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Anestesia en cirugia laparoscépica pediatrica

Isabel Cevallos Pazmifio

Resumen

La laparoscopia ha estado disponible desde 1923, pero solo en las ultimas décadas ha sido
aplicada en cirugia pediatrica, mostrando varias ventajas sobre las técnicas convenciona-
les. El manejo anestésico es complejo debido a los cambios fisiolégicos inducidos por el
neumoperitoneo y los cambios de posicién. La eleccidon de la técnica anestésica en nifios
sometidos a laparoscopia debe considerar la funcidn cardiopulmonar subyacente, realizan-
do las modificaciones necesarias para permitir que estas operaciones se realicen de forma
segura, en especial cuando se realizan en pacientes con patologias previas. |ldealmente
se usara un dispositivo de la via aérea libre de fugas durante el neumoperitoneo; los tubos
endotraqueales con baldon, cuando es posible, permiten una adecuada ventilacion pulmo-
nar. Mantener una adecuada relajacion muscular y tomar medidas preventivas contra la
hipotermia son puntos clave. El manejo del dolor se debe realizar en base a una estrategia
multimodal.
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Anesthesia for laparoscopic surgery in pediatrics

Abstract

Laparoscopy has been available since 1923, but only in the last decades has found appli-
cations in pediatric surgery, showing several advantages over conventional techniques.
Anesthetic management is complicated by the physiological changes induced by the pneu-
moperitoneum and patient positioning. The choice of anesthetic procedures in children un-
dergoing laparoscopy should consider the patient’s underlying cardio respiratory functions.
Modifications in anesthetic technique might be required to allow this operation to be perfor-
med safely, especially when they are applied to sicker patients. A leak-free airway device
during pneumoperitoneum is desired; cuffed tracheal tubes have been traditionally used
to allow adequate pulmonary ventilation. Maintaining of adequate muscle relaxation and
preventive measures against hypothermia are key points. Pain management demands a
multimodal strategy.
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I) Infroduccién

La laparoscopia es una via de abordaje a la
cavidad abdominal o retroperitoneal, por me-
dio de una éptica telescdpica adaptada a
una microcdmara de video, que facilita la ex-
ploracién vy la realizacion de procedimientos
quirdrgicos M g manejo laparoscdpico ofre-
ce muchas ventajas: reduce potencialmente
el estrés quirdrgico vy las pérdidas de fluidos
que lo acompanan; hay menor necesidad de
analgesia postoperatoria; reduce las compli-
caciones respiratorias, de la herida, y el tiem-
po de convalecencia postoperatoria, inclu-
sive cuando se requiere cuidados intensivos;
permite un rdpido regreso a la dieta normal y
disminuye el tiempo total de hospitalizaciéon o-
8 Las desventajas principales incluyen mayor
tiempo quirdrgico y mayor incidencia de abs-
cesos infraabdominales @, Bl neumoperitoneo
creado vy las posiciones extremas adoptadas
suponen un reto en el manejo anestésico [#.10]
La presidon del neumoperitoneo debe mante-
nerse enfre 6 y 12 mmHg, la ventilacion y la
temperatura deben ser cuidadosamente con-
troladas. Se sugiere vigilar con mds atencion la
aparicion de complicaciones intfraoperatorias
para resolverlas oportfunamente.

Las contraindicaciones para cirugia laparos-
codpica en ninos incluyen hipovolemia, com-
promiso hemodindmico grave, enfermedad
cardiaca severa, presion infracraneal eleva-
da, distensién alveolar, coagulopatia imposi-
ble de corregir, prematurez, abdomen disten-
dido con aire o ascitis, obstruccion intestinal y
multiples bridas abdominales por cirugias pre-
vias. El uso del drea periumbilical en el grupo
de edad pedidtrica debe evitarse ya que los
vasos umbilicales no han involucionado y po-
drian ser lesionados . Ademds, los recién na-
cidos deben considerarse pacientes de alto
riesgo mientras su foramen oval o su conducto
arterioso estén permeables, las resistencias ar-
teriales pulmonares permanezcan elevadas o
exista broncodisplasia .9

IT) Consideraciones fisiolégicas

La magnitud de los cambios fisioldgicos estd
influenciada por la edad del paciente, la fun-
cidn miocdrdica subyacente y los agentes
anestésicos. Estos cambios durante la cirugia
laparoscodpica en nifos mayores de 4 meses
parecen similares a los del adulto, mientras la
presion infraabdominal se mantenga por de-
bajo de 15 mmHg 12 o se ha reportado el

uso de presiones mayores en ninos.

Para la creacion de neumoperitoneo en adul-
tos se requieren volimenes de gas de 2.5 a 5
litros mientras un paciente de 10 kg necesita
alrededor de 0.9 litros. El CO, es el gas mds
usado debido a su incapacidad de soportar
combustién, rdpida eliminacién, alta solubili-
dad sanguinea y minimos efectos de su em-
bolizacién intravascular, ademds de resultar

econdémico ¥,

Sistema cardiovascular

La funcién cardiovascular durante la laparos-
copia se ve afectada por la presidén de insu-
flacion, el volumen infravascular, la posicion
del paciente y los agentes anestésicos 04 g
aumento de la presidn infraabdominal (PIA)
y la distensién del peritoneo provocan libera-
cion de catecolaminas que desencadenan
una respuesta vasoconstrictora responsable
del aumento de las resistencias vasculares sis-
témicas y pulmonares que generan aumento
de la presion arterial, llevando a una disminu-
cién del indice cardiaco sobre todo en nifos
menores de 6 meses, debido a disminucion de
la contractilidad y compliance del ventriculo
izquierdo %1013 Ecto resulta en aumento de
frabajo cardiaco y del consumo miocdrdico
de oxigeno a la vez que disminuye el aporte
de oxigeno miocdrdico. La insuflaciéon con
CO, también provocard una redistribucion del
contenido sanguineo de las visceras abdomi-
nales hacia el sistema venoso, favoreciendo
un aumento de las presiones de llenado 3.4

En algunos ninos se pueden observar dismi-
nucion de la presidn arterial no especifica.
Esta puede obedecer con mds frecuencia a
hipovolemia, posicidon elevada de la cabeza
o excesiva profundidad anestésica. Hay que
sospechar en las siguientes causas graves:
lesidbn vascular, arritmias, insuflacién excesiva
de CO,, falla cardiaca inminente, embolismo
gaseoso, y neumotdrax Bl En estos pacien-
tes muy jévenes, el riesgo de reabrir los shunts
derecha-izquierda puede resultar en mezcla
intrapulmonar de sangre no oxigenada, insu-
ficiencia cardiaca y embolismo gaseoso sisté-
mico . Existen, sin embargo, reportes de pro-
cedimientos laparoscédpicos en prematuros de
menos de 3 kg de peso, sin complicaciones ns

Los procedimientos laparoscdpicos en pedia-
tria son propensos a causar bradicardia subita
durante el neumoperitoneo debido al aumen-
to de la PIA con mds frecuencia que en adul-
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tos. Los ninos tienen un tono vagal elevado
y ocasionalmente la estimulacién peritoneal
por un bolo de gas insuflado o la penetracién
de los trocares puede provocar bradicardia o
asistolia M,

Los pacientes con funcién cardiovascular
normal toleran variaciones en la precarga
y postcarga de manera adecuada, pero
aquellos con desordenes cardiovasculares
requieren atencién meticulosa a la carga de
liquidos, posicién y presiones de insuflacion.
Por esto se recomiendan restricciones de PIA
a 6 mmHg en infantes y a 12 mmHg en ninos
mayores B9 cuando el neumoperitoneo al-
canza los 10 mmHg se produce aumento del
volumen telediastdlico y telesistdlico del ven-
triculo izquierdo y aumento de la postcarga y
precarga “

Sistema respiratorio

Durante la laparoscopia se produce disten-
sion abdominal que causa rigidez de la pared
y desplazamiento cefdlico del diafragma, lo
que disminuye la compliance pulmonar, el
volumen de reserva espiratorio y de la capa-
cidad residual funcional (CRF) en un 10%. Tam-
bién aumenta la presidon pico inspiratoria y la
presion meseta. Como consecuencia, se pro-
duce una redistribucién de flujo a zonas po-
bremente perfundidas durante la ventilacion
mecdnica, con el aumento del shunt intrapul-
monar y del espacio muerto 0.13)

El desplazamiento cefdlico del diafragma y los
cambios de posicidén pueden causar con gran
frecuencia intubacion bronguial selectiva, lo
que repercute en la adecuada oxigenacion
del paciente. Se recomienda el uso de tubos
con baldn para disminuir este riesgo ne

Se ha observado un aumento en el gradiente
de presion arterial de CO, / presion espirada
de CO, (PaCO,/PETCO,), con disminucion del
pH. Esta alteraciéon se puede corregir aumen-
tando el volumen minuto entre 15% y 20% y
utilizando PEEP de 5 cm H,O. La absorcién del
CO, por el peritoneo al parecer se estabiliza
después de los primeros 10 minutos de haber
aumentado la presién infraabdominal. Se dice
que la presidn que ejerce el neumoperitoneo
sobre los capilares peritoneales actia como
un mecanismo protector, impidiendo la ab-
sorcion de CO, a fravés de estos. Al final del
procedimiento, cuando disminuye la presién
infraabdominal por la salida del CO,, vamos a
encontrar una mayor frecuencia de absorcidn
del mismo que puede ser registrada mediante

- [13
la capnografia 03

Otros fendmenos que pueden ocurrir son: cie-
rre temprano de las pequeias vias aéreas,
enfisema subcutdneo, neumotdrax, neumo-
mediastino, broncoespasmo, hipersecrecion
bronquial y atelectasias. La disminucion de la
SatO, puede obedecer a causas como intu-
bacién bronquial, inhalacién de contenido
gdstrico o embolismo gaseoso masivo.

Sistema renal

El aumento de la PIA produce una elevacion
de la presidn venosa renal, la cual genera un
aumento de la presidn capilar intraglomeru-
lar, en consecuencia disminuye la presidon de
perfusion renal. Se ha detectado una disminu-
cién del flujo plasmdtico renal, de la tasa de
filtracién glomerular y baja del gasto urinario.
El aumento de la PIA no afecta la funcion de
los tUbulos de intercambio idnico, aclaraciény
absorcién de agual libre. En los casos de lapa-
roscopias prolongadas puede haber deterioro
de la funcién renal. La disminucion de la per-
fusién de la corteza renal es reversible cuando
se elimina el neumoperitoneo 1493

Sistema nervioso central

Se produce incremento de la presion intracra-
neal debido ala hipercapnia, alas resistencias
vasculares sistémicas elevadas y la posicidon
baja de la cabeza. La induccién del neumo-
peritoneo aumenta la velocidad del flujo arte-
rial cerebral en ninos menores, aun cuando la
reactividad al CO, es normal i,

En pacientes con traumatismo craneoencefd-
lico o lesiones ocupantes infracraneales pue-
de haber un aumento dramdtico de la presion
infracraneal, sobre todo si se asocia a dismi-

.z .z .z 4
nuciéon de la presion de perfusidon cerebral “
Sistema gastrointestinal

Existe una caida importante del flujo mesen-
térico que puede producir isquemia intestinal.
La PIA incrementada aumenta el riesgo de
regurgitacion. Esto es mds evidente si se usa
anestesia general con ventilacion por mdsca-
ra laringea.

Coagulacién
El aumento de la PIA aumenta el éstasis ve-

noso pudiendo causar trombosis venosa pro-
funda.
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Metabdlico

La respuesta de fase aguda (leucocitosis, pro-
teina C-reactiva) y los valores de interleucinas
resultan menores luego de la laparoscopia
comparados con una laparotomia. Pero la
reduccién en el flujo sanguineo espldcnico,
hepdtico, y renal y el aumento de la concen-
traciéon plasmdtica de catecolaminas, cortisol,
insulina, epinefrina, prolactina, hormona de
crecimiento, ADH y glucosa se han reportado
después del neumoperitoneo con didxido de
carbono B,

Otros cambios fisiolégicos

El neumoperitoneo y la posicidn de Trendelem-
burg aumentan la presion intraocular. Hay que
actuar con precauciéon en pacientes afectos

I . . 4
de glaucoma o ninos con heridas en los olos[ 1,

III) Consideraciones anestésicas

Evaluacidn preoperatoria

Como siempre, se recomienda una historia cli-
nica y examen fisico detallados en todos los
procedimientos electivos, asi como en los de
emergencia de ser posible. La investigacion
debe dirigirse de acuerdo a los requerimientos
del procedimiento y enfermedades coexisten-
tes. En anestesia pedidtrica se atiende tanto a
la familia como al paciente ya que se alivia el
temor de los padres y de los ninos.

Los exdmenes del laboratorio deben solicitar-
se dependiendo mds del estado clinico del
paciente que del procedimiento en si. En la
consulta preanestésica de los pacientes con
cardiopatias debe considerarse la visita al car-
didlogo vy la ecocardiografia.

Premedicacién

Los ninos menores de 9 meses no sufren an-
siedad de separacién, sin embargo los ninos
mayores deben recibir midazolam (0.5 - 0.75
mg/kg IV) 15 a 30 minutos previos a su ingreso.
Otras drogas incluyen antidcidos, antagonis-
tas H,, agentes gastrocinéticos, opioides y ke-
tamina, a criterio del anestesiélogo. El uso de
anticolinérgicos se asocia con disminucion de
la incidencia de complicaciones cardiovascu-
lares y de via aérea perioperatorias 3.4,

Monitorizacién

El electrocardiograma permite detectar rdpi-
damente las alteraciones del ritmo cardiaco.
La aparicién de un microvoltaje brusco puede
reflejar enfisema subcutdneo o neumomedias-
tino. Variaciones ciclicas en la presién arterial
no invasiva podrian ser indicativas de disminu-
cion de la precarga. Deberia usarse un este-
toscopio precordial o esofdgico especialmen-
te para detecciéon temprana de intubacion
endobronquial rel

El control de la oxigenacién con oximetria
de pulso es obligatorio asi como la monitori-
zacién de la presion intfraabdominal. El insu-
flador debe estar provisto de una regulacion
automdtica. También se debe de monitorizar
la temperatura, ya que el CO, estd a 4°C por
lo que es conveniente controlar y mantener la
temperatura del paciente.

No se debe redlizar una laparoscopia sin mo-
nitorizar la curva y los valores absolutos de la
presion telespiratoria de CO,. Una elevacion
rdpida de algunos milimetros que después de
unos minutos vuelve a la normalidad puede
ser signo de embolias gaseosas minimas de
CO,. Un aumento mas progresivo y duradero
refleja difusidn extraperitoneal.

Cualquier alteraciéon circulatoria disminuird la
espiracion de CO,. Una disminucion répida de
la EfCO, pude significar un descenso del gasto
cardiaco, del retorno venoso, u obliteraciéon
de la arteria pulmonar M pero siempre de-
bemos recordar que el EtCO, no es confiable
con altas frecuencias respiratorias y bajos vo-
lumenes tidal 1'%

Monitoreo de relajacién muscular y de presién
de la via aérea son convenientes. Un catéter
central puede usarse cuando se considera
alto riesgo de embolismo aéreo que deba
ser aspirado. La colocacién de un catéter de
Swan Ganz podria ser Util en pacientes con
patologia cardiovascular asociada.

El doppler esofdgico y el ecocardiograma
fransesofdigico son técnicas caras y poco
implantadas, pero podrian usarse de estar a
disposicidén en pacientes normales para la de-
teccion de embolismo aéreo, y monitorizacion
de la precarga y contractilidad cardiaca en
nifios con enfermedad cardiaca asociada ™.
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Induccién

La induccidén de la anestesia general en nifos
puede hacerse mediante agentes inhalatorios
(sevoflurano), se recomienda evitar el uso de
halotano por el riesgo aumentado de arritmias
debido a la hipercapnea y al reflejo vagal na

El acceso venoso puede obtenerse con mi-
nima molestia mediante el uso de EMLA. De-
beria asegurarse uno por encima del nivel del
diafragma, para permitir répida resucitacion
con liquidos en el caso de lesién vascular acci-
dental. Un bolo de liquidos de 20 mli/kg puede
usarse para disminuir los efectos hemodindmi-
cos cuando se crea el neumoperitoneo Bl siel
acceso venoso ya ha sido asegurado se pue-
de optar por la induccién intravenosa, usando
tiopental o propofol.

La relajaciéon muscular deberd ser profunda y
estable. Esto facilita la visualizacién quirdrgi-
ca, disminuye las presiones intraperitoneales
y evita movimientos intempestivos del dia-
fragma. La insuflacién inicial debe realizarse
con el paciente relajado y debe ser progresi-
va para evitar reacciones vagales M se utili-
zan relajantes musculares no despolarizantes
de accién intermedia y corta como el rocu-
ronio o cisatracurio. Hay que tener cuidado
con el atracurio por desencadenar libera-
cién de histamina .

La intubacidn traqueal es el gold standard en
nifos M, ya que provee una via aérea segu-
ra y permite ventilacién controlada. Se puede
mantener una buena relajacion muscular, que
brinda éptimas condiciones quirdrgicas. Se
debe tener presente que en los ninos menores
de 5 anos, generalmente se usan tubos endo-
traqueales sin baldn, lo cual no asegura com-
pleta proteccién al riesgo de aspiracion ne]

La mdscara laringea (ML) en cirugia laparos-
cdpica en ninos no se usa de ruting, sin em-
bargo es Util en pacientes asmdaticos en los
que es preferible evitar la intubacién. Para el
mantenimiento de via aérea para herniorrafia
inguinal, orquidopexia u orquiectomia, es una
alternativa adecuada y segura a la intuba-
cién endotraqueal.

En caso de enfermedad pulmonar, la ven-
tilaciéon espontdnea usando la ML tfiene la
ventaja adicional de disminuir la alteracién
de larelacién ventilacién-perfusion. El uso de
ML en procedimientos de abdomen superior
estd limitado debido al alto riesgo de regur-
gitaciéon 3. 41

Luego de asegurar la via aéreq, se recomien-
da succionar el contenido gdstrico y catete-
rizar la vejiga con el fin de disminuir el riesgo
de lesidn visceral durante la insercién de los
trécares.

Posicién

La posicién de la mesa puede necesitar ser
cambiada repetidamente durante la opera-
cion; tanto el Trendelenburg como el Trende-
lenburg reverso se usan con frecuencia. De-
ben tomarse todas las medidas para asegurar
el paciente ala mesa. Un adecuado acolcho-
namiento de las extremidades debe asegurar-
se. La inclinacion de la mesa de operaciones
no deberia exceder los 15 grados. Si se con-
sidera necesario redlizar laparoscopia en pa-
cientes con cardiopatia es importante mante-
ner el paciente en posicién horizontal M

Mantenimiento

La anestesia se mantiene con un agente vold-
til en oxigeno y aire (sevoflurano, desflurano).
Isoflurano se asocia con aumento excesivo de
secreciones y broncoespasmo. El dxido nitroso
no suele usarse debido a que aumenta la dis-
tension de las asas intestinales, y se asocia con
mayor incidencia de nausea y vomito B

La anestfesia intravenosa total usando una
infusion de propofol y un opioide como re-
mifentanilo es una opcién. Se deberd selec-
cionar el uso de opioide dependiendo del
tiempo quirlrgico 419

La ventilacién minuto se debe incrementar
para mantener la normocdpnead. Se conside-
ra mejor trabajar con volimenes no demasia-
do altos y mayor frecuencia respiratoria o con
ventilacion controlada por presién. El uso de
PEEP de 5 mmHg no modifica la hemodinamia
y evita la disminucién de la CRF.

Temperatura

Dado que los ninos pequenos tienen una gran
drea de superficie corporal y poca grasa sub-
cutdnea o vello corporal para retener el calor,
se debe prestar especial atencidén al manteni-
miento de la temperatura.

El CO, insuflado esta a 4°C por lo que la tem-
peratura desciende 0.4°C por cada 50 litros
insuflados, aumentando el riesgo de arritmias,
inmunosupresion y mayor riesgo de sangro-
do ® una manta térmica y un humidificador
térmico podrian resultar Utiles de estar dis-
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ponibles. Tedricamente, se puede prevenir
la hipotermia calentando el gas insuflado o
manteniendo los flujos insuflados en menos
de 2 L/min "l

En el departamento de cirugia pedidtrica de
South Auckland Clinical School se llevé a cabo
un ensayo confrolado doble ciego, en el que
se aleatorizaron 190 pacientes. Tzu-Chieh Yu 21
y su equipo insuflaron al grupo de intervencién
con CO, cdliente (37°C), humidificado (98%
de humedad relativa); el grupo confrol reci-
bié gas a temperatura estdndar de quiréfano
(20°C) con 0% de humedad relativa. La anes-
tesia y analgesia se estandarizaron para todos
los pacientes, se controld el uso de opioides
y el dolor en el postoperatorio con la escala
andloga visual. La recuperacién y el retorno a
las actividades normales se midieron usando
un cuestionario. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los requeri-
mientos analgésicos, el dolor nilos pardmetros
de recuperacién postoperatoria. Se concluyé
que el uso de CO, caliente humidificado no
muestra beneficios clinicos a corto plazo en el
postoperatorio de paciente pedidtricos.

Dolor, nausea y vémito

El dolor subsecuente a laparoscopia se debe
a la rdpida distension del peritoneo, a la ma-
nipulacion visceral, a la irritacién de los nervios
frénicos y traccién de la vasculatura, a la pre-
sencia de gas residual y de mediadores infla-
matorios.

La cavidad abdominal contiene liquido vy la
insuflacion de CO, inicia una reacciéon qui-
mica: CO, + H,0 = H,CO,. Este se disocia en
HCO,- + H+ (&cido carboénico), reaccion favo-
recida por la presencia de anhidrasa carbd-
nica en la porcién distal del intestino delga-
do. La acidificacién del liquido peritoneal es
constante durante la operacion y es también
responsable del dolor postquirdrgico. Este dci-
do carbdnico, al absorberse por los linfaticos
producen dolor referido al hombro M

El dolor escapular derecho se debe también a
la traccion del higado sobre los ligamentos fre-
no hepdticos. Se debe extraer el mdximo de
CO, fras la operacion para disminuir el dolor.
Se ha propuesto el uso de anestésicos locales
en la cUpula diafragmdtica pero su eficacia
es polémica 03

El dolor puede controlarse con una estrategia
multimodal. Puede instilarse anestésico local
con el laparoscopio; usar un catéter caudal o
epidural ademds de un blogueo bilateral de la

vaina de los rectos. Puede darse analgesia por
via parenteral con fentanilo 2 ug/kg en bolo,
seguida de infusion a 2 pg/kg/h o morfina
0.1 - 0.2 mg/kg al final de la cirugia. Codeina
1 -2 mg/kg administrada por via inframuscular
al final del procedimiento es otra alternativa. El
paracetamol 15 - 20 mg/kg o diclofenaco 1 -2
mg/kg, se pueden administrar por via rectal si
no estdn contraindicados.

La nausea y vomito pueden reducirse admi-
nistrando una combinacién de drogas que
incluye ondansetrén (100 - 150 ug/kg), dexa-
metasona (150 ug/kg). y droperidol (25 ug/kg).
Otras maniobras que previenen la nausea y
vémito postoperatorios son: el uso de propofol
como agente inductor y evitar el uso de éxido
nitroso &4 171,

Reversion / extubacién

La monitorizacién de la relajacién muscular
serd de gran ayuda. La reversidn y extubacion
se realiza luego de asegurarse que se ha rea-
lizado una succidn orogdstrica adecuada y
buen vaciado del neumoperitoneo. Al final de
la anestesia de debe verificar una vez mds la
buena entrada bilateral de aire.

Unidad de cuidados postanestésicos

En el postoperatorio inmediato se deberd va-
lorar el gasto urinario, administrar oxigeno con
mascarilla facial, facilitar la movilizacién tem-
prana e incentivar la fisioterapia respiratoria.

En los ninos el dolor referido al hombro es me-
nor. Se recomienda mantener la analgesia
con anfinflamatorios no esteroideos durante
primeras 12 horas, como por ejemplo ketorola-
co (1 mg/kg), adicionado de un opioide intra-
venoso como la nalbufina (0.1 - 0.2 mg/kg). La
analgesia caudal es adecuada 4

IV) Complicaciones

Segun Garcia-Arreola y cols. M3 1as complica-
ciones relacionadas a la anestesia ocurren en-
fre 0.016% a un 0.075% de los pacientes, sien-
do en poca frecuencia fatales. Para Olivares
y cols. © 1as complicaciones mayores fueron:
neumotdrax, lesion vascular y laceraciones
hepdticas instrumentales. Entre las complica-
ciones menores se produjeron pequenas he-
morragias durante la insercién de los trocares,
lesiones viscerales minimas durante la mani-
pulacién intfraabdominal y otfras fueron posto-
peratorias (infecciones de la herida, abscesos
intraabdominales). Lo anterior concuerda con
los hallazgos del estudio de Paya y cols. 81
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Lesiones vasculares

La puncidn “ciega” con la aguja de Veress,
puede provocar lesiones de grandes vasos
gue pueden poner en peligro la vida del nino,
esta complicacion se aleja usando la técnica
de laparoscopia por “via abierta” con trécar
de Hasson M.

Hemorragia cerebral

Puede presentarse en neonatos y ninos pe-
quenos si hay variaciones importantes en la
presion infracraneal. Por lo que debe limitarse
la PIA, para evitar un aumento de la presidon
de perfusién cerebral 4

Embolismo gaseoso masivo

Es excepcional. Puede deberse a una puncidn
vascular por el frocar, absorcién a través de la
superficie peritoneal o por el gas disuelto en
la sangre venosa. El gas embolizado rdpida-
mente llega a la auricula derecha obstruyen-
do el retorno venoso, disminuyendo el gasto
cardiaco y la presiéon arterial sistémica. El em-
bolismo produce inicialmente un aumento de
EtCO, porque se estd excretando el disuelto
en la sangre. Posteriormente se observa una
disminucién del mismo debido a un aumento
del espacio muerto como consecuencia de la
obstruccién de las arteriolas por las burbujas

Los signos clinicos del embolismo aéreo
durante la laparoscopia incluyen una
repentina y profunda hipotensién, cianosis,
taqguicardia, arritmias y ruidos cardiacos
hipofonéticos ademds del signo de rueda de
a la auscultacién mediante un estetoscopio
esofdgico (22 g manejo de esta complicacién
se detalla en la tabla 1.

Reflejo vagal

Puede presentarse por la distensién abdomi-
nal que produce el neumoperitoneo, o por
tracciones mesentéricas. Estas pueden inducir
una bradicardia tan severa que lleve al paro
cardiaco, especialmente si la profundidad
anestésica no es la adecuada. Es raro con el
uso de insufladores modernos. El uso de atro-
pina (20 ug/kg) es Util en prevenir el reflejo
vasovagal que ocurre durante la penetraciéon
peritoneal 3.4

Tabla 1. Manejo del embolismo aéreo.

e Detener la insuflaciéon

 Lliberar el neumoperitoneo

* Paciente cabeza abajo y lateral izquierdo
e Cerrar el N20, administrar O2 100%

e Hiperventilacion

e CVC: Aspirar gas (diagndstico)

e RCP si es necesario

N20: 6xido nitroso; CVC: catéter venoso central; RCP: reanimacion

cardiopulmonar.

Enfisema subcutdneo

La diseccion de CO, de la cavidad peritoneal
al tejido subcutdneo se debe a una mala téc-
nica de insercidn del trocar.

Perforacion de viscera hueca

Si la perforacién es a nivel del estbmago, se
observa eructo intenso y continuo. Si es en un
asa intestinal hay distensién abdominal. Puede
haber sangrado e hipotension arterial.

Neumotérax

Con frecuencia aparece durante la repara-
cion de hernia hiatal. Se abren conductos em-
brionarios pleuroperitoneales y hay una rdpida
absorcion de CO, (15 a 30 minutos), aumenta
la PaCO, y el CO, tele espiratorio.
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