparotomia), de la laparoscopfa. Actualmen-
te, la laparoscopfa ha sido considerada como un evento quirGr-

gico menor (15), debido principalmente a los siqguientes facto-



res: insicibn pequena en la piel, procedimiento de corta dura-
cibn y particularmente, como una herramienta dé investigacibn

en pacientes ambulatorios (16). Debido al aumento en la deman
da de los procedimientos quirfirgicos de esterilizaci6n relati-
vamente baratos en los pacientes externos, las técenicas anesté

sicas en alqunos centros médicos.

El manejo anestésico para las laparoscopfas, ha sido -
objeto de gran controversia. Dentro de la historia de este ma
nejo, han sido utilizadas diversas t€cnicas anest@sicas, que -
van desde la hipnosis, pasando.por la sedacidn, la aplicacibn
local de ancst€sicos, la infusidn cvndovernosa de diversos agen-
tes narcbticos, el bloqueo peridural, el bloqueo subaracnoideo
ia anestesia general inhalada bajo mascarilla, o la anestesia
general inhalada con intubaci6n orotraqueal y bajo ventilacién

esponténea y controlada mecfnicamente.

Experiencias previas en diversos articulos nos hablan
de las diversas técnicas empleadas para cumplir com los requi-

sitos (ue son recesarios para un paciente ambulatorio.

Fishburne y colaboradores (17), delinearon los crite--—
rios que dehen cbservar una técnica anestésica ideal para pa--

cientes ambulatorios:

l.- Recuperacidn rdpida de los efectos anestésicos.
2,- La t&cnica anestésica debe ser scgura, esto es, evitar as-

piracién de contenido gdstrica, arritmias cardfacas, hipoten~-



sibn, hipertensién, hipoxia e hipercarbia.

3.~ bebe proporcionarse adecuada analgesia y amnesia durante -
la induccién, cl transoperatorio y la extubaciOn.

4.- Tambi8n se debe proporcionar una adecuada relajacifn duran
te el transoperatorio, para efectuar ripida y sequramente el -
procedimiento,

5.~ La técnica anestésica debe estar libre de efectos colatera

les.

La t8cnica anest&sica mas apropiada para pacicentes j6-
venes y saludables, que son sometidos a laparoscopfas ginecol$
gicas diagn6sticas, catalogadas como pacientes anbulatorias, -
continfia siendo un debate. Existen diversidad de reportes, al
gunos contradictorios, en los que se han encontrado colapso --
cardiocirculatorio inexplicable durante el procedimiento qui--
rirgico, pero el nlmero de pacientes cstudiado ha sido relati=~
vamente pequefio y los autores han elaborado, frecuentemente, -

conclusiones diferentes (18, 23).

Las laparoscopias modernas, en manos de personas alta-
mente especializadas es de corta duracién y podrfan encontrar-
se muy pocas complicaciones. En los tiempos actuales, se ha -
convertido en un procedimiento rutimario, particularmente con
propésitos de esterilizacibn y de diagn6stico, sobre todo en -
aquellos pacientes considerados como ambulatorios, esto es, in
ternarse en la Institucidn hospitalaria el dia del estudio y =

egresar el mismo dfa (20). Sin embargo, durante el estudio, -



la respiracibn puede vorse comprometida por el pneumoperitonco
provocado, el aumentou de la presién intraabhdominal y la marca-
da posicién de Trendelenbrug., Esto ya ha llamado nucho la  --
atencibn anteriormente y varios estudios han mostrado un awnen
to marcado en la presi6n arterial de €02 (raco), durante las
laparoscopfas y la paciente respirando espontineamente (Baratz
y Karis, 1969; Seed, Shakespeare y Muldoon, 1970; Marshall y -
cols., 1972); se ha mencionado una alta incidencia de arrit- -
mias cardiacas si se usa halothane como agente anestésico inha
lado (Desmond y Gordon, 1970; lodgson, McClelland y Newton, --
1970; Scott, 1970; Lewis y cols, 1972); el enfluoranc posee -
propiedades similares a las del halothanc, pero se asocia me--
nos a las arritmias cardfacas en presencia de cakecolaminas -
circulantes aumentadas (Reisner y Lipman, 1975; Johnston, Eger
y Wilson, 1976; Wright, 1980; Ryder y Wright, 1981). Se ha en
contrado, asi mismo, que las arritmias cardfacas ocurren con -
mas frecuencia durante la laparoscopifa cuando se usa bi6xido -
de carbono para provocar pneumoperitoneo, aunque dichas arrit=-
mias se relacionan con la alta concentracifn de PaC02 en unibn
de halothane como agente ancstésico, pero pueden ser ocasional
mente debidas a una actividad refleja a la distensifn abdomi--~
nal. Las arritmias cardiacas guz con mayor frecuencia se han
mencionado, son los latidos de unifn, que ocurren dospués de -
la onda P y quc causan bigeminismo (19), aunque liencgan y cola

boradores citan con mayor frecuencia a los latidos ectSpicos



ventricularcs multifocales (29) y Harris y colaboradores, men-
cionan a las extrasistoles auriculares con mayor frecuencia --
(20), Cognat y Gerald (30), mencionan al paro cardiocirculato
rio durante la laparescopla, basados en observaciones efectua-
das en 50 000 laparoscopfas por an grupo de ginecBlogos france
ses y reconocen en los periodos de insuflacién y exsuflacibén -
como los perfodos de mas alto riesgo durante el proceso. Du--
rante la insuflacifn, el riesgo mayor puede deberse a embolis-
mo gaseoso, mecanismos de reflejo vagal y a bloqueo de la cir-
culacibn por la vena cava y de la circulacidn pulmonar. Ouran
te la extraccibn de bibxido de carbono, los mayores riesgos es
t8n relacionados a los cambios bioguimicos secundarios a los -~

cambios hemodindmicoes.

Durante una parte de la laparoscopia, se crea un pneumo
peritoneo para mejorar la visualizacifn, facilitar la manipula
cibn de los instrumentos y usar con seguridad el cauterio, en
cago de ser necesario. El contenido intraabdominal puede ser
inspeccionado con mayor facilidad y, si es necesario, pueden -
tomarse biopsias o efectuar otros procedimientos, tales camo -
la esterilizaci6n por diatermia. El gas, bibxido de carbono,
es insuflade en la linca media a través de una puncifn percuti
nea hasta lleqgar a la cavidad peritoneal. El laparoscopio es
introducide tambi&n hasta la cavidad abdeminal a través de una

pequeiia insici6n en la piel, por debajo del ombligo.



La cavidad peritoneal es un espacico cerrado, una cavi-
dad corporal colapsable,la cual contiene normalmente sole una

pequefia cantidad de liguido serosc.

Al ser introducido el gas dentre de la cavidad corpe--
ral, ocurren dos efectos inmediatos; primeramente, la presifn
dentro de la cavidad, aumenta a niveles que dependen del volu
men del gas introducido y de la distensibilidad de la cavidad;
y en segunde lugar, ocurre un intercambio gaseoso entre la san
gre y el gas. FEl bi6xido de carbono es captado relativamente
r8pido por la sangre, debido a la gran difcrencia de presibn -
parcial entre el pnewmoperitonco y la perfusifn sangufnea del
peritoneo. Si ¢l CO2 absorbido no es excretade tptalmente por
los pulmones, Bste tenderd a elevar la PaCO?2 siendo mas marca-

do después de la insuflacibén (14).

Los pacientes bajo laparoscopfa y bajo anestesia gene-
ral, nos muestran efectos respiratorios bien marcados, sobre -
todo si se encuentra en respiracitn espontdnea. Como el abdo-
men se encuentra distendido por el preumoperitoneo producido,
el movimiento del diafragma se cncuentra obstaculizado, ten- -
diendo ésto a reducir ¢l volumen corrviente. AL mismo tiempo,-
la PaCOZ aumenta repentinamente, en especial si se usa C02 ==

para insuflar el abdomen (25).

Igualmente es de csperarge que ocurran cambios circula
torios, tanto en respuesta al aumento de la PaCO2, y como re--

sultado de la presibn intraabdominal aumentada (14).
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Otros trabajos han encontrado que con un adecuado con-
trol de la respiracifn la PaC02 no aumenta significativamente
como resultado de la insuflacién de CO2 a presién de 50 cmH20

(11).

La capacidad de alwacenamiento del CO2T en el cuerpo,
ha sido calculada en 120 1 (32). La capacidad de los diversos
tejidos varfa considerablemente (33), siendo los huesos losg ==

principales reservorinas potenciales.

La velocidad de captacifn y eliminacifn del CO2 por -
los diferentes tejidos, dependerd tanto de su perfusibn, como
de su capacidad de almacenaije y estos factores, por consiguien
te, afectarfn 1la velocidad con la cual los diferentes tejidos

alcanzaran el equilibrio con una nueva PACO2.

En periodos cortos de retencifn de €02, solamente el -
C02 almacenado tanto en la sangre como en los alveolos, son in
volucrados; en periodos de 20 a 60 minutos, son afectadas las
reservas viscerales y del mfisculo esquelético (24). cCuando se
produce pneumoperitonco:r la pvC tiende a aumentar; el flujo -
sangufneo venose es mantenido en principio por la presién in--
traabdominal extravenosa, exprimiendo el contenido de las ve-—
nas abdominales hacia las venas torfcicas. Al comprimirse la

VCI, el flujo sanguineo es rcducido.

La presibn sobre la parte abdominal de la VCI es de 10

a 20 ton, mientras que los valores intraluminales normales son
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de 4 a 7 Ltorr. La sangre venosa de retorno hacia el corazén;

proveniente de los micmbros infericres, primcramente pasa a -~
través del sistcma venoso vertebral, La presién venosa femo--
ral aumenta por arriba do la VCI, restabteciondo el [lujo san-

guineo.

Durante estos cambios fisiolgices, el corazén puede -
estar privado de sangre. La presifn del pulso, frecuentcmente
se reduce. Ademds de que la presidn pleural es aumentada por
el ascenso del diafragma, causado por el pneumoperitoneo, la
presién de la auricula derecha ne puede ser usada como un indi
cador del retorno venoso. La presifin de la aurfcula dexecha -
refleja una meccla de lus presioncs intraabdominales, pleural,

asf como de la presiln venousa.

EFECTOS DEL PNEUMOPERITONEO CON CO02

HIPERCARBIA- :? DEPRESTON DLL MIQCARDIO
(Captacibén por los (Taquicardias y arritmias)
vasos de perfusidn
visceral)
ESTIMULACION 77 VASOCONSTRICCICN

N
(Gland. adrenales) (PVC)‘

La posicibn de‘Trendclenburg y la presién intraabdomi-
nal aumentada, provocan un volumen tordcico reducido, un aumen
to en la distensibilidad pulmonar y pueden producir depresidn
respiratoria, Sin embargo, la ventilacidn controlada es capaz

de mantener la Pa02, la PaC02 y el pH dentro de los limites --
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normales (30).

La posicién de Trendelenburg ha sido severamente criti
cada, pero aln asf, todavia es demasiado utilizada, scbre todo
en cirugia dc Brganos p&lvicos. Una de las principales compli
caciones de esta posicibn, es la reduccién de la ventilacién,
como resultado de la presibn por el contenido abdominal y ejer
cido por el diafragma. FEsto, por supuesto, es aplicable cier-
tamente a los pacientes que respiran espontineamente, pues en
caso de utilizar la ventilacifn artificial, estas complicacio-

nes se reducen al minimo. (31).

Qtra de las condiciaones neccesarias para efectuar fﬁcil‘
mente la laparoscopia estd en relaci6n a la rclajaci6n abdomi-
nal, la cual podria ser obtenida a satisfaccién tanto del ciru
jano tomo del propio anestesifloge con el arsenal tan amplio -
existente hoy en dia, de relajantes neuromusculares, despolari

zantes y no despolarizantes.

La succinilcolina ha sido el agente de eleccibn prefe-
rible de entre los agentes deypolarizantes para la relajacifn
muscular, debido prircipaimente a que la cirugia laparoscépica
es de muy corta duracibtn (17). $Sin embargo su administraci6n
comunmente se asocia a dolores musculares hasta on el cuarto -
dia del postoperatorio. Esta clase de malestar ha sido ohser-
vada principalmente en femeninos (38) y en aquellos en que se
han dado aosis repetidas del agente relajante (39) y en pacien

tes gue no han guardado reposo despufs del tratamiento (40). =
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Ademds, las arritmias cardfacas y un bloqueo neuromuscular pro

longado podrfan presentarse con el uso de este agente.

En los Gltimos afios se han sintetizado una nueva serie
de tdrmacos relajantes neuromusculares, del tipo de los no des
polarizantes, entre los que se encuentran el alcuronio, el --
atracurio, el vecuronio. El pancuronio también ha sido utili-

zado en este tipo de procedimientos quirfirgicos.

Estudios cowparativos sobre la eficacia de los nuevos
relajantes neuromusculares en la laparoscopia, nes sefialan la
utilidad del bromuro de vecuronic como agente de cleccidn, de-
bido a que nos proporciona condiciones Hptimas para la intuba-
cibn, asi como una r8pida eliminacibn del mismo. Cabe senalar
asf mismo, la necesidad de reversifén de dicho agente en varias
ocasiones en las que no fue posible obtener la respiracifn es-

ponténea (42-45),
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III.~ OBJRTIVOS

Con los antecedentes provies de gque la téenica guirdr-
gica utilizada para la laparoscopia ginecolfgics :HagnSstica,
es generalmente un procedimiento hreve y que se efccifia sobre
todo en pacientes jévenes y sanos [ASA-1);sc debue de Lener on
cuenta que, debido a la posicidn de litotomia mas la posicibn
de Trendelerburq, necesaria en ostos cazos, mas [ o irsuflacién
de la cavidad abdowminal con €02, la paciente wufre do regtrie-

cibn ventilatoria y compromiso henedinimico.

pentro de los objetives del estudiae, se trata de demog
trar que la tfcnica anustésica agui utilizada, 8sto es, aneste
sia general inhalada con ventilacifn controlada mecénica, es -
adecnada. Durante c¢l trabajo, se demuestra que no hay compli-
caciones secundarias, sicndo de capital importancia por tratar

se de cirugia en pacientes ambulatorios.

Se trata, asi misma, de documentar mediante gasometrias
arteriales, el equilibrio dcido-base existente durante el pro-~

cedimiento,
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IV.-~ HIPOTESIS
A.~ La técnica anest@sica, con anestesia general inhalada y --
ventilacidn controlada mecénica, es adecuada.

B.~ Puesto que se trata de pacientes catalogados como ambulato
rios, el nGmero y el tipo de agentes anestésicos utiliza==

dos, permiten la répida recuperacifn de la paciente.

V.- MATERIAL ¥ METQDOS

A.~ TIPO DE ESTUDIO,

De acuerdo a la clasificacitn de Alvan R. Feinstein, se =~
tratard de un:

1.~ Estudio clinico.

2.- Longitudinal.

3.- Prospective,

4.~ No aleatorio.

B.- CRITERIOS DE INCLUSION.

Este estudio clinico se efectub entre los meses de septiem
bre a noviembre de 1986, y se incluyen en €l a todas las pa- -
cientes femeninas j6venes, clasificaci6n ASAI (Fig. 1), que se
rin sometidos a laparascopia ginecol6gica diagnéstica y catalo

gadas como ambulatorios.

C.~ CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyen a las pacientes femeninas clasificadas con -~
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ASAYL, asi como a aquellas pacientes que por razones tiéicnicas
no sea posible la toma de muestras sanguincas para gases arte-
riales y aquellas pacientes que por razones del diagndstico, -

sean objeto de algln otro procedimiconto quirficvgico inmediato.

D.- METODRO DE ESTUDIO

Las pacientes previamente serdn interrogadas para la -
formacidn de su historia clinica y se les informar8 de los ob-
jetivos que se persiguen en el estudio y de las maniobras que
se realizarin durante el mismo. Previo al ingreso a la sala -

de operaciones, la paciente debe contar con:

1.- Historia clinica anestesiolbgica
2.- Datos clinicos
3.~ Datos de laboratorio

4.~ Datos de gabinete (excepcionalmente}.

Los datos recogidos serfin anotados prospectivamente en
formas cerradas disefadas exprofeso, que simultdneamente servi

ré&n como hojas de captura para su posterior andlisis,

1.- Técnica quirfirgica,- Para evitar desviaciones en =
la captura de datos, se opté por trabajar con un mismo equipo

quirfrgico, que desarrollaban una misma técnica operatoria.

2,~ Téecnica anestésica,- Las pacientes eran ingresadas
el mismo dfa del estudio; 90' previos a la hora de la cirugfia,
se les administraba, por via oral, diacepam a raz6n de 0.200mg

/kg de peso. A su llegada a la sala de operaciones, se valora
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el efecto de la medicacién preanestésica (fig. 5). Se nonito-
riza con: baumanémetroe, generalmente en el brazo opuesto a don
de se tomardn gasometrfas; monitor cardiaco (llewlett-packard -
78353A). Do acuverdo a su pesn, se comprueba voluigen corriente
con inspirbmetro de Wright, y s¢ proyrama ventilador de volu--

men a raz6én de 10 ml/kg de pesa,

Posteriormente a los parSmetro:. basales towmados {TAS,
TAD y FC), se inicia induceidn: atropina 0.5 ng, ticpental -
250 mg. succinilcoliina 1 mg x kg de pesa: ictubacién con sonda
otrotraqueal de calibre adecuado.  Para ol nantenimiento de la
anestesia gencralmente se utilizd ethranc a concentraciones de
1.5 - 2 vol %, mas una mezcla de 02 - NZO al 50%. Para la rce-
lajacién abdominal requerida, se utili=dé la succinileolina a -

goteo, a concentracibn del 0.1%. La pacionte fuce sometida a -

ventilacibn controlada mecfinica con 'R de 10 CPM,

La ventilaci6n controlada mecénica, cl goteo de la suc
cinjilcolina, el agente halogenado y el Guido nitroso, fueron -

retirados inmediatamente después de habov sido extrafde el CO,.

3.~ Variables medidas.- Las variables medidas durante

diferentes periodos del acto anestésico, fuercon:

a) TAS
b) TAD
c) FC

d) FR
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o) Gascmetrfas arteriales:
- la = bajo estado anest€aico y en decfihito doraal,
- 2a = en pos do litotumfa, con trendelenburg y --
preumeperitoneo provocade.

= 3a = bajo estado anest&sico y en decdbito dorsal,

Las gasometrfas arteriales fueron tomadas, previa -—
prueba de Allen, on la arteria radial del brazo donde no esta-
ba colocado €l baumanGmetro para la tensifn artorial, Poste--
rior a la punci6n arterial, se tomd una mucstra de 1 cc¢ de san
gre heparinizada, inmediatamente fua oclufda la aguja con cor-
cho y colocada en hiclo para inmediatamente sor llevada a ana-
lizar en el gas@metro computarizado IL 1312, Todra laa nmues~-
tras sanguineas del estudio, fueron anulizadas en el nismo ga-

sémetro.

La toma de la TA y de la FC, fucron protocolizadas de
la manera siguiente: basales, en estado anest&sico en dectbito
supino; en posicifn de litotomia con Trendelenburg; en la posi
cifn anterior mas la insuflacién de COZ; posterior a la extrac
cibn del C0,; nucvamente en posicibn decGbito dorsal; en el pe
rfodo de ventilacifn espontiinea; en la sala de recuperacibn; -

antes de egresarla del hospital.

4.~ Complicaciones.- Se valor& ecl fndice de recupera--
cibn, seglin los datos requeridos por la tabla de Aldrete (fig,
3).
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Antes de ser eqresada de la Institucidn (con promedio
de 5 horas posterior al acto anestésico), se valor6 la morbili

dad postoperatoria, con la presencia o ausencia de:

a) hipo b) n8useas

c} vémito d) mialgias

e) cefaleas f} dolor abdominal

g) distensibn h) enfisema subcutdneo

BE.- CAPTURA DE LOS DATOS.

Los datos recopilados en las hojas de concentracifn, -
serfn capturados ¢n un archivo de datos mediante una pantalla

creada para tal fin,

Una vez capturados todos los datos, se hard una impre-
sifn del archivo para efecutar una "revisibn de s&banas®, -
cotejando cifra por cifra hasta asegurar una cxactitud de 100%

en la captura.

F,- ANALISIS DE LOS DATOS,
El archivo de datos serd trasladado a la Unidad de =~-
Disco de la computadora central del INNSZ (HP-3000/49 Hewlett

Packard), para su andlisis con el paquete estadfstico SPSS.

G.~ TECNICA DEL ANALISIS,

Datos param&tricos: se emplearén para la comparacifin
de medias las pruebos de T de Studént parcada o no pareada, -~
segin el caso. Las correlaciones paramftricas, en caso necesa

‘io, se efectuarfin mediante la técnica de Pearson,
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vI.,- RESULTALOS

Se estudiaron 15 pacientes femeninos (ASA I exclusiva=-
mente), a los que se le efectu$ laparoscopia y fueron catalaga

das como ambulatorias,

El promedio de edad, fue de 28,0 (rango 21-41 afios); -
el peso de 58.9 (rango 48 - G8) y la talla de 164.4 (rango 158

-170 cms.).

La medicacibn preanestésica fue valorada con los pard-

metros mencionados (fig. 2).

Se efectuaron comparaciones de variables medias entre
diferentes perfodos del acto ancst8sico: la primera compara- -
cibn, se efectub entre las variablns medidas durante la prein-
duccifn y cuando la pacicnte habia sideo colocada e¢n posicifn -~
de litotomia, en Trendelenburg y habfa sido provocado el pneu-
moperitonco (A + L + T + €O,), siendo estadisticamente signifi
cativos (P<€0.01), los valores encontradosz on la TAS, TAD, FC,

Pa C02, pHl y EB (tabla 1),

Otra couparacifn efectuada fue entre el periodo de la
preinduccifn y cuando la paciente afin permanecfa on estado ==
anestésico pero ya en declbito dorsal, donde solamcente muestra

significancia ecstadistica la PaCOy, el pli y la 5a20,, (tabla 2}.

La tercera comparacidn entre variables, sc efectu ==
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cuandu la pacicnte permanecia en posicidn de litotomfa, con -
Trendelenburg y pneumoperitoneo provocado y cuando la paciente
ya habifa sido colocada en posicidn horizontal: en esta compara
cidn, las variables hemodinfmicas y gasombtricas estadistica--
metite significativos (T-Student pareada bimarginal), fueron: -

TAS, TAD, ¥FC; Saoz. (‘rabla 3).

La morbilidad postoperatoria (5 horas posteriores al -
estudio) fue medida a través de los parfmetros siguicentes: hi-
po 2(13,3%); cefalea 3 (20%); nfuscas 3 (20%); dolor abdominal
3 {20%), vOmito o; distensidn abdominal 1 (6.7%); mialgias -

2{13.3%); enfisema subcutdneco 1 {6.7%).

Dentro de los datos contemplados para medicidn y com--—
prendidos entre el acto quirfrgico y anestfsico, fueron valora
dos los grados de posicifn Trendelenburg, la presifn de insu--
Elacibn, cantidad de COy en litres, tiempo de insuflacién y --
cantidad de relajante utilizado (Fig. 4). BAsi miswo, muy impor
tante por el tipo de cirugia y paciente, fue la duracibn gui--

rGrgica y anestésica (fig. 5).



Tabla 1.- Clasificacidn ASA {(American Society of Anesthesiolo-

gists).
T~ Sano. Solo padecimiento de base.
IT1.- Alteraciln sistémica minima,
III.- Alteracibn sistfmica grave.
IV.~ Alteracifén sist€mica grave que pone en peligro
la vida.

V.- Pacicnte noribundo

Tabla 3.~ Calificacién de Aldrete

2.- llueve las 4 extremidades.
A.- ACTIVIDAD 1.~ Mueve solo 2 extremidades.

0.~ Inné6vil.

2.~ Respira profundamente
B.-RESPIRACION 1,~Disnea

0.~ Apnea.

2,~- TAS 20% del nivel basal.
C.-CIRCULACION 1.~-TAS 50% del nivel basal.

0.- TAS 50% del nivel basal.

2.~ Despierto
D.~CONCIENCIA 1.~ Solo despilerta al hablarle.

0.- No responde.

2.- kosado
E.- COLOR 1.- prdlido, ouscuro, moteado

0.~ Cianético



TABLA No. 2

CALIFICACION DE LA MEDICACION PREANESTESICA

c #

ANGUSTIADC E INQUIETO -2 2
ANGUSTIADO ~1 8
TRANQUILO 1 '3
SIN MEDICACION - 2
5

TOTAL - 1

€T



TABLA

PREINDUCCION

" + DE

TAS 117+ 9.6
™D 76 ¥ 8.9
FC 10l T 20,7
pac2 161 ¥ 39.7
Paco2 29.6 T 3.9
pi  7.40 T 0,0
EB -3.,4 T 2.5
HCO3 18,6 T 2.2
co2T 19.8 ¥ 2.4
ga02 98.4 F 0.6

No. 4

A+ L+ T+ C02

X

129
94
114
189
33
7.38
~4.,3
18.9
20,2
98.1

* T=STUDENT PAREADA BIMARGINAL,

i+

| H ] FHiH R

DE

10.3

P¥*

0,001
0.000
0.006

0,001
0.043
0.057
NS
N 8
N 5

1 L4



TAS

TAD
FC

pao2

pH.4
EB
HCO3

5a02

9

8

0

+ 39

PaCo2 29.6%+ 3
0

2

2

2

0

6
co2T 19.8
4

PREINDUCCION
DE

x1
I+

161 +

7.40 ¥
~-3.4
18,

NN NOOII0 N
wm

LHi+4+H

98.

TABLA

* T-STUDENT PAREADA BIMARGINAL

No, 5

A+ D.D
X + DE
116.3 + 9.3
80.3 ¥ 7.6
102 ¥ 12
169.9 ¥ 63.8
34.4F 4.4
7.36F 0.0
-4,3F 1.9
18,9 + 1.6
20,3 % 2
98,9 ¥ 0.8

p*

00
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TAS
TAD
FC
Pao,
Fa0;
pH
HCO4
EB
o,
5a0,

* T-STUDENT PAREADA BIMARGINAL.

A/L/T/COH
¥ + DE
129 ¢ 10,3
94 + 10
114 + 13,5
188 + 128
33 + 5.6
7.38 + 0,04
18.9 + 1.7
-4.,3 + 1.6
20,2 + 2
9g8.1 + 1.7

TABLA

116
80
102
170
34
7.36
19
~4,3
20,3
98,9

No. 6
A/D.D.
+ DE
+ 8.3
+ 7.6
*+ 12
+ 64
+ 4.4
+ 0,04
+ 1.6
+ 2
+ 2
+ 7

p*

0.000
0.000
0,002

O Z Z % 2 2
o wm wmwn w0

8z



TABLA No, 7
MORBILIDAD POST OPERATORIA

HIPO 2 (13.3%) CEFALEAS 3 (20%)
NRUSEAS 3(20%) DOLOR ABDOM 3 (20%)
VOMITO G =~ DISTENSION 1 (6.7%)
MIALGIAS 2{13.3%) ENFIS SUBC 1 (6.7%)

TOPAL 15 {1008%)

Le



TABLA No.

OTRAS VARIABLES MEDIDAS

PRESION DE INSUFLACLON
LITRO DE co,

GRADOS TRENDELENBURG
TIEMPO INSUFLACION
CANTIDAD DE RELAJANTE

8

17
2.7
19
12.4
82

I+ 1+ 1+ 1+ 1+

i+

DE
4.4
0,4
1,3

5.6

28.4

8z



TABLA No. 9

DURACION QUIRURGICA Y ANESTESICA.

¥ + DE
TIEMPO QUIRURGICO 28+ 5.7
TIEMPO ANESTESICO 46 + 5.0

62
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Tabla 10.- Paro cardfaco durante la laparoscopia.

Directamente relacionada con la anestesia.
Directamente relacionada con el pneumoperitoneo.
- Embolismo gaseoso,.
- Mecanismo reflejo.
- Cambios hemodindmicos:
- Oclusifn de la vena cava.

- Bloqueo de la circulacifn pulmonar.

Canmbios biol6gicos:
~ Embolismo &cido, proveniente de los

miembros inferiores.,

Tabla 1i.~ Accidentes cardiacos en relacibn al pneunoperitoneo.

Insuflaciébn ~ Embolismo gaseoso.
Mecanisme reflejo.

Blogueo de
Cava inferior

Circulacién pulmonar.

Exsuflacién - Cambios biol&gicos

Cambios hemodindmicos
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VII.~ DISCUSION

Debido al aumento en la popularidad de las laparasco--
plas desde los filtimos afios de la década de los 50's, se notd
que el procedimiento podria estar asociado con una considera--

ble morbilidad, ineluso hay reportes de paro cardfaco sthito.

Lag demandas del acto guirGrgico en sf, como son la po
sicifn de Trendelenburg, el pneumoperitoneo artificial por la
insuflacién abdominal con bifxido de carbono, aunads a la posi
ci6n de litotomfa, se suman para crear un campo antifisiolbgi-
co para la hmreostasis; respiratoria y cardiovascular. Esto pue
de ser evitado ficilmente por la entubacifn orotraqueal y la -

ventilacifn mecénica controlada de los pacientes.

Muchos estudios clinicos han tratado de demostrar que
las té&cnicas con ventilaci6n espontdnea, son la principal cau-
sa de la morbilidad. Wood-Smith, Horne y Nunn (1961), se encon-
traron gue en pacientes anestesiadas y com posicidn de Trende-~
lenburg, el volumen corriente y el volumen minuto, habfa dismi
nuildo, pero Scott y Siawson (1968) no encontraron efectos sig-
nificativos sobre el volumen minuto o sobre la tensibn capilar

de gases sanguinecos.

Baratz y Karis (1969), Decmond y Gordon (1970) y Hadg-
son, McCleliand y Newton (1970) estudiaron el uso del bibxido

de carbono como agente de insuflacibn, encontrando un signifi-
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cativo aumento en la PaCO, en pacientes que respiraban espontd
neamente, y tebricamente este deberfa de ir asociado a un au--

mento en la incidencia de arritmias cardiacas.

En el presente estudio, de acuerdo a los resultados de
estos autores, se obtuvieron cifras estadisticamente significa
tivas en la Paco,, en estadios diferentes del acto anestésico
(Tabla 1 y 2), aln usando ventilacifin controlada mecénica., -—-
BEsto podrfa ser explicable por la pnsicidn antifisiolfgica re-
querida para el estudio (Trendelenburg hasta dc 20° y litolo--
mia acentuada, con presifn de insuflacifn hasta de 17 torr y -

2,7 1 como promedio de oy insuflado ( Fig., 4 ).

Sin embargo, comparativamente entre el periodo de pre~
inducecibn y cuando la paciente ya ha sido colocada nuevamente
en posicifn horizontai, afin se encuentra esta diferencia signi

ficativa en la Paco,. (Tabla 2).

Como se demuestra en la tabla 3, esta diferencia signi
ficativa ya no existe, cuando sc compara la Paco, con la pa~ -
ciente con pneumoperitonco y la paciente que ha sido desinsu--

flada.

Las variables hemodinfimicas, como era de esperarse, -—-
también sufri6 modificaciones significativas entre los diferen
tes estadios del acto anestésico/quirfirgico. Las tablas 1 y 3,
nos demuestran cbmo los cambios de posicibn y el pneumoperito-

neo son los determinantes (TAS, TAD y FC} de los cambios signi
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ficativos de dichas variables, Afin sin enbargo, no fueron no-
tados problemas cardiovasculares. Se sabe que la circulacién
pulisonarx puede ser potencialmente bloqueada por los cambios --

hemodindmicos y por ¢l "embolisme fcido® provenionte da los --

canbios bioguim las extremidades inferiores, Esto tam-
bi€n puede ser consecuencia, tanto del pnoumoperitoneo, como -
de la forzada posicifn. Primeranente ocurre una disminucién -
en el gasto cardfaco, como resultado de la compresién de la ba
se de los pulmones, causado esto por la presién intraabdominal
aumentada, Puede resultar mas interesante el hecho de que la

presibn intraalveolar aumentada, cs ocasionada por el ancste--
si6logo en su intento por mantener nna ventilacién pulmonar sa

tisfactoria (Tablas 10 y 11),

Es un hecho fisiclbgice comprobado, que la circulacisn
en los vasos pulmonares pequefios disminuye notablemente con wna
presibn de insuflacifn traqueal de 20 a 30 cm de agua; csta cir
culacidn es blogueada completamente con una presidn de cerca -
"de 40 cm de H,0. Este hecho podrfa explicar el paro cardiaco
que ocurre al inicio o durante el curso de la laparascopia. Se
cundariamente, al final del procedimiento, cuando el Co, es -=
cvacuado de la cavidad peritoncal, la d¢irculaci6n de la cava -
es restablecida r8pidamente y la sangre hacia el corazbn, re--
torna con marcada acidez, puesto que oste sangre habia sido -
"secuestrada™ en los mienbros inferiores y, por lo tanto, de -

pH bajo.
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En el presente trabajo clinico, los pacientes fucron -
j6évenes y saludables, con edad promedio de 28 afius y con peso
promedio de 59 kg, sicndo ventajoso para la correcta ventila--
cidén mecdnica sin gran aumento en la presifbn positiwva de insu-
flaci6n, Otro dato importante, fue el tiempo quirfirgico y -~
anestésico, va que a menor tiempc de insuflacibn y posicidn an
tifisiol6gica, los cambios cardiopulmonares y hemodin&micos, -

serén de menor importancia (Tab. 8).

La morbilidad postoperatoria medida 5 horas después del
acto quirfirgico/anestésico (Tab., 7), nos demuestra la cscasa -
incidencia de factores que harfan a la paciente permanccer hog
pitalizada por otro dfa mas. Dentro del estudio, solamente --
una paciente permaneci6 internada hasta el dfa siguiente, por
presentar enfisema subcut8&neo abdominal, siendo E&ste ocasiona

do por la insuflacibn accidental de €0, subaponcurético.

El relajante muscular utilizado (succinilcolina al -
0.1%) resulté ideal para los fines perseguidos.Posteriormente,
no hubo incidencia alta de complicaciones relacionadas al rela

jante, que impidieran cgresar a la paciente (Tabla 8).
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VIII.~ CONCLUSIONES

En el presente estudio clfnico, con perscnas j6venes,-
saludables, no obesas, hubo diferencias clinicas pero no signi
ficativas en las complicaciones transoperatorias de la aneste-

sia o de la c¢irugfa con la té&cnica anestésica utilizada,

Con toda certeza, la seguridad del procedimiento depen
de de la brevedad del acto quirdrgico, el monitoreo estrecho -
intraoperatorio, la experiencia tanto del cirujano, como del -

anestesiflogo, y la técnica anest@sica utilizada.

La técnica anestfsica utilizada en nuestro servicio -
para el estudio laparoscSpico, que es la anestesia general inha
lada con ventilacifn controlada mecénica, es adecuada, por que

proporcionas

1.~ Seguridad y eflcacia.

2.~ Recuperacién rdpida y sin efectos colaterales.
3.~ Buena analgesia y amnesia.

4.~ Adecuada relajacifn abdominal

5.= Mantiene un adecuado equilibrio icido-base.

Agradecimiento especial al Dr. Alberto Odor Morales, -
maestro en Cienclas M&dicas, persona que sin esperar recompen-
sa, me ha brindado su total apoyo y su invaluable orientacién

en el desarrollo de mi profesi6n. Gracias.



36
BIBLIOGRAFIA

Lewis, A.; Archer, J.: Laparoscopy in General Surgery; Br.

Je Surg 68, 778; 1981,

Wolfe, J.4.; Behh, A.; Jackson, B.; Tuberculous peritoni==-
tis and the role of diagnostic laparoscopy; Lancet 1979/II;

852-853.

Light dale, C.; Hajdn, S.; Luisi, C.; Cytology of the li--
ver, Spleen and peritoneum obtalned by sheathed brush du--

ring laparoscony; Am J Gastroent 74; 21-24 (19580),

Soliz Herruzo; J.Ah.; S&nchez Ramos, J.; Grino-Prieto, E.;
Nuestra expericncia en el diagnfstijco laparoscépico de la
hidatidosis hepatica; Rev Clin Esp (Madrid) 4, 431-432 --
(1971),

Ileape, L.: Pamenofsky, M.; Laparoscopy in children; pedia-
trics 66; 778~780 (1981).

Sanowski, R,; Kozarek, R.; Partyka, E.; Evaluation of a -
flexible endoscope for laparoscapy; Am J. Gastroent 76; -
416-419 (1981).

Tomatis, H.P; Carrefo, C.; Bossa, H.; Indicaciones de la -
laparoscopia; Hexdgono Roche 5, 6-16; {1986).

Relling G.: Uber oesophagoskopie, Gastroskopie und celios-

kopie, Hunchen Med Wschy 49: 21; 1902,

Fear, R.E.; laparoscopy: a valuable aid in gynecologic ~=

diagnosis; obstet gynec 31:297; 1968,

-



10.~

11.-

12,-

13.~

14.-

15.-

16.-

17.-

37
Steptoe, P.C.; Laparoscopy in Gynecology; London, E.T.S.
Livingstone Ltd, 1967,

Baratz, R.A.; Karis, J.H.; Blood gas studies during lapa_
roscopy under general anesthesia; Anesthesiology, 30; --

463-164, 1969,

Steptoe, P.C; Cynacological endoscopy-laparoscopy and «=-
culdoscopy; Jornal of obstetrics and gynaecology of the -

British Commonweatth 72; 535; 1965.

Scott, N.M.; Hitzerberger, A.L.; Parker, G.W.; Role of -=
peritoneoscopy in diagnosis of intra-abdominal disease; -

Arch of Int Med 120; 207; 1967.

Hodgson, C.; Mc Clelland, R.M.A.; Rewton, J.R.; Some -
effects of the peritoneal insufflation of carbon dioxide

at laparoscopy; Anestesia 25; 382-390; 1970.

Cooper, G.M,; Scoggins, A.M,; Ward, I.D.; Murphy, D.; ~
Laparoscopy, a stressful procedure; Anacsthesia 37; 266~

26%; 1982,

Brindle, G.F.; Seliman, M.G.; Anesthetic complications in
surgical out-patients; Can Anaesthetists' Soc J 22; 613-~

619; 1975.

Fishburne, J.I.; Fulghum, M.S.; Hulka, J.F.; Mercer, J.P.;
General anesthesia for out patient laparoscopy with an --
objective measure of recovery: Anesthesia and analfesia -

53; 1-6; 1974,



1B.~

19.-

20 .~

21.~

22, -

23 .~

24,-

25,

38

Kurer, F.L.; Welch, D,B.; Gynaecological laparoscopy; =-
clinical experiences of two anaesthetic techniques; Br. J,.

Anaesth 56; 1207-1211; 1984,

Scott, D.B.; Julian, D.G.; Observations on cardiac arryth

mias during laparoscopy; Br Med J 1; 411-413; 1972,

Harris, M.N.E.; Plantevin, 0.M.; Crowther, A.; cardiac =~
arrythmias during anaesthesia for laparoscopy; Br J of -

Anaesth;

Lewin, A.,; Margalioth, E.J.; Rabinowitz, R.; Schenker, -
J.G.; comparative study of ultra-sonically quided percuta
neous aspiration with local anesthesia and laparoscopic -
aspiration of follicles in an ip vitro fertilization pro-

gram; Am J Obstet Gynecol 151; 621; 1985,

Gordon, A.G.; Laparoscopy under local anaesthesia; J of

the Royal Society of Med; 77; 540:; 1984,

Mc Kenzie, R.; Phitayakorn, P.; Uy, N.T.L.; Tantisira, B.;
Wadhwa R.K.; Vicinie, A.F.; Topical etidocaine during la-
paroscopic tubal occlusion for postoperative pain relief;

Am College Obstet Gynecol 67; 447; 1986,

Seed, R.D.; Shakespeare, T.F,; and Muldoon, M.I.; Carbon
dioxide homeostasis during anaesthesia for laparoscopy; -

Anoesth 25; 223; 1970,

Marchall, R.L.; Jebson, P.J.R.; Davie, I.T.; Scott, D.R.;
Circulatony effects of carbon dioxide insufflation of the

peritoneal cavity for laparoscopy Br J Anaesth 44;680;1572,



26,-

27 .~

28,~

29,-"

30.-

31~

32~

33.~

34.-

35.-

ESTA TESIS WD e
SIUR O LA SlauigTecy

Desmond, J.; Gordon, R,A.; Ventilation in patients anaes-
thetised for laparoscopy; Can anaesth Soc J.; 17; 378; -

1970,

Scott, D.B.; Some effects of peritoneal insufflétion of =

carbon dioxide at laparoscopy; Anaesth 25; 590; 1970,

Lews, D.G.; Ryder, W.; Burn, N.; N.; Wheldon, J.T.; Tacchi,
D.; Laparoscopy-an investigation during spontaneus venti-

ration with halothane; Br J Anaesth 44; 685; 1972,

Heneghan, C.; Me Auliffe, R.; Thomas, D,; Radford, P.; -
Morbidity after outpationt anaesthesia; Anaesth 36; 4; --

i

1981,

phillips, J. M.; Endoscopy in Gynccology; Amer aAssn Gynec

Laparoscopists; Downey, Calif; 1978,

Scott, D.B.; Slawson, K.B.; Respiratory effects of prolon

ged Trendelenburg position; Brit J. Anaesth, 40; 103;1968,

Farhi, L.E.; Rahn, H.; Gas stores of the body and the --

unsteady state J of Applied Physiology 7; 472; 1955.

Farhi, L.E.:; Rahn, H.; Dynamics of changes in carbon -~

dioxide stores Anesth 21; 604; 1960,

Reisner, L.S.; Lippman, N.M.; Ventricular arrhytmias --
after epinephrine infection in enfluorane and in halothane

anesthesia; Anesth Analg; 54; 468; 1975,

Johnston, R.R.; Eger, E.I.; Wilson, C.; A comparative in-
teraction of epincphrine with enflurane, isoflurane and -

halothane in man; Anesth Analg; 55; 709; 1976,



40

36.~ Wright, C.J.; Dysthytmias during aral swgery; Anesth 35; 775;1980.

37.-

38, -~

39.-

40.-

41,-

42.-

43,-

44, ~

45, -

Tyder, W.; Wright, P,A.; llalothane and enflurane in den--

tal anaesthesia. Anaesth 36; 492; 1981,

Bartles, R.; Tanstall, M,.E.; suxamethonium chloride and =~

muscle pain; Br J hnaesth; 33; 24; 1961,

Waters, D.J.; Mapleson, W.W.; Suxamethonium pains: hypothe

sis and observation; Anaesth 26; 127; 1971.

Churchill-pavidson, H.C,; Suxamethonium (succinylcholine)

chloride and muscle pains. Br Med J; 1; 74; 1954,

Fragen, R.J.,; Shanks, C.A.; Neuromuscular recovery after

laparoscopy; Anesth Analg; 63; 51; 1984,

Caldwell, J.E.; Braidwood, J.M.; Simpson, D.S.; Vecuro- -~
nium bromide in anaesthesia for laparoscopic sterilization;

Br J Anaesth 57; 765; 1985,

Sleigh, J.W.; Matheson, K,H.; Boys, J.E.; The use of -
atracurium besylate for laparoscopy (Forum); anaesth 39;

277; 1984.

Collins, K.M.; Plantevin, O.M.; Docherty, P.W.; Comparison
of atracurium and alcuronium in day-case gynaescological -

surgery; Anaesth 39; 1130; 1984,

Collins, K.M.; Docherty, P.W.; Plantevin, O.M.; Postopera-
tive morbidity following gynoecological out patient lapa--
rascopy. A reappraisal of the service; Anaesth 39; 819; -

1984,



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Antecedentes
	III. Objetivos
	IV. Hipótesis   V. Material y Métodos
	VI. Resultados
	VII. Discusión
	VIII. Conclusiones
	IX. Bibliografía



