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RESUMEN

Introduccion: La cirugia uroldgica laparoscépica ha avanzado de manera
considerable en los Ultimos afios, introduciéndose el abordaje retroperitoneal como
una opcién ventajosa.

Objetivos: Presentar la experiencia en la conduccion anestésica perioperatoria de
los procedimientos lumboscépicos.

Método: Investigacion retrospectiva, descriptiva y longitudinal. Se incluyeron todas
las historias clinicas de los pacientes programados para cirugia lumboscopica
urologica en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso (CNCMA) desde agosto
de 1999 a diciembre de 2010. De las Historias clinicas, se extrajeron las variables:
edad, sexo, peso, tiempo quirdrgico, enfermedades asociadas, capnometria y
complicaciones con significacion clinica durante el acto anestésico quirldrgico y
postoperatorio. Para todas las variables cuantitativas se determinaron estadigrafos
descriptivos (media, minimo, maximo, desviacion estandar, coeficiente de
variacion). Para todas las variables cualitativas se realizaron tablas de frecuencias.
El andlisis estadistico se realizé a través del paquete SPSS version 11.05. Los
resultados fueron expresados a través de tablas y graficos.

Resultados. Se realizaron 324 casos, 211 hombres y 113 mujeres. El proceder
quirurgico fue: nefrectomias 58, pieloplastia 1, pielolitotomias 5, ureterolitotomias
183 y quistes renales 77. De ellos 30 pacientes presentaron enfisema subcutaneo
lumbar y 82 % de los mostraron valores de CO, al final de la espiracidén superior a
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50 mmHg, al menos en una medicidn intraoperatoria. No se constatd evidencia
clinica de embolismo gaseoso.

Conclusiones: El éxito de los procedimientos lumboscdpicos depende de una
correcta seleccién de los pacientes y del trabajo en equipo anestesidlogo cirujano.

Palabras claves: Lumboscopia, retroperitoneoscopia, hipercapnia.

INTRODUCCION

Ignorada durante décadas por los urdlogos, la cirugia laparoscépica se incorporé a
este campo como una subespecialidad. En la sucesion cronoldgica de
acontecimientos laparoscdpicos uroldgicos, se debe realizar una divisién entre las
técnicas intraperitoneales y las retroperitoneales, estas ultimas son relativamente
recientes. Se tienen datos sobre la primera publicacidon de una retroperitoneoscopia
realizada por Bartel en 1969.! La técnica lumboscdpica tuvo poca popularidad en
Sus comienzos, por crear una camara de trabajo insuficiente que conllevé un mayor
tiempo quirlrgico, en contraste con el gran espacio de trabajo obtenido en el
acceso transabdominal.? La cirugia uroldgica laparoscépica avanzé de manera
considerable en los uUltimos afios en cuanto a los procedimientos y a las vias de
abordaje. Segun Bartel,* Gaur en 1992, marcé un hito importante, con la
presentacion de un balén de diseccion retroperitoneal. Gracias a la contribucién de
este autor se simplificd y desarrolld la técnica de lumboscédpia.!

La cirugia laparoscopica posee conocidas ventajas como: menor trauma a los
tejidos, disminucion de la respuesta inflamatoria y el dolor postoperatorio. Permite
la deambulacion precoz, una rapida recuperacion, menor estancia hospitalaria,
exhibe mejores resultados cosmeéticos y brinda la posibilidad de realizar varios
procederes asociados en un mismo acto quirdrgico. En la actualidad es aplicable a
pacientes con morbilidad asociada ASA III IV.?

El abordaje lumboscdpico, ofrece una anatomia familiar para los urdlogos, permite
un acceso directo a los 6rganos del aparato urinario y posibilita realizar dichos
procedimientos en pacientes con multiples cirugias abdominales previas. La
innecesaria manipulacion intraabdominal, minimiza la lesion a los 6rganos
intraperitoneales, la incidencia de Ileo paralitico postoperatorio y el desarrollo de
futuras adherencias. Al drenar el contenido del tracto urinario sin contacto con la
cavidad abdominal se disminuye el riesgo de contaminacién peritoneal con orina.*>

Cuando los procederes son realizados mediante abordaje retroperitoneal presentan
particularidades que son de vital importancia en la estimacion de los problemas
potenciales pertinentes al acto anestésico: Posicion del paciente, modo de
realizacion del neumoperitoneo, caracteristicas del proceso absorcion eliminacion
del CO, y repercusion sobre el sistema respiratorio y cardiovascular

La cirugia lumboscdpica fue iniciada en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo
Acceso en el afio 1999 con la exéresis de un quiste renal. Para el abordaje de los
primeros pacientes ya se contaba con resultados previos en procederes
laparoscopicos.?
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El objetivo de este articulo es presentar la experiencia del colectivo de
anestesiologos del Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso en la cirugia
lumboscédpica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una Investigacion retrospectiva, descriptiva y longitudinal, donde se
incluyeron todas las historias clinicas de los pacientes programados para cirugia
lumboscédpica urologica de: Quiste renal, ureterolitotomia, pielolitotomia,
nefrectomia y pieloplastia en el Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso
(CNCMA) en el periodo comprendido desde agosto de 1999 a Diciembre de 2010.
De ellas se seleccionaron 324, que constituyé la muestra de esta investigacién.

La investigacion fue aprobada por el Consejo Cientifico y el Comité de Etica del
CNCMA por cumplir con el rigor metodoldgico.

Criterios de Exclusion

Aquellos pacientes programados electivamente y que en el acto quirdrgico
recibieron otra técnica no lumboscédpica.

Procedimiento: Se realizd a todos los pacientes una consulta preanestésica con el
propdsito fundamental de disminuir la morbimortalidad perioperatoria. Se evaluo la
enfermedad que motivd la indicacidn quirdrgica y el grado de afectacidén sobre la
funcién renal. Ademas se identificaron y compensaron los procesos médicos
coexistentes desarrolldndose una estrategia para la conduccién anestésica y se
establecié la relacién médico-paciente obteniéndose el consentimiento informado.

Una vez en sala de preoperatorio se canalizé vena periférica en miembro superior
con trocar No 18. Se administré solucién salina al 0,9 % a razéon de 10-20 mL/Kg
de peso para sustituir el déficit previo. Medicacion Preanestésica: Diclofenaco 75 mg
Intravenoso (IV) 30 minutos antes de la intervencion quirdrgica. Midazolam 0,15 -
0,3 mg/kg.

Se realizé anestesia general orotraqueal en 100 % de los pacientes.

Induccion: Lidocaina (1 mg/Kg) IV + fentanyl 2 - 5 ug/kg (1V), Diprivan 1 % 1,5 -
2,5 mg/kg 1V, atracurio 0,3 - 0,6 mg/kg (IV), Ondansetron 8 mg (IV).

Mantenimiento: Diprivan al 1 % 6 a 12 mg/kg/h o 75 a 150 pg/Kg/min en infusidon
continua. Fentanyl en bolos a 3 pg/Kg IV y atracurium en bolos 0,5 mg/Kg IV segun
requerimientos del paciente.

Al finalizar el procedimiento se realizé reversion del relajante muscular no despolarizante
con sulfato de neostigmina a 0,07 mg/Kg de peso + atropina a 0,03 mg/Kg.

A todos los pacientes se les monitorizd oximetria de pulso, capnometria y
capnografia, presion arterial sistolica y diastélica no invasiva, frecuencia cardiaca y
electrocardiograma en derivacién DII, con un monitor Nihon Kodhen BSM 2303K.
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La estrategia para el control de la hipercapnia a través de la ventilacion estuvo
basada en los siguientes principios: Luego de la intubacion orotraqueal, los
pacientes fueron ventilados con oxigeno al 50 % (Oxigeno/Aire) con una maquina
de anestesia Fabius GS. Draguer Medical AGG Modelo ARXE-0171. Se utiliz6 como
patron ventilatorio en todos los pacientes, la modalidad de volumen controlado,
estableciéndose un volumen corriente inicial de 4-6 mL/Kg y una frecuencia
respiratoria que se ajusté para lograr una hipocapnia inducida ligera antes del inicio
de la insuflacién de CO, (CO, al final de la espiracién en un rango de 25-35 mmHg).
El flujo de gas fresco (FGF) se mantuvo en 2 | min. Relacién I:E= 1:1.5. PEEP < 5
cm H,0. Exceptuando algunas insuflaciones manuales realizadas a baja presion, no
se realizaron maniobras de reclutamiento durante los procedimientos. Se
monitorizaron estrictamente los valores de CO, por capnometria y cuando se
produjo un incremento mantenido del valor de CO, por encima de 50 mmHg se
cambiaron los parametros de ventilacion: volumen minuto 8-10 mL/kg y discreta
elevacion de la FR (18-30 rpm) Los incrementos del volumen tidal y de la
frecuencia respiratoria se realizaron para mantener valores de presion pico en vias
aéreas no superiores a 35 cm H,0. La diferencia de presidn inspiratoria y
espiratoria no debe exceder los 20 cm H,0 (maximo 25 cm H,0). Si los niveles
espirados de CO, continuaban elevandose a pesar de los cambios ventilatorios
referidos, se realizd6 una hemogasometria arterial y se evalud repercusion de la
hipercapnia mantenida sobre el pH. Si era menor de 7,20 se utilizé la mitad de la
dosis calculada de bicarbonato de sodio al 8 % a razén de a 0,3/Kg de peso/ exceso
de base.

Se calculd el cambio esperado en el pH en la acidosis respiratoria aguda con la
ecuacién siguiente:

Acidosis respiratoria aguda: Cambio en el pH= 0,008 X (40 - PaC02)
Todos los procedimientos lumboscdépicos se realizaron en posicion de Sims o

decubito lateral (Fig. 1). El paciente acostado sobre el lado no afectado, la espalda
a nivel del borde de la mesa, los brazos extendidos sobre un apoyabrazos doble.

Figura 1. Posicion de Sims.

La pierna declive con una flexién de 90 ° sobre el muslo y la otra se conserva en
extensidn, colocdndose almohadillas entre ambas rodillas y en los sitios de presion
para proteger las zonas de decubito. Para mejorar la estabilidad del paciente se
coloco una correa de seguridad sobre la cadera pasando por sobre la cresta iliaca,
fijandola a ambos lados de la mesa quirdrgica. Se coloco calzo en fosa lumbar
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declive y se flexionaron 10 a 15 ° las piernas con relacion al tronco para abrir el
espacio lumbar.

Plan de recoleccion de los datos
Se dividid en 3 etapas:

1. Disefio de la base de datos: Se confecciond una base de datos en Microsoft
Office Excel donde se incluyeron los datos necesarios para garantizar la
recoleccién de la informacién y su analisis posterior.

2. Registro de pacientes: Se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes
programados para cirugia lumboscopica uroldgica en el periodo comprendido
desde agosto del 1999 a Diciembre del 2010 en el Centro Nacional de Cirugia de
Minimo Acceso. Se recogieron los siguientes datos: edad, sexo, peso, tiempo
quirurgico, enfermedades asociadas, complicaciones con significacion clinica
durante el acto anestésico quirdrgico y posoperatorio, valores de capnometria
medidos en los diferentes momentos (previo a la induccion anestésica, a los 5 min
de la insuflacién de CO,, cada 30 min durante el intraoperatorio, a los 15 min
después del término de la insuflacién de CO,).

Se empleo el sistema de clasificacion de la complejidad de los procedimientos
laparoscopicos uroldgicos disefiado originalmente por Cadeddu y cols® en 3
grupos: Bajo nivel de complejidad, moderado nivel de complejidad y alto nivel
de complejidad. Este documento fue la referencia que controld la investigacion y
evitd que ocurrieran sesgos por parte del investigador.

3. Recoleccidon de datos: Una vez realizada esta seleccion se revisaron las mismas
para escoger todos los parametros que nos permitieron conformar las variables
de la investigacion.

Procesamiento estadistico de la informacion

Para todas las variables cuantitativas se determinaron estadigrafos descriptivos
(media, minimo, maximo, desviacion estandar, coeficiente de variacion). Para todas
las variables cualitativas se realizaron tablas de frecuencias. El analisis estadistico
se realizd a través del paquete SPSS versién 11.05. Los resultados fueron
expresados a través de tablas y graficos.

Consideraciones éticas generales

Esta investigacién se realizo sin violar la confidencialidad de los datos aportados por
la historia clinica. Se conté con la autorizacion del consejo cientifico de la
institucidn, el comité de ética y el departamento de archivo y estadistica.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 324 pacientes a los que se les realizd algun
proceder quirdrgico mediante abordaje retroperitoneal, en el Centro Nacional de
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Cirugia de Minimo Acceso desde 1999 hasta el afio 2010 (cuadro 1). De ellos 211
hombres (65,1 %) y 113 mujeres (34,8 %).

Cuadro 1. Total de procedimientos quirdrgicos

Procedimiento Mo, %%

Ureterolitotomias 183 56,4
Quistes Renales 77 23.7
Pielalitotormia g 1.5
Mefrectomia 58 17.9
Pielaplastia 1 0.3
Total 324 100

Fuente: Departamento de estadisticas del Centro Nacional
de Cirugia de Minimo Acceso.

En el cuadro 2, se muestra la clasificacion del nivel de complejidad quirdrgica de
acuerdo al diagnostico preoperatorio.

En el cuadro 3, se puede observar la distribucidon segun el peso corporal realizada
segun la clasificacion del 2007 para la evaluacion del sobrepeso y la obesidad.

Cuadro 2. Clasificacion segun el nivel de complejidad

Mivel de complejidad proceder guirdrgico

Bajo Quiste Renal

Medio Ureterolitotomia
Pieloplastia

Pielalitotomia
Alto MNefrectomia

Fuente: Departamento de estadisticas del
Centro Macional de Cirugia de Minimo Acceso
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Cuadro 3. Distribucion segln peso corporal

Clasificacion segln IMC{kg/m=) Pacientes Parciento
(Mo (%)
Mormopeso (18.5-24.9) 166 E1.2
Sobrepeso (25.0-29) 148 45.6
Ohesidad tipo I (30.0-39,9) 10 2.0

Fuente: Departamento de estadisticas del
Centro Macional de Cirugia de Minimo Acceso

Se produjeron complicaciones relacionadas con la posicién en 7 pacientes, todos
fueron acroparestesias en el miembro declive que mejoraron espontaneamente en
las primeras 48 horas del postoperatorio, sin dejar secuelas.

El cuadro 4 recoge el comportamiento de los valores promedios de CO, espirado,
evaluados en diferentes momentos del proceder lumboscopico propuesto. En el
caso de la pieloplastia se expresa el valor de la mediciéon de CO,, por haberse
realizado un solo procedimiento de este tipo.

Cuadro 4. Comportamiento del valor promedio de CO, espirado, evaluado en diferentes
momentos del procedimiento lumboscopico

Previo a > min .15
Proceder la post 30 |60 {90 120|150 |180 210240270 | minutos
Quirurgico .. |linsuflacion min /min /min min min /min \/min /min min post
Induccion 46 co2 exsuflacion
Quiste Renal 32 40 |47 53 55 (52| - |- | - - - 40
n=77
Pieloplastia 30 46 49 50 |50 56 59 55 62 58 54| 62
Ureterolitotomia 5 45 49 |53 52 |54 52 50 46 | - | - 49
n= 183
Pelolitotomia 29 48 |56 51 53 51 50 61 46 48 48 45
Nefrectomia 31 46 |48 55 54 |59 |55 54 50 52 50 58

Fuente: Departamento de estadisticas del Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso.

El abordaje retroperitoneal se realizd con completa visidén y total control por parte
del cirujano realizando una incision de minilumbotomia con diseccién por planos.
Este modo de abordaje permitié la insuflacidn inicial de CO, con una velocidad de
flujo mayor de 2,5 L/min y una presién de insuflacion de 15 mmHg desde el
comienzo del proceder (Fig. 2).
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Figura 2, Minilumbotomia.

Solo ocurrieron 15 (4,6 %) rupturas del balén durante la creacién del espacio
retroperitoneal.

En esta serie no se evidenciaron los efectos adversos descritos durante la
instauracién del neumoperitoneo como el embolismo gaseoso, la lesién de una
visera hueca o de un o6rgano sélido

De las complicaciones, inherentes al abordaje quirlrgico, se presentaron 30
pacientes con enfisema subcutaneo lumbar y 9 con enfisema subcutaneo que
alcanzd la regién posterosuperior del hemitérax correspondiente a la zona
quirdrgica. Estas complicaciones fueron resueltas satisfactoriamente con
hiperventilacién, sin morbilidad asociada.

El tiempo quirtrgico empleado oscilé entre 90 y 270 min, con una media de 166 min.

Con relacién al comportamiento de la hipercapnia se observé que 82 % de los
pacientes presentaron valores de CO, al final de la espiracidén superiores a 50 mmHg en
al menos una medicidn intraoperatoria. De la muestra estudiada 18,2 % del total,
presento valores de CO, superiores a 50 mmHg 15 min después de finalizada la
insuflacion, lo que ocasiond que en 5 pacientes (1,5 %) fuera necesario prolongar
la ventilacién por dos horas en el postoperatorio inmediato hasta lograr la
normocapnia.

La ruptura inadvertida del peritoneo durante el intraoperatorio se produjo en 30
pacientes con nivel de complejidad alto.

DISCUSION

En los primeros 100 pacientes realizados solo se aceptaron aquellas cuya
evaluacién de ASA fuera I II. A medida que se fue ganando experiencia y la curva
de aprendizaje del cirujano permitié tiempos quirdrgicos menores se flexibilizaron
los criterios de inclusidn a pacientes ASA III en procederes de bajo nivel de
complejidad.

129
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion 2011;10(2):122-134

La técnica lumboscdpica para el abordaje quirurgico del rifidn y el uréter alto, tiene
amplias ventajas. Los efectos asociados a la insuflacion de CO, dentro de la cavidad
abdominal se han estudiado y difieren notablemente de los producidos por la
insuflacion de este gas durante el acceso lumboscépico.

La presién intrabdominal (PIA) normal es igual a 0.8 El efecto fisico generado por la
entrada de CO, dentro de la cavidad abdominal durante la cirugia laparoscopica
produce un aumento de la presidn intrabdominal la cual repercute en los vasos
mayores del abdomen, la circulacion abdominal y visceral, sobre el diafragma y
mediante este en la cavidad toracica. Secundario al ascenso en la PIA, se eleva la
presion venosa craneo espinal, la absorcion de endotoxinas de la cavidad peritoneal
es mayor y disminuye considerablemente el flujo sanguineo proveniente de los
miembros inferiores.® En los procederes lumboscépicos, el espacio de trabajo que
se crea es pequeno y circunscrito Unicamente al segmento lumbar que sera
abordado quirGrgicamente.® No existird paso de CO, a la cavidad abdominal, por lo
tanto las alteraciones fisioldgicas descritas anteriormente para laparoscopia no
poseen la misma magnitud en la cirugia lumboscdpica y solo se deben tener en
cuenta en caso de producirse la ruptura inadvertida del peritoneo como
complicacidn de la técnica quirdrgica.'® En nuestra serie la ruptura inadvertida del
peritoneo se produjo en 30 pacientes con nivel de complejidad alto. En ellos, para
evitar que se anadieran los efectos producidos por la insuflacion intraabdominal de
CO, el cirujano amplié la apertura peritoneal con el objetivo de igualar las presiones
en ambas cavidades, lumbar e intraperitoneal. Santinelli y cols® describieron, la
colocacion de una aguja de Veress o un trocar en la pared anterior del abdomen
para permitir la salida del CO, insuflado accidentalmente,

Con relacién a las complicaciones presentadas por la posicién quirdrgica se
considerd que a pesar de tomar todas las precauciones debidas, el tiempo
quirurgico prolongado influyd directamente en la presencia de acroparestesias
presentadas en el posoperatorio.!!

Aunque no fue un objetivo de esta investigacion la correlacion entre obesidad y
presencia de complicaciones en las historias revisadas no se encontré. La obesidad
representara un factor adicional de complicaciones. Un estudio internacional
multicéntrico, compuesto por 36 instituciones de cirugia laparoscépica uroldgica y
publicado en 1998, revel6 que 11 estos centros (46 %) consideraron la obesidad
como una contraindicacidn relativa para retroperitoneoscopia.'? Con el aumento de
la curva de aprendizaje muchas instituciones prefieren en la actualidad el acceso
retroperitoneal en pacientes obesos debido a que hay menos distancia entre la piel
y el rifién por via lumbar que intraperitoneal.

En opinién de los autores del presente estudio, la hipercapnia fue la complicaciéon
de mayor importancia en el perioperatorio de este tipo de proceder quirurgico. El
mismo es un importante trastorno que consiste en el aumento de la P,CO, por
encima de de 45 mmHg.'* En condiciones normales la produccidn y la eliminacién
de CO; son iguales. Si disminuye la o y se mantiene constante la produccién de CO,
o se incrementa la produccién sin aumento de la ventilacion alveolar, la
concentracién de este gas aumentara en todos los liquidos corporales y en el
alvéolo. La mayor concentracion de CO, en el aire espirado permite que una mayor
cantidad de CO, se pueda eliminar en cada espiracién y de esta manera se alcanza
un nuevo equilibrio entre la produccién y la eliminacion de CO,, pero un nivel de
P,CO, mas alto.'* La cirugia laparoscépica intraperitoneal se realiza en una cavidad
real muy vascularizada, el peritoneo parietal limita la posibilidad de difusién del CO,
insuflado y facilita el intercambio de este gas. En estos procedimientos, con
frecuencia se observa una elevacion de la PaCO, los primeros 30 min posteriores a
la realizacion del neumoperitoneo y al término del proceder quirdrgico,se produce
una rapida eliminacién del CO, e hipercapnia ligera.'*
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A diferencia de la cirugia laparoscopica, en la lumboscopia el espacio de trabajo es
una cavidad virtual creada, no delimitada por membranas corporales, formada por
tejido peri-renal laxo, tejido adiposo y érganos retroperitoneales. Estas
caracteristicas brindan una posibilidad de difusion ilimitada al CO, insuflado y
aumenta la incidencia de enfisema subcutaneo. Ademas, este espacio posee menor
superficie y vascularizacién que la cavidad abdominal por lo que se produce un
enlentecimiento en el proceso de absorcién y eliminaciéon de CO,.%®

En nuestra opinidn, también influyd el hecho de que durante el procedimiento
quirdrgico es necesario mantener presiones de insuflacion de 15 mmHg para
garantizar la adecuada visidon de las estructuras. Debido a la reducida
distensibilidad de la pared de la fosa lumbar, si disminuye la presion de insuflacién
de CO,; por debajo de 15 mmHg, se reduce el campo quirurgico, lo que dificulta la
realizacion de la técnica, prolonga el tiempo quirdrgico y aumenta el riesgo de
hipercapnia y enfisema subcutaneo.

Para garantizar la normocapnia durante la lumboscopia, a veces se deben emplear
volumenes de ventilacién elevados, que pueden ocasionar aumento de la presién en
la via area, aparicion de alteraciones hemodinamicas y riesgo de baro/volutrauma.
El procedimiento anestésico intraoperatorio en nuestra serie estuvo basado en los
principios de la ventilacién protectiva y la hipercapnia permisiva.'® Estd demostrado
que la elevacion gradual de la presidn arterial de dioxido de carbono (PaCO,) hasta
niveles tan altos como 90 mmHg, es bien tolerada sin que aparezcan efectos
adversos significativos. Oddo y cols'’ plantearon que la disminucién del pH a 7,15 y
un ascenso de la PaCO2 hasta 80 mmHg son aceptados como limites para la
hipercapnia permisible. Este nivel de acidosis respiratoria rara vez requiere
tratamiento amortiguador y debe evitarse en pacientes con lesién cerebral
isquémica y disfuncién miocardica, pues causa vasodilatacion cerebral y disminuye
la contractilidad miocardica.'®

Cinco de los primeros 50 pacientes intervenidos en la institucidn, requirieron
ventilacién mecanica por dos horas en el postoperatorio inmediato para lograr la
normocapnia, sin ser necesaria posteriormente esta accidn en el resto de la
muestra. En opinion de los autores la hipercapnia en estos pacientes, se relacioné
con factores como la prolongacion del proceder quirdrgico superior a las tres horas
y la presencia de enfisema subcutaneo que alcanzd la regién posterosuperior del
hemitérax correspondiente a la zona quirurgica.

En la serie objeto de esta investigacion, se observd con mayor frecuencia enfisema
subcutaneo e hipercapnia en los pacientes donde la minilumbotomia resulté de
mayor diametro que el trocar empleado, ocurrié fuga de CO, por el tejido celular
subcutaneo que fue necesario corregir con la colocacion de gasa quirdrgica en el
pequeno orificio entre la piel y el trocar y anudar con sutura quirdrgica, esta
medida disminuyd la difusién del CO..

No resultd necesario suspender por hipercapnia el abordaje lumboscépico. Nadu y
cols® describieron en modelos experimentales que la eliminacién de CO,, era mas
lenta en la trama vascular de la grasa extraperitoneal que en el peritoneo. Esta
diferencia en el orden de los 3 mmHg de CO, espirado. Si bien este valor es
estadisticamente significativo, es clinicamente irrelevante. Se considera que en la
actualidad no existe suficiente evidencia para validar una técnica con superioridad a
la otra, por lo que ante la decisidon de cual técnica emplear, aun persisten puntos
controversiales.

En opinién de los autores la estrategia de trabajo en equipo y la correcta evaluacion
preoperatoria de los pacientes son de vital importancia en este empefo. Written y
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cols'® realizaron evaluacidn preoperatoria de la funcién pulmonar para establecer
parametros predictivos de desarrollo de hipercapnia y acidosis perioperatoria en
cirugia laparoscépica. Estos autores demostraron que tienen mayor riesgo de
desarrollo de hipercapnia y acidosis intraoperatoria, los pacientes ASA III o IV, con
una capacidad de difusién del monoxido de carbono inferior a 80 % del valor
predictivo y disminucion del volumen espiratorio forzado en el primer minuto de 70 %
del valor predictivo.

En los pacientes sin antecedentes de enfermedad respiratoria la diferencia alveolo
arterial de CO, es minima (menor de 3 mmHg) por lo que el monitoreo de la
capnometria resultd suficiente en el intraoperatorio y se pudo estimar una
correlacion directa con los niveles de PaCO,. En los pacientes portadores de
enfermedades respiratorias crénicas que cursan con cierto grado de hipercapnia e
hipoxemia la diferencia alveolo arterial de CO, puede ser mayor de 10 mmHg por lo
gue ademas de la capnometria se debe monitorizar la PaCO, con gasometrias
arteriales en el perioperatorio.*®

La técnica de anestesia general seleccionada debe tener como objetivo primordial
mantener una adecuada estabilidad hemodinamica. Cuando la hemodinamia se
mantiene estable, fisioldgicamente tras iniciar la insuflacién de CO, en el
organismo, la presion arterial de CO, (Pa CO,) se incrementa y por ende aumenta
la PetCO,. Cuando se mantiene el patron ventilatorio sin cambios, lo anteriormente
planteado es lo que se observa con mayor frecuencia durante la cirugia
laparoscopica.?! Dicho aumento de la PetCO2 se mantiene cuando existe un gasto
cardiaco adecuado, esta observacidon es muy importante pues permite tener un
estimado indirecto del gasto cardiaco con el monitoreo habitual no invasivo
utilizado en nuestra serie. Cuando el gasto cardiaco general cae y se compromete
la perfusién esplacnica, emerge la hipétesis de sectores con sangre “atrapada” y
que son expuestas a una sobresaturacién de CO,.%?

Los anestesiélogos con experiencia en cirugia laparoscépica refieren que en algunos
casos después de la realizacién del neumoperitoneo, la PetCO2 no aumenta hasta
gue hayan pasados unos 10 a 15 min y ello puede constituir una sefal de alarma
precoz e incluso indicar indirectamente la magnitud de la caida del gasto cardiaco
secundario a la induccién de la anestesia.

En cirugia laparoscopica al inicio de la insuflacion de CO, y al interrumpir el
neumoperitoneo se puede facilmente comprobar que por un periodo de
aproximadamente 15-30 min aparece un pico de PetCO,, con iguales patrones
ventilatorios.?* Sin embargo, esta experiencia descrita para procedimientos
intraperitoneales no resulta valida para la cirugia lumboscépica, debido a que la
PetCO, aumenta durante todo el procedimiento y requiere modificacion de los
patrones ventilatorios.

Desde el momento en que se introduce un gas en cualquier lugar del cuerpo
humano, el peligro de la embolia gaseosa estara siempre presente. Se desconoce la
frecuencia de la embolia gaseosa durante la cirugia lumboscdpica.?® En nuestra
serie no se pudo afirmar la no ocurrencia de embolia gaseosea subclinica ya que
ningun paciente se realizd con monitoreo doppler transtoracico o esofagico de
rutina para detectar el pasaje de burbujas al torrente circulatorio, mas si se puede
afirmar que en ningun caso se constataron signos clinicos de embolia gaseosa.

Resulta complejo el control de la hipercapnia y su repercusion sobre el equilibrio
acido base. Se debe evaluar en conjunto con el equipo quirdrgico, el momento de la
intervencién, la relacion riesgo beneficio en cada caso particular, para considerar el
abandono de la técnica y pasar a cirugia convencional.
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Se concluye que el éxito de los procedimientos lumboscdpicos depende de la
correcta seleccién de los pacientes y del trabajo en equipo anestesidlogo cirujano.
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