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I.- INTRODUCCION 

La búsqueda constante de la tl\cnica y agentes anést6s!_ 

cos ideales ha sido, con mucho, la raz6n de la realización del 

presente trabajo, La valoración de la tl\cnica anest6sica uti

lizada para determinado fin, nos confinna una vez mas, la adaE_ 

tabilidad del acto ancst6sico a las condiciones primeramente -

del paciente y, postcri.ormente, a las necesidades del acto qu,! 

rúrgico. 

La evaluaci6n de la t6cnica anest6sica durante las la

paroscopias {;inecol6gicas diagn6stj cas, es un esi:uerzo por 

aportar una alternativa de manejo on pacientes Jóvenes, ualud~ 

bles, catalogadas como pacientes ambulutori as, a los que se -

le realizará un acto gu.i.rúr~Jico cali(icado como de riesgo mc-

nor. 

En este protocolo de invcst.igaci6n s~ trota de demos-

trar que la tórnica .:i.ncst6sicu empleada es adecuad.:i y que el -

número y tipo ele agentes utilizados, [icrmi ten la rápida recup~ 

raci6n de la paciente, siendo esto última muy i.mportanlc, puc!!. 

to que (d procedimiento quirúrgico es breve y se trclta de pu-

cientes ambul.:itorios. 



EVALUACION DE LA TECNlCA ANESTESlCA DURANTE LA LAPAROSCOPIA G! 

NECOLOGICA DIAGNOSTICA. 

II .- ANTECEDENTES 

En estos últimos años se han descrito muchas nuevas P2. 

sibilidades de empleo y aplicacilin de las laparoscop!as. Su -

uso en Ginecología est4 muy extendido. En Cirugía sirve, por 

ejemplo, como medida de urgencia (1) entre enfetl!los graves y -

pacientes con traumatismos múltiples p.1ra locali.zar hcmorra- -

gias intraabdominales. Tambi~n es adecuada para eliminar adh<:_ 

rencias de la pared intestinal. En Medicina Interna se emplea 

para diagnosticar f!.Starlos f,~bri le~ du dif'Íci 1 clasificaci6n 

(2), para precisar los estadios de enfcrn\edt.i<lc.s si!.>t6micas 

(por ejemplo: linfoma maligno), pnrn obtener del hfgado, b<Lzo, 

y peritoneo material dcstinudo nl antilisis citol6gico (3) y 

para dingnosticnr la cquinococosis hcp~t Lea (4). Igualmente -

se ha recurrido a ella en Pcdiatr!n (5) y en Radiolog!a para -

realizar csplcnoport0<3raf!as4 

Los campos <le ¿1plicaci6n de la laparoscop!a en el dia9_ 

n6stico y en el trntJ.miento, si9ucn aumentando4 Desde 1981, -

existen Japaroscopios flexibles, que ofrecen nuevas posibilid~ 

des (6). 

Pe;sc a las innwnerables nuevas t6cnicas cxiatentcs hoy 

en d!a, éste antiguo m~todo de examen, sencillo y barato, con-
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tintia prestando excelentes servicios para localizar e identif!_ 

car muchas afecciones intraabdominales. Su utilización es re

comendada con insistencia, sobre todo en la hepatomegalia, as

citis, ictericia, tumores de abdomen y di~gnóstico ginecológi

co en esterilidad primaria y secundaria (7). 

A pesar de que la lapa.roscop1a fue introducida por 

Kelling (B) en 1902, no ha sido sino hasta recientemente, que 

el procedimiento ha recibido la atención que merece (9, 10). 

Las razones para este renovado inter6s, son dobles: la 

mejoría en los instrumentos y en la t6cnica, hacen el procedi

miento, seguro y confiable¡ segundo, el uso do la ar10stcsia g~ 

neral hace de la la.paroscopía una t6cnica quirúrgica mas acep

table para el paciente, el cual aprueba definitivamente la ci

rugía. 

El uso principal de la laparoscopia ha sido como una -

ayuda diagnóstica, para eliminar la necesidad de la laparoto-

m!a, con la cual, las complicaciones son mucho mas comunes y -

la hospitalización es considerablemente mas larga. Tambi~n su 

uso ha sido extendido para biopsias diagn6sticas, aspiraciOn -

de liquido, histerosalpingograf1a y Ligadura tubaria (11). r.a 

laparoscop1a, que literalmente significa inspección de la cav~ 

dad peritonoal, fue introducida por primera vez por Kelling, -

en sus estudios en perros, pero no fue sino hasta 1912 en que 

Nordentoeft, empleó dicho procedimiento para observar el trae-



to genital femenino. Actualmente su uso se ha extendido, en -

tanto hay avances en los sistemas y t6cnicas de luz y sistemas 

6pticos. La utilidad del pro(.'cdimiento se~ h.:i exb~ndido en la 

investigación de anormalidades ginecol6gicas (12), enfermcda-

des hepáticas (09) y para determinar la ctiologfa de las asci

tis (13); adicion;;lm&nte, la eslcrilizaci.6n en el periodo pos~ 

partum inmediato, puede efectuarse: meUii111Le l<.t lap.:irusc..:opía y 

con coagulaci6n por diatcnnia en las Trompas <le Falop·io. Com·~ 

parada con una laparotom1a, las vcntaj.:is ~on mucho muyeres en 

relación a la baja incidencia de morbilidad en el perfodo pos~ 

operatorio y una corta estancia intrahospitulariu p-1ra la pa-

ciente (14). 

La laparoscopfa ginecol6gica ühora ocupo. un lugctr im-

portante dentro del arsenal del clinico para el diagn6$t.ico i·ª
pido, confiable e innocuo de las anormalidades g.iuecol6gicns y 

ha mostrado ser seguro para el unestesi6loqo y dosdc el punt:o 

de vista del cirujano. 

Desde el punto de vista Jel paciente, la laparoocop1a 

como procedimiento quirúrq).co de diugn6stico, no <leja de ser -

un proceso cmocionu l muy importante. Eslc factor puede ser -

disminuido, si el cirujano y/o cü nncstesi6loy0, PXplican la -

eficacia y la baja morbflidaU, en comparaci(1n con otros proce

sos quirCirgicos (laparotomía), de la laparoscopí.n. Actualmen

te, la laparoscop'Ía htt sido c0nsi<lcra<la como nn l!Vcnto quir\Ír

gico menor (15), dc!Jido principalmente a los siguientes facto-
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res: insici6n pequeña en la piel, procedimiento de corta dura

ci6n y particularmente, como una herramienta de investigaci6n 

en pacientes ambulatorios (16). Debido al aumento en la <lema!!_ 

da de los procedimientos quirtírgicos de estoriliznci6n relati

vamente baratos en los pacientes externos, las técnicas ancst6 

sicas en algunos centros m~<licos. 

El manejo anest6sico para las laparoscopias, ha sido -

objeto de gran controversia. Dentro de la historia de este m~ 

nejo, han sido utilizadas diversas t~cnica.s aacstósicas, que -

van desde la hipnosis, pasando.por la se<laci6n, la uplicaci6n 

local de aucst6sicos, la infusión t.!nclovenos.:i. de diverHo5 agen

tes narc6ticos, el bloqueo pcridural, el bloqu1.!0 :.ubaracnoideo, 

la anestesia general inhalo.da bajo mascari llu, o la anestesia 

general inhalada con intubaci6n orotraqucal y bajo vcntiluci6n 

csponttinca y controlncla mccánic.:imcnlc. 

Experiencias previas en diversos articulos nos hablan 

de las diversas técnicas empleadas para cumplir con los requi

sitos que son riecesar íos para un paciente a:rr1bulatorio. 

Fishburne y colaboradores (17), delinearon los critc-

rios que deben observar una t~cnica anestd::ica ideal para pa-

cientes ambulatorios: 

1.- Rccuperaci6n rápida. de los efectos anestl!sicon. 

2.- La tlcnic:i anest~sica debe ser segura, esto es, evitar as

piraci6n de contcnid,~ gástrico, arritmias cardiacas, hipoten--
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sión, hipertensión, hipoxia e hipercarbia. 

3,- Debe proporcionarse adecuada analgesia y amnesia durante -

la inducción, el transoperatorio y la extubaci6n. 

4.- Tambi6n se debe proporcionar una adecuada relajación dura!!_ 

te el transoperatorio, para efectuar r~pida y seguramente el -

procedirnie nto. 

5,- La técnica anest6sica debe estar libre de efectos colatera 

les. 

r~ t6cnica anestésica mas apropiada para pacientes j6-

venes y saludables, que son sometidos a laparoscopías ginecol~ 

gicas diagn6sticas, catalog11das como pacientes ambulatorias, -

contin(ia siendo un debate. Existen diversidad de reportes, al 

gunos contradictorios, en los que se han encontrado colapso 

cardiocirculatorio inexplicable durante el procedimiento qui-

rtirgico, pero el número de pacientes estudiado ha sido relati

vamente pequeño y los autores han elaborado, frecuentemente, -

conclusiones diferentes (18, 23). 

Las laparoscopías modernas, en manos de personas alta

mente especializadas es de corta duraci6n y podrían encontrar

se muy pocas complicaciones. En los tiempos actuales, se ha -

convertido en un procedimiento rutinario, particularmente con 

prop6sitos de cstcrilizaci6n y de diagnóstico, sobre todo en -

~1qucllos pacientes considerados como ambulatorios, esto es, i~ 

tcrnarse en la Instituci6n hospitularia el día del estudio y -

egres<tr el m.ismo dfa (20). Sin embargo, durante el estudio, -
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la rE:spiracitSn puede verse comprometida por el pnernnoper it onoo 

provocado, el aumento de la presi6n intraahdominal y la marca

da posici6n de Trendelenbrug, E3to ya ha llamudo raucbo la 

atcnci6n anteriormente y varios cstu<l.ios hnn mo.str.:1do un awnen 

to marcado en la presi6n arterial de C02 (i'aC02), durante las 

laparoscoptas y la paciente respirando espont.'íne.11nente (Daratz 

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 ~1nest6sico inh~ 

lado (Desmond y Gordon, 1970; l!odgson, McCl.,11und 'J Newton, 

1970; Scott, 1970; Lcwis y cols, 1972); el cwfluorane po~,cc 

propiedu.des similares a las del hulothune, pero se asocia me-

nos a las arritmias cardtacas en pr<:.::scncic:t de catecolaminas 

circulantes awnentadas (Reisner y Lipmu.n, 1975; Llohnston, Egcr 

y Wilson, 1976; Wright, 1980; Hyder y Wriyht, 198.l), Se ha en 

contrado, us!. mism0, que las urrilmias car<lL"lcas ocurren con -

mas frecuencia durante l~ laparoscopfa cu~ndo se t1sa bi6xido -

de carbono para provocar pncwnoperitonco, auní]UC' dichas arrit

mias se relacionan con la alta concenlr-tci6n de PaC02 en uni6n 

de halolhanc como agente ancst~sico, pero pueden ser ocasiona!_ 

mente dcbid.Js a una actividad refleja u lu distens1.6n abdomi-

nal. Las arrilmi<ts cardiacas lJUC con mayor frcc;ucnci.J se han 

mencionado, son lo:·; latidos de uni6n, que ocurren dcspu6s de -

la onda P y que causun bigeminismo (19}, aunque licnega.n y cola 

boraUorcs citan con mayor f.recuencia a los J atidos cc..:t6picos 
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ventriculares multifocalcs (29) y llarris y colaboradorns, men

cionan a las extras!stoles auriculares con mayor frecuencia -

(20). Cognat y Gcruld (30), mencionan al paro cardiocirculat~ 

rio durante la laparoscop!u, basatlos en observacinncs efectua

das en 50 000 laparoscopias por un grupo de ginec6logos fr.anc~ 

ses y reconocen en los per1odos de insuflaci6n y exsufluci6n -

corno los pcrfodos de mas alto riesgo durante el proceso. Du-

rante la insuflaci6n, el riesgo mayor puede deberse a embolis

mo gaseoso, 1;-iccani.smos de reflejo vagal y .:i blO(jUeo de la cir

culación por la vena cava y de la circulaci6n pulmonar.. Duran 

te la extraccil5n de bi6xido de carLono, los mayores riesgos e~ 

tán relacionados a los cambios bioquímicos secundarios a los -

cambios hernodin:ímicos. 

Durante una parte de la laparoscop!il, se creil un pne~o 

peritoneo para mejorar la visuolizac.if..n, facilitar la manipul~ 

ci6n de los instrwnentos y usar con scgur.idad el cauterio, en 

caso de ser necesario. El contenido intraabdominal puede ser 

inspeccionado con mayor facilidad y, si es necesario, pueden -

tomarse biopsias o efectuar otros procedimientos, lille~ como -

la csterilizaciGn por tliatermi.u. El gas, bi6xido <le carbono, 

es insuflado en la linea media a trav6s de una punción percutª

nea hasta lleqar a la cavidad peritoncal. El laparoscopio es 

introducido tambi~n hasta la cavidad abdominal a travúB de una 

pequeña insici6:1 en la piel, por debajo del ombligo. 
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La cavidad peritoneal es un espacio cerrado, una cavi

dad corporal colapsable,la cual contiene normalmente solo una 

pequeña cantidad de líquido seroso. 

Al ser introc1ucido ol qas dentrü de la cavidad corpo-

ral, ocurren dos efectos inmcdíntos; pr.imerumentc, la presi6n 

dentro de la cavid(1d, aumenta a niveles quo dependen del vol~ 

men del gas introducido y de la distensibilidad de la cavidad¡ 

y en segundo lw;ar, ocurre un intercambio gaseoso entre la sa!!. 

gre y el gils. El bi6xido de carbono es captado relativamente 

r:ipido por la sangre, debido a la gran difercnc.ía de presi6n -

parcial entre el pncumoperitonco y lil perfusión sanguínea del 

peritoneo. Si el C02 absorbido no es excretado totalmente por 

los pulmones, t!ste tendera n. elevar la Pu.C02 siendo mas rnurca

do despu~s de la insuflación (14). 

Los pacientes bajo laparoscop1a y bajo anestesia qcnc

ral, nos muestran efectos respiratorios bien marca.dos, sobre -

todo si se encuentra en rcspiraci!Sn osponUlnoa. Como el abdo

men se encuentra distendido por el pneumopcritonca producida, 

el movimiento Uel diafragma se encuentra obstaculizado, ten- -

diendo ésto a reducir el volurncu corriente. l\1 mismo tiempo,

la PaC02 aumenta repcntinumcnte, en especial si se usa C02 

para insuflar rü abdomen (25). 

IguaLnente es rtc Cbperar.sc que ocurran c.i.r.tbi.os circul~ 

torios, tanto en respuesta al aumento de la PaC02, y como rc-

sultado de la presión intraab<lominal aurn<:ntada (14). 
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Otros trabajos han encontrado que con un ad~cuado con

trol de la respiraci6n la PaC02 no aumenta ni(¡nificativamente 

como resultado de la insuflación de C02 a presión de 50 cmll20 

(11). 

La capacidad de almacenamiento del C02T "n el cuerpo, 

ha sido calculada en 120 l (32). La capacidad ele? los diversos 

tejidos varía considerablemente (33), siendo los huesos lo:;, -

principales reservar J ·-:>S potenciales. 

La velocidad de captación y eliminación del C02 por 

los diferentes tejidos, dependerá tanto c.lc su perfusión, como 

de su capacidad de almacenaje y estOs facturen;, por cons.iguie!:_ 

te, afectarán la velocidl'\d con lu cual los diferentes tejidos 

alcanzar§.n el equilibrio con una nueva PJ\C02. 

En período~; cortos do rctenci6n de C02, EOlíUllcnte el -

C02 almacenado Lanto en la sangre como en los alveolos, son i!!, 

volucrados; en período~ tlc 20 a 60 minutos, son afectadas las 

reoervas viscerales y del mll.sculo esquel6tico (24). Cuando se 

produce p11et11110peritonco, lti PVC tiende a awncnlar; el flujo -

sanguíneo venoso es mantc-~ni<lo en principio por la presión in-

traabdominal cxlravenosa, exprirnicndo el contenido de las ve-

nas abdomjnales !iaclu las venas tor5cicas. Al comprimirse la 

VCI, el flujo sangu'Ínco os rc-:duci.doe 

La presi6n sobre la parte abdominal de la VCl es de 10 

a 20 ton, mientras que los valores intraluminales normales son 
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de 4 <1 7 Lorr. Lu. sungre vcno:-::.1:i de retorno hacia el coru.z6n,' 

provenie1tte de lus m.iemJJt·of~ inferiores, primeramente pasa a --

trav6s del s lstcma veno•:;o vertlÜ11«1.l. J...u prcsi6n venosa femo--

ral ü.Ulíl<-)nt.a por urr.iba d~; L1 ver, i·estab10cic.•ndo el flUJO s.:in-

gu!neo. 

Durante estos cambios fisiolóGicos, el corazón puede -

estar privado de sangre. La pr:csi6n del pulso, frecuentemente 

se reduce. Ademtis de que li.t pr~si6n pleural es aumcnta:Ja por 

el ascenso del diafragma, causado por el pncumoperitoneo, la 

presi6n de la aurícula derecha no puede !:.CT usada como un ind!_ 

cador del retorno venoso. L.:i presión de la aurf.cula derecha -

r8flejü. una rne.:cL:i de 1·1:; pte!:.iioncs intraubdominñles, pleural, 

asi como de la pres.iGr¡ ve no!_: u.. 

EFECTOS DEL PNEUMOPEHl'l'ONEO CON C02 

HIPEHCARBII\·-------------~/ DEPHESION DLL MIOCl\!WIO 

(Captaci6n por los (Taquicardias y arritmias) 

vas'Js de perfusión 

visceral) 

ESTI*ULJ\CION~------y 
(Glánd. adrenales) 

Vl\SOCONSTRICCION 

(PVC)i 

La posici6n ne 'frendelenburg y la presi6n intraabdomi.-

nal aumentada, provocan un volumen torácico rec.h:·,~itlo, nn aume~ 

to en la distensibilidad pulmonar y pueden produci,. depr.,sión 

respiratoria. Sin embargo, la ventilaci6n controludu ns capaz 

de mantener la Pa02, la PaC02 y el pi! dentro de los límites --
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normales ( 30). 

La posición de Trendelenburg ha sido severrunente crit~ 

cada, pero aGn asi, todavia es demasiado utilizada, sobre todo 

en cirugia <fo 6rganos p~lvicos. Una de las principales compl~ 

caciones de esta posici6n. es la reducci6n de la vuntilaci6n, 

como resultado de la presi6n por el contenido abdominal y ejef 

cido por el diafragma. Esto, por supuesto, es aplicable cier

tamente a los pacientes que respiran espontáneamente, pues en 

caso de utilizar la vcntilaci6n artificial, estas complicacio

nes se reducen al m1nimo. (31). 

otra de las condicione!; ncccs.:irjas paru efectuar fáci.!_ 

mente la laparoscop1a cntá en relación a la rolajaci6n abdomi

nal, la cual podria ser obtenida a r;atisfacci6n tanto del c.:ir~ 

jano tomo del propio anestcsi6logo con el arsunal lan amplio -

existente hoy en d1a, de relajantes ncuromuscul.1re~J, despoL:1r!_ 

zantes y no despoldrizantcs. 

La succinilcolina ha si<lo el agente de clecl!í6n prefe

rible de entre lou agl·ntc!; dc~;polnrizantes paru lu relajación 

muscular, dcbillo pr:i.ncipajmenLc u qu.:-.! lil cirugia 1..:iparosc6pica 

es de muy corta duración (17). Sin u1nbargo !.Hl administraci6n 

comunrncntc se .-:.socia o dolonn> muscu1.:-1res hasta en el cuarto -

d1a del postoper ... .itorio. P.~.ila cla:;c~ de male.ular ha sido obser

vada principal.mente rm fcw.minos (38) y en aquello!; en que se 

han datlo uo,;is repetidas dul a<JCI<l.c rclnjante (39) y en pacic!!_ 

tes que no han guardado reposo despu6s del tratrunicnto (40). -
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Aderniis 1 las arr i trnias cardiacas y \m bloqueo ncuromuscu 1'1r pro 

longado podrfan presentarse con el uso de este agente. 

En los O.ltimos años se han sintetizado un.ci nueva serie 

de fármacos relajantes neurornuse:ulares, del tipo Uc los no des 

polarizantes, entre los que se encuentran el alcuronl.o, el 

atracurio, el vecuronio. El pancuronio li!lllbién ha sido utili

zado en este tipo de procedimientos quirlirgit;os. 

Estudios comparativos sobre la efic.:wia de los nuevos 

relajantes neuromusculares en la laparosl;Opiil, nos :.;;\Jñalari la 

utilidad del bromuro de vecuronio como ar1entc de clccci6n, de

bido a que nos proporciona condiciones óptimas para ln intuba

ción, as1 como una r5pida eliminación 110.l mi~t;10. Cabe señalar 

así mismo, la necesidad de reversi6n de dicho u9Qnt0 en varias 

ocasiones en las que no fue posible obtener la respiraci6n cs

pontlinea (42-45). 



Con los antecedcntet; prt.~V ios du c1uc 1.:i t<'5cnicu. qu1rar

gica utíliZ<tda para la laparo,¡copla ginccol.óg1c.J diagn<'.istica, 

es generalmente un procedimiento breve y que ~P t.:ft_:ct.fü1 sobro 

todo en pacientes j6venes y sano!.i (ASA-1) ;!"ic U0th . .: de lí'ncr en 

cuenta que, debido a lu posiciÓli de litotom'Í.~1 m.:t.; lJ. posición 

de Ti.tmdeler.burg, ncccsurla. en esto!; (..lt:.:.os, m:is ! ! fn~~ní lnci6n 

de la cavidaU abdominal con C02, la p•t<'i~'l1L·~· ::ufrv de restric

ción vcnlilatoria y compnimíso hcw.1dinfun1·co. 

Dentro tlc los objcti.vus del estudio, se trata de demo!! 

trar que la t~cnicu anf..:Sl~sic.:1 aqur. utilJz;1r1a, 6sto es, ~1ncst~ 

sia tJencral inh.i.lwda con venLilación controlarla m1::=cfinica, 1;~5 -

adecuada. Durante el trabajo, se di;muesl:ra que no hay compli

caciones secundarias, siendo de capital importancia por tratar 

se ile cirugí.:.i e:1 pacientes ambulatorios. 

Se t.rata, w.sí misrnc1, de docUMentar medit.i.nte gar.ometrtas 

arterialc!.>, el t.: qui librio 5cido-base existente durante el pro

cedímien to. 
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IV.- HIPOTESIS 

A.- La técnica anestésica, con anestesia general inhalada y -

ventilación controlada mecánica, es adecuada. 

B.- Puesto que se trata de pacientes catalogados como ambulat~ 

rios, el nllinero y el tipo de agentes anestésicos utiliza-

dos, permiten la rápida recuperaci6n de la paciente. 

V, - MATERIAL Y METOOOS 

A.- 'rIPO DE ESTUDIO. 

De acuerdo a la clasificación de Alvan R. Feinstein, se 

tratará de un: 

1.- Estudio clinico. 

2. - Longitudinal. 

3.- Prospectiv9, 

4.- No aleatorio. 

B.- CRITERIOS DE INCLUSION. 

Este estudio clfnico se efectuó entre los meses de septie!!!_ 

bre a noviembre de 1986, y se incluyen en 61 a todas las pa- -

cientes femeninas j6venes, clasificaci6n ASAI (Fig. 1), que s~ 

rán sometidos a laparilsCop!a ginecológica diagnóstica y catal~ 

gadas como ambulatorios. 

C.- CR11'ERIOS DE EXCLUSION. 

Se excluyen a las pacientes femeninas clasificadas con 
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MA?I, as1 como a aquellas püt:icnte!.:i que por razones t6cnicas 

no sea ¡.iosible la toma de mue!Jtras nangutncas puru gases arte

riales y aquellas pacient1~s que por razones tlol di.agnóstico, -

sean objeto de algún otro pro'-:cdim i.1.•11to L1u.ir(1L·~rico inmedial:o. 

D.- METODO DE ESTUDIO 

Las pacientes previamente serán interrogadas para la -

formación de su historia clfnica y se les i.nformará de los ob

jetivos que se persiguen en el estudio y de las maniobras que 

se realizarán durante el mismo. Previo al ingreso a la sala -

de operacior1es, la paciente debe contar con: 

1,- Hietoria clinica ancslesiol6gica 

2.- Datos cl!nicos 

3.- Datos de laboratorio 

4. - Datos de gabinete (excepcionalmente l. 

Los dalos recogidos scr:ín anotados proBpectivamcnte en 

formas cerradas disezladtls ex.profeso, que simulttlncancnte servi 

r&n como hojas dl'? captura para su posterior nntllJ'.sis. 

1.- T~cnica quirCirgica.- Para evitar <.lcriviaciones en -

la capturtt <le datos, ~e opt6 por trubajnr cor1 un mi~mo equipo 

quirlirgico, que desarroll~uan una misma t~cnica operatoria. 

2.- TGcnica anest6sica.- Las paciEmte~; eran ü1gres;s1.::it~ 

el mismo día ñel estudio; 90' previos a la hora de la cirug!a, 

se les administraba, por v1'1 oral, diacepum a razón de O. 200mg 

/kg de peso. A su llegada a la sala de operaciones, se valora 
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el efecto de la mc<licaci6n prcanestésica (fitJ. i:.,). Se monito

riza con: bauman6mctro, !J€1lCralmente en el brazo opuesto a do!!. 

de se tomarán qasometrías; monilor Cllrd:í<1co (llewlcl:t-Packa.rd -

7B353A). [)'2 ac1wrdo a ::;u peso, !H:! comprucb<1 vol \li,;en corriente 

con irispir6mctro de Wriyht, y ~;e prO•Jrilmu. vcntil;frlor de volu-

men a raz6n de 10 ml/k<J <lo peso. 

Tl\D y FC), se inicia ind11r;..::i6n: <1tropiH.J. 0 .. 5 n0 1 tiopental 

250 mg. succinilcolüw 1 iaq x kci liL' pe·:·,,); i1·tuli.1ct6n con sonda 

otrotraqucal de c.:iljbre adt.!cu~tdu. i:· .. 1i :1 ·.~l q<mlcni.nüi·:nlo de lu 

anE!stcsia gcncralmPnh~ LlQ uti liz6 ethr . .inc .:i conct~11tt:aciones Lle 

1.5 - 2 vol %, nias un,1 mezcla <lf~ o2 - N20 al soi. 1 1~~ª la re

lajación abduminal Il!qucridu., ~;e uti li·:ü l.:.i ~;uc..:cin1 lcolina a -

goteo, a conccntraci6n del O.l't. r.u p..icionte ful' :;·Jmf~tida a -

vantilaci6n controlada r.1cc~nica con FH de 1 r1 CPM. 

La ventilaci6n controlada m1:!ctjn icLl, el goteo de la suc 

cinilCDlina, el agente> halogcn~1do y el 6:..:ido nitroso, fueron -

retirados inmcdiat nmente <.lcspués de habi:'r siclo extraído el co2 • 

3.- Vari:iblcs medidas.- Las variables r.wdidas durante 

diferentes períodos del .JClo anestésico, fueron: 

a) TAS 

b) TAD 

e) FC 

d) FR 
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1a 

bajo ei:;tildo ane~t6si<.:o y on <hwílb.ito aoi·a¡¡J., 

en pos do litoturn!a, con tn•nddonburg y 

pnrumopur i tonoo provo.::mio. 

- Ja = bajo estado anest61iico y en ducnbito ctorsal, 

Lils gasomctrías artcriilles fueron tonlíl<lns, prev~a 

prueba de l'.llen, en la artori.il radial dol br;izo uonde no osta

ba colocado el bawnan6metro pura la tenrd6n arlor.ial. Posto··

rior a la pur.ci6n arterial, se tom6 una muostrn clu 1 ce de ua~ 

gre hcparinizada, inmediatamente fn;:i oclu{da la a9uja con cor

cho y colocilda en hielo para inmcdL1ti1r.1untc ser l lovclda a ana

lizar en el gas6m<0tro computurizado IL l.312. 'fotl.10 las mtWb-

tras sangutneas del estudio, fueron analizadas en Pl r;11smo gu

s6metro. 

La toma dC! la TA y de la FC, fuc:rou protocolizadas de 

la manera siguiente: basales, en estado anest6sico on dccObit.o 

supino; en posici6n de> litotomía con Trendelcnburg 1 en la pos.f_ 

cilin anterior mas la insuflaci6n do co2; posterior a la extra~ 

ci6n del co2; "uovamente en posici6n decúbilo dorsal¡ en el p~ 

r!odo de ventilaci6n espont!inea; en la sula de rccuperaci6n; -

antes do cgresarlu del hospital. 

4.- Complicucioncs.- Se valoró el !ndice de recupera-

ci6n, segl'.in loo; datos requeridos po~- la tabla do Aldrete (fig. 

3). 
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Antes de ser C<Jresada de la Institnc.i6n (con promedio 

de 5 horas posterior al acto a1wst~sico), se valoró la morbili 

dad postoperatoria, con la presencia o ausenc:la de: 

a) hipo 

c) v6mito 

e) cefaleas 

g) distensi6n 

E.- CAPTURA DE LOS DATOS. 

b) náuseas 

d) mialgias 

fl dolor abdominal 

h) enfisema subcutáneo 

Los datos recopilados en las hojas de concentraci6n, -

serlln capturados en un archivo de datos mediante una pantalla 

creada para tal fin. 

Una vez capturauos todos los datos, se hará una imprc

si6n del archivo para cfecutar una "revisi6n de sábanas", 

cotejando cifra por cifra hasta asegurar una exactitud de 100% 

en la captura. 

F.- JINALISIS DE LOS DATOS. 

El archivo de datos será trasladado a la Unidad de 

Disco de la computadora central uel IllNSZ (llP-3000/49 llewlett 

Packard), para su anlilisis con el paquete estad1stico SPSS. 

G.- TECNICA DEL JINALISIS. 

Datos param!ltricos: se emplearán para la comparaci6n 

de medias las pruebas de T de student pareada o no pareada, 

scgdn el caso. Las correlaciones pararn6tricas, en caso neces~ 

·io, se cfectunrtin mediante lu. técnica de Pearson, 
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VI. - RES..!!.!!ffiPOS 

Se estudiaron l.~ pacientes feoieninos (l\Sl\ I exclusiva

mente), a los que se le efectu6 laparo>0c:upia y fueron catalag!!_ 

das como ambulutorius. 

El promedio de edad, fue de 2s.o (rango 21-41 años)¡ -

el peso de 58.9 (ranr¡o 48 - 68) y la t,üla de 164.4 (rango 158 

-170 eros.). 

La medicaci6n preanestésica fue valorada con los pará

metros mencionados (fig. 2). 

Se efectuaron comparacionen de varia.bles medias entre 

diferentes periodos del acto ancst6sico: la primera compara- -

ci6n, se efectu6 entre las variablns mc~didas durante la prein

ducci6n y cuando la paciente babia sido colocucla c~n posici6n -

de litotomia, en Trcndel~nburg y habfa sido pruvocado ol pneu

moperitoneo (l\ + ¡, + 1' + co2 ), siendo ostadbtic:amontc signif~ 

cativos (P<.0.01), los valores encontrado~ Cll la •rns, '11AD, FC, 

Pa co
2

, pll y Ell (tabla 1). 

Otra comparaci6r1 efectuada tu0 entre el porfodo de la 

preinducci6n y cuando la paciente adn permancc5a on estado 

anesté.sico pero ya en dccúLit.o dorsal, dom.le solarat:nlc muestru 

significancia eslad!stic:a la Paco2 , el pi! y la Suo2 , (tabla 2). 

La tc:rccro. comparucJ:6n entre vo.riables, se efectu6 
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cuandCJ la lJUCicnte pcunanec:Í.ü en posición lle litolom:!a, con 

Trendelenburg y pnewuopcritonco provocado y cuando la paciente 

ya había sido colocad~ en posicí6n t1orizonldl: u11 esta campar~ 

ci6n, las variables hcmodi.n~.mica.s i' gasom6trlcas estad1stica-

mente significativos ('r-st.udcnt pü1:c.idn bimarginal) / fueron: -

TAS, TAD, FC ¡ Sa02. (Tabla 3) • 

La morbilidad postopcr.:itori.J {5 hoifüi posteriores al -

estudio) fue mcdidc1 a tr .. 1v6s de los par5mctros si9uiont.es: hi

po 2(13,3%) ¡ cefalea 3 (20%) ¡ n~use~s ."\ (20i) ¡ dolor abdominal 

3 (20%), v6mito o; <1istcn,;i6n abrlomin<ll 1 (6, 7%) ¡ mialgias 

2(13.3%); enfisema subcut5nco 1 (6.7%). 

l):?ntro <le los elatos contemplados para mcdici6n y com-

prendidos entre el acto quirt:irgico y anest68ico, fueron valor~ 

dos los grados de posiciln Trcndclenburg, la presi6n de insu-

flaci6n, cantidad rle co2 en litnos, tiempo <le insuf:L1ci6n y -

cantidad de relajante utilizarlo (Fig. 4). Asimismo, muy imp'.l_F 

tante por el tipo de cirugíil y paciente, fue la duración gui-

rargica y ancstósica (fig. 5}. 
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!?..!'la 1.- ~lasificación ASA (American soci.ety of Anestt.esiolo-

gists), 

I. - Sano. Solo p.:idccimicnto de base. 

II.- Alteración sist6mica m!nima. 

III.- Alteración sistémica grave. 

IV.- Alteración sistémica grave que pone en peligro 

la vida. 

V.- Pacicr1te flloriUundo 

Tabl~ 3.- Calificación de Aldrete 

2. - !lueve las ~ extrer.iidades. 

A. - ACTIVIDAD 1.- Mueve solo 2 extremidades. 

O.- Inr.16vil. 

2,- Respira profundamente 

B. -RESPIRACION 1. - Disnea 

O.- Apnea. 

2,- TAS 

C.-CIRCULACION 1.-Tl\S 

0,- TAS 

20% dúl nivel basal. 

50% del nivel basal. 

50% del nivel basal. 

2.- Despierto 

D. -CONCIENCIA l. - Solo despierta al h<tblarle. 

E.- COLOR 

O, - No responde. 

2. - Rosado 

l.- Pálido, oscuro, moteado 

O.- Cian6tico 



'l' l\ D L /\. No. 2 

CALIFICACION DE Lll MEDICACIO!~ PREANESTESICA 

ANGUSTIADO E INQUIE~'O 

ANGUSTIADO 

TRANQUILO 

SIN MEDICACION 

TOTAL 

e 

-2 

-1 

1 

2 

8 

3 

2 

15 

"' w 



T A B LA No. 4 

PREINDUCCION A+ L + T + co2 
p• 

;¡ :t. DE ii :t. DE 

TAS 117 :t: 9.6 129 + 10. 3 0.001 
TAO 76 + 8.9 94 :¡: 10 º·ººº FC 101 :¡: 20. 7 114 :¡: 13.5 0.006 
Pa02 161 :¡: 39. 7 189 :¡: 128 N S 
PaC02 29.6 :¡: 3.9 33 :¡: 5.6 0.001 

pi! 7.40 :¡: o.os 7.38 :¡: 0.04 o .043 
EB -3.4 :¡: 2.5 -4 .3 :¡: 1.6 o. 057 

HC03 18.6 :¡: 2.2 18.9 :¡: 1.7 N S 
C02T 19.8 :¡: :!. 4 20.2 :¡: 2.0 N S 
Sa02 98.4 :¡: IJ.6 98.l :¡: l. 7 N S 

* T-STUDENT PAREADA BIMARGINAL. 



TABLA 

PREINDUCCION 

x :!:. DE 

TAS 117 + 9,6 
TAO 76 :¡: 8,9 

FC 101 :¡: 20.7 
Pa02 161 :¡: 39. 7 
PaC02 29. 6+ 3,9 
pU.4 7 ,40 :¡: o.os 
EB -3,4 :¡: 2. 5 
JlC03 18,6 :¡: 2.2 
C02T 19,8 :¡: 2,4 
sao2 98.4 ! 0.6 

* T-STUDENT PAREADA BIMARGINAL 

No, 5 

A+ o.o 

x :!:. 

116.3 + 
80.3 :¡: 

102 + 
169.9 :¡: 

34.4 :¡: 
7 .36+· 

-4 .3 :¡: 
18.9 :¡: 
20.3 :¡: 
98.9 :¡: 

DE 

9,3 
7.6 

12 
63,8 

4,4 
0,04 
1.9 
1.6 
2 
o.a 

P* 

N s 
N s 
N s 
N S 

º·ººº 0.010 
N S 
N S 
N S 
0,014 

N 
Ul 



A/L/T/C02 

x :!:. DE . 
TAS 129 :!:. 10,3 

TAO 94 :!:. 10 

FC 114 :!:. 13.5 

Pa02 
169 :!:. 128 

Pa02 33 :!:. 5.6 

pi! 7,38 :!:. 0,04 

HC03 19.9 :. l. 7 

EB -4,3 :!:. l. 6 

co2 ~' 20,2 :!:. 
Sa02 9 8, l :!:. l. 7 

* T-STUDEN1' PARE/IDA 

T A B L A 

;¡ 

116 

90 

102 

170 
34 

7.36 

19 

-4,J 

20.J 
9U,9 

IlHIARGINAL, 

No, 6 

A/o.o. 

:!:. DE 

:!:. 9.J 

:!:. 7.6 

:!:. 12 

:. 64 

:!:. 4.4 

:!:. 0,04 

:!:. 1.6 

:!:. 2 

+ 

:!:. 

P* 

º·ººº 
º·ººº 
0.002 

N S 

N s 
N S 

N S 

N S 

N S 

0,049 

N 
O\ 



T A a L A No. 7 

MORBILIDAD POST OPERATORIA 

HIPO 2 (13.3%) CEFALEAS 3 (20%) 

NAUSEAS 3(20%) DOLOR ABDOM 3 (20%) 

VOMITO O - DlSTENSlON 1 (6.7%) 

MIALGIAS 2 (13.3%) ENFIS SUI3C.J:. (G. 7%) 

TOTAL 15 (100%) 



'l' A ll L l\ No. a 

O'l'RAS Vl\RIAULES MEDIDAS x 
PRESION DE INSUFLAClON 17 

LI'l'RO DE co2 2.7 

GRADOS 1'RENDELENBURG 19 

TIEMPO INSUFLJ\CION 12.4 

Cl\N'l'IDJ\D DE RELJ\Jl\N'l'E 82 

t 

:t 

:t 

:t 

:t 

:t 

DE 

4.4 

o.4 
1,3 

5,6 

28,4 

N 

"' 



TABLA No. 

DURACION QUIRURGICA Y ANESTESICA. 

TIEMPO QUIRURGICO 

TIEMPO ANESTESICO 

X :!:. DE 

28 + 5,7 

46 .:!:. s.o 

N 

"' 



Tabla 10,- Paro cardfaco durante la laparoscopfa. 

Directamente relacionada con la anestesia. 

Directamente relacionada con el pncumoperitonco. 

- Embolismo gaseoso. 

- Mecanismo reflejo. 

- Cambios hemodintimicos: 

- Oclusi6n de la vena cava. 

- Bloqueo de la circulación pulmonar. 

- Cambios biol6gicos: 

- Embolismo ácido, proveniente de los 

miembros inferiores. 

JO 

Tabla 11, - Accidentes cardiacos en relaci6n al pnewi1operi toneo. 

Insuflación - Embolismo gaseoso. 

Mecanismo reflejo. 

Bloqueo de 

Cava inferior 

Circulación pulmonar. 

Exsuflaci6n - Cambios biol6gicos 

Cambios hemodinámicos 
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VII.- DISCUSION 

Debido al aumento en la popularidad de las laparasco-

pías desde los Oltimos años de la d~cada de los 50 1 s, se notó 

que el procedimiento podr1a estar asociado con una considera-

ble morbilidad, incluso hay reportes de paro cardíaco sdbito. 

Las demandas del acto quirúrgico en si, como son la p~ 

sici6n de Trendelenburg, el pncumopcritoneo artificial por la 

insuflación abdominal con bióxido de carbono, aunado a la pos~ 

ci6n de litotom1a, se suman para crear un campo antifisiológi

co para la ha:rostasis; respiratoria y cardiovascular. Esto pu'.:. 

de ser evitado fácilmente por la entubación orotraqucal y la -

ventilación mecánica controlada de los pacientes. 

Muchos estudios cll'.nicos han tratado de demostrar que 

las tl\cnicas con ventilación espontánea, son la principal cau

sa de la morbilidad.Wood-Smith, !!orne y Nunn (19Gl), se encon

traron que en pucientes anestesiadas y con posicí6n de Trende

lenburg, el volumen corriente y el volumen minuto, lwb1a dism~ 

nuido, pero Scott y slawson (19GB) no encontraron efectos sig

nificativos sobre el voll'men minuto o ~obre la tnnni6n capilar 

de gases sangufoeos. 

Baratz y Karis (1969), Desmond y Gordon (1970) y lladg

son, McClelland y Newton (1970) estudiaron el uso del bi6xiuo 

de carbono como agente de insufl¡¡c:c6n, encontrando un signifi-
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cativo aumento en la paco2 en pacientes que respiraban espont~ 

neamente, y teóricamente este debor!a de ir asociado a un au-

mento en la incidencia de ürritmias cardiacas. 

En el presente estudio, de acuerdo a los resultados de 

estos autores, se obtuvieron cifra!"; estad.tsticamentc signific~ 

tivas en la Paco2 , en estadios diferentes ilel acto anest6sico 

(Tabla l y 2), alln usando ventilac16n controlada mecánica. 

Esto podria ser explicable par la p0sicHin antifisio16gica re

querida para el estudio (Trendclenburg hasta de 20º y litolo-

m1a acentuada, con presión de insuflaci6n hasta de 17 torr y -

2. 7 l como promedio de eo2 insuf:lado ( Fig. 4 ) • 

Sin embilrgo, comparativamnntc entrü el periodo de pre

induccilin y cuando la paciente ya ha sido colocada nuevamente 

en posici6n horizonta.l, aún He encuentra esta diferencia signf. 

ficativa en la Paco2 • ('l'abla 2). 

Como se dem11cn;tra on lu. tabla 3, esta Uiíercncia sign_~ 

ficativ.:t ya no existe, cuando se compara la Paco2 con la pa- -

ciente con pneumoperitonco y 1.:1 pacicr.le 11uo ha sido dcsinsu-

flada. 

Las variables he.modin:1micas, corno ero. de esperarse, -

tambil?n r,ufri6 moclifícaciones sic_Jnificativus entre los difere!!. 

t"s esta<lios del cicto anest6sico/qnirlírgico. Las tablas l y 3, 

nos demuestran cl5mo loe; cambios de posicil5n y el pneumoperito

neo son los determinantes (TllS, TAO y FC) de los cambios sign~ 
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ficativos de clich.i.s variahlc!=,;. /\.Cin nin cmburgo, no fueron no~ 

tados problemas c.,rdiovasculares. Se sabe que la circulaci.6n 

pulmonar puede .ser poten e ia 1mcntc bloquc<ula por !_ns c.i.mbi os 

hemodin.1.Jnicos y pur el "cml1olinmo .'\cido" p~:ovenienlc do los 

Cill11bic.s bioqu1m l,1s cxtremidtl,JO~ inieriures. Esto tam-

bil3n puede ser consecuencia, Lanto del pnewnopcritoneo, como -

de la forzada posici6n. Primcrmncnte ocurre una Jisminuci6n -

en el gasto cardf.aco, cuma resultado do la compreni6n de 1 a b~ 

se de los puJmoncs, causado esto por lu prc>si6n intraabdominal 

aumentada. Puede resultar mas interesante el hecho de que la 

presi6n intraalveolar munentada, es ocasionada por el ancste-

si6logo en su intento por mantener una vcntilaci6n pulmonar s~ 

tisfactoria (Tablas 10 y 11). 

Es un hecho fisiol6gico comprobado, que la circulación 

en los vasos pulmonares pequeños disminuye notablemente con u1u 

presión de insuflaci6n traqueal <le 20 a 30 cm de agua; esta cir 

culaci6n es bloqueada completamente con una presión de cerca -

de 40 cm de B2o. Este hecho poclrfa explicar el paro cardiaco 

que ocurre al inici0 o <lurunle el curso de lu l.:.1para!;copfa. Se 

cundariamcnte, al final del procedimiento, cum1do el co 2 es 

evacuado de la r.::avidacl peritoncal, l.:i Óirculaci6n de la cava -

es re!itablecida r.5.p.iclmncntc y lu. sangre J~<Jc.ia el coraz6n, re-

torna con marc.:ida acidez, imesto que c:;t,t sangre hubía sido 

11 secuestrac1a" en los micro.bro!:i inf1~riorcs y, por lo tanto, de -

pi! bajo. 



En el presente lraLu.jo cl!nico, lo~.; pacientes fueron -

j6vcnes y saludables, con edad promcc.lio Je 28 añüs y con peso 

promedio de 59 kg, siendo ventajoso para la correcta vcnt i la-

ci6n mecánica sin gran uumtmto en la presi6n positiva de insu

flacicSn. Otro dato importante, fue el tiempo quirúrgico y 

anest~sico, ya que a menor tiempo de insuflaci6n y posici6n an 

tifisiol6gica, los cambios cardiopulmonarcs y hemodinámicos, -

serán de menor importancia (Tab·. 8) . 

La morbilidad postoperatorj a medida 5 horas dcspu(;s del 

acto quirClrgico/unestésico ('rab. 7), nos demuestra la escasa -

incidencia de factores que harian a la paciente penuanecer ha~ 

pitalizada por otro día mas. Dentro del C!Studio, solamente -

una paciente permancci6 interna.da ha!.;ta el día siguiente, por 

presentar enfisema subcuttinco abdominal, siendo 6stc ocasion~ 

do por la insuflaci6n accidental de C02 f>UbilpOneur6tico. 

El relajante muscular utilizado (succinilcolina ul 

0.1 %) result6 ideal para los fines perseguidos. Posteriormente, 

no hubo incidencia alta de complicaciones relacionadas al rela 

junte, que impidieran egresar a la paciente (Tabla B). 
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En el presente estudio clínico, con personas j6venes,

saludables, no obesas, hubo diferencias clínicas pero no sign~ 

ficativas en las complicaciones transoperatorias de la aneste

sia o de la cirugfo con la t/;cnica anest~sica utilizada. 

Con toda certeza, la seguridad del proccd.imiento depc!!. 

de de la brevedad del acto c¡uirGrgico, el monitoreo estrecho -

intraoperatorio, la experiencia tanto del cirujano, como del 

anestesi6logo, y la t6cnica .:inest6sica ut il izadd. 

La tt1cnica ancst6sica utilizada en nw~stro servicio 

para el estudio laparosc6pico, que es la anestesia general inm 

lada con ventilaci6n controlada mec~nica, es adecuada, por c¡ue 

proporciona: 

1.- seguridad y eficacia. 

2.- Recuperaci6n rapida y sin efectos colaterales. 

3.- Buena analgesia y amnesia. 

4.- Adecuada relajaci6n abdominal 

s.- Mantiene un adecuado equilibrio ácido-base. 

Agradecimiento especial al Dr. Alberto Odor Morales, -

maestro en Ciencias M~dicas, persona que sin esperar recompen

sa, me ha brindado su total apoyo y su invaluable orientaci6n 

en el desarrollo de mi profesi6n. Gracias. 
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