Anestesia epidural en
colecistectomia laparoscopica
Hospital Regional Honorio Delgado 1997-2000

Dr. Percy Sdnchez Bedoya *
Dr. César Sapaico Del Castillo ***

Dra. Norma Gonzdles Portugal *
Dr. Guillermo Vargas Bernal **

SUMMARY

This study was performed in the Honorio Delgado Hospital (Arequipa) in an attempt
to evaluate the Epidural Anesthesia as an alternative technique in Laparoscopic
Cholecystectomies. The anesthetic agent used was 2% Lidocaine and the site of
punction chosen was the space between D8-D9 associated to a combination of

Fentanyl and Midazolam (1V).

An adequate respiratory and hemodynamic response was obtained.

Epidural anesthesia is a succesful technique and an attractive alternative which
offers very good surgical conditions and transoperative comfort during the

Laparoscopic Cholecystectomies.

INTRODUCCION

En la actualidad, la colecistec-
tomia laparoscépica es el trata-
miento de eleccion para la coleli-
tiasis sintomdtica (1), por ser
minimamente invasiva, permitir
reduccién de los costos por la dis-
minucién de la estadia hospitalaria
y por la menor necesidad de anal-
gesia postoperatoria, adicional-
mente hay un beneficio socio eco-
némico en razén al acortamiento
del periodo de recuperacién y a la
reincorporacién del paciente a sus
actividades laborales mds rdpida-
mente (1-5).

El tipo de anestesia a emplear es
tan importante como el mismo pro-
cedimiento operatorio y los proble-
mas que plantea su eleccién son
dependientes del neumoperitoneo
con CO, y la posicién de Tren-
delenburg invertida (6).

La anestesia general con intu-
bacién traqueal y ventilacién me-
cédnica asistida estd considera-
da como la técnica de eleccién
porque permite conseguir hiper-
ventilacion que facilite la elimina-
cién pulmonar del diéxido de car-
bono procedente de la absorcién
de este gas desde el peritoneo.
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Sin embargo, nosotros considera-
mos que el dogmatismo no suele
conducir a una eleccién correcta
y que en realidad no se intenta
defender una técnica y condenar
a la otra, sino que es evidente que
para que el anestesidlogo tenga la
oportunidad de elegir una u otra
técnica, debe primero conocerlas
y saber bien sus beneficios y limi-
taciones (7).

Es por esta razén que queremos
transmitir la experiencia del Hos-
pital Regional Honorio Delgado
Espinoza (HRHDE), en donde se
viene administrando anestesia
epidural tordcica continua desde
Mayo del 1997 hasta la fecha para
la realizacién de colecistectomia
laparoscépica que consideramos
es segura y econémica para el
paciente y la institucién hospitala-
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ria. Cabe indicar, que la aplicacién
de este tipo de anestesia regional
se empez6 a efectuar desde hace
mds de 30 afios para los casos de
colecistectomia a “cielo abierto”,
motivo por lo cual se consider6
como precedente positivo y por lo
tanto seguro en manos de los
anestesiélogos de nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

El estudio es de tipo retrospectivo
realizado en el Centro Quirdrgico
del HRHDE de Arequipa - Peri
de Mayo de 1997 a Setiembre del
2000, en 358 pacientes de ambos
sexos con patologia vesicular so-
metidos a colecistectomia lapa-
roscépica con anestesia epidural
con estado fisico ASA Ty ASA II
de acuerdo con la clasificacién de
la American Society of Anesthe-
siology.

Todos fueron evaluados y recibie-
ron medicacién preanestésica el
dia anterior a la intervencién qui-
ridrgica con Midazolam 0,10 mg/kg
de peso y Atropina 0,5 mg por via
intramuscular, que se administra-
ron treinta minutos antes de ser lle-
vados a sala de operaciones. En
ésta, antes de iniciar el procedi-
miento anestésico se controlaron
las funciones vitales, procedién-
dose a administrar luego CINa al
9x1000 a razén de 10 ml/kg de
peso a goteo rdpido y oxigeno hu-
medo 3 1/minuto por canula nasal.

El anestésico empleado fue
Lidocaina al 2% con Epinefrina al
1:200,000 a la dosis de 7 mg/kg de
peso, siendo su dosis de manteni-
miento por catéter peridural la ter-
cera parte de la inicial, la de Fen-
tanyl de 1-2 ug/kg de peso y la de
Midazolam 0,05 mg/kg de peso EV
administradas cada 45 minutos.
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En cuanto a la monitorizacion
se consideraron presién
arterial no invasiva, frecuen-
cia cardiaca y respiratoria,
SpO, (saturacién parcial de
oxigeno), ETCO, (presién de
di6éxido de carbono al final de
la espiracién), pardmetros que
fueron evaluados en 3 mo-

DIAGNOSTICO n
Colelitiasis 311
Colecistitis aguda * 42
Pélipo vesicular 4
Sindrome de bilis espesa 1

* Un caso asociado a Pancreatitis Aguda

mentos: al inicio “I”, iniciada

la insuflacién del CO,, a la mitad
de la duracién del neumoperitoneo
“M” y al final “F”, inmediatamen-
te después de la eliminacién de
CO,.

La presi6n intrabdominal de CO,
fue mantenida en 12 mmHg en to-
dos los casos.

RESULTADOS

La edad del grupo de estudio os-
cilé entre los 15 y 70 afios. El sexo

EDAD

Minima 15 afios
Promedio 35

Mixima 70

Grupo mayoritario  21-40 (79,8%)
SEXO

Masculino 86 (24,1%)
Femenino 272 (75,9%)
ASA

I 157 (43,8%)
I 201  (56,2%)

femenino predominé (75,9%), asi
como los pacientes con ASA II
(56,1%).

La litiasis vesicular constituyé el
diagndstico preoperatorio mds fre-
cuente (86,8%).

NIVEL n %

D7 - D8 20 5,59
D8 - D9 322 89,94
D9 -D10 14 3,91
D10- D11 2 0,56

D8-D9 fue el nivel de puncién mas
empleado (89,9%).

Las variables de hemodindmica y
respiracion se encontraron mayor-
mente dentro de valores normales.

DISCUSION

El grupo de edad mayoritario lo
constituyeron de 21 a 40 afios que
representa el 79,88% de los pa-

VARIABLES INICIO
PAS 110,70 + 12,16
PAD 71,80 % 8,44
FC 82,88 + 7,86
FR 18 +2
SpO, 99,64 + 0,36
ETCO, 33,78 £2,03

MITAD FINAL
101,70 £ 10,08 106,30 £ 9,52
67,30 = 8,03 68,46 *+ 8,21
83,52 £7,40 85,00 £7,55
16 £2 182
96,94 + 1,62 97,90 +£1,2
38+£293 34,78 £2,42
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86,87
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cientes estudiados, tal como lo re-
fiere la literatura mundial médica
con respecto a la patologia
vesicular (8,9), siendo la edad mi-
nima de 15 afos, la promedio de
35 y la méxima de 70 afios.

El sexo que predominé fue el fe-
menino y la relacién con respecto
al masculino fue de 3 a 1. Des-
champs (8) reporta una relacién de
4 a 1 también a favor de las muje-
res, lo que concuerda con nuestros
resultados en la prevalencia de pa-
tologia vesicular encontrada.

Se escogid a pacientes con esta-
do fisico ASA 1 (43,8%) y ASA
IT (56,1%), porque los cambios
hemodindmicos producidos por el
neumoperitoneo y la posicién de
Trendelenburg invertida son mejor
tolerados por ellos, garantizando
ademds la suficiencia de la com-
pensacion respiratoria (4,6).

La colecistectomia laparoscépica
es hoy en dia la técnica de elec-
cién en los pacientes con coleli-
tiasis (1). También lo son los cua-
dros vesiculares agudos de poco
tiempo de evolucién, pero ello estd
supeditado a la experiencia del
equipo quirtrgico, estado fisico del
paciente y al sistema de moni-
torizacién de anestesiologia, de-
biendo sefalar sin embargo que la
colecistitis aguda conlleva el ries-
go de conversién a cirugia abierta
por la posibilidad de encontrar una
vesicula gangrenada, pues acci-
dentalmente se puede producir le-
sién de la via biliar (10). La alta in-
cidencia de litiasis vesicular encon-
trada en nuestro trabajo concuer-
da con lo reportado por la biblio-
grafia médica (8).

El nivel de puncién epidural corres-
pondié mayormente entre D8-D9
(89,94%) porque éste es un nivel

adecuado al producirse bloqueo
del sistema nervioso auténomo
simpdtico dejando libre al para-
simpdtico que entonces pasa a do-
minar, resultando en una contrac-
cién de las asas intestinales con la
consecuente disminucién del con-
tenido de la cavidad abdominal, fa-
cilitando de esta forma la tarea del
cirujano. Este resultado asociado
al bloqueo motor de los musculos
abdominales realiza un efecto si-
milar a la relajacién producida por
la anestesia general con un pa-
ciente curarizado (11).

Se tuvo que colocar la anestesia
entre los niveles D9-D10 y D10-
D11 ante la dificultad de no encon-
trar un adecuado espacio inter-
espinoso entre D8-D9.

Destacamos que generalmente el
nivel de bloqueo superior alcanza-
do fue la metdmera D4, nivel ade-
cuado para que se tolere el neu-
moperitoneo, comprobdndose la
altura del bloqueo al no haber al-
teraciones respiratorias ni cardia-
cas, asimismo se conservo la fuer-
za y sensibilidad de las extremida-
des superiores. La posicién de
Fowler en que se efectud la pun-
cién para la administracién del
anestésico, por gravedad impide
que éste difunda hacia niveles mas
altos (11,12).

Referente a la omalgia, se sefiala
que es debida a que el peritoneo
se distiende de una manera dema-
siado rdpida o a una presién ma-
yor de 12 mmHg de CO,, lo que
provoca irritacion del peritoneo
subdiafragmatico, correspondien-
dio los sintomas al nivel de
inervacion del diafragma C3, C4,
C5 por el nervio frénico (10). Esta
molestia se anuld en la mayoria de
los pacientes con la administracién
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de Fentanyl, que es un buen anal-
gésico, cien veces mds potente
que la Morfina.

En la evaluacién de los pardme-
tros hemodindmicos se encontrd
en la presién arterial tanto sistélica
(PAS) como diastélica (PAD)
que el 94% de los pacientes se
mantuvieron dentro de limites nor-
males, el 6% restante presentd
hipotensidn, lo que se explica por
el bloqueo simpético de la anes-
tesia regional (11). El aumento de
la resistencia periférica descrito
por el incremento del CO, en san-
gre y por la distensién del perito-
neo que provoca descarga de
catecolaminas, parece no ser su-
ficiente como para elevar la pre-
sién arterial (3,6,13), esto podria
deberse al efecto producido por la
administracién de los coadyu-
vantes Fentanyl y Midazolam.

Respecto a la frecuencia cardiaca
(FC) fue normal en el 98% de ca-
sos, en el 2% se evidencid
bradicardia, que segin sefiala
Gutiérrez (14) es la alteracién
cardiaca mds frecuente al inicio
del neumoperitoneo y se explica
por el aumento del tono vagal oca-
sionado por la manipulacién y dis-
tension peritoneal.

En lo referente al comportamien-
to respiratorio tenemos que la fre-
cuencia respiratoria (FR) se man-
tuvo dentro de pardmetros norma-
les en el 96% de pacientes, evi-
dencidndose en el momento inicial
aumento del nimero de respira-
ciones por minuto, explicado ello
por la omalgia, tal elevaciéon no
persisti6 en los otros dos momen-
tos M y F porque esta molestia
desapareci6. Aqui queremos indi-
car que cuando la omalgia se pre-
senta es tratada en nuestro medio
con diversos fdrmacos como
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Thiopental sédico, Propofol en in-
fusién y actualmente con Lido-
caina a nivel subdiafragmatico, lo-
grando con cualquiera de ellos eli-
minarla.

La SpO, se mantuvo dentro de li-
mites normales en el 98% de los
casos, en el 2% restante donde
hubo desaturacion, es decir, menos
del 90% ésta se present6 a la mi-
tad del neumoperitoneo en los pa-
cientes en los que la sedacién fue
mds profunda, resolviéndose este
problema con el aumento de oxi-
geno a 5 litros por minuto.

El ETCO, estuvo dentro de los
valores normales en el 96% de los
pacientes, s6lo en el 4% restante
se presentd hipercarbia transitoria.
Al respecto, se sefiala que la téc-
nica anestésica empleada sea cual
fuere en este tipo de cirugia, la pro-
duce en todos los casos tan luego
se inicia la insuflacién de CO,
intrabdominal (10,15,16), para pos-
teriormente segin lo sefiala Mur-
ga (10) mantenerse el ETCO, en
30 a 32 mmHg. Cifras similares
indican Magallanes (17) y Gu-
tiérrez (14) en 30 a 35 mmHg.

Todas las variables respiratorias se
ven afectadas en bajo porcentaje,
lo que se explica porque el mejor
regulador de la frecuencia respi-
ratoria es el sensor bulbar del pro-
pio paciente que maneja su fre-
cuencia respiratoria segin el pH
sanguineo que llega al sensor (18).

CONCLUSIONES

- La asociacién Fentanyl-Mida-
zolam no interfiere en la mayo-
ria de pacientes con la saturacién
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arterial de oxigeno ya que ésta
se mantuvo entre 90 y 100%,
constituyendo apoyo importante
para obtener tales valores la ad-
ministracion de oxigeno himedo
a través de cdnula nasal

El uso de Fentanyl por su poten-
te accion analgésica anul6 en el
mayor niimero de casos la
omalgia

Todo paciente sometido a este
tipo de cirugia debe ser adecua-
damente monitorizado, pues de
no detectarse a tiempo cualquier
complicacién puede tener reper-
cusiones legales muy importan-
tes tanto para el anestesiélogo
como para la institucién hospita-
laria que lo respalda

La anestesia epidural tordcica
continua es una buena alternati-
va a utilizarse con el objetivo de
brindar buenas condiciones qui-
rirgicas, seguridad y bienestar
transoperatorios

Administrativamente para la ins-
titucién de salud permite reducir
el costo operacional por aneste-
sia, igualmente una menor con-
taminacién de la sala, lo que be-
neficia tanto al paciente como al
personal que labora en centro
quirtdrgico.
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