TITULO CURSO

MODULO V

CONSIDERACIONES ANESTESICAS BASICAS

INTRODUCCION

Las técnicas anestésicas se han
adaptado para proporcionar un
estado infraoperatorio 6ptimo a los
pacientes que son sometidos a
cirugias endoscoépicas. El aumento
de la presion intraabdominal en el
caso de la cirugia laparoscopica, vy
el colapso pulmonar en el caso de
la cirugia toracoscopica son las
bases fundamentales de este tipo
de cirugias. Como vimos en el
moédulo anterior es necesario
conocer los efectos de la insuflacion
en el organismo para evitar

confratiempos.

PREOPERATORIO

La evaluacién anestésica debe
comenzar con una anamnesis y und
exploracion fisica detallada. Se
debe prestar especial atencion alas
patologias cardiacas y pulmonares,
para identificar aquellos pacientes
que tienen riesgo de no tolerar los

efectos de la insuflacion con CO2.

i

Se tendrd en cuenta fambién el
tiempo quirdrgico estimado y la
necesidad de reservar sangre
cruzada en aquellas cirugias en las
que se haya riesgo de pérdida

sanguinea considerable.
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INTRAOPERATORIO

Para realizar cirugias endoscopicas
necesitamos mds espacio fisico que
para las cirugias abiertas. Esto es
debido al mayor niumero de
instrumentos empleados y a que los
cirujanos necesitan una mayor
libertad de movimientos. Ademds,
en algunas ocasiones, el paciente
no se sitUa en la posicidén habitual
en la mesa quirdrgica y los
anestesistas deben tomar ciertas
precauciones, como colocar
alargaderas en las vias periféricas o
fijar adecuadamente las sondas, el
tubo endotordcico, el termdmetro...
Las extremidades se deben de
colocar de manera que no estén los

plexos nerviosos forzados para evitar

lesiones de 1os mismos.

La induccién anestésica puede ser
por via intravenosa o inhalatoria,
aungue hay que tener en cuenta
gue una excesiva ventilacion puede
distender el estbmago y las asas
intestinales, 1o que dificulta la visidn
de la cavidad intraabdominal. En
cirugia laparoscoépica es preferible
tener los accesos venosos por
encima del diafragma para evitar
la compresion de la vena cava
inferior debido al aumento de la

presion intfraabdominal.

En general, los pacientes se intuban
debido al aumento de la presidon
infraabdominal y del tedrico riesgo
de reflujo gastroesofdgico. Sin
embargo, ciertos autores defienden
que el tono del cardias aumenta al
aumentar la presion intraabdominal
y, por tanto, no deberia de existir un
riesgo mayor de aspiracion incluso
con los pacientes en posicidon de
Trendelenburg. Por tanto, para las
laparoscopias exploradoras o los
procedimientos de corta duracion,
podria ser aceptable el uso de

mascarillas laringeas.
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Uno de los principales objetivos de la
ventilacidon es mantener la pCO2 en
el rango fisiologico (35-45 mmHg). En
cirugia toracoscoépica suele ser
necesaria ventilaciéon unipulmonar.
Para ello existen varias opciones
como son los tubo endotraqueales
de doble lumen (mds utilizados en
adultos, no existen tamanos para
ninos pequenos), ftubos unilumen
gue permiten intubacion selectiva o

bloqueadores bronquiales.

Ry

.

Es importante evitar los movimientos
del paciente, ya que dificultan el
frabajo del cirujano y reducen el
espacio infraabdominal. Por tanto,
el blogueo neuromuscular en estas
cirugias es fundamental. El rocuronio
y el cisatracurio son los relajantes

musculares de eleccion.

La monitorizacion intraoperatoria en
las cirugias minimamente invasivas
debe de ser:

- Electrocardiograma

- Presion sanguinea

- Saturacion O2

- Capnografia

- Termdémetro

- Urinbmetro (en cirugias de larga

duracion)

- Presion arterial y presidon central

venosa (en pacientes de alto riesgo)

Se ha demostrado que la infiltracién
con anestesia local (lcc/kg de
0.25% bupivacaina) de las zonas
donde se colocardn los trécares
disminuye el dolor postoperatorio en
comparacion a la infilfracion de las
heridas de los trocares al final de la
cirugia.
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En el caso de los neonatos vy
lactantes, es posible infiltrar las
peguenas incisiones de 3 mm de los
trocares sin emplear dosis téxicas,
como seria el caso de la infilfracion
de la incision necesaria para realizar

cirugia abierta.

El control de los fluidos debe de ser
mdas riguroso en las cirugias
endoscopicas ya que al disminuir la
precarga, se puede reducir el gasto
cardiaco y la presidén arterial.
Aunque reponer las pérdidas de
volumen es dificil de estimar, las

pérdidas son menores que en

cirugia abierta y debemos basarnos
en la frecuencia cardiaca, la
presion sanguinea y la diuresis.
También tendremos en cuenta la
presiobn venosa central si estd

monitorizada.

Al final de la cirugia, se debe
completar la extraccion de CO2
para evitar un neumotdérax o un
neumoperitoneo. Ademds, tenemos
que tener en cuenta que la
irritacion del diafragma por el CO2
produce dolor de hombros en el
postoperatorio. En el caso de las
toracoscopias debemos retirar el
CO2 con una sonda conectada a
un sello de agua o dejar un drenagje

endotordcico.

POSTOPERATORIO

Los pacientes con enfermedades
respiratorias que no puedan eliminar
con faciidad el CO2 deben de

seguir monitorizados.
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Estd indicado solicitar radiografias
de térax a los pacientes intervenidos
mediante abordaje toracoscodpico
para valorar neumotoérax. En el caso
del abordaje laparoscopico no

suele ser necesario

Se ha demostrado que el dolor
postoperatorio es menor en cirugia
endoscdépica que en cirugia
abierta. Suele ser facil de manejar
con analgésicos habituales. Sin
embargo, en cirugias complejas
puede ser necesario una bomba de

PCA los primeros dias.
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