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RESUMEN

Introduccién. La colelitiasis es uno de los problemas de salud que afecta a la
poblacion adulta de todo el mundo. La Colecistectomia Laparoscoépica es el proceder
quirargico empleado en estos pacientes. La practica de esta cirugia implica una serie
de particularidades e importantes alteraciones fisiopatoldgicas. Estas son los métodos
abiertos, que obligan a un procedimiento anestésico muy especializado. Métodos. El
universo estuvo constituido por 981 pacientes colecistectomizados por cirugia
laparoscopica. La muestra estuvo identificada por 785/981 (80.0 %) sujetos en los que
se realiz0 la anestesia total endovenosa y se us6 Midazolam como premedicacion
anestésica. Resultados. En la serie analizada predominé el sexo femenino; el grupo
etareo mas representado fue entre 50 - 69 afos, para ambos sexos. El estado fisico
ASA Il fue el méas representado. Los antecedentes personales mas frecuentes fueron:
la hipertension arterial, la cardiopatia isquémica y la obesidad La complicacion mas
frecuente fue la hipotensiéon arterial. Con esta técnica existe una baja incidencia de
complicaciones fatales que mejora la calidad de la anestesia a los pacientes.
Conclusiones. La anestesia total intravenosa en la colecistectomia laparoscopica
ofrece una adecuada seguridad al paciente, debido a la baja incidencia de
complicaciones.

Palabras clave: anestesia total intravenosa, colecistectomia laparoscopica,

hipotension arterial.
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ABSTRACT

Introduction. Cholelithiasis is one of the health problems affecting adults worldwide.
Laparoscopic cholecystectomy is the surgical procedure used in these patients. The
practice of this surgery involves a number of specific and important pathophysiological
changes. These are precisely the characteristics that differentiate it from the open
methods that require a very specialized anesthetic procedure. Methods. The universe
was made up of 981 patients who underwent cholecystectomy through laparoscopic
surgery. The sample was identified through 785/981 (80.0 %) subjects who received
total intravenous anesthesia, and received Midazolan as anesthetic premedication.
Results. In the analyzed series there was prevalence of the female sex; the most
represented age group was 50 - 69 years, in both sexes. The Physical State ASA Il
was the most represented one. Arterial hypertension, ischemic cardiopathy, and
obesity were the most frequent personal antecedents. The most frequent complication
was arterial hypotension. With this procedure, there is a low incidence of fatal
complications,which improves the quality of the anesthesia used in the patients.
Conclusions. Intravenous total anesthesia in laparoscopic cholecystectomy provides
a suitable safety to the patient due to the low incidence of complications observed in
this study.

Key words: intravenous total anesthesia, laparoscopic cholecystectomy, arterial

hypotension.

INTRODUCCION

Una de las enfermedades mas frecuentes que se presentan en los servicios
quirdrgicos en Cuba, es la relacionada con calculos en las vias biliares™™.Estas
dolencias ocupan un lugar importante en la practica clinica, constituyendo la segunda
causa de dolor abdominal y de intervencién quirtrgica de abdomen®® La Cirugia
Laparoscoépica se emplea para tratar esta enfermedad por ser una técnica menos
invasiva. Con su empleo se simplifica el manejo posoperatorio y ofrece al paciente
una evolucion mas favorable, a pesar de que en el transoperatorio ocurren una serie
de alteraciones fisiopatolégicas®*®. El conocimiento de estas implicaciones sobre el
metabolismo, estado cardiorespiratorio y medio interno del paciente, son de vital
importancia en la valoracion de los problemas potenciales relacionados al acto
anestésico.

En este tipo de cirugia se prefiere la Anestesia Total Intravenosa (TIVA), con
anestésicos de corta duracion que permitan la rapida recuperacion del paciente al
término de la operacién, menos tiempo de permanencia hospitalaria, una respuesta
metabdlica mas baja al trauma, menor dolor agudo posoperatorio y por supuesto, una
més rapida reincorporacién a su vida laboral y social(***”. La anestesia administrada
por via intravenosa no es un concepto nuevo. Fischer y Von Mering en 1903,
sintetizan el primer barbitlrico y en 1921 se introduce a la préctica clinica el somnifen,

que es una combinacién de dos barbitlricos; seguido por diversos intentos con otros
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derivados entre los que se encontraba el amilobarbital desechado por sus bajos
resultados™®??. En la década del 80, se introduce el propofol, un fenol emulsionado
en aceite de soja deslecitinizado, fosfatidos de huevo y glicerol. Esta nueva droga
presentd un perfil muy apto para este método anestésico.Un analisis profundo de la
farmacologia del Propofol excede el propdsito de este estudio, pero es indispensable
para la comprension de lo expuesto en el mismo. Es una droga de accion hipnética
ultracorta (alrededor de 9 minutos), una vida media de distribucién del orden de los
4,8 minutos y un rapido metabolismo, con una vida media de la fase metabdlica del
orden de los 30 - 40 minutos. Es caracteristico de su farmacologia que la fase final de
metabolismo transcurra siempre por debajo de 1 pug/ml de concentracion plasmatica,
lo cual, unido a su no acumulacion, lo hace apto para su uso por infusién. Se
metaboliza en higado por conjugaciéon con acido glucurénico y los metabolitos
inactivos se eliminan por rifion®324.

Algunas de las ventajas de la TIVA con propofol radican en la recuperacion rapida y
licida, baja incidencia de nauseas y vomitos, control rapido y facil de la profundidad
de la anestesia, no produce un ataque de porfiria aguda o el sindrome de Hipertermia
Maligna, no hay polucién de la sala de operaciones y se eliminan los efectos

deletéreos del empleo de los agentes inhalatorios™®®6227,

Una de las grandes
diferencias entre la TIVA y la anestesia inhalatoria es que en la primera, la hipnosis,
analgesia y relajacion muscular se manejan en forma independiente y no requiere de
vaporizadores 1o que la hace mas econémica que la anestesia inhalatoria®®. La
inducciéon no es irritante, el paciente necesita menor cooperacion y el riesgo de
laringoespasmo y broncoespasmo es menor® 2830,

Con el desarrollo del propofol por un lado y del fentanilo, alfentanilo y remifentanilo
por otro, se extiende el uso de la TIVA en anestesia y particularmente en la
laparoscépica por todas las razones expuestas®® 2. Por ello se plantea realizar un
estudio con el empleo en este tipo de cirugia, con el fin de mejorar la calidad del

servicio™*>1®),

METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal con el propdsito
de caracterizar y evaluar los resultados obtenidos en el uso de la anestesia empleada
en la Colecistectomia Laparoscoépica, durante el periodo comprendido entre julio de
2008 vy junio de 2012. El universo de trabajo estuvo constituido por 981 pacientes
colecistectomizados por cirugia laparoscopica. La muestra estuvo identificada por
785/981 (80.0 %) sujetos en los que se realizé este proceder con el uso de midazolam
como premedicacion anestésica.

La informacion se obtuvo de los datos registrados en la historia clinica del paciente,
incluyendo la historia anestésica y el informe operatorio de los pacientes incluidos en
el estudio. Esta informacion se registré en un modelo de recoleccién de datos.
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Se estandarizo el proceder anestésico. Durante el preoperatorio se canalizé una vena
periférica y se utilizé una hidratacién con cloruro de sodio al 0.9% a un volumen entre
1y 2 ml/kg de peso corporal por horas de ayuno. Para la premedicacion se uso el
midazolam endovenoso (EV),en dosis de 5 mg para menores de 60 afios y 2.5 mg
para pacientes con 60 o mas. Una vez trasladado el paciente al quiréfano se
monitorizo la frecuencia y ritmo cardiaco, la tension arterial cada 5 min, la saturacion
parcial de O, y el ETCO; post-intubacion con un monitor NikonKhoden. La induccién
anestésica se realizo confentanilo de 3-5 pg/kg, propofol a 2 mg/kg y succinilcolina a 1
mg/kg de peso corporal. Cuando las condiciones fueron oOptimas se procedio a la
intubacién endotraqueal y se acoplaron los pacientes a una maquina de anestesia
Fabius. Se prefijaron los siguientes parametros: ventilacién controlada por volumen,
volumen corriente (Vc) de 7 ml/kg de peso, frecuencia respiratoria de 14 ciclos por
minuto y una relacion I. E de 1:2. Para el mantenimiento de la anestesia se usé como
relajante muscular el atracurio en dosis de 0.5 mg/kg, repitiéndose cada 30 minutos la
mitad de la dosis inicial, también una infusién de fentanilo a 5 pg/kg/h y una mezcla de
oxigeno y aire con una fraccion inspiratoria promedio de oxigeno de 0.5. El propofol
se calculé a dosis de 4-10 mg/Kg/h para mantenimiento, segun las necesidades de
cada paciente. Durante el transoperatorio se calculé la hidratacién a un volumen de 5
ml/kg/h de solucion salina al 0.9%.

Andlisis estadistico. Se calcularon los promedios de edades segun el sexo y los
resultados se compararon con la prueba t de student para muestras independientes.
Se utilizé la prueba de Chi cuadrado para determinar el grado de asociacién entre la
edad y el sexo de los pacientes estudiados, asi como para medir la asociacion entre
la ocurrencia de complicaciones y algunas variables de los sujetos. La p<0.05 se le

consideré como significativo.
RESULTADOS
La mayoria de los pacientes colecistectomizados eran del sexo femenino. La edad

promedio fue de 58.0 + 8.0 afios, p < 0.001. (Tabla 1).

Tabla 1. Pacientes colecistectomizados segun edad y sexo.

Grupos Sexo

edgges Masculino Femenino Total

(afios) n % n % n %
20-49 0 14.0 21 17.1 21 11.7
50-59 8 68.4 78 63.4 86 47.8
60-69 39 12.3 14 11.4 53 |29.4
70-79 7 5.3 8 6.5 15 8.3
80-89 3 100 2 1.6 5 2.8
Total 57 14.0 123 | 100 180 | 100

Fuente: modelo de recoleccién de datos. X* = 76.062; p < 0.001.
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En la Tabla 2, se observa que el mayor numero de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscoépica estuvo representado por individuos clasificados en ASA

Il. En el presente estudio no se registré pacientes clasificados ASA IV y V.

Tabla 2. Estado fisico de los pacientes segun clasificacion de la ASA.

Estado fisico n %

ASA | 52 28.9
ASA Il 117 62.0
ASA lI 11 6.1
Total 180 100

Fuente: modelo de recoleccién de datos.

La Tabla 3, muestra la incidencia de complicaciones y momentos en que estas
ocurrieron. La complicacion mas frecuente fue la hipotensién arterial, seguida de la
hipertension y la arritmia. El momento de ocurrencia de complicaciones fue durante la

induccion del neumoperitoneo, durante el mismo y en la sala de recuperacion.

Tabla 3. Incidencia de complicaciones y momentos en que ocurrieron.

. |Durante i
Induccion Despues
o neumop. ) Sala
Complicaciones |neumop. liberado . Total
Trend recuperacion
Trend. ) neumop.
Invertido
Hipertension 3 -- -- 1 4
Arritmia 3 1 -- -- 4
Hipotension 3 4 1 4 12
Broncoespasmo 1 -- -- -- 1
TOTAL 10 5 1 5 21

Fuente: modelo de recolecciéon de datos.

Neumop: neumoperitoneo

La Tabla 4, muestra la incidencia de pacientes complicados con relacion a la
clasificacion del Estado Fisico ASA, donde se observa el incremento de las

complicaciones en pacientes clasificados de ASA Il comparados con los clasificados

de ASA 1y ASA L.
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Tabla 4. Incidencia de pacientes complicados y clasificacion Estado Fisico ASA.

Clasificacion de la ASA
Complicaciones ASA | ASA I ASA Il TOTAL
N % N % N % N %
Si -- -- 5 4.3 3 27.3 |8 4.4
No 52 100 (112 |95.7 |8 72.7 |172 |95.6
Total 52 100 117 100 11 100 180 100
X? = 15.925; p < 0.001

Fuente: modelo de recoleccion de datos.
La Tabla 5, muestra la incidencia de pacientes complicados en los diferentes grupos
etareos. Esta asociacion fue significativa. Se observa que el mayor porcentaje de

pacientes con complicaciones fueron los mayores de 70 afios, 1 de cada 5.

Tabla 5. Incidencia de pacientes complicados en los diferentes grupos de edades.

Grupos de edades

Complicaciones 20 - 49 50 - 69 370 Total

n |% n % n |% n %
Si - |- 3 2.2 5 25.0 |8 4.4
No

21 |100 (136 |97.8 |15 |75.0 (172 |95.6

Total 21 [100 139 [100 (20 |100 180 |100
X% =22.586; p < 0.001

Fuente: modelo de recoleccién de datos.

La Tabla 6, muestra la incidencia de complicaciones en pacientes hipertensos y no
hipertensos, donde se constata que el mayor niumero de complicados estuvo en el
grupo de pacientes hipertensos, aunque no hubo diferencias significativas, p = 0.200.

Similares resultados se registran en otros trabajos(’®"®

, que reportan un mayor
namero de pacientes complicados con enfermedades asociadas, siendo la mas
frecuente la hipertension arterial, que produce afectacion en organos diana y
predispone al paciente a menor capacidad de respuesta, a la accion quirargica y

anestésica.
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Tabla 6. Incidencia de complicados en pacientes hipertensos y no hipertensos.

Hipertensos |Normotensos | TOTAL

n % n % n %

Complicados 6 7.1 |2 2.1 8 4.4

No complicados| 78 929 |94 97.9 172 |95.6

Total 84 100 |96 100 180 |100

X% =1.640; p = 0.200

Fuente: modelo de recoleccion de datos.

En la Tabla 7, se presenta la relacion entre pacientes obesos y no obesos con la
ocurrencia de complicaciones. Se observdé que en los pacientes obesos hubo tres
veces mas complicaciones que en los no obesos.

Esa relacion fue significativa para p < 0.001.

Tabla 7. Incidencia de complicados en pacientes obesos y no obesos.

Obesos No obesos Total
n % n % n %
Complicados |6 18.7 |2 1.4 8 4.4

No

complicados

26 81.3 |146 |98.6 172 |95.6

Total 32 100 148 |100 180 |100

X?=14.881; p <0.001

Fuente: modelo de recoleccién de datos.

DISCUSION

Coincidiendo con Concepcién y otros autores®®, encontramos que la colecistopatia
litiasica es mas frecuente en mujeres que en hombres (con una relacién de 3:1); lo
gue se corresponde con el perfil de poblaciones de estudios similares, en otros paises
de Latinoamérica®.

Como en otros reportes, la media de los pacientes tenia un nivel ASA 11, y tan solo el
4,8 % un nivel ASA IV y V&,

La complicacion mas frecuente fue la hipotension arterial y el momento de ocurrencia
de complicaciones fue durante la induccién del neumoperitoneo, durante el mismo y
en la sala de recuperacion, lo cual coincide con la literatura consultada obteniéndose

similares resultados®®. La hipotension arterial es consecuencia de los cambios
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fisiopatoldgicos durante el neumoperitoneo que conducen a una disminucion del gasto
cardiaco, aspecto que se evidenci6 en el estudio®?.

Como es de esperar, mientras peor es el estado fisico del paciente, se espera mayor
ocurrencia de complicaciones. Esto se debe a que mientras mas precario sea el
estado fisico, peores seran las condiciones de los pacientes para enfrentar la
intervencidn quirdrgica. Su capacidad de respuesta ante la agresion quirdrgica lo hace
més susceptible a las complicaciones®®.

Es conocido que a medida que avanza la edad hay mas probabilidades de tener
enfermedades asociadas, muchas de ellas incapacitantes que influyen de forma
directa en la aparicion de complicaciones, debido a una disminuciéon de los
mecanismos de defensa biolédgicos, por lo que el individuo de mayor edad es mas
vulnerable a la ocurrencia de complicaciones®®.

La relacion de aparicion de complicaciones con la obesidad coincide con la
bibliografia consultada®”. El autor refiere que estos resultados son obtenidos debido
a, que en los pacientes colecistectomizados, en su gran mayoria se encuentra
asociada la obesidad y la misma es un factor de riesgo demostrado en pacientes

hipertensos, cardiépatas y diabéticos®®.

CONCLUSIONES

En la serie analizada predominé el sexo femenino; y la edad entre50- 69 afos, para
ambos sexos.

El estado fisico ASA Il fue el mas representado en la casuistica analizada.

Los pacientes mayores de 70 afios fueron los que mas complicaciones presentaron,
predominando la clasificacion de ASA IlI.

La TIVA es una técnica anestésica segura en los procederes de Colecistectomia

Laparoscépica.
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