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INTRODUCCION

La cirugia laparoscopica ginecologica se desa-
rrollé al menos diez afios antes que en otras espe-
cialidades. En sus inicios no fue mas que un pro-
cedimiento diagndstico, para rapidamente pasar a
ser terapéutica. El desarrollo de las técnicas, equi-
pos y experiencia de los operadores han ayudado
a demostrar los innegables beneficios que aporta a
las pacientes, aunque, no esta libre de riesgos. La
presente revision pretende evaluar el impacto de
la técnica en los diferentes sistemas corporales,
describir situaciones particulares de ella, su forma
de enfrentarlas y la relacion con el uso de técnicas
anestésicas modernas.

Alteraciones respiratorias

Hoy en dia, el dioxido de carbono (CO,) es el
principal gas utilizado en la cirugia laparoscépica
por tener propiedades que lo acercan al gas ideal
para este tipo de técnica. Entre ellas: su transparen-
cia, no combustibilidad y ser muy difusible. Esta
ultima propiedad es un arma de doble filo ya que
su absorcion aumenta los niveles corporales, con
potenciales repercusiones sistémicas.

Los maximos niveles de absorcion sistémica se
alcanzan alrededor de los quince minutos de insu-
flacion, lo que se traduce en un aumento en los ni-
veles de CO, espirado (ETCO,) y plasmético'. Este
efecto es mas marcado en pacientes que sufren pa-
tologia concomitante y que se consideran categoria

IT o IIT de la Sociedad Americana de Anestesiolo-
gia (ASA)®. Mas aun, en estos pacientes se puede
producir una gradiente mayor entre los niveles de
CO, arterial y pulmonar que en pacientes sanos. De
todos modos, el CO, absorbido no superaria el 10%
del CO, total. El principal mecanismo de hipercar-
bia va a estar dado por los fendmenos restrictivos
pulmonares generados por una ventilacion alveolar
inadecuada debido a la distension abdominal por
el gas (y consecuente elevacion del diafragma) y
la posicion de Trendelemburg que exacerbard mas
la restriccion pulmonar. En el pulmon, se producen
atelectasias que se traducen en una alteracion de la
relacion ventilacion/perfusion del tipo cortocircui-
to, que determinara una potencial caida de la sa-
turacion de oxigeno e hipercarbia. Por lo anterior
no se recomienda para el capnoperitoneo” presio-
nes de insuflacion mayores a 15 mmHg en forma
mantenida. Puede aumentarse la presion en forma
transitoria, con riesgo de exacerbar los problemas
respiratorios.

Los mecanismos compensatorios del aumen-
to de los niveles de CO, son basicamente tres: 1)
compresion capilar por aumento de la presion ab-
dominal, lo que reduce el area vascular de absor-
cion, disminuyendo la posibilidad de difusion del
gas al plasma. Esto explicaria el aumento transito-
rio del ETCO, al desinflar el abdomen (disminu-
yendo la presion intraperitoneal); 2) aumento en
la ventilacion alveolar, lo que demanda aumentar
en aproximadamente 30% los parametros del ven-
tilador mecanico (volumen corriente y frecuencia
respiratoria) y 3) la capacidad del organismo de

! Departamento de Anestesiologia, Facultad de Medicina Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

*  En la presente revision nos referiremos a la insuflacion peritoneal con CO, como capnoperitoneo en vez de pneumoperitoneo,
en memoria a la correcta aclaracion semantica realizada por el Maestro de la Anestesiologia Chilena, Dr. Enrique Garcia Miiller
(QEPD), en la sesion de temas libres del XX VI Congreso Chileno de Anestesia, Valdivia 1998.
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tamponar CO,, ya sea como anhidrido carbonico
(H,CO,), unido a la hemoglobina (carboxihemoglo-
bina) o ligado a proteinas plasmaticas.

Los problemas respiratorios mas frecuentes
suelen ser iatrogénicos, entre los que destacan: i)
enfisema subcutdneo de CO, (ocurre en alrededor
de un 20% de los casos, secundario a una incorrecta
instalacion de la aguja de Veress); ii) neumotorax
(capnotodrax, cuando se comunican la cavidad peri-
toneal y la cavidad toracica, o neumotorax clasico
si es por ruptura de bulas pulmonares); iii) neumo-
mediastino y neumopericardio/mediastino (en es-
tricto rigor es un capnomediastino, habitualmente
secundario a un capnotérax) y iv) embolia gaseosa.

La embolia gaseosa es un problema que requiere
un analisis por separado dada su gravedad.

La dosis letal 50% (DL, ) de CO, intravascular
en perros es de 25 ml*kg' *, a diferencia de la DL,
de aire que es de 5 mlekg'. Esta es la principal ra-
z6n por la que se recomienda revisar acuciosamente
que la linea de insuflacion esté previamente ceba-
da con CO, y que la insuflacion inicial sea a flujos
bajos (1 ltsmin'). Con volimenes de 2 mlekg' de
CO, intravasculares se pueden producir arritmias e
hipotension y a la auscultacion se puede evidenciar
el signo semiologico de “rueda de molino”. Exis-
ten métodos mas sensibles para detectar embolias
como el uso de un detector doppler precordial que
puede detectar volimenes de hasta 0,5 mlekg! o
bien la ecocardiografia transesofagica (ETE) cuyo
limite inferior de deteccién es de 0,02 mlekg™! 4. Lo
mas frecuentemente utilizado en el quiréfano es la
medicion en linea del CO, espirado (ETCO,), que
da una muy buena aproximacion de lo que estd
ocurriendo, sin necesidad de invadir a las pacien-
tes. Este monitor revela una potencial embolia de
CO, al mostrar una caida brusca en los valores y
aplanamiento de la curva del ETCO,, sin que otra
causa la explique. En un estudio reciente, Kim y
cols. detectaron por medio de ETE que la ocurren-
cia de embolia de CO, en pacientes sanas sometidas
a histerectomia laparoscopica fue de 100% compa-
rada con la técnica abierta, en que solo fue de 15%°.
Todas las embolias detectadas fueron asintomaticas
desde el punto de vista clinico, sin embargo, fren-
te a esto, siempre existe el riesgo potencial de una
complicaciéon hemodinamica o bien un accidente
cerebro-vascular si se produce una embolia parado-
jal (traspaso desde las cavidades derechas hacia las
izquierdas por un cortocircuito intracardiaco, don-
de el mas frecuente es foramen oval permeable).

El tratamiento de la embolia de CO, masiva
incluye los siguientes pasos:

1. Vaciar el capnoperitoneo.
2. Poner a la paciente en posicion de Durant (po-
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sicion de Trendelemburg y en dectbito lateral
izquierdo): Esto busca elevar el apex del ven-
triculo de manera que las burbujas de CO, no
obstruyan el tracto de salida ventricular derecho
y por lo tanto el débito cardiaco no se afecte.

3. Ventilar con oxigeno 100%. Esto favorece el
intercambio del CO, por el O, en el torrente
circulatorio, minimizando el efecto de aquel en
la circulacion.

4. Aumentar la ventilacioén alveolar, para favorecer
la eliminacién de CO,.

5. Introducir un catéter venoso central hasta la
cavidad ventricular derecha para aspirar gas que
obstruya su tracto de salida.

6. Soporte hemodindmico en base a volumen y
drogas vasoactivas.

Alteraciones cardiovasculares

El principal parametro hemodinamico que de-
termina la perfusion de los drganos es el débito car-
diaco. La insuflacion abdominal a presion positiva
puede disminuir el débito cardiaco hasta en 50%,
secundario a: i) compresion de la vena cava infe-
rior; ii) secuestro sanguineo por disminucion del
retorno venoso; iii) disminucidén del volumen de
fin de diéstole y iv) contribucion de los anestésicos,
que pueden deprimir la funcién miocérdica y por
lo tanto, afectar el débito cardiaco. Por otra parte,
factores neurohumorales (catecolaminas y CO,) y
la resistencia vascular de los 6rganos intra abdomi-
nales producen un aumento de la resistencia vascu-
lar sistémica, lo que disminuira mas atn el débito
cardiaco. Cabe hacer notar que la precarga con vo-
lumen intravascular atenua la respuesta hipotensiva
del capnoperitoneo'.

Las alteraciones hemodinamicas seran mayores
en las pacientes cardidpatas y éstas tendran mayor
susceptibilidad a la hipercarbia, acidosis y a cam-
bios en la presion intra abdominal, lo que deter-
minara que estas pacientes requieran una monito-
rizacién mas exhaustiva. El capnoperitoneo puede
desencadenar o aumentar una disfuncion diastélica.

Alteraciones en otros sistemas

El flujo sanguineo a los diferentes 6rganos in-
tra abdominales puede ser afectado por el aumento
de la presion intra abdominal y por el tiempo qui-
rargico. Asi, el flujo del parénquima renal puede
disminuir hasta en 50% cuando la presion intra
abdominal alcanza los 20 mmHg y la circulacion
mesentérica disminuye en 70% cuando la presion
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es de 40 mmHg.

La insuflacion de la cavidad abdominal com-
promete muy poco la circulacion hepatica. A nivel
cerebral, las alteraciones son principalmente por el
aumento en el CO,, lo que se traduce en aumen-
to del flujo sanguineo el que eventualmente puede
aumentar la presion intracraneana. Por esta razon,
la cirugia laparoscopica esta contraindicada en pa-
cientes con aumento de la presion intracraneana.

De las alteraciones del tracto digestivo que son
relevantes para el anestesidlogo, la mas importante
son las nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO).
La cirugia de histerectomia es una de las que tiene
el mayor riesgo de ocurrencia de NVPOS, princi-
palmente por el tipo de cirugia. Se han ideado pro-
cedimientos laparoscopicos sin insuflacion de CO,
(laparolift)’ o bien utilizando otros gases (6xido
nitrico), sin embargo, sus resultados han sido des-
alentadores o bien con beneficios marginales, que
por ahora no justifican su incorporacion en la prac-
tica clinica.

Cirugia laparoscopica y embarazo

En la embarazada, la laparoscopia se ha trans-
formado en una herramienta cada vez mas comiin
para el diagnoéstico y tratamiento de las patologias
no obstétricas. Aproximadamente un 2% de éstas
requieren algun tipo de intervencion quirlrgica
durante la gestacion®. Las intervenciones mas fre-
cuentes son la apendicectomia’, colecistectomia'® y
cirugia por obstruccion intestinal'’.

Apesar de los evidentes beneficios que la cirugia
laparoscopica podria tener en la embarazada, los
efectos que esta técnica pudiera producir en el feto
no han sido del todo aclarados. Por el momento,
los estudios en animales y analisis epidemioldgicos
en humanos no han demostrado diferencias en los
desenlaces obstétricos y neonatales, al comparar
cirugia laparoscopica versus abierta’, aunque si ha
demostrado ventajas maternas al disminuir el dolor
y el tiempo de recuperacion postoperatoria'?. Sin
embargo, estas ventajas aiin deben ser demostradas
con evidencia més sdlida. Asi, lo mas claro es que
el resultado obstétrico dependera de dos factores
fundamentales: la condicion basal de la paciente y
el grado de manipulacion uterina!*!“,

Si bien, técnicamente el segundo trimestre del
embarazo es el periodo mas propicio para realizar
un procedimiento laparoscopico, este puede ser
realizado en cualquier momento si asi lo amerita la
situacion'®. La ubicacion de los trocares estara de-
terminada por el tamafio uterino y por la facilidad
de acceso al abdomen con ellos. La presion de in-
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suflacion habitualmente utilizada es de 10 mmHg,
la que puede ser aumentada hasta 15 mmHg, ideal-
mente manteniéndola no mas alla de 12 mmHg
para evitar la compresion de los vasos sanguineos
que irrigan el utero y el consiguiente deterioro del
flujo ttero placentario’®.

La técnica anestésica mas utilizada es la anes-
tesia general con gases halogenados. Estos tltimos
tienen el beneficio agregado de la tocolisis, en con-
centraciones mayores a una concentracion alveolar
minima (MAC). McClaine y cols, demostraron en
un modelo animal que la anestesia general aumenta
la oxigenacion sistémica y cerebral en los fetos'®.

Con respecto a los efectos del capnoperitoneo
durante el embarazo, los reportes de casos aislados
de cirugia laparoscdpica en pacientes embarazadas
no han demostrado mayor alteracion gasométrica
materna'’. Estudios en animales menores (ratas) y
mayores (ovejas) han mostrado que el capnoperito-
neo produce acidosis materna y fetal, a pesar de ha-
berse incrementado la ventilacion materna. Uemura
y cols, demostraron en un modelo de ovejas cursan-
do el equivalente al segundo trimestre de gestacion,
que el capnoperitoneo redujo el flujo ttero-placen-
tario, produciendo hipercapnia y acidosis, seguidas
de hipoxia fetal y depresion cardiovascular prolon-
gada'®. Si bien esta informacion es relevante, no se
pueden hacer extrapolaciones a largo plazo. Hasta
el momento, la tnica evidencia disponible es un
estudio en ratas cursando el segundo trimestre de
embarazo a las que se les indujo un capnoperito-
neo. En éstas, no hubo alteracion en la duracion del
embarazo, tasa de abortos o peso al nacimiento, sin
embargo, los animales expuestos al gas, mostraron
mayor nivel de actividad locomotora que los con-
troles, lo que ha sido correlacionado como un indi-
cador de una alteracion prenatal'®. Por el momento,
esta evidencia no es extrapolable al ser humano' y
por lo tanto el embarazo per se no constituye una
contraindicacién de cirugia laparoscopica.

Finalmente, debido a la amplia disponibilidad
de cirugia laparoscopica, la Asociacion Europea de
Cirugia Endoscépica (EAES)* y la Sociedad Ame-
ricana de Cirujanos Gastrointestinales y Endosco-
picos (SAGES)" han publicado las guias para el
uso de cirugia laparoscopica durante el embarazo
(Tabla 1) .

Analgesia post laparoscopia
Comentario sobre género y dolor
Multiples estudios recientes en poblaciéon an-

glosajona sobre género y percepcion de dolor han
notado que la mayoria de las condiciones doloro-
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sas parecen ser mayores en mujeres que en hom-
bres?#2. De hecho, el dolor de d6rganos viscerales
sexo-especificos puede ser el resultado de la natu-
raleza mas compleja de la regiéon pélvica femenina
y de un mayor niimero de condiciones fisiopatolo-
gicas asociadas directa o indirectamente a las fun-
ciones reproductivas femeninas®. Desde el punto
de vista anatomico, existen receptores de hormonas
esteroidales gonadales ubicadas en forma ubicua
en las areas del sistema nervioso central involucra-
das en la percepcion e inhibicion del dolor, tales
como el area gris periaqueductal, bulbo raquideo y
el asta posterior de la médula espinal**. Gran parte
del esfuerzo investigativo se ha concentrado en la
sensibilidad somatica, sin embargo, el conocimien-
to sobre las diferencias sexuales y hormonales ha
aumentado en el campo del dolor de 6rganos inter-
nos®.

Cuando se analizan las diferencias sexuales en
términos de respuesta a tratamientos analgésicos,
las mujeres normales y aquéllas con dolor crénico
responden mejor a la analgesia con opioides (ago-
nistas mu y kappa)* y analgesia colinérgica, princi-
palmente por el componente nicotinico a nivel es-
pinal?’?, En cambio, los hombres responden mejor

a los antiinflamatorios no esteroidales®.

Dolor en cirugia laparoscépica ginecolégica

El dolor secundario a los procedimientos lapa-
roscopicos es multifactorial, derivado de las inci-
siones cutaneas en los accesos de los trocares, la
irritacion peritoneal por el gas insuflado (CO,) y
por la injuria quirargica intraperitoneal. Esto im-
plica que los tipos de dolor que enfrentaremos son
variados, encontrando dolor de tipo somatico, vis-
ceral y eventualmente neuropatico.

El dolor de los portales cutaneos es de tipo
somadtico, el que puede ser bien bloqueado con
la infiltracién de anestésicos locales, idealmente
antes de la incision, con la finalidad de realizar una
analgesia anticipatoria (preemptive). Esta practica
no se ha demostrado mas eficaz que la infiltracion al
final de la cirugia, sin embargo, es razonable pensar
que pudiese ser beneficioso, aunque sea marginal.
Diferente es el uso de anestésicos locales instilados
en la cavidad peritoneal al final de la cirugia. Varios
autores han demostrado un descenso en el consumo
de morfina al despertar y a las 24 hrs, asociado a una
disminucioén en la incidencia de nduseas y vomitos
post operatorios (NVPO)® y una disminucion en
el consumo total de morfina®. Otros autores han
descrito beneficios en términos analgésicos si se
vacia completamente el capnoperitoneo. Abbott y
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cols, han demostrado que vaciarlo resulta en menor
omalgia a las 4 y 48 hrs post operatorias, ademas de
requerir menos analgésicos después del alta®'. Por
su parte, vaciar el CO, y ademas instilar anestésicos
locales logra un beneficio analgésico a las 2 y
4 hrs post operatorias®. Finalmente, frente a la
disyuntiva de alterar las propiedades fisicas del gas,
tales como temperatura y humedad, Kissler y cols,
no encontraron diferencias al utilizar el gas frio y
seco (el estandar hoy en dia) versus la alternativa
de gas tibio y himedo*.

Recientemente han aparecido estudios en que se
ha utilizado lidocaina sistémica en cirugia de colon
por via laparoscopica, evidenciandose una dismi-
nucion en los consumos de anestésicos intraopera-
torios y opidceos post operatorios, reinicio del tran-
sito intestinal mas precoz y estadias hospitalarias
menores que los controles*. Lo anterior ha sido co-
rroborado en un metanalisis que considerd cirugias
intraabdominales abiertas y laparoscopicas, donde
el uso de lidocaina favorecié una mejor recupera-
cion postoperatoria (menor consumo de opiaceos y
menor incidencia de NVPO), reinicio del transito
intestinal mas rapido y una menor estadia intrahos-
pitalaria®*. Aunque esto no ha sido atin demostra-
do en cirugia ginecologica, es altamente probable
que asi sea. Otros coadyuvantes sistémicos como
los alfa-2 agonistas (dexmedetomidina) también
podrian disminuir el uso de opioides intraoperato-
rios, favoreciendo una recuperacion mas corta y de
mejor calidad. Aun esta pendiente su evaluacion en
estudios de buena calidad metodologica.

Tabla 1. Recomendaciones para la realizacion de
laparoscopia durante el embarazo'>?

- Evaluacion obstétrica preoperatoria

- Cuando sea factible, diferir la cirugia hasta el
segundo trimestre, cuando el riesgo fetal disminuye
y técnicamente es mas facil

- Utilizar compresion neumatica intermitente para las
extremidades inferiores

- Monitorizar el estado fetal y uterino (tococardiografia)
ademas de CO, espirado o gases arteriales

- El utero debiera ser protegido de los rayos-X si se
realiza colangiografia intraoperatoria

- El acceso abdominal debiera hacerse bajo vision
directa

- Evitar el sindrome de hipotension supina desplazando
el utero fuera de los grandes vasos abdominales.
El capnoperitoneo no debiera exceder de 15 mmHg,
idealmente manteniéndolo entre 8-12 mmHg.
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Recomendaciones practicas

Las pacientes habitualmente se ponen en po-
sicion de litotomia y Trendelemburg. Las piernas
deben apoyarse en soportes anatomicos del estilo
de las pierneras Allen® o similares (Figura 1). La
correcta posicion de ellas es alineando las articula-
ciones del tobillo y rodilla unilateral con el hombro
contralateral. La flexion de la rodilla y cadera no
debe ser de menor a 90° y 45° respectivamente (Fi-
gura 2). Habitualmente se utiliza un tope acolcha-
do en los hombros, apoyandolo en la apdfisis cora-
coides, para evitar que la paciente se desplace hacia
cefalico en los momentos que esta en posicion de
Trendelemburg extremo. Esto implica el riesgo de
una lesién neuroldgica por compresion del plexo
braquial, por lo que la posicion debe ser adoptada
cuidadosamente.

Antes de iniciar la insuflacidon, se recomienda
utilizar una sonda gastrica para vaciar el estdbmago
de aire u otro contenido, ya que la instalacion de la
aguja de Veress puede perforar una viscera hueca
dilatada, en especial en el acceso por el punto de
Palmer (Palmer point o acceso subcostal izquierdo).

La utilizacién de capnografia en linea es un
estindar de monitorizaciéon para este tipo de
procedimientos, especialmente si el CO, es el gas
insuflador. Tiene el valor agregado de permitir
monitorizar la ventilacion alveolar en tiempo real.

La medicion de temperatura es importante dado
que la insuflacién de gas presurizado produce un
descenso en la temperatura corporal en forma sig-
nificativa, que es tiempo-dependiente. Al pasar un
gas de alta a baja presion, consume energia en for-
ma de temperatura, disminuyendo ésta en el gas re-
sultante, por lo que el peritoneo recibira un gas frio.
Los métodos de profilaxis térmica son la utilizacion
de frazadas de aire caliente (Bair Hugger® o simi-
lar) ademas de la infusion de soluciones endoveno-
sas y de irrigacion entibiadas, ya sea con un sistema
comercial del tipo Hotline® o bien entibiando solu-
ciones cristaloideas (no glucosadas) en bafio maria
0 en un microondas.

El tromboembolismo venoso (TEV) es una
importante causa de morbilidad y mortalidad en
pacientes quirtirgicos. En el periodo perioperatorio,
la inmovilidad, la injuria quirtrgica, la anestesia y
la respuesta a estrés, predisponen a la ocurrencia
de TEV. La cirugia ginecologica laparoscopica
por patologia benigna se considera de bajo riesgo,
sin embargo, la tendencia hoy en dia es a hacer
procedimientos cada vez mas complejos por via
laparoscopica, incluyendo la cirugia por cancer.
Es en este subgrupo donde la tromboprofilaxis se
hace cada vez mas relevante. Las recomendaciones
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Figura 1. Pierneras para posicion de litotomia.

Figura 2. Alineacion de las articulaciones del tobillo,
rodilla y hombro contralateral.
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Tabla 2. Tromboprofilaxis en Cirugia Ginecologica. Tomado de Hirsh y cols*. HBPM: heparina de bajo
peso molecular; HNFDB: heparina no fraccionada en dosis bajas; Grado 1: Beneficio del tratamiento supera
claramente el riesgo y costo de la intervencion. Evidencia tipo A: Evidencia de alta calidad; Evidencia tipo
B: Evidencia de calidad moderada; Evidencia tipo C: Evidencia de mala calidad

Factores de Riesgo

Cirugia laparoscopica en pacientes con bajo
riesgo de TEV

Cirugia laparoscopica y con factores de riesgo
para TEV

Cirugia extensa oncoldgica en pacientes con
factores de riesgo para TEV

Recomendacion para Tromboprofilaxis

Deambulacion (precoz y frecuente) (Grado 1B)

Uno o la combinacion de HBPM, HNFDB,
tromboprofilaxis mecéanica (Grado 1C)

HBPM (Grado 1A), o HNFDB tres veces al dia (Grado
1A) o compresion neumatica intermitente, inmediatamente
previo a la cirugia y hasta la deambulacion (Grado 1A).
Consideraciones alternativas: combinacion de HBPM o
HNFDB mas tromboprofilaxis mecénica, o fondaparina
(todas Grado 1C)

del American College of Chest Physicians (ACCP)
en lo que respecta a tromboprofilaxis en cirugia
ginecologica se puede ver en la Tabla 2.
Finalmente, como la histerectomia aumenta el
riesgo para presentar NVPOS, es practicamente un
estandar utilizar profilaxis antiemética para estos
procedimientos. Hoy en dia se recomienda utilizar
un antiemético profilactico (dexametasona 4 mg u
ondansetron 4 mg, endovenosos) si existiesen 2 a 3
factores de riesgo (factores de riesgo son: sexo fe-
menino, historia de cinetosis, ser no-fumadora, uso
de opiaceos perioperatorios, cirugia laparoscopica
y antecedentes de NVPO previos) o bien doble pro-
filaxis si tiene mas de 3 factores. Ademas se reco-
mienda evitar el uso de 6xido nitroso (N,O) y gases

halogenados a favor de una anestesia endovenosa
total (TIVA) si los factores de riesgo de NVPO son
altos®?’.

CONCLUSION

Si bien la técnica laparoscopica ha demostrado
ser una técnica segura y que proporciona beneficios
claros para las pacientes al compararla con su con-
traparte abierta, no estd exenta de complicaciones.
Un alto grado de vigilancia y de sospecha permite
prevenir y corregir prontamente alteraciones iatro-
génicas que cada vez estan siendo mejor identifica-
das y pesquisadas.
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