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RESUMEN

Se presenta un paciente masculino de 59 afios de edad, con diagnéstico de colecistopatia litidsica
para tratamiento quirdrgico por videolaparoscopia, asi como antecedentes de Hipertension Arterial,
Enfisema Pulmonar e historia anterior de haber sufrido seis meses atras Accidente Vascular
Encefalico Trombético, con secuelas neurolégicas graves. Se muestra en el trabajo la evaluacion
preoperatoria, el manejo anestésico transoperatorio y la evolucién postoperatoria del paciente,
asimismo una discusiéon actualizada del caso, haciendo énfasis en el manejo perioperatorio con
riesgo neuroldgico para la cirugia videolaparoscoépica.

DeCS: CIRUGIA ASISTIDA POR VIDEO, COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA,
MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS.

ABSTRACT

A 59 year-old male patient is presented, with a diagnosis of lithiasic cholecystopathy for a surgical
treatment through videolaparoscopy, as well as antecedents of arterial hypertension, lung
emphysema and a previous history of having suffered a vascular encephalic thrombotic accident six
months ago, with serious neurological sequels. Shown in the work are the preoperative
assessment, the anesthetic transoperative management and the patient's postoperative evolution.
Also, an updated discussion of the case is made, making emphasis on the perioperative
management with a neurological risk for videolaparoscopic surgery.

MeSH: VIDEO - ASSISTED SURGERY, CHOLECYSTECTOMY, LAPAROSCOPIC,
NEUROLOGIC MANIFESTATIONS.



INTRODUCCION

Con la realizacion de la primera colecistectomia por via laparoscépica, comenzé una nueva etapa
en la que las indicaciones de este tipo de cirugia son cada vez mas amplias y complejas, por lo
cual la duracién del acto quirargico se ha extendido de minutos a horas, y el espectro de pacientes
tratados por este método es también cada vez mas extenso y a menudo con enfermedades
sistémicas asociadas.

Numerosas clasificaciones se han establecido con el objeto de estratificar el riesgo del paciente y
en todas ellas intervienen factores multidisciplinarios que estudiados objetivamente permiten
minimizar los inconvenientes y realizar los procedimientos endoscoépicos con seguridad, economia
y eficacia.

Asi establecemos los criterios de inclusién de los pacientes de acuerdo a su edad y estado de
salud, su entorno intelectual y fisico, la certeza de no tener complicaciones previsibles, las
facilidades del area de procedimientos y su capacidad tecnolégica y las habilidades del equipo
quirdrgico.

Las complicaciones cardiopulmonares siguen siendo los problemas mas frecuentes de la anestesia
como consecuencia de la depresion respiratoria y la desaturacion del oxigeno, aunque los actuales
métodos de monitoreo (oximetria, capnografia) permiten controlar y minimizar esos efectos
indeseados. Otras complicaciones son las arritmias, el broncoespasmo, la flebitis, la aspiracion
bronquial y la toxicidad de los AL.

Los pacientes ancianos o con problemas médicos concomitantes incluyendo problemas
cardiovasculares, pulmonares, renales, hepaticos, metabdlicos, desoérdenes neurolégicos,
obesidad mérbida, pueden incrementar el riesgo para este tipo de cirugia. Ademas, pueden
requerir monitoreos mas complejos o0 més intensivo durante los procedimientos endoscépicos.
Aquellos que ingieren una gran variedad de medicamentos también pueden tener incrementado el
riesgo.

Dentro de las contraindicaciones de la cirugia laparoscépica vamos a mencionar: Pacientes con
discrasias sanguineas, o coagulopatias no corregidas, sepsis de punto de partida intrabdominal
con peritonitis severa, Patologias cardiorrespiratorias como la insuficiencia cardiaca o respiratoria.
Aunque enfermedades cronicas como el asma bronquial, diabetes, hipertension arterial o
insuficiencia vascular sistémica, alteraciones neuroldgicas; tienen una contraindicacion relativa,
dependera del criterio del Anestesiélogo el dar curso a la intervencion siempre que se encuentre
compensado el paciente. EI pneumoperitoneo (NP) requerido para realizar la intervencion, la
eleccion del CO? como gas de pneumoperitoneo y el uso de posiciones antifisiolégicas durante el
acto quirdrgicos son particularidades de la cirugia laparoscopica que la diferencian de la cirugia
convencional y que obligan a un procedimiento anestésico muy especializado. El conocimiento de
las implicaciones fisiopatol6gicas de estas sobre el metabolismo, el estado cardiorrespiratorio y
neurolégico del paciente son de vital importancia en la estimacién de las complicaciones potencia-
les pertinentes al acto anestésico.

La repercusion del pneumoperitoneo con CO? sobre el Sistema Nervioso Central (SNC) ha sido
estudiada por diferentes autores, sin embargo, a pesar de haber utilizado algunos buscadores
internacionales, no se han encontrado referencias acerca del uso de la cirugia videolaparoscépica
en pacientes con secuelas neuroldgicas graves.

Precisamente en este articulo presentamos un caso con antecedentes de Accidente Vascular
Encefalico (AVE) Trombotico el cual fue colecistectomizado exitosamente utilizando esta técnica.



PRESENTACION DE CASO

Se trata de un paciente masculino de 59 afos de edad, con diagnéstico de colecistopatia litidsica
para tratamiento quirdrgico por videolaparoscopia, que acude a la consulta de evaluacion
preanestésica para ser valorado por nuestros especialistas.

Interrogatorio:

APP: HTA CON TRATAMIENTO, AVE TROMBOTICO DE 6 MESES DE EVOLUCION CON
SECUELAS NEUROLOGICAS.

Antecedentes de Anestesia: GOT S/C, LOCAL S/C.

Sintomas actuales: N/R

Alergia medicamentosa: N/R

Atecedentes de transfusion. N/R

Habitos Tdxicos: Alcohdlico Cronico Rehabilitado, Ex fumador inveterado, No café.
Medicacion Previa: Captopril 25 mg/dia, ASA 125 mg/dia

Examen fisico:

Paciente longilineo. Peso: 70 Kg.

Boca: No sepsis oral, no protesis.

Piel y Mucosas: Himedas y normocoloreadas.

AP. Respiratorio: Murmullo Vesicular Conservado. No estertores.

FR 20 X min. Ap. Cardiovascular: Ruidos Cardiacos ritmicos y bien golpeados. No soplo.
TA 130/80 , FC 68 x min.

No edema en miembros inferiores.

Genitourinario: Refiere control esfinteriano. No otras alteraciones.

Neurol6gico: Hemiplejia derecha acompafiada de paralisis facial central y afasia motora.

Fig. 1. Momento de la induccién anestésica. Nétese el defecto motor del miembro superior
derecho.

Clasificacion de Mallampati: |

Laboratorio:

Hb. 12.6 g/dl

Hto. 0.38

Eritrosed. 10 mm

Glicemia 4.5 mmol/L

Creatinina 75 mmol/L

Coagulograma (7 Dias después de suspender ASA):
T. Coag. 8 min.

T. Sang. 3 min.



C. Plag. 210 000 x 10 /L

T. Prot. Paciente: 5 min.

Control: 8 min.

Ret. Coag. Coag. Retractil.

TGP 18 U

Bilirrubina Total 16.0 umol/L

Fosf. Alc. 45 U.B

EKG: Ritmo sinusal, PR constante, No alt. ST, QRS, onda T.

Rx Térax Ap. Signos de enfisema, No otras alteraciones pleuro-pulmonares, silueta cardiaca
normal.

Paciente ASA IV, RQ: ELEVADO, PRONOSTICO: R

El acto quirdrgico fue programado para el 8vo dia después de suspendido el antiagregante
plagquetario.

Salén de Operaciones:

Cuatro horas antes de la cirugia: Fraxiparina 0,3 ml (7500 U) SC.
Premedicacion: Midazolan 2 mg IV.

Cefazolina 1 G IV.

Ondasetron (Zofran): 4 mg diluido V.

Monitorizacioén:

Oximetria: Oxy Criticare Systems

Capnometria: Capnografo Criticare Systems.

EKG D II, FC Monitor Life Scope

PVC

Tension Arterial Media Invasiva. (arteria radial izquierda).

Presion en vias aéreas Servo 900 D (presidn pico 35 cm. H20).

Presion Intraabdominal 15 mmHg. (Para la realizacién del pneumoperitoneo y medicion de las
presiones alcanzadas se utilizé el Laparoinsuflador KARL STORZ - ENDOSCOPE, electronic
endoflator 264305 - 20).

Precarga Fluidica con Salina Normal 10 ml/kg.

Vendas Elasticas Antiestasis en Miembros Inferiores.

Induccién Anestésica:

Lidocaina 80 mg, atropina 0,5 mg, Fentanyl 5 ug/kg, vecuronio 10 mg, midazolan 8 mg, propofol
100 mg.

Laringoscopia Directa e intubacion facil y S/C (TET No 8.5). Ventilacion Mecanica Controlada con
Servo 900D Vol. Tidal 7ml/kg, FR 12 X min. Mezcla O2- Aire Fio2 0.5.

Posterior ala induccién anestésica:

- Cateterizacion uretral para medicion de gasto urinario.
- Abordaje Venoso Profundo por via yugular derecha facil y S/C. PVC 6.5 cm. H20.
- Canalizacioén de arteria radial izquierda para medicion de TAM Invasiva.



Transoperatorio:
Tiempo Quirdrgico: 35 minutos.

Estabilidad hemodinamica, ventilatoria y en la oxigenacion. No fue necesaria la utilizacion de
antihipertensivos ni antiarritmicos. No fue necesario el uso de dosis suplementarias de anestésicos
ni miorrelajantes.

Postoperatorio:

El paciente se recuper6é espontaneamente 40 minutos después en la sala de cuidados
postanestésicos bajo estrecha monitorizacion.

Solamente presenté como complicacidon en el postoperatorio inmediato nauseas y vomitos que
resolvieron 4 mg de Zofran.

El dolor postoperatorio fue minimo para el cual fue utilizado Diclofenac. Se realiz6 movilizacién
precoz.

Se continud con fraxiparina 0,3 ml (7500 U) SC cada 12 horas por dos dias posteriores.
El paciente fue dado de alta a las 48 horas del acto quirtrgico completamente restablecido.

Seis meses posteriores a la operacion, el paciente adn continuaba evolucionando
satisfactoriamente.

DISCUSION DEL CASO

Las modificaciones fisiopatoldgicas del neumoperitoneo estan regidas por tres factores: presion
intra-abdominal, efecto del gas como sustancia, y temperatura intra-abdominal.

Efectos del sindrome compartimental abdominal o presion intrabdominal (PIA) sobre la presion
intracraneana (PIC):

La elevacion de la presion intraabdominal en cirugia laparoscépica esta asociada con incrementos
del flujo arterial cerebral, aunque esto puede estar también relacionado con un incremento de la
PCO’ y no Unicamente con el aumento de la presién. En estudios experimentales, la correlacion
entre PIA y PIC siempre se encontr6 significativa y lineal.

Mecanismo propuesto para la elevacién de la PIC

La correlacién observada entre PIA y PIC puede ser explicada por distintos mecanismos. La
transmision mecanica de la presion desde la cavidad abdominal hacia el sistema venoso ha sido
demostrada. Estudios experimentales comprobaron el aumento de la presion en la vena cava, e
incluso su obstrucciéon completa a nivel del diafragma.

Esta elevacioén de la presion venosa es transmitida a la vena yugular, reduciendo el retorno venoso
desde el SNC.

Otro mecanismo para la transmision de la presion puede estar representado por las venas
lumbares, causando un incremento en la presionen el LCR, que es transmitido a través del espacio
subaracnoideo hacia el espacio intracraneal.



La presion mecanica transmitida es inmediata, y esto puede ser comprobado mediante la medicion
simultanea de la PIA y la PIC. Sin embargo, un mecanismo mas lento, que puede contribuir a la
elevacion de la PIC, es la elevacion de la PCO? Cuando se realiza el pneumoperitoneo con CO? el
gas es absorbido rapidamente desde la cavidad peritoneal hacia los vasos sanguineos
preperitoneales. La reduccién de la ventilacion minuto debido a la elevacion diafragmatica también
contribuye a reducir la liberacién del CO?, siendo esto alin mas severo en pacientes con problemas
pulmonares como EPOC.

La elevacién de la PCO? produce vasodilatacién cerebral como mecanismo de autorregulacion, que
resulta en un incremento del flujo sanguineo cerebral y en incremento de la PIC, manifestada
también por un incremento de la presién intraocular. La hiperventilacién y la reduccién de la PCO?
pueden reducir la PIC, pero cuando la PIA se mantiene elevada este efecto es minimo. Esto
soporta la hipétesis mecanica como la causa primaria de la elevacion de la PIC.

Ademas de los mecanismos primarios que incrementan la PIC pueden existir otros factores que
contribuyan a elevarla. La posicion del cuerpo, tiene un efecto importante, habiéndose demostrado
que la elevacién de la cabeza reduce la PIC y mejora la presién de perfusion cerebral (PPC). El
estado hemodindmico es otro pardmetro importante, aunque el efecto es complejo: Mientras la PIC
puede incrementarse debido a una disminucion de liquidos, la presién de perfusién cerebral puede
realmente mejorar debido al aumento de la presién arterial media (PAM).

El estado base del SNC es también importante. Las elevaciones previas de la PIC o lesiones
previas del tejido cerebral pueden variar la compliance del SNC y afectar los mecanismos
autorregulatorios, e incluso magnificar el incremento en la PIC.

Efectos del incremento de la PIC

El reflejo de Cushing, descrito en 1901, consiste en un aumento de la presion arterial en respuesta
al aumento de la PIC. Estudios experimentales han demostrado que esta respuesta consiste
principalmente en la vasoconstriccion del territorio vascular periférico, resultando en la elevacion de
la presién arterial y venosa debido al incremento de la resistencia vascular periférica total. La
bradicardia es otro de los componentes de este mecanismo. La elevacion de la PIC resulta
potencialmente en una disminucion de la presién de perfusion cerebral (PPC), que esta
representada por la diferencia entre la presién arterial media (PAM) y la PIC. Se ha sugerido, que
el incremento de la presion arterial media.

(PAM) en respuesta a la elevacion de la PIC es un mecanismo de proteccion del SNC para
asegurar el flujo arterial cerebral. Ha sido suficientemente demostrado que a medida que la PIC se
eleva en respuesta al incremento en la PIA, la presion de perfusion cerebral puede permanecer
normal, debido a la elevacion de la presion arterial media, especialmente luego de la resucitacion
con fluidos.

El area responsable de la respuesta de Cushing consistente en la elevacion de la presiéon y
respuesta hemodinamica, fue localizada en el peddnculo cerebral. El area C1 de la region rostro-
ventro-lateral con nicleo en la médula, en el piso del cuarto ventriculo, conteniendo células que
son sensibles a la presion o el estrechamiento, y son ademas parte del mecanismo de control
cardiovascular. La estimulacion de estas células produce la liberacion de transmisores, que son
mediadores de la respuesta de stress.

Significado clinico del aumento de la PIC:

Aunque hay evidencia sustancial que soporta la relacion entre PIA, PIC y la respuesta
neurohormonal de stress, el significado de estas observaciones no es claro alin, como asi tampoco
lo estan sus implicancias clinicas. No es posible predecir adn las consecuencias clinicas de las



hormonas de stress en los niveles observados, no habiendo sido posible todavia establecer una
correlacioén linear entre los niveles del mediador y la evolucion clinica. Como el pneumoperitoneo
es tan frecuentemente utilizado actualmente en cirugia laparoscépica, se puede inferir facilmente
que en la mayoria de los casos, independientemente de los niveles hormonales, la evolucion
clinica sera favorable. Se ha sugerido que sélo los reactantes de fase aguda tienen relevancia
clinica, siendo que en cirugia laparoscépica sus niveles son reducidos, comparado con cirugia
abierta. Sin embargo, en ciertas condiciones especificas, las consecuencias del aumento de la PIC
en respuesta a la hipertension intraabdominal, y los efectos hemodinamicos que resultan, son
significativas. Las caracteristicas de base de estos pacientes son importantes en la evaluacién de
los posibles efectos adversos. Para un paciente saludable que es sometido a una colecistectomia
laparoscopica la relevancia clinica de la PIC y los niveles de vasopresina, es casi con seguridad
nula. Sin embargo, en pacientes con un compromiso previo del SNC, el riesgo de dafio cerebral, es
elevado. Es posible que la PIA sea responsable por la morbilidad postoperatoria del SNC en
pacientes con dafio cerebral previo y sin alteraciones neurolégicas evidentes. En pacientes con
compromiso hemodinamico, la lesion provocada por el aumento de la PIA, causando la elevacion
de la PIC y los consecuentes cambios hemodinamicos, puede deteriorar aln mas el ya
comprometido estado del enfermo. La funcién renal comprometida o alterada es también una
situacién en la cual se puede preveer dafio extra. La necrosis tubular aguda o la funcién renal
retardada en pacientes con rifilones trasplantados, previamente extraidos por laparoscopia, pueden
estar relacionadas con la cascada de elevacion de la PIA, elevacion de la PIC y liberacion de
vasopresina, con eventual vasoconstriccion y disminucion de la perfusion renal.

Prevencion de los efectos adversos

Definir la patofisiologia de la presiéon intraabdominal y sus efectos adversos puede ayudar en la
busqueda de una prevencién efectiva y de su tratamiento. Mientras algunas medidas pueden ser
dirigidas a revertir la injuria inicial, otras pueden ser focalizadas en bloguear los mediadores de las
manifestaciones hemodindmicas.

El culpable en si mismo, el aumento de la PIA, es la primera linea de tratamiento, aunque no
necesariamente la mas facil. En casos de sindrome compartimental abdominal es bien conocido
que la apertura de la cavidad abdominal es capaz de revertir muchas de las manifestaciones
sistémicas. Sin embargo, esto resulta en un aumento de la morbilidad debido a la laparotomia y el
cuidado del abdomen abierto. Una alternativa no quirdrgica para reducir la presion abdominal por
un mecanismo de aspiracion fue sugerida recientemente. En cirugia laparoscépica, el uso de
presiones abdominales mas reducidas puede resultar en menores efectos colaterales
hemodinamicos, pudiendo ser importante en la extraccion de rifiones para trasplante. Sin embargo,
el menor campo operatorio puede ser un problema, por lo cual fueron sugeridas otras alternativas
al pneumoperitoneo, como la retraccién de la cavidad abdominal.

La elevacién de la PCO? puede ser controlada cambiando los parametros respiratorios, aun cuando
los efectos de mantener baja la PCO? son relativamente menores gue los efectos de la presién
intrabdominal per se. Seria posible neutralizar los efectos de la hipertension intraabdominal, al
menos parcialmente, cambiando los pardmetros asociados. La posicién de Trendelenburg invertido
disminuye la PIC, pero también disminuye el retorno venoso y puede tener un efecto negativo
sobre el gasto cardiaco. El estado hemodinamico es en consecuencia importante, y la combinacién
de la posicion con la cabeza elevada y un estado normovolémico puede ser la combinacion 6ptima
para la estabilidad hemodindmica y la preservacion de la PIC normal y un flujo de perfusion
cerebral también normal.

La hipétesis que la PIC es el mediador entre los efectos hemodinamicos y la hipertension
intrabdominal nos permitiria pensar que puede ser beneficioso bloquear los efectores de la
respuesta neurohormonal. Se ha demostrado que la clonidina es capaz de revertir los efectos
hemodinamicos del pneumoperitoneo y de disminuir la concentracion de catecolaminas. Aunque
los niveles de vasopresina no han sido modificados por la clonidina, estos estudios preliminares



demuestran la importancia de los mecanismos centrales en la mediacion de los efectos
hemodinamicos del pneumoperitoneo. Los antagonistas de la vasopresina estan disponibles para
protocolos de investigacion, pudiendo tener un rol significativo en el tratamiento de la hipertension
intraabdominal y sus efectos negativos.

CONCLUSIONES

Resumiendo, quisiéramos sefalar que los efectos de la posicion y sobre todo los efectos del
sindrome compartimental abdominal usando CO?’ deben ser perfectamente comprendidos y tenidos
muy en cuenta a la hora de enfrentar la anestesia para este tipo de proceder, cuyo indice de
complicaciones es muy bajo en el paciente joven y sano pero que pudiera desencadenar
complicaciones transoperatorias fatales en el paciente de alto riesgo. Una vez mas se preconiza
que los pacientes deben ser estudiados en detalle e individualizados para poder decidir el grado de
monitorizacion intraoperatoria, las posibles complicaciones asi como el prondstico postoperatorio
de los mismos.
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