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RESUMEN

Introduccién: La cirugia laparoscopica, brinda muchas ventajas a los pacientes que
pueden ser intervenidos quirirgicamente por esta técnica; sin embargo, no esta
exenta de que se puedan presentar complicaciones intraoperatorias con mayor o
menor gravedad. Objetivos: Hacer una puesta al dia de las complicaciones
relacionadas con la anestesia, en cirugia laparoscépica. Desarrollo: Se realizé una
revision exhaustiva en diferentes motores de blsqueda sobre los aspectos
relacionados con las complicaciones mas frecuentes inherentes a los procederes
quirurgicos por via laparoscédpica.

Conclusiones: Secundario a cualquier procedimiento laparoscopico pueden ocurrir
muchas complicaciones, cuyo diagndstico y solucién en el mismo acto quirdrgico debe
estar preparado el anestesidlogo.

Palabras clave: anestesia, complicaciones en cirugia laparoscopica.

ABSTRACT

Background: Laparoscopy surgery provides many advantages to the patients that
can undergo this surgical technique; nevertheless, it is not free of intraoperative
complications with minor and major seriousness.

Objectives: To update the complications related to anaesthesia in laparoscopic
surgery.

Development: A detailed review of the different search engines for the aspects
related to the most frequent complications implicit in the laparoscopic surgical
procedures was made.

Conclusions: Secondary to any laparoscopic procedure, many complications can
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occur in which diagnosis and solution during the surgical act, the anaesthesiologist
should be prepared.

Key words: Anaesthesia, complications in laparoscopic surgery.

INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica (CL) brinda muchas ventajas a los pacientes que pueden ser
intervenidos quirdrgicamente por esta técnica; sin embargo, no estd exenta de que se
puedan presentar complicaciones intraoperatorias graves, que de no ser

diagnosticadas y tratadas tempranamente se pueden derivar grandes consecuencias,
aunque dichas complicaciones no sean producidas por la técnica anestésica utilizada.!”
5

Existen consecuencias que se producen por ciertas particularidades de la técnica
quirdrgica.® El anestesidlogo es el responsable de su diagndstico precoz y tratamiento
para disminuir la morbilidad y la mortalidad quirlrgicas de estos pacientes.’

Dentro de las complicaciones que se pueden presentar en el intraoperatorio, algunas
son mas frecuentemente que otras. A medida que se vence la curva de aprendizaje
en las técnicas endoscépicas, el nUmero de complicaciones disminuye, asi como la
posibilidad de inclusién de mayor nimero de pacientes con enfermedades crdnicas,
que en los inicios de estos procedimientos, tenian un relativo criterio de exclusion.®°

Constituye el objetivo de este articulo de revision realizar una puesta al dia de las
complicaciones relacionadas con la anestesia, en cirugia laparoscopica.

DESARROLLO

Las complicaciones de este procedimiento quirdrgico se pueden clasificar en
intraoperatorias y posoperatorias.!!"*®> Dentro de las primeras, las mas frecuentes son:

§ Hipertension arterial.

§ Hipotensidn arterial.

§ Trastornos del ritmo cardiaco.
§ Hipercapnia.

§ Hipocapnia.

§ Barotrauma.
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§ Broncoaspiracion.

§ Neumomediastino.

§ Neumotorax.

§ Trombosis venosa profunda
§ Embolismo gaseoso

Hipertensién arterial. Es la complicacion que con mayor frecuencia se presenta en el
intraoperatorio de la CL.*? Generalmente es sistodiastdlica, pero fundamentalmente a
predominio de la diastdlica. No se acompafia de aumento de la frecuencia cardiaca
(FC) sino que en ocasiones puede estar la frecuencia cardiaca disminuida. Se presenta
desde los primeros minutos de haber instaurado el heumoperitoneo y se puede
mantener después de su evacuacion, lo que reafirma su relacién con las alteraciones
que este produce, las que demoran algunas horas en desaparecer.

La hipertensién no se relaciona con superficialidad del plano anestésico alcanzado y la
mayoria de los autores la relacionan fundamentalmente con el aumento de la
resistencia vascular sistémica secundario al neumoperitoneo. La hipertension arterial
aparece con mayor intensidad en pacientes que no son tratados correctamente en el
preoperatorio.

El tratamiento utilizado para la hipertension arterial intraoperatoria, se realiza
fundamentalmente con vasodilatadores, aunque se recomienda inicialmente la
profundizacidn del plano anestésico. Esta no es una de las causas que le da origen,
pero pudiera coexistir con ella cuando se utilizan anestésicos volatiles inhalados, del
tipo del halotano por debajo del 1 %, isoflorano o sevoflorano como parte del
mantenimiento anestésico. Cuando se usan a bajas dosis, pueden beneficiar al
paciente pues disminuyen la aparicion de arritmias, que se producen debido a la
sensibilizacion del miocardio al efecto de las catecolaminas circulantes, principalmente
con halotano. Son los de eleccién el isofluorano y sevoflorano.

Si las cifras tensidénales no descienden después de la administracion de estos agentes
y se mantienen por encima de los 110 mmHg de tension arterial diastodlica, se debe
utilizar nitroglicerina en bolos de 1 mL (1 mg) diluido lento o en infusidén a razén de 2
ampulas de 5 mg cada una, es decir 10 mg, diluidos en 500 mL de cloruro de sodio al
0,9%, a goteo aproximado de 30 gotas por minuto para comenzar, adecuandolo
segun respuesta. Dicha administracion debe ser acomparfiada de un buen relleno
vascular.

El uso de la hidralazina (@mpulas de 25 mg) en bolos a dosis de 12,5 0 25 mg, en la
actualidad esta restringido a pacientes jovenes y sin enfermedades asociadas, por el
aumento de la frecuencia cardiaca que se observa posterior a su administracién. No
se debe utilizar en ancianos y pacientes cardidpatas pues puede producir eventos de
isquemia miocardica.

En muchas ocasiones esta descrita la asociacion de B bloqueadores y vasodilatadores.
El esmolol (25 mg por dosis EV) y el propanolol (0,5 a 1 mg EV) son los mas usados,
pues controlan, ademas, el incremento de la frecuencia cardiaca.

59
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y
Reanimacién . 2013;12(1):57-69

La mayor variabilidad de la tensién arterial media se presenta en el intraoperatorio,
seguido a la realizacion del neumoperitoneo y después de haber colocado al paciente
en posicién de Trendelenburg invertido. 2

Hipotensién arterial: La disminucidn de la tensién arterial se presenta con relativa
frecuencia en el intraoperatorio de la CL. Se debe fundamentalmente a la disminucidn
del gasto cardiaco y del retorno venoso secundario a la instauracion del
neumoperitoneo. Se observa, principalmente, en pacientes ancianos y con deterioro
importante de la funcién cardiovascular, también puede aparecer por aumento
excesivo de la presion intrabdominal o como efecto secundario producido por otras
complicaciones quirdrgicas, como hemorragias, neumotdrax, neumomediastino o
embolismo gaseoso.!**

Los hematomas retroperitoneales y de la pared abdominal, son complicaciones
quirurgicas que pueden presentarse en el curso de la CL. Producen también
hipotensién arterial y su aparicién es infrecuente. Los hematomas retroperitoneales,
que se producen por la ruptura de un vaso del retroperitoneo provocada por un
instrumento quirdrgico; segun su envergadura puede producir hipotension arterial
severa, acompafiada de un cuadro de descompensacion hemodinamica grave, que
necesita de la reposicion inmediata de las pérdidas sanguineas y de la evacuacion del
neumoperitoneo, con el consecuente cambio de la técnica quirdrgica a técnicas
convencionales; el momento mas frecuente en que se puede producir este evento, es
en la realizacién del neumoperitoneo, por técnicas cerradas, al colocar la aguja de
Veress en la cavidad peritoneal. Es mas frecuente en pacientes delgados. Los
hematomas de la pared abdominal, producidos también por la aguja de Veress,
producen un cuadro menos dramatico que los hematomas retroperitoneales, que
puede ser controlado rapidamente, pero en ocasiones puede tornarse grave y requerir
también de la reposicion de las pérdidas sanguineas y el cambio de la técnica
quirurgica. Estas complicaciones resultan mas frecuentes cuando se realiza la cirugia
por personal no bien entrenado.

Otra de las particularidades de la hipotension arterial son las posiciones
antifisioldgicas en las que es necesario colocar a estos pacientes para la realizacion de
la técnica quirurgica, que pueden ser causa de hipotension arterial,
fundamentalmente, la posicidon de Trendelenburg invertido, posicién en la que se
realizan las cirugias laparoscopicas del hemiabdomen superior. Esta posicion produce
una disminucién del retorno venoso y el gasto cardiaco, que pueden ser la causa de la
hipotensién. El tratamiento de la hipotensién arterial, por esta causa, esta
encaminado a tratar aquello que la produce, ademas de realizar ajustes de algunos
parametros que pueden mejorar la tensién arterial: la disminucién del grado de
Trendelenburg invertido a menos de 30°, puede mejorar el retorno venoso y el gasto
cardiaco, asi como la disminucion del volumen tidal, ajustado con el objetivo de
hiperventilar al paciente, puede mejor las presiones de llenado cardiaco y de esta
forma también aumentar el gasto cardiaco. La disminucidon de la presion
intrabdominal, y el consiguiente aumento de la resistencia vascular sistémica, puede
influir de la misma forma que las anteriores. El relleno vascular que debe realizarse
en la sala de preoperatorio, previo a la realizacion del neumoperitoneo, facilita que no
se presente esta complicacidn intraoperatorio.!?*®

Los pacientes con miocardiopatias dilatadas presentan hipotensiones severas, dificiles
de controlar después de realizado el neumoperitoneo, incluso, en nuestra experiencia
hemos apreciado que pacientes cardiépatas con fracciones de eyeccidn ventricular
entre 45 y 48 % cifras permisibles para incluirlos en técnicas laparoscdpicas,
presentan hipotension arterial de moderada a severa después de instaurado el
neumoperitoneo de 15 mmHg.58 10-15
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Trastornos del ritmo cardiaco. La aparicién de arritmias cardiacas en el intraoperatorio
de la CL no es frecuente, estas se pueden presentar en momentos muy especificos,
en pacientes en los que no se recogen antecedentes de este trastorno. La bradicardia
sinusal es la que se presenta con mayor frecuencia, aunque pueden aparecer también
extrasistoles ventriculares y taquicardia sinusal. Las arritmias cardiacas pueden
aparecer en pacientes con hipertension arterial mantenida, tracciones viscerales e
instalacion brusca del neumoperitoneo, con estimulacion simpatica o vagal. Pueden
ser expresion de alteraciones hemodinamicas, asi como de dificultades en la
adecuacion sanguinea de concentraciones de didxido de carbono (CO,) por encima o
por debajo de valores normales de referencia, en la sangre arterial, al igual que por
trastornos de la oxigenacion sanguinea posneumoperitoneo.

Se puede presentar bradicardia sinusal en los primeros momentos de iniciado el
neumoperitoneo, si este no se realiza a una velocidad de insuflacién de 2,5 L de CO,
por minuto o menos, con el objetivo de que la distensidn de ambas hojas del
peritoneo se efectle lentamente; el tratamiento de la bradicardia se realiza
fundamentalmente con sulfato de atropina en dosis de 0,5 a 1 mg, administrado
lentamente por via endovenosa.> %8 101

La taquicardia sinusal, se puede producir secundaria al aumento de la secrecion de
catecolaminas, que se intensifica después de la instalacion del neumoperitoneo, o
puede ser consecuencia de la aparicidn de otras complicaciones intraoperatorias.

Si su aparicién se debe a efectos del neumoperitoneo, lo primero es la profundizacién
del plano anestésico y posteriormente, el uso de B bloqueadores.'%1®

Las extrasistoles ventriculares se pueden presentar como consecuencia de las causas
anteriormente descritas o como traduccién de otras complicaciones. Se debe
profundizar el plano anestésico y administrar lidocaina al 2 %, a 1 a 2 mg/kg, en
bolos. Se puede administrar en infusién, a razéon de 2 mg/min, principalmente en
1p5acientes que presentan esta alteracién como antecedente patoldgico personal.® 810

Los trastornos del ritmo cardiaco pueden ocurrir cuando se selecciona el halotane
como agente anestésico de mantenimiento, por su condicidon de sensibilizar el
miocardio a la accién de catecolaminas circulantes.

Hipercapnia. Es el aumento superior a 45 mmHg de CO, en sangre arterial. Se
presenta en el curso de la CL debido a la absorcion transperitoneal de CO, desde la
cavidad abdominal, por los vasos sanguineos, después de la realizaciéon de un
neumoperitoneo con CO,.%1015

Las leyes de la fisica de los gases plantean que al aumentar la presién del gas
aumenta su coeficiente de solubilidad y, por ende, aumenta la absorcion hacia la
sangre arterial. Por tanto, se puede inferir que el aumento de la presién
intraabdominal por encima de 15 mmHg favorece el aumento de concentraciones de
CO, arterial. 13°

El CO, absorbido es llevado a los pulmones donde va a ser eliminado a través de la
membrana alveolo-capilar y llevado al exterior a través de la ventilacion pulmonar.
Otro factor que puede condicionar su aparicion es el empeoramiento de la mecanica
ventilatoria que produce el neumoperitoneo inducido, asi como la disminucion de la
relajacion muscular en el curso del proceder, que favorece el mecanismo de absorcién
de CO, por aumento de la presién intrabdominal.

61
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y
Reanimacién . 2013;12(1):57-69

Es de gran importancia controlar los aumentos de presion intrabdominales sin salir de
los rangos permisibles para el abordaje de las diferentes técnicas quirdrgicas. Cuando
ya se encuentra instaurada la hipercapnia se debe tratar, una vez identificada la
causa que la produjo. El reajuste de los parametros ventilatorios prefijados permitira
disminuir las cifras de CO, espirado y, por ende, las cifras de CO, en sangre arterial,
solo en pacientes con enfermedades pulmonares crénicas y en presencia de
inestabilidad hemodinamica. El CO, espirado no se corresponde con las cifras de CO,
en sangre arterial. Hay que ser muy cuidadosos en pacientes con EPOC, que exigen
una conducta especifica sobre la ventilacidon, pues son individuos con niveles elevados
de CO, y aumento intrinseco de la presién intrapulmonar, lo que precisa adecuaciones
constantes de la frecuencia respiratoria y el volumen tidal para lograr tratar la
hipercapnia transitoria que se produce pocos minutos después de la instalacion del
neumoperitoneo.®810-15

La imposibilidad del paciente de mantener las cifras de CO, en valores permisibles
(normal de 35-45 mmHg), conduce a un cambio de técnica quirurgica, de
laparoscépica a convencional, con el objetivo de evitar las consecuencias de la
hipercapnia mantenida, entre las que se encuentran los trastornos del equilibrio
acido-basico, la narcosis por CO, con retardo en el despertar, hipertension arterial y
trastornos del ritmo cardiaco.’

Hipocapnia. Es la disminucidon de las cifras de CO, en sangre arterial. Se puede
producir en CL como consecuencia de la ventilacion mecanica controlada por volumen
en la técnica anestésica. Aparece cuando transcurre un tiempo prolongado entre el
inicio de la ventilacion mecanica con altos volUmenes a bajas frecuencias respiratorias
y la instauracion del neumoperitoneo; y desaparece con la reduccion del volumen
tidal preestablecido en la ventilacion. Se puede presentar también como traduccion de
inestabilidad hemodindmica que compromete la difusién tisular, como resultado de
otras alteraciones derivadas de la cirugia laparoscépica.®

Barotrauma. Se refiere al escape extraalveolar del aire inducido por presion. Se puede
producir por ruptura del parénquima pulmonar, con la consiguiente fuga de aire,
provocada por un aumento de presion intrapulmonar. Este tipo de lesidon se ha
observado en un rango amplio de 0,5 a 41 % de los pacientes que reciben
tratamiento con presién positiva. Entre los factores predisponentes que pueden
provocar esta complicacion se encuentran el excesivo volumen de insuflacion y las
presiones intratoracicas elevadas. La incidencia de barotrauma es de 43 % si la
presion pico de insuflacion excede 70 cm de H,0. Se debe considerar la tendencia del
pulmoén a romperse, asi como las enfermedades predisponentes como asma,
neumonia necrotizante, aspiracion gastrica acida, EPOC, fibrosis intersticial difusa,
enfermedades cavitarias pulmonares, infecciones sistémicas, entre otras.!?*°

En el curso de la CL se puede presentar barotrauma por el aumento de la presion
intrapulmonar que se produce secundaria al aumento de la presién intrabdominal,
debido a la instauracién de un neumoperitoneo, si se toma en cuenta que la
ventilacion mecanica que reciben estos pacientes para mantenerlos hiperventilados,
conlleva también a un aumento adicional de la presién intrapulmonar por encima de
sus cifras basales.?

El broncoespasmo que puede aparecer posterior al inicio del neumoperitoneo, en
pacientes portadores de EPOC, puede ser la causa para que se produzca un
barotrauma; por todas las condiciones anteriores descritas los pacientes con bulas
enfisematosas pulmonares, pueden sufrir barotraumas que pueden desencadenar un
neumotodrax, por lo que exigen una conducta ventilatoria especial. Es importante
tener en cuenta, que si se presenta un broncoespasmo en los minutos siguientes a la
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induccion anestésica, no podemos autorizar la realizacién del neumoperitoneo hasta
que hayan regresado todos los pardmetros a valores normales.!!

Broncoaspiracion. Es una complicacion intraoperatoria que se presenta con frecuencia
en CL, cuando se realizan técnicas anestésicas en las que no esta implicita la
proteccién de la via aérea, como sucede en la anestesia regional o anestesia general
endovenosa; sin embargo, cuando se utiliza anestesia general endotraqueal, el tubo
endotraqueal con cuff, ofrece una proteccidn para que no se produzca el paso del
contenido gastrico a las vias respiratorias.*?

Existen factores que pudieran retardar el vaciamiento gastrico, presentes en
ancianos, diabéticos, pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico, y el
embarazo. Estos factores predisponen a la broncoaspiracion si se tiene en
consideracion que el aumento de la presién intrabdominal producido por el
neumoperitoneo inducido se traduce en un aumento de la presion intragastrica, que
favorece aun mas la regurgitacién del contenido gastrico y su paso al arbol
respiratorio.>” 10

En la induccidn de la anestesia general orotraqueal en pacientes con acalasia
esofagica enfermedad en la que existe dificultad del vaciamiento esofagico y
acumulacién de alimentos en éste , se deben tomar medidas para prevenir la
broncoaspiracion, pues en ocasiones se produce regurgitacion del contenido
esofagico, a pesar de haber restringido la ingestion de alimentos varias horas antes
de la intervencién quirdrgica.*?

Neumomediastino. Es la entrada de un gas a la cavidad mediastinal. En la CL de la
union eséfago-gastrica, puede ser frecuente la aparicion de neumomediastino, por la
comunicacién que se establece durante la cirugia entre la cavidad abdominal y el
mediastino inferior y medio.!! Teniendo en cuenta que en el abdomen de estos
pacientes existe un neumoperitoneo a presion, la CL de la unién eséfago-gastrica,
después de colocados los trocares, a presiones de neumoperitoneo entre 10 y 12
mmHg de presion. El cuadro clinico que produce el neumomediastino se caracteriza
por la aparicion de un enfisema cérvico-toracico, que puede ser de gran tamafio, si no
se diagnostica tempranamente. Si existe enfisema subcutaneo en la cara y térax,
disminucion de la tension arterial, ligero aumento de la presion intrapulmonar e
hipercapnia, también puede verse disminucion ligera de la saturaciéon de oxigeno
arterial. Si esta complicacion no es diagnosticada y tratada tempranamente, su
evolucion es a un taponamiento cardiaco, que puede llevar a la muerte del paciente
en pocos minutos, sobre todo en reintervenciones de la cirugia del hiato esofagico,
donde ya se ha establecido previamente una comunicacién entre el abdomen y el
mediastino.®&10-1>

El tratamiento del neumomediastino consiste en hiperventilar al paciente a expensa
del volumen tidal y la consiguiente disminucidn de la presion de neumoperitoneo, o su
evacuacion temporal, con el objetivo de conseguir una inversion del flujo de gas
desde el mediastino, es decir elevar la presién intratoracica por encima de la
intrabdominal para permitir la salida del gas desde el mediastino a la cavidad
abdominal y asi lograr que el mismo desaparezca. En muchas ocasiones, al término
de la cirugia desaparecio6 totalmente el enfisema cérvico-toracico, el cual se trata con
la colocacidn de varias agujas de calibre entre 22 y 26 G, diseminadas en la zona del
enfisema, para facilitar la salida del gas desde el tejido celular subcutaneo, ya que el
CO, es un gas muy difusible. Si se diagnostica que el paciente ha evolucionado a un
taponamiento cardiaco, la conversion a laparotomia debe ser inmediata, ademas de la
asistencia cardiocirculatoria que debemos brindarle.'%15
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Neumotdrax. Es la entrada de aire a la cavidad pleural, esta puede ser total o parcial,
y como consecuencia, producir mayor o menor colapso pulmonar.'?

En el curso de la CL, el neumotdrax que suele presentarse como complicacion lo
podemos clasificar en neumotoérax hipertensivo y no hipertensivo. El neumotdrax
hipertensivo es el que se produce por barotrauma o traumatismo quirdargico, como la
perforacion del diafragma por un instrumento quirdrgico, o la ruptura pleural,
fundamentalmente en las cirugias de las hernias hiatales gigantes; por la cercania de
la pleura y el saco herniario en la zona quirdrgica este tipo de neumotdrax presenta
un cuadro clinico dramatico, sofocante, con una descompensacion hemodinamica
rapida e intensa, que conlleva la interrupcién de la cirugia y su tratamiento inmediato
con la realizacion de una pleurotomia, la cual consiste en la colocacion de una sonda
de drenaje en la cavidad pleural y su conexidén a un equipo de aspiracion continua.

El neumotdrax no hipertensivo es el que se observa en pacientes con defectos
congénitos del diafragma, por donde pasa, hacia la cavidad pleural, el CO, que se
encuentra a presion en la cavidad abdominal, el cuadro clinico de este es menos
intenso y las alteraciones que se producen se van instalando progresivamente.!?!° E|
cuadro clinico presenta enfisema subcutaneo, aumento de presidn pico intrapulmonar,
hipercapnia, desaturacion de la hemoglobina, con disminucién de la expansibilidad
toracica y del murmullo vesicular del lado afecto; en muchas ocasiones, el cirujano
laparoscopista observa un abombamiento del hemidiafragma de ese lado. El
tratamiento del neumotdrax no hipertensivo se puede realizar desde el punto de vista
clinico, esperando poder resolver las alteraciones hemodinamicas establecidas; se
corrigen los parametros ventilatorios con aumento de volumen tidal y frecuencia
respiratoria, se suprime el 6xido nitroso, si se esta administrando en la mezcla de
gases anestésicos, se instauran niveles de PEEP y se disminuye la presion del
neumoperitoneo hasta su evacuacién total, con el objetivo de invertir el flujo de gas
de la cavidad pleural a la abdominal, si de esta forma no se consigue la evacuacion de
dicho neumotorax, se realiza pleurotomia; igual conducta se toma cuando dicho
neumotdrax es diagnosticado en el posoperatorio.'®*®

Trombosis venosa profunda. Aungque es una complicaciéon que se produce en el
transoperatorio de la cirugia laparoscopica, esta no se diagnostica hasta el
posoperatorio. Se presenta fundamentalmente en pacientes con antecedentes de
trastornos circulatorios crénicos, como las dilataciones venosas de tipo varicoso en
miembros inferiores. El neumoperitoneo necesario para la realizacién de cirugia
laparoscépica representa un freno a la circulacion de retorno de los miembros
inferiores, ademas de que se produce un aumento de la presion en las venas
femorales, por redistribucion del volumen circulante de la circulacién esplacnica,
posterior a su instauracion. Si sobre afladimos a esto las posiciones a adoptar en
algunas cirugias, como la posicion ginecoldgica y la de litotomia, aumentamos aun
mas los riesgos para la aparicion del neumoperitoneo.®**

Es muy importante prevenir esta complicacion mediante la colocacién de un vendaje
elastico compresivo, previo vaciado circulatorio de los miembros inferiores, antes de
la realizacion del neumoperitoneo, en todos los pacientes que van a ser intervenidos
guirargicamente por estas técnicas. En cirugias complejas y de envergadura, que
condicionan el encamamiento, la trombosis venosa profunda puede aparecer en el
posoperatorio mediato y ser la fuente de futuros émbolos, que pueden producir
embolismos pulmonares o cardiacos, y como consecuencia, la muerte de estos
pacientes.

64
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y
Reanimacién . 2013;12(1):57-69

El tratamiento debe estar jerarquizado por un especialista en materia angioldgica,
aunque el fundamental pilar de tratamiento es la anticoagulacién, asi como el reposo
en los primeros momentos después del diagnostico.

Embolismo gaseoso. El embolismo gaseoso es la complicacion mas temida de la
cirugia laparoscopica y se debe a la entrada de gas a presién al torrente sanguineo, la
intensidad de cuadro clinico varia segun la cantidad y velocidad de entrada de este
gas a la circulacién sanguinea, su aparicién es poco frecuente desde que es usado el
CO, como gas de neumoperitoneo, ya que este ofrece

mayor margen de seguridad que otros gases, de ahi su eleccién para utilizarlo como
gas de neumoperitoneo.%*?

En nuestra institucién, después de varios anos de trabajo, no tenemos reportado
ningun caso de embolismo gaseoso. Ademas de la inyeccidon directa del gas dentro de
un vaso sanguineo de mediano o gran calibre, como puede producirse en la fase
inicial de la realizaciéon del neumoperitoneo con la colocacién de la aguja de Veress,
en la pared abdominal existen otros factores que pueden considerarse predisponentes
al embolismo gaseoso, como son la presion intrabdominal excesiva, traumatismo
quirurgico sobre vasos sanguineos intrabdominales y la utilizacién de técnicas
anestésicas que disminuyen el flujo sanguineo visceral, como la anestesia regional. El
cuadro clinico depende del tamafio del émbolo gaseoso que entra al torrente
sanguineo; pequefias burbujas pueden no tener significacion clinica, sin embargo,
cuando aumenta el tamafio del émbolo se presenta un cuadro clinico caracterizado
por una descompensacion hemodinamica rapida, intensa y severa, donde se observa
cianosis del tronco y de la cara, sudoracion profusa, arritmias cardiacas, que
comienzan con taquicardia ventricular, seguidas de fibrilacion ventricular; a la
auscultacion se aprecia un soplo patognomoénico de embolismo llamado en «aspas de
molino» por su similitud en sonido, ademas se produce caida de la tension arterial e
hipoxemia severas, desaturacion intensa de la hemoglobina, tempranas variaciones
del CO, espirado, comenzando por hipercapnia severa, seguida de una brusca caida
del CO, espirado, por exclusion del corazon derecho de la circulacidon, que conlleva
rapidamente al paro cardiocirculatorio.

El tratamiento que debe instaurarse inmediatamente después del diagndstico consiste
en varias medidas, entre las que se encuentran:

. Descontinuar el neumoperitoneo inmediatamente.
- Administrar oxigeno al 100 %.

- Suprimir el nitroso de la mezcla de gases anestésicos, si se estaba administrando,
ya que este puede ir a formar parte de la burbuja y aumentar su tamano.

- Hiperventilacidon con aumento de volumen y frecuencia respiratoria.

- Realizar masaje cardiaco externo con el objetivo de fragmentar la burbuja para que
pueda ser eliminada mas rapidamente.

- Colocar un catéter venoso central con el objetivo de poder aspirar la burbuja, a
pesar de que en el embolismo gaseoso ocurre un aumento de la presidon venosa
central.

- Colocar al paciente en posicién de Durant, que es decubito lateral izquierdo y cabeza
abajo, como en la posicion de Trendelenburg, con el objetivo de que la burbuja viaje a

65
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y
Reanimacién . 2013;12(1):57-69

la auricula derecha y pueda ser aspirada a través del catéter venoso central, lo que
nos confirmaria el diagndstico de embolismo gaseoso.

A finales del afio 2009, en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso de la
Habana, Cuba, se realizd la primera fase en animales de un ensayo clinico en el que
se puso a prueba la factibilidad de una técnica quirdrgica. Se realizd colecistectomia
laparoscépica a cerdos que iban a ser sacrificados en la primera etapa posterior a la
cirugia, por lo que se decidié realizarles embolismo gaseoso inducido, en ellos se pudo
observar la severidad y rapidez con que se instauran todas las alteraciones
anteriormente descritas en esta complicacion, que puede producir un paro cardiaco y
la muerte en pocos minutos.

Aunque hemos hablado de las ventajas posoperatorias de la cirugia laparoscépica,
existen complicaciones que ensombrecen esta etapa y en su totalidad, retardan el alta
hospitalaria de un gran niamero de pacientes.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes que se producen en el posoperatorio,
relacionadas con la cirugia laparoscépica, las mas importantes son las siguientes:

- Dolor.

- Nauseas y vomitos.
- Estridor laringeo.
 Hipotermia.

Dolor

Una de las ventajas probadas de la cirugia de minimo acceso es la existencia de
menor dolor posoperatorio, el cual esta presente, y puede ser mas o menos intenso,
segun la envergadura de la cirugia que se enfrenta. Su origen se considera estd dado
por la distensién peritoneal provocada por el neumoperitoneo, que favorece el
desarrollo de una reaccion inflamatoria local asociada a la lesidn, por estiramiento de
los capilares peritoneales. También puede estar relacionado con la presencia de CO,
residual en la cavidad abdominal, pues este se transforma luego en acido carbdnico
que va a irritar el peritoneo visceral y diafragmatico, lo cual causa dolor,3>°:10-15

La colecistectomia laparoscopica, es una de las mas frecuentes intervenciones que se
realiza por esta técnica, se ha determinado que el dolor posoperatorio reconoce como
principal mecanismo la irritacion visceral del lecho hepatico, que produce un intenso
dolor durante las primeras 24 h del posoperatorio.

Existe un gran niumero de métodos analgésicos para evitar el dolor posoperatorio en
este tipo de cirugia. En nuestro centro, se protocolizé la administracién de AINES en
la induccion anestésica o previa con diclofenaco de sodio, 75 mg endovenoso, diluido
en 100 mL de cloruro de sodio al 0,9 %, ademas de la administracion de dipirona 1,2
g al término de la cirugia. Si es un proceder quirdrgico de gran envergadura,
utilizamos analgésicos opiodes, nos ha dado buenos resultados la administracion de
tramadol de 25 a 50 mg EV. lento y 25 mg subcutaneo, previa administracion de
ondansetron (8 mg) si no se hubiese administrado antes, con el objetivo de prevenir
las naduseas y vomitos que producen estos analgésicos opioides. La infiltracion de los
puertos de entrada de los trocares, en particular el epigdstrico y umbilical, asi como la
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instilacién intrabdominal de anestésicos locales, también se han empleado con
eficacia para disminuir el dolor posoperatorio.

Nauseas y vOmitos

En cirugia laparoscdpica puede existir una alta incidencia de estos, si no son
prevenidos desde el preoperatorio. Su etiologia, en este tipo de cirugia se atribuye a
multiples causas, entre las que podemos mencionar la cirugia ginecoldgica, irritaciéon
peritoneal por CO, y uso de éxido nitroso como gas anestésico; otra de las causas
atribuibles es el empleo de analgésicos narcéticos y de agentes anestésicos volatiles,
por eso muchos autores preconizan el uso de propofol, como agente anestésico de
eleccion en estas técnicas, por su efecto antiemético.

Muchas han sido las pautas trazadas para evitar las naduseas y vomitos
posoperatorios, ya que la presencia de estos puede retrasar el alta hospitalaria en
estos pacientes. En nuestra experiencia el uso de ondansetron 8 mg, un antagonista
selectivo de los receptores serotoninicos 5HT-3, previo a la induccién anestésica nos
ha reportado un gran beneficio. Otros autores hablan del uso de la dexametasona,
con la cual no existe experiencia en nuestra institucion, estd demostrado que el
droperidol puede ser muy beneficioso por su efecto antiemético, pero no lo utilizamos
rutinariamente en nuestros pacientes.

Estridor laringeo

Es una complicacién que vemos con frecuencia en el posoperatorio inmediato, en los
primeros minutos siguientes a extubacion, en la recuperacion anestésica, después de
una anestesia general orotraqueal; también conocemos esta entidad como croup,
descrito en la literatura médica, que puede producirse después de intubaciones
traumaticas, intubacidon de mas de 1 hora y cambios de posicion del paciente después
de realizada la intubacion, condiciones estas que se ponen de manifiesto en el
transoperatorio de la cirugia laparoscépica, fundamentalmente los cambios de
posicion que son necesarios en la mayorias de las cirugias posteriores a la intubacion.
En nuestra experiencia lo hemos observado en pacientes en los que se prolonga la
recuperacion anestésica.

El tratamiento para esta complicacion consiste en la administracion de oxigeno
humedecido por mascara o catéter nasal, administracion endovenosa de
antihistaminicos, generalmente usamos difenhidramina 25 mg y esteroides, algunos
autores prefieren la dexametazona, pero en nuestra experiencia se utiliza
hidrocortisona 200 mg, con buenos resultados. También la administracidon de aerosol
con adrenalina racémica ha demostrado ser eficaz en el tratamiento del estridor
laringeo, nosotros solo lo utilizamos cuando este no desaparece al ser administrados
esteroides y antihistaminicos, es decir, se hace rebelde al tratamiento. Es muy
importante el apoyo psicoldgico a estos pacientes, por la gran sensacion de disnea
que esto representa.

Hipotermia

La hipotermia es una complicacion que se produce con frecuencia en el posoperatorio
de la cirugia laparoscépica. Ademas de la disminucion de produccion de calor del
organismo bajo anestesia general, las bajas temperaturas de los quiréfanos y la
administracion de soluciones endovenosas a esas bajas temperaturas, la
administracion de CO, en la cavidad abdominal potencia la disminucién, aun mayor,
de la temperatura corporal por efecto directo del gas. Se plantea que cada 50 L de
CO,, que pasan por la cavidad abdominal la temperatura corporal desciende 0,3°. Por
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eso vemos con frecuencia pacientes en las salas de recuperacion posanestésica, que
refieren sentir mucho frio y la mayoria, con temblores de gran intensidad. Es
importante abrigar al paciente a su llegada a esta sala de recuperacion, ademas de la
obligatoria administracién de oxigeno por mascara, tratando de evitar el temblor, por
su conocido efecto de aumento del consumo de oxigeno lo cual es muy perjudicial,
fundamentalmente, en pacientes ancianos y cardidpatas.

Secundario a cualquier procedimiento laparoscépico pueden ocurrir muchas
complicaciones, para cuyo diagndstico y solucion en el mismo acto quirlrgico debe
estar preparado el anestesidlogo.
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