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ResumeN

La colecistectomia Japaroscdpica se ha convertido en un procedimiento de
eleccion parala coleliuasis. La anestesia para este procedimiento debe cumplir con
los siguientes requisitos: estabilidad hemodindmica ventilatoria, buena analgesia
intraoperatoria y postoperatoria, adecuada relajacion, ripida recuperacién
postanestésica, disminucién de nduseas y vomitos.

Elpresente trabajo considera estos requisitos para comparar la anestesia general
conIsoflurane versus anestesia raquidea con bupivacaina fentanil. Se concluye que
lahipotensién es mayor con la anestesia regional, pero que es manejable sélo con
cristaloides o agregando alfaadrenérgicos. Laestabilidad ventilatoria es mejor con
la anestesia regional, que produce unabuena analgesia con adecuada relajacién del
paciente, las niuseas postoperatotias son menores v la recuperacién postanestésica
esespectacula. ‘

Latécnicaes aplicable en cualquier Jugar del PerG, con una trascendencia social
paralos pacientes con menos recursos ya que es de un costo muy reducidoy ahorra
al IPSS US § 52.00 por operacién, comparado con la anestesia general. )

SuMMARY

Laparoscopic cholecystectomy has become the standard surgic procedure for -
cholelithiasis. Anesthesia required for this procedure must comply the following
conditions hemodynamic and ventilatory stability, good intra- and post-opetative
analgesia, adervate relaxation, fast post-anesthesic recovery, lower incidence of
nausea and vomit.

This paper takes into consideration these above mentioned conditions for
compatison of isoflurane general anesthesia and fentanyl-bupivacaine anesthesia.
Itis concluded that hypotension is more frequentin regional anesthesiaand it can
be managed with cristaloids alone or adding alpha-aprenergicbdrugs.

Ventilatory stability gets better with regional anesthesia, that also gives good
analgesia with adequate patient relaxation, less post-operative nauseaand impressive
post-anesthesic recovery.

This technique is usable anywhere in Peru, and with social favouring for poor
patients because of lower cost and real savings estimated to be US $ 52.00 per
procedure as compared to general anesthesia.
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INTRODUCCION

El término laparoscopia deriva de las raices griegas /lapdra, que
significa abdomen, 'y skopéin, que significa examinar.;En un sentido
técnico estricto, la palabra laparoscopia es un procedimiento diagnés-
tico en el cual se examina el interior de la cavidad peritoneal,- con un
instrumento llamado laparoscopio.

La importancia de efectuar un examen del interior de los compartt-
mieritos del cuerpo humano ha-sido ‘reconocida:durante siglos. Se
atribuye a Abulcasis haber efectuado, en el siglo X; el primer examen de
un 6tgano interno: el cuello utetino, utilizando una luz reflejada. Otros
avances en el campo de la observacién de las cavidades se debieron al
advenimiento de instrumentos que permitfan examinar los recesos
nasales o la vejiga, utilizando luz attificial y espejos. En 1805, Bozzini, en
Frankfurt utilizé por primera vez una canula de doble luz, una vela y un
espejo reflejante, para observar cilculos y tumores de vejiga.

La mayor limitante para el desarrollo de la endoscopia fue el dafio
térmico causado por la fuente de luz. Los primeros endoscopios usaban
como fuente de luz un alambre “incandescente” de platino en la punta.
En 1880, el ingenio de Edison hizo posible adaptar un bulbo incandes-
centé en la punta del instrumento. La cistoscopia, desarrollada en el siglo
XIX, evoluciond antes que otras técnicas de endoscopia, por el efecto
de enfriamiento que ejercia el agua sobre la fuente de luz, aminorando
la posibilidad de quemadura visceral con el endoscopio. Enla atmésfera
de gas de un neumoperitoneo, la puntallegaba a calentarse tanto que con
frecuencia causaba quemaduras en el intestino y otros tejidos.

Eneldecenio de 1890 1os sistemas 6pticos tambiénfueron mejorados,
y para estas fechas Ja cistoscopia, la esofagoscopia, la proctoscopia y la
laringoscopia ya eran procedimientos comunes. La ptimera exploracién _
en una “cavidad cerrada” se atribuye 2 Geotge Kelling, quien en 1901
publicé su experiencia de haber inspeccionado la cavidad perltoneal de
un perro, insertando un cistoscopio, después de insuflat-aire en la
cavidad. Nueve afios mas tarde, Jacobaeus, usa la laparoscopia con la
cualidentifica sifilis, tuberculosis, cirrosis y lesiones malignas. En 1925 ya
se hacfan estudios acerca de la utlidad de la laparoscopia y de la
absorcién del aire insuflado en cavidad (7).

Los trécares se introducian directamente en la cavidad peritoneal,
con gran riesgo de lesidn visceral, ya que no se hacfa neumoperitoneo
previo. Mas tarde Gotz y Veress, en 1918 y 1924 respectivamente,
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diseflaron agujas que permitian una entrada mas segura de los trocares.
Contaban con un obturador disparado por resorte, el cual, al atravesar
el petitoneo, cubtia el bisel de la aguja, para evitar lesion visceral y hacer
mas seguro el procedimiento de neumoperitoneo.

Hasta 1929 estos procedimientos se efectuaban con una sola pun-
cién, por donde se introducia el endoscopio. La técnica de dos
punciones fue introducida por Kalk para la movilizacion de las visceras
utilizando otros instrumentos..

Practicamente todos estos procedimientos eran de naturaleza diag-
néstica. La primera lisis de adherencias fue hecha pot Fervets en Estados
Unidos en 1933, y la primera esterilizacion tubaria se atribuye a Boesh
de Suiza, en 1936.

En 1937 John Rudock, intetnista estadounidense, publicé su expe-
riencia personal de 500 procedimientos, dandole el nombre de
petitoneoscopia y destacando la importancia de las muestras para
biopsia logradas con este método.

La laparoscopia se consideraba un procedimiento realizado a
ciegas, con alto riesgo de daflo a visceras huecas y estructuras retro-
peritoneales, por lo cual no .era bien aceptado en Europa y Estados
Unidos. Ademis, el aire se introducia en la-cavidad abdominal-por
medio de jeringas, lo cual hacia a esta practica riesgosa para los
pacientes. Por ello, Raul Palmer en Parfs .recalcé la conveniencia de
valotar la presiéniintrabdominal, para mayor seguridad de los
pacientes. Sin embargo, no fue hasta mediados del decenio de 1960
cuando, gracias a los esfuerzos del cirujano e ingeniero Kurt Semm
en Alemania, se desarrol}6 un aparato de insuflacién que registraba la
presion intrabdominal y el flujo de gas. Con estos instrumentos y el
desarrollo de agujas més seguras de insuflacién, complicaciones
como las perforaciones intestinales, y el.dafio a:los vasos retropetito-
neales, se redujeron en gran proporcion (>1%151618)

Es importante destacar ]alabor del doctor Semm, quien hizo grandes
contribuciones a la cirugfalaparoscépica; como el desarrollo del'sistema
de irrigacién, el aplicador de sututa con fiudo prefabricado, las tijeras de
gancho, el morcelador-de tejidos, y el “entrenador” para la cirugia
laparoscépica. A €l se debe también el refinamiento de técnicas de
salplngoclasm salpingostomia, salpingolisis, ooforectoma, lisis de adhe-
rencia y sutura intestinal, toma de biopsias de tumores y apendicectomia
laparoscépica, de la que se informé por primera vez en 1982, . =«

Otra de sus grandes contribuciones fue laintroduccién de una fuente
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de luz fria, en 1964, que se montaba externamente en el laparoscopio.
Con ello pudo climinarse el riesgo de quemaduras en Jas visceras,
causadas por la luz incandescente. Diez afios después se introdujo el
cable de fibra éptica; el cual es, en nuestros.dias, la.forma mas comun
de transmitir la luz desde la fuente, que por lo general es de nexo de 250
a 300 watts al laparoscopio.

No obstante, las quemaduras viscerales causadas por el electrocoa-
gulador monopolar siguieron representando la.causa mas frecuente de
mottalidad de laparoscopia en los decenios de 1950 y 1960. En 1970,
en Estados Unidos, los dafios por quemadura al intestino fueron la
segunda causa de demandas en contra de los ginecélogos. Con todo, el
uso cuidadoso del electrocautetio y las pinzas bipolares han demostrado
su eficacia y seguridad en la cirugfa laparoscépica.

Uno de los avances mis significativos en'la endoscopfa rigida fue el
advenimiento del sistema de lentes-barra propuesto por el profesor
Hopkins en 1966 en Inglaterra, ya que mejoré la definicion y brillantez
de las imagenes, y aument6 el angulo de visidn en un instrumento de un
didmetro menor que el del endoscopio con sistema tradicional de-tipo
éptico, disefiado por Nitze en 1879 (16192124, :

A pesar de que los tréeares se introducian en la cavidad abdominal
una vez que ésta habia sido insuflada, atn se causaban lesiones y
mortbimortalidad importante en los procedimientos laparoscopicos.
Fue por ello que Hassan propuso una técnica distinta;. llamada
“laparoscopia abierta”, en la que se hace una: minilaparotomia que
petmite la observacion directa de la cavidad peritoneal y la introduccién
segura del primer trécar sin dafio a érganos internos y se emplea
postetiormente una canula especial (de Hassan), que impide la pérdida
del neumoperitoneo.

Aunque los ginecélogos empleaban la laparoscopfa con frecuencia,
eincluso realizaban procedimientos quirtirgicos como los mencionados,
para el cirujano general sigui6 siendo un procedimiento.de naturaleza
eminentemente diagnéstica, y su uso se limitaba a algunos hospitales en
donde habfa cirujanos capacitados para el procedimiento.

Resulta muy interesante hacer notar que aunque el profesor Semm,
en el decenio de 1980, realizaba 75% de todos los procedimientos
ginecolégicos bajo laparoscopia y en sus veinte afios de experiencia, en
aproximadamente 14,000 procedimientos laparoscépicos, incluyendo
la apendicectomia incidental, habfa demostrado una tasa de complica-
ciones de 0.28%; al procedimiento no se le habia prestado la debida
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atencién, y 2 més de eso, se le criticaba en los congresos y reuniones
médicas. Por ello, cabe mencionatr aqui a un notable ginecdlogo
mexicano, amigo de Semm y cirujano visionario, el doctor Carlos
Walther, quien en 1982 fundo la Asociacién Mexicana de Endoscopia
Ginecoldgica y Microcirugia, y contribuyendo ampliamente al desarro-
llo de estos procedimientos en el area ginecoldgica que se restringfan a
lo que el cirujano podia ver a través del endoscopio y, por tanto, era
dificil o imposible para los asistentes ayudar en Jos procedimientos; esto
eta una limitante muy importante para el desarrollo de técnicas mas
comple)as Con el tiempo se desarrollaron instrumentos auxiliares de la
visién que se adaptaban con brazos articulados al laparoscopio; sin
embargo, el problema persistid, porque la solucién resultaba poco
prictica y costosa (>71%26:2.28)

La primera colecistectomia laparoscépica en un modelo animal fue
realizada por Filippi y colaboradores en 1985. Sin embargo, la falta de
instrumentos que propotcionaran una imagen adecuada del sistema de
video y que facilitaran la ayuda de los asistentes al cirujano, asi como el
hecho de que el conducto cistico tenfa que ser ligado con una delgada
banda de hule, hicieron que el procedimiento ‘se considerara como
inseguro y fuera abandonado. En Argentina, Kleiman, interesado
también en Jos procedimientos mininvasivos, presentd su trabajo de
colecistectomia en ovejas, en el Congreso Argentino de Cirugfa, y lo
publicé un afio mas tarde. En 1987, Phillipe Mouiret, en Lyon, Francia,
efectud la primera colecistectomia Japaroscépica en humanos, y en el
transcurso-del siguiente” afio, Dubois -en Paris, Perissal en -Burdeos,
Mckerman y Saye en:Carolina del Norte, Reddick y Olsen en Nashville
(Tennessee), Cuschieriy Nathanson en Inglaterra, y Bercien Los Angeles,
realizaban con éxito la operacién en sus instituciones. -

En México, en 1990, el doctor Leopoldo Gutiérrez con su grupo, fue
el primero en realizar en América Latinala colecistectomia laparoscépica.
En los: primeros informes de la expetiencia en este procedimiento se
aconsejaba tesetrvatlo pata pacientes con bajo tiesgo quirdrgico, no
obesos, sin patologia aguda, y con otras multiples restricciones. En la
actualidad, sin duda es el método de eleccién para la extraccion
quirdrgica de la vesicula, atin en los casos agudos y sin seleccion de
pacientes, de ahi su uso se ha ampliado a otros multiples procedimientos,
con los mismos buenos resultados, cabe subrayar que el cirujano que
realice estos procedimientos debe estar muy bien capacitado, para evitar
complicaciones (**%). :
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Actualmente, la-cirugfa laparoscopica es una realidad creciente en el
Perd, y sus fronteras son las de Jaimaginacién de los entusiastas cirujanos
que la practican. Hoy en dia se realizan otras técnicas de cirugfa
laparoscdpica, como . apendicectomia; herniorrafia, plastia- hiatal,
histerectomia, vagotomia, -linfadenectomia: pélvica, colectomias,
resecciones intestinales; esplenectomia e incluso citugfa toracoscépica,
reproduciendo resultados tan excelentes como los de la colecistectomfa.
Tenemos; pues, frente a nosotros.el reto.de tener todas las armas
anestesioldgicas para-poder dar la mejor anestesia que cortesponda al
paciente. Existe mucha bibliografia sobre anestesia general para la
colecistectomia endoscépica (42337101626 "en las cuales se dan sus
parametros de respuestas hemodinimicas, ventilatorias, metabdlicas,
pero en la actualidad existe escasa bibliografia de la anestesia reg10nal
para la colecistectomia laparoscépica. '

Tenemos que los objetivos generales en la cirugfa videoendoscépica
son:

Estabilidad hemodinimica

Estabilidad ventlatoria

Buena analgesia intraoperatotia y postoperatoria
Adecuada relajacién

Répida recuperacién

Disminuir las nauseas y vémitos

El presente trabajo compara estos objetivos de la anestesia raqmdea
con la anestesia general para determinar cual cumple mejor los objetivos.
~ Con respecto ala hemodinamica, Joris et al usando anestesia general
con Swan y Ganz encuentra que la presién arterial media disminuye en
la induccién igual que el indice cardiaco, igualmente que la presion de
lenado del ventriculo izquierdo. Después de la insuflacidn, la presién
arterial media se incrementa en 35%, la resistencia venosa sistémica en

65%, la resistencia venosa pulmonar en 90% y que el indice cardiaco
disminuye en el 20% y que llega a 50% conla pos1c1on de Trendelemburg
lﬂVeftldO (1 3,5,7,9, ]318)

Cunninghan, usando ecocardio transesofagxco encuentra que durante
la insuflacién del neumoperitoneo se aumenta el area telediastdlica del
ventticulo izquierdo y que el {ndice cardiaco disminuye en 50%, ademas
que se incrementa en 100% la resistencia de la arteria pulmonat, la
posicién anti-Trendelemburg disminuye el 4rea telediastélica. En un
principio se pensaba que independiente de la presién intrabdominal, al
insuflar el abdomen se provocaba una depresién cardiovascular intensa,

Sk
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sin embatgo se sabe que después de la insuflacién con 15 mmHg
intrabdominal existe una redistribucién del contenido sanguineo en
visceras hacia el sistema venoso central, aumentando la presién de
llenado y que el colapso circulatotio se da por encima de una presion de
40 mmHg, entonces existe una disminucién de gasto cardiaco con una
presion arterial media, que se mantiene constante o elevada debido ala
elevacion de la resistencia sistémica (71821222324

Wolf, Stuar encuentran que las respuestas hemodindmicas y la
magnitud del efecto de la presién intrabdominal sobre la resistencia
muscular es dependiente del estado del volumen del paciente. Kashtan
y asociados encontraron que el gasto cardiaco cae modestamente en
pertos normovolémicos en presencia de presién intrabdominal de 20
mmHg, en hipovolemia la disminucién del gasto cardiaco fue mas
pronunciada, sin embatgo, cuando se estimulé la hipervolemia.el gasto
cardiaco se incrementd con la presién intrabdominal menor de 40
mmHg. A presiones de 10 mmHg, el retorno venoso aumenta debido
a una autotransfusién de vasos de capacitancia abdominal y que por
encima de 20 mmHg, tiende a disminuir. Es por eso que en el presente
trabajo utilizamos presiones de 10 a 12 mmHg.

No se ha podido obtener datos respecto a lo que sucede con la
anestesia subdural, respecto a la presién de la arteria pulmonar, con la
presién en cufia de la artetia pulmonar, resistencia periférica y gasto
cardfaco.

Postulamos que la disminucién de la resistencia periférica debido a
la anestesia subdural ‘es compensada por la insuflacién del
neumopetitoneo, ya que éste hace aumentar la resistencia periférica, y
ademis produce una redisttibucién de los vasos de capacitancia, es por
eso que es muy importante la instilacién de cristaloides preanestesia (**
18,26) , ‘

Respecto-a las vatiables ventilatorias, existe una disminucién de |
demanda pulmonar, de la capacidad residual funcional, con-un aumento
de la presion inspiratotia pico, todo ello produce una redistribucién del
flujo a zonas pobremente perfundidas durante la ventilacién mecénica,
con el correspondiente aumento del shunt intrapulmonar y del espacio
muerto. También se obsetva un aumento de la gradiente PaCO2-
PETCO?2 con disminucién de pH (**%).

Dardozky sefiala un aumento progresivo de la presién hasta 50%
durante la insuflacién del peritoneo y una disminucién dela distensibi-
lidad-de hasta 47%. Rademarker encuentra que el volumen:espiratotio
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forzado al minuto y el flujo espiratorio maximo disminuyeron hasta las
24 horas. Blobner et al comprueba que el CO2ET es mayor cuando se
climina el neumoperitoneo, ya que éste al comprimir los vasos evita una
mayor absorcion durante el procedimiento. -

La anestesia regional en cirugia laparoscopica en los pardmetros
vendlatotios tiene unas opiniones controversiales. El Dt. Catlos Hurta-
do enellibro de]. Cueto (Interamericana Mc. Graw Hill; 1994). Informa
que las atritmias cardiacas ocutridas por hipercarbia que se presenta mas
a menudo en pacientes que se dejan ventilat de manera espontinea
durante la Japaroscopfa.

Sin embargo, Nishio en un estudio comparativo de 45 pacientes
ginecoldgicas sometidas a anestesia general vs. anestesia peridural,
encuentra que después de lainsuflacién de COZ,la PaCO2 aumenté més
con la ventilacién mecénica que con aquellos que respiran espontinea-
mente.

Pagamini et al realizaron anestesia epidural continua en 50 mujeres
seleccionadas, tras puncién en el espacio de T9 2 T10 y la admuinistracion
de Lidocaina al 1.5% con vasoconstrictores en un volumen necesario
para conseguir un nivel anestésico T4-T5. Realizaron neumoperitoneo
hasta 12 mmHg. Se observa un aumento del volumen/minuto respira-
torio a expensas del volumen cortiente, permaneciendo el CO2 cons-
tante. El 20% de pacientes presentaron disminucidn del 20% del basal.

La cavidad peritoneal esta tapizada por 1-2 m? de mesotelio, que es
bien vascularizado con excelente capacidad de absorcién de CO2. La
produccién basal de CO2 en adultos es de 150-200 ml/min. y la can-
tidad absorbida durante la laparoscopfa ha sido estimada entre 14-43
ml/min, el CO2 sanguineo es hidratado a 4cido carbénico, una reaccién
catalizada por la enzima anhidrasa carbénica del hematie, el acido
carbénico se ioniza a bicarbonato, lo cual representa el 90% del CO2 en
la corriente sanguinea. En los capilares alveolares la hemoglobina es
reoxidada y los iones hidrégenos son liberados para producir 4cido
catbénico, formando CO2 y agua. Existe un almacenaje de COZ2 en el
musculo esquelético y grasa, que en total pueden almacenar 120,000 ml.

La hipercapnia moderada de 60 mmHg de CO2 estimula el sistema
cardiovascular. Entonces contrapesa la carga hemodindmica impuesta
por el neumoperitoneo.

Una de las indicaciones de la intubacién endotraqueal en la cirugfa
lapatoscépica, es justamente para manejar el exceso de CO2 adsorbido
pot medio de aumentar el volumen tidal y la frecuencia respiratotia. Sin
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embatgo, en la respiracidon espontanea las descargas ritmicas del cerebro,
que regulan la respiracidén estin en funcidn de Ja PaCO2 y PaO2 vy
concentracidn de iones hidrogeniones a nivel del cerebro. L.a PaCO2 se
conserva normalmente en 40 mmHg, cuando aumenta estimula la
ventilacién. En la regulacidon neural de la respiracion, existen sistemas
reguladores por medio de dos mecanismos, uno voluntario y el otro
automatico, el sistema voluntario esta localizado en la corteza cerebral
y envia impulsos a las motoneuronas respiratorias a través de los
fasciculos corticoespinales. El sistema automatico selocaliza en el puente
v bulbo (16.1%:24.77),

La via eferente de este sistema se localiza en la materia blanca de la
medula espinal, entre Jos haces corticoespinales lateral y ventral. Las
fibras queinterviene enla respiracién convergen enlas motoneuronas del
frénico,localizadas en las astas ventrales de C3-C5 y enlos motoneuronas
de los muisculos intercostales externos a lo largo de toda la médula
toracica.

El 4rea bulbar, encargada clasicamente de la respiracién, ha sido
denominada centro respiratorio, peto en realidad existen dos grupos de
neuronas respiratorias. El grupo dorsal de neuronas se localiza en el
niicleo del tracto solitario o cerca de él.

El grupo ventral es una Jarga columna de neutonas que se extiende
a través del nicleo ambiguo y el retroambiguo en el bulbo ventromedial.
El grupo dorsal la forman sobre todo las neuronas del tipo I, algunas
delas cuales se proyectan, mediante unasola sinapsis, alas motoneuronas
de predio. Probablemente reciben aferentes de las vias respiratorias y los
cuerpos carotideos y adrticos que terminan en el nicleo del tracto
solitario. El grupo ventral lo forman neuronas E, en su extremo caudal,
neuronasI, en suparte mediay E en su extremo cefalico. Algunas de estas
neutonas se proyectan en neuronas -espiratotias. Los del extremo
cefalico del grupo patecen inhibir las neuronas I durante la respiracidn.

El control clinico del centro respiratorio es por CO2, pero a través
de iones hidrogeniones del liquido cefalorraquideo; el oxigeno y el
hidrégeno a través de cuerpos carotideos y adrticos; el control no
quimico es por aferentes vagales de los receptores de la insuflacién y
deflacién pulmonar, aferentes de la protuberancia, hipotilamo y del
sistema limbico.

Postulamos que estos sensores del bulbo son mas efectivos para
determinar con exactitud qué frecuencia y qué aumento de] volumen
tidal debe haber para que el CO2 en sangre se mantenga constante, es
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que él mismo pueda regular el CO2..r  ~f  « '

Elanestésico prmapal queutilizamos esla Bupivacaina y tenemos que
la accién farmacoldgica-basica de los-anestésicos locales, consiste en
inhibir el proceso de excitacién deda conduccién de'las fibras nerviosas.

A través de la-membranaricelular nerviosa en reposo; -existe-un
potencial eléctrico-négativo .der.aproximadamente' 60, a-90 mv-de
potencial de accién, dependientes de'los canales'de sodio y potasio y en
algunos casos de calcio. Caracterizando por-la ley “de] todo'o nada”, se
sabe actualmente que el canal de sodio esta compuesto por 3 subunidades
B1, y B2'y a su vez la-subunidad-alfa porsegmentos I, I, III y:IV, cada
uno de ellos en cadenas de protefnas S1, 52, S3, S4, S5, S6: Es el S4 del
segmento IV, que al producirun movimiento espiralado de rotacién de
60 se desplaza a 5A'yabre el canal de sodio. El calcio extracelular cietra
los canales de.sodio, es por eso, que*cuando disminuye el calcio se
produce “tetania” y su aumento decalcio estabiliza la- membrana (*+%).

Los canales dé potasio sirven para mantenet el potencial de membra-
na en reposo, y que son una familia de subtipos como los delayed rectifiers
(rectificadores retardados) y los de tipos M y*A. Los canales' maxi-K+,
son de voltajes-dependientes y activados por el incremento de.calcio,
regulados por neurotrasmisores y, por ultimo,‘los tipos A y B son
activados ¢ inactivados posteriormente a la despolarizacién. Se realiza
esta explicacién.debido a-que los anestésicos locales actian a nivel de
canales de sodio; bloqueando.el potencial-de accién y que en caso de la
Bupivacaina, bloquea ademas los canales de potasio. Asimismo tenemos
que parte delaacciénanestésica de la Clonidina es tamblen bloqueando
estos canales (***). ' Coe . .

Los anestésicos locales fueton descublertos en Sudarnerlca en el siglo
pasado por Niemann, quien aislé la cocaina delas hojas de L. Erythroxylon
¢oca. Su empleo como anestésico fue desctrito por un cirujano del Ejercito
peruano Moreno Maiz; peto fue después que Koller.en 1884 reporté la
instilacién de cocaina en saco conjuntival para producir anestesia.

Quimicamente, los anestésicos locales se:componen de un residuo
arilico que es hidrofébico es decir lipofilico, lo cual va a permitir el paso
astravés de la membrana-bilipidica y'es la responsable de la potencia
anestésica, debido a el tiempo que puede estar fijado en la membrana.

Una cadena alifatica que puede tener.en su intetior un residuo éster
o amida, que le-daré diferentes tipos-de degradacién y por ltimo una
amina terciaria y secundaria; que es cargada eléctricamente y es hidrofi-

por eso que en esta técnicamantenemos al paciente despierto; de modo
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lica, que sera la responsable del inicio de accién y a su vez dependera de
su carga eléctrica y del PKa del anestésico en particular. St el pH
disminuye de la solucién;la forma catidénica aumenta, entonces le es mas
dificil atravesar la membrana due tiene carga negativa.

- Lasaminoamidas son: Lidocaina, Bupivacaina, Prilocaina, Mepivacaina,
Etidocaina y tienen un metabolismo hepatico y por ello con menor
potencial alergénico.-Los aminoésteres como: Procaina, Clorprocaina.
Tretracaina son metabolizadas por la. pseudocolinesterasa plasmatica
dando como producto el 4cido benzoico, por lo cual presenta mayores
reacciones alérgicas:

La Bupivacaina:: Con Pm: 298, PKa: 8.1, ligado a protefna: 96%,
liposolubilidad: 20 -

Es desalquilada en el higado, afectando -el nitrégeno del anillo
piperidino. Convirtiéndola en xilide de pipecolil (PPX) o Desbutil BPV,
siendo su toxicidad 1/3 de la Buplvacama

Es necesatio saber que su dosis méixima es de 2-4 mg/kg/peso, con
una dosis.total de 400 mg en 24 hotas- como dosis toxica por via
epidural. En el FDA-Drug Bulletin (Boletin de drogas de la Food and
Drug Administration:FDA) 1983:13-23se reporta 12 paros cardiacos
asociados con el uso de Bupivacaina pendural pubhcados por el propio
laboratotic farmacéutico. :

Elmecanismo de accién dela Buplvacama es b]oquear los canales de
sodio, pero ademas bloquea los canales de potasio; con una reduccién
de potencial de accién.:Inhibicién dela despolarizacién lenta de la fase
4 y abolicién, de los potenciales inducidos por:hipocalemia 'y noradre-
nalina: A.10 ug/ml bloquea la conduccién de fibras potencialmente
despolarlzadas encasodeIMA o hlpocalerma La apar1c1on de bloqueo
puede.ser brutal (*:%). . DR

Existen ademais ‘la reducc1on d051s dependjente de la velocidad
méxima (VM) y la amplitud de la fase 0 del potencial de accién a partir
de dosis bajas, también’ la- depresion.de:la.conduccién: en el tejido
nervioso y-miocardio tiene.lugar por. interaccién del farmaco con los

" receptotes especificos asociados con el canal de sodio. Alta afinidad para
los inactivos y baja para los.abiertos en reposo. : :

«Lasrarritmias son producidas por la. supresién -de la act1v1dad del
nodo ' sinusal, disminuye la velocidad de conduccién, favoreciendo
circuitos de reentrada con fibras de conduccién de alta velocidad: siendo
los responsables de la taquicardia nodal y ventricular. Otras veces inhibe
los citcuitos de reentrada, provocando una bradicardia intensa y com-
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plejos QRS ensanchados (7374044,

Se considera como dosis segura por debajo de 3 mg/kg y estan bien
delimitadas las contracciones plasmaticas consideradas inocuas, las
reacciones no ocurren con niveles plasmaticos infetiotes a 4 ug/ml; pero
con acidosis dobla su concentracién de Bupivacaina libre plasmatica y
puede ser téxica, también en condiciones de hiperpotasemia.

La alta Bposolubilidad del farmaco, en capacidad de fijacién a
proteinas, mantiene a ésta en el miocardio por tiempos superiores a 2
horas, haciéndose resistentes a la cardioversién. Por eso se reportan los
paros cardiacos irreversibles.

En EUA esta disponible Bupivacaina al 0.75% en dextrosa 8,25%,
que le da una baricidad de 10227 para su uso como solucién anestésica.

En nuestro medio existe Bupivacaina al 0.5% simple isobarica. Las
soluciones isobaricas de Bupivacaina ain no han sido aprobadas por la
Food and Drug Administration (FDA) para anestesia intradural; ademas
queno deben tener conservantes como el metilparabeno ni el antioxidante
bisulfito de sodio. Razén pot la cual se descarta la Marcaina y se usa el

. producto cometrcial Bupivan en el presente trabajo (** 44 #),

Por este potencial cardiotdxico dela Bupivacaina, y deseando dar el
100% de seguridad en el paciente, y agregando a esto las ventajas que
tien€ la anestesia espinal, que es una técnica facil, produciendo un buen
bloqueo motot y que a dosis menores no presenta toxicidad sistemética,
es que nos interesa su estudio en la cirugia videoendoscépica.

El efecto fundamental de la anestesia raquidea es el bloqueo simpa-
tico preganglionar, antiguamente se decia que el bloqueo se extendia dos
dermitomeras por encima del bloqueo somatosensitivo. Chamberlain,
usando la visualizacién termografica demuestra que, se extiende a seis o
mas segmentos por encima del nivel sensitivo. Por lo. tanto, la mayor
parte de la variabilidad en las consecuencias hemodindmicas pueden ser
atribuibles a grados variables e impredecibles de bloqueos simpiticos.
La extensién del bloqueo simpatico influye en la magnitud del cambio
de resistencia arterial, existiendo una vasoconstriccidén de las extremida-
des supetiores (% *). Se decia, ademds, que existe una depresion
respiratoria cuando se obtiene los bloqueos altos, por efecto de los
anestésicos locales en los centros bulbares de control de la respiracion.
Sin embargo, en la actualidad de sabe que la dosis raquideas no son
suficientes para producir tal efecto si no que se debe a que por debajo
de 80 mmHg existe una isquemia, mas hipoxia del centro respiratotio.
Por lo tanto manteniendo una presién arterial dentro de los limites
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normales, no va existir depresién respiratoria con niveles altos de
anestesia subdural. Es por eso que en el presente trabajo se trata de
prevenir la hipotensién con una buena hidratacion preanestésica més el
uso de alfa adrenérgicos a demanda (-4 ),

Postulamos que las variaciones hemodinédmicas de la anestesia regio-
nal son predecibles y se puede manejar los efectos hemodinamicos de la
insuflacién de CO2 y que no se produce colapso cardiovascular a valotes.
de 15 mmHg, lo que no conocemos son los valores de gasto cardfaco,
presioén de arteria pulmonar, presion en cufia de arteria pulmonar, y
resistencia periférica de la anestesia subdural cuando se utiliza para cirugfa

laparoscépica, ya que este estudio no se ha realizado nunca en el mundo.
MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizé en la Sala de Operaciones de la Clinica
Vitarte del IPSS. Se registraron los datos en una ficha personal. Los
pacientes incluidos en el presente trabajo fueron sometidos a colecistec-
tomfa videoendoscépica electiva, previa evaluacién de riesgo cardiols-
gico y cuantificindose con ASA, ademis de Hb y Hto, grupo sanguineo,
glucosa, Urea, creatinina, tiempo de coagulacién, tiempo de sangtia,
VDRL, todos dentro de limites normales.

Ingresaron 2 la sala de operaciones sin premedicacién. Se toman dos
grupos de 50 pacientes cada uno, de las cuales el primer grupo se maneja
con anestesia general inhalatoria con Isoflurano, que corresponde al
grupo control. ’

En el segundo grupo de pacientes se utilizé anestesia subdutal. Se
canaliza una vena petiférica con catéter N° 18 y/o N° 16, por el cual se
administra cloruro de sodio al 9 por 1000 a 10 ml/kg/peso previo al
inicio del acto anestésico. Asimismo, fueton debidamente monitoriza-
dos, con un registro-basal de los siguientes pardmetros.

- ECG de tres detivaciones en CB5 en D1.

- Frecuencia cardfaca.

- Frecuencia respiratoria.

- Presion arterial con tensiémetro aneroide.

- ET CO2 con capnoégrafo.

- % SpO2 con oximetro de pulso.

- Analgesia intraoperatotia.

- Analgesia postoperatoria.

- Relajacidn intraoperatoria.
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- Tiempo de tecuperacion. postoperatoria.

- Nauseas y vomitos.

- Inc1dcntesmtrwopemtorl,l

Previo al acto anestésico se premedicéd con Fcnmm 1-2 mO/kcr/
peso, Droperidol 1.25 mg v 1 m! de Atropina 0.5 endovenosa, se le
sienta al paciente y se coloca una aguja raquidea N° 26 6 25 con punta
de bisel tipo Quinke, en el espacio subdural L3-L4, por el cual se
administra 15-20 mg de Bupivacafna 0.5% isobarica sin preservantes
mas Fedtanil '50-100 mictogramos; Segiin®sea ‘el peso v la altura- del
paciente. Se mantiené $entado al paciente ertre 3-10 minutos, hasta que
la altura de Ja analgesia sea en la’dermatémera N° 4 v/o que el paciente
no pueda.mantencrse sentado por Sﬁé'ptopios medios.

Sele coloca decubito dorsal al paciente y controlamos cada 5 minutos
los pardmetros antes mencionados.

Con respecto al grupo“conttdl se tienen 50 pacientes, en el cual se
canaliza una vena periférica N° 18 y/o N° 16. Jgualmente se coloca
cloruro de sodio al 9 por 1000 a 10 mg/kg/peso antes del inicio de la
anestesia.- Se administra Fentanil endovenoso 1-2 mictogramos por
kilogramo de peso. Dropenidol 1.25 mg. v 1 g de Atropina 0.50
endovenosa. Induccién con Tiopenthal Sédico de 3-5 mg/kg/peso.
Intubacién con Vecuronio de 1 microgramo por kilogramo de peso. El
mantenimiento se realiza con Isoflurano de 1 al 2% la relajacién segin
demanda, y en caso de requerirse reversion se utilizé Prostugmina a 0.07
mg/kg/peso, mis Atropina 1 mg.

En cuanto a la reposicién hidroelectrolitica, fue de acuerdo a las
pérdidas intraoperatorias en ambos grupos, pero en prorﬁedio fue 5
ml/kg/h en el caso del grupo con anestesia raquidea segln su presién
artetial. v

El neumoperitoneo se obtuvo insuflando CO2 con el laparoinsufla-
dor electrénico a flujos entre 0.5 a 51/min hasta llegar 2 una presion de
10-12 mmHg, en algunos casos se mantienen el ﬂu)o y en otros se
desconecta, segun cosmmb1e y/o experiencia del cirujano.

La posicién fue Trendelemburg invertido y lateralizado hacia la
izquierda. La fuente de luz es de xendn de intensidad de 300 watts, con
un monitor de alta resolucion de 700 lineas/pulgada. La unidad

electroquirdrgica es monopolar.

Se e\cluyeron del trabajo aquellos pacientes en los que la colecistec-
tomia laparoscopica se convierte en abierta.

Ambos grupos se toman sus promedios de las funciones vitales y el
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CO2 y saturacién de oxigeno. Con estos datos se realiza el analisis
estadistico con la t de Student considerando que los. valores son
significativos por encima de una p > 0.05.

REesuLTADOS

Tabla 1 _
ANESTESIA REGIONAL PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
SEGUN CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Y ASA DE LOS PACIENTES

Clinica IPSS Vitarte, 1996-1997. - Servicio de Anestesiologia

A Regional A General P

Media + DE Media + DE
Edad (afios) 351+ 800 36.1+ 889 NS
Sexo (M/F) 18/32 20/30 NS
Peso (kg) 61.94 + 852 62.4 + 687 NS
Talla {cm) 168 + 7.56 162 + 579 0.01 <P <0.05
Asa (I/11/11F) 25/241 22/26/2 NS
N? de pacientes 50 50

+ DE: Desviacion esténdar / NS: No significativo
Tabla 2

ANESTESIA REGIONAL PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
SEGUN VARIABLES HEMODINAMICAS
Clinica IPSS Vitarte, 1996-1997 - Servicio de Anestesiologia

A Regional A General” P
Media + DE Media + DE
PAMi 79.48 + 3.21 78.54 + 3.75 NS
PAMP 65.36 + 3.42 79.76 + 3.75 >0.05
FCMi 724 +47 754 +27 NS
FCMP 924 +27 855 +42 >0.05

+ DE: Desviacion estandar / PAMi: Presion arterial media inicial / PAMP: Presion arteriat media intraoperatoria
promedio / FCMi: Frecuéncia cardiaca media inicial / FCMP: Frecuencia cardiaca media intraoperatoria

promedio
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, ' Tabla 3
ANESTESIA REGIONAL PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
SEGUN VARIABLES .VENTILATORIAS
Clinica IPSS Vitarte, 1996-1997 - Servicio de Anestesiologia

A Regional A General P
Media + DE Media + DE
Sp02 (%) . 99.09 + 043 99.98 + 0.13 NS
CO2ET (mmHg) 3231+ 48 4252+ 65 P> 0.05
FRi ‘ 123+ 354 132+ 241 NS
FRMP 204+ 42 29 + 542 P > 0.001
N® de pacientes 50 50

+ DE: Desviacion estandar / FR: Frecuencia respiratoria.

Tabla 4
ANESTESIA REGIONAL PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
SEGUN ANALGESIA INTRAOPERATORIA Y POSTOPERATORIA
Clinica IPSS Vitarte, 1996-1997 - Servicio de Anestesiologia

Dolor A A P
Regional General
Intraoperatonia 5/50 0/50 >0.05
Postoperatoria 1/50 32/50 > 0.05
Tabla 5

" “ANESTESIA REGIONAL PARA COLECISTECTOMIA
~ LAPAROSCOPICA SEGUN RELAJACION
Clinica IPSS Vitarte, 1996-1997 - Servicio de Anestesiologia

Relajacion A A P
Regional General

Buena 3B 45 >0.05

Regular 12 4 >0.05

Maia 3 1 >0.05

Total 0 50
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Tabla 6
ANESTESIA REGIONAL PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN
TIEMPO DE RECUPERACION POSTANESTESICA
Clinica IPSS Vitarte, 1996-1997 - Servicio de Anestesiologia

Relajacién A A : P
Regional General
0 - 59 seg. 50 ‘ 0 > 0.01
1 min. - 20 min. 0 Z > 0.01
30 min. - 1 hra. 0 3 > 0.01
Total 50 50
Tabla 7

ANESTESIA REGIONAL PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEGUN
NAUSEAS Y VOMITOS INTRA - POSTOPERATORIOS
Clinica IPSS Vitarte, 1996-1997 - Servicio de Anestesiologia

Nauseas/Vomitos A A P
Regional General
Intraoperatorios ~ 5/50 0/50 >0.05
Postoperatorios 1/50 7/50 >0.05
Tabla 8

ANESTESIA REGIONAL PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCGPICA
SEGUN [INCIDENTES INTRAOPERATORIOS.
Clinica IPSS Vitarte, 1996-1997 - Servicio de Anestesiologia

Incidencias A A P
Regional General
Hipertension 050 2/50 >0.05
Bradicardia 2/50 1/50 NS
Taquipnea 50/50 50/50 NS
Hipercapnia 6/50 25/50 >0.05
Enfisema subcutdneo 2/50 2/50 NS

Hipo - 250 250 >0.05
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Tabla 9
ANESTESIA REGIONAL PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
SEGUN COSTOS INTRAOPERATORIOS POR ANESTESICOS.
Clinica IPSS Vitarte, 1996-1997 - Servicio de.Anestesiclogia

Drogas A. Regional A Genera|
(Nuevos Soles) (Nuevos Soles)

Bupivacaina 7.25 -
Atropina 1.32 1.32
Epinefrina 07 -
Pentanilo 15.52 15.52
Droperidol © 1300 13.00
Etilefrina 545 -
Pentothal - 501
Vecuronio: 5 amp. - 5274
Isoflurano: 50 cm - 93.69
Total S/. 4327 18128
Total US$ 16.33 6846 US$ 52.08
Délar a S/.2.65

Diferencia : US$ 52.08
* Fuente: Dpto. de Estadistica 1PSS. Clinica Vitarte.

DiscusioN

El presente trabajo compara dos técnicas para la cirugia laparoscé-
pica con las siguientes variables: hemodindmica, ventilatoria, analges1a
intta y postoperatoria, relajacidn, recuperacién postanestésica, presencia
-de nduseas y/o vémitos, incidentes intraopetatotios y costo de las dos
técnicas. Para lo.cual se ha tomado dos grupos de pacientes de 50 c/u.
Se aprecia en la tabla 1 que, con respecto a edad, sexo, peso, talla y ASA,
no existe diferencia significativas en ambos grupos de pacientes, por lo
cual ambos grupos son comparables

Respecto a la hemodinamica: Esta es una de las variables de mayor
importancia, debido a que tanto-la anestesia regional, como los niveles
altos de bloqueos (hasta dermatémera 4) y el neumopetitoneo, todos
ellos producen un efecto de hipotensién. Se teoriza que estas variables
tendrfan un efecto sumatorio, sin embargo, se sabe que siuno realiza una
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buena hidratacién con cristaloides en forma preoperatoria, estos efectos
disminuyen, en la tabla 2 se puede apreciar que efectivamente existe una
mayot -disminucién de “la ‘presidén arterial, que es estadisticamente
significativa, con respecto ala anestesia regional, pero que en ninglin caso
llego al colapso y que es manejable ficilmente con cristaloides con o sin
alfa adrenérgicos 2 demanda. Wolf demuestra que con una presién de
menos de 10 mmHg en el neumopetitoneo, el retorno venoso se
incrementa debido a una autotransfusién de los vasos de capacitancia
parcialmente vaciados, por lo tanto, el gasto cardiaco también aumenta,
es mas cuando existe hipervolemia el gasto cardiaco también aumenta.
Tenemos que, ademais la compresion de la arteria aorta hace que la
tesistencia perifética también aumente, todos estos mecanismos evitan '
la hipotensién matcada y en ningun caso se llega al colapso cardiovas-
cular, por tales razones el pilar fundamental de esta técnica sea la
hidratacién preoperatoria y la utilizacién de una presion intrabdominal
de 10 a 12 mmHg, ademas del uso de alfa enérgicos a criterio del
anestesidlogo. Es necesatio recordar que los anestésicos tales como los
hipnéticos producen también una vasodilatacién y son inotrépicos
negativos, que junto com los halogenados producen un efecto sumatorio
y que, agregado a una hipercapnia, nos producen artitmias, hipotensién,
peto que sin embargo son revertidas con-un buen manejo, es decir en
ambas técnicas se necesita un adecuado manejo de la variable hemodi-
némica, por lo tanto en este aspecto son comparables (4629 lo Gnico
que se necesita es un buen manejo de la hemodinimica por parte del
anestesidlogo.

La frecuencia cardiaca es menor con la anestesia gener.al esto -
probablemente por el efecto depresor de los anestésicos generales
usados, ya que en la técnica con la anestesia regional se trata de-no dar
hipnéticos ni sedantes para poder mantener activo el centro respiratotio.

Respecto a la variable ventilatoria, se aprecia que no existe diferencia
significativa con la saturacién de oxigeno, esto se debe a que siempre
mantenemos al paciente despierto. Respecto a los valores del CO2ET,
se nota que si existe una diferencia significativa, esto es debido al que el
paciente regula en forma exacta la frecuencia y el volumen de aire
corriente que tiene que usar para poder mantener el CO2 en sus.valores
normales,  ya- que el mejor sensor es: el pH que tiene el liquido
cefalotraquideo que bafia el centto respiratotio. Ademés hemos podido
observar que la amplitud de-la ventilacién es mayor, lo cual parece que
es la forma fundamental con que se regula el CO2. Esto coincide con
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trabajos realizados por Nishio, en Japén, pero contradice a otros autores
(7111820 ] centro respitatorio del paciente es el mejor sensor para
determinar cual debe ser la frecuencia y amplitud de la ventﬂacién, para
poder mantenet. el anhidrido carbénico.

Cabe resaltar que el paciente debe estar consciente y evitat en todo
momento deprimir su centro respiratorio, ya sea con hipndticos,
benzodiazepinas, opioides, que deben ser usados en forma cautelosa.

La frecuencia respiratoria aumenta con la anestesia general, esto
probablemente debido 2 que no se esté aumentado el volumen. tidal
adecuadamente, del mismo modo como se -aumenta a la anestesia
regional. Por eso concluimos que, con respecto ala variable ventilatoria,
es mas ventajosa la anestesia regional (% 27) .

La analgesia intraoperatoria es mejor con la anestesia general, como
es obvio. Sin'embargo, enlos pacientes que tuvieron dolor, éste fue del
tipo referido en hombro derecho, esto es debido a que no alcanzaron
la altura del dermatémera 4, sin-embargo éste dolor cedié con la infil-
tracién del hombro con Xilocaina al 2%, este dolot se produce debido
a que cuando se insufla el CO2 hay distensién muscular en el diafragma
e irritacién por el acido carbénico que se produce por el CO2 a nivel del
diafragma, se recomienda también la.utilizacién de Lidocaina en el lecho
vesicular y el diafragma, pero es fundamental, pata que este dolot no
exista, que en nivel anestésico alcance nivel del dermatémera 4.

La relajacién la evaluamos segiin la velocidad con que ingresa el CO2
a la cavidad peritoneal, ya que en condiciones.adecuadas se espera que
con un volumen de 5 litros de CO2 se alcance una presién de 12 mmHg,
cuando con escaso$ volimenes se llega 2 presiones altas concluimos que
no estan bien relajados; ademas, también apreciamos el critetio subjetivo
del cirujano, como del anestesidlogo. Los casos en que no hubo buena
relajacién fueron aquellos que no alcanzaron niveles de analgesia a nivel
- del dermatémera 4, y ademds presentaron dolot en hombro derecho (**
.49 por lo tanto, otro pilar de esta técnica es que exista un nivel de
analgesia hasta el dermatémera 4.

El tiempo de recuperacién postanestésica es mejor con la anestesia
regional, ya que el paciente llega a salir conversando con el personal del
quirdfano, lo cual nos leva a concluir que es mejor con respecto a esta
Variable (44, 45, 46, 48, 49) .

Lasnauseas y vomitos son mas frecuentes con la anestesia regional en
el intraoperatorio, pero no existe en ningin momento el peligro de
aspiracion, debido a que el paciente estd consciente, ademads en ningan
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caso hubo vomito intraoperatorio. La presencia de nduseas y vémitos
postoperatorios fueron mas frecuentes con la anestesia general, por lo
tanto en este aspecto existe compensacién (%22,

En el caso de incidencias, hubo mas hipertension con anestesia
general, probablemente debido a la falta de una buena profundidad
anestésica, en algunos casos la bradicardia no fue significativamente
diferente en ambos grupos y ademis es un fenémeno esperado, ya que
por la insuflacién existe un reflejo vagal, produciendo la bradicardia. La
taquipnea estuvo presente en ambos-grupos y la hipercapnia fue mayor
con la anestesia general por la razones antes mencionadas. Por dltimo,
el ahorro en costos por anestesia regional versus la anestesia general es
de $52.08. Para graficar el impacto de este ahorro, digamos por
ejemplo, que en las 691 colecistectomias laparoscdpicas realizadas en
1996 por el programa de especialistas del IPSS, se hubieran ahorrado
35,987 dolares, asimismo, se puede deducir el-ahorro que significaria
utilizar esta técnica en todaslas colecistectomias laparoscdpicas del IPSS.

CONCLUSIONES

1.-  La Anestesia con Bupivacaina/Fentanil por via subdutal es 250%
mas barata que la anestesia general, con un ahotro de 50 délares por
cada anestesia.

2.- La hemodinimica del paciente es manejable y predecible en los
pacientes con anestesia regional.

3.-  El CO2ET no aumenta en la anestesia taquidea.

4.- El capnégrafo es necesario para medir su CO2ET; peto en casos
de urgencia se podtia prescindir del mismo.

5.-  La relajacién es excelente

6.- Laanestesia intraoperatoria es buena y la postoperatoria de mejor
calidad que la anestesia general.

7.- La recuperacion postanestesia es espectacular, comparada con la
anestesia general.

8.- La nauseas y vomitos son escasos con la anestesia raquidea.

9.- Al no intubarse al paciente, se obtiene ventajas tales como no
aumentar las infecciones respiratorias, sobre todo en pacientes con
patologfa respiratoria, ademas del ahorro de material y mano de
obra para su limpieza postetior, lo cual no ha sido cuantificado.

10.- Es una técnica sencilla, facilmente aplicable en cualquier lugar del
pals.
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11.- Tieneunatranscendenciasocial, ya que petmite que los pacientes de
bajos recursos tenga acceso a la anestesia para la cirugfa laparosco-
pica.

12.- Beneficia al Insdtuto Peruano de Seguridad Social porque si se
utilizara en todas las cirugfas laparoscépicas, el ahorro en costos
seria muy considerable.

RECOMENDACIONES

1.-  Procedimiento a usar en colecistectomias laparoscépicas cuyo
prondstico de tiempo operatorio sea menor de dos horas 30
minutos.

2.- Mantener la presién intrabdominal entre 10-12 mmHg,

3.-  Apagar el laparoinsuflador cuando la presién de CO2 esté en 12
milimetros y activatlo segin la necesidad de presion.

4.-  Utlizar aguja raquidea N° 26 tipo punta de Quinke, mas el parche
epidural con sangte autéloga. Postanestesia inmediata.

5.-  Recomendamosla compra de agujas raquideas Nros. 26 - 27 punta
tipo Lapiz de Whitacre o Sprotte.

6.- Mas recomendable, parala hemodinamica, es la técnica americana.

7.- Es mis recomendable, para los parametros ventilatorios, la posi-
cién de Fowler.

8.- Es preferible llevar al paciente a una hipervolemia prequirtrgica,
que evita la hipotensién por la insuflacién del neumoperitoneo.

9.- No Recomendamos su uso en pacientes con valvulopatias cardia-
cas, ya que no se puede manejar la hemodinamica en forma exitosa
por su misma enfermedad.

10.- Se debe incentivar el uso de los retractores de la pared abdominal,
tales como los creados por Phillipe Mouret, 0 mejor atn los de
Speranza, ya que evitan todos los efectos hemodiniamicos y
ventilatorios del CO2 en el neumoperitoneo, sobre todo en
pacientes con cardiopatias.

11.- No se ha observado atritmia cardiaca en ningin paciente.

12.- Eluso del laparoinsuflador debe estar en menos del anestesiélogo,
quien debe indicar la velocidad de flujo y la méxima presién
intrabdominal a dar seguin el paciente.
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