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RESUMEN

Introduccién: La colecistectomia transcilindrica (CTC) bajo
anestesia local y sedoanalgesia (AL + S) se plantea como una al-
ternativa a la colecistectomia laparoscépica en CMA. El objetivo
del estudio es estimar los resultados obtenidos con este método.

Material y método: A lo largo de 20 meses en el Hospital Si-
beria-Serena (Talarrubias, Badajoz) pacientes ASA - fueron pro-
gramados para CTC bajo AL + S. El procedimiento se inicia con
la monitorizacion del paciente y una infusion de midazolam y re-
mifentanilo para obtener una sedacion de 2-3 en la escala de
Ramsay y/o un valor de BIS de 70 a 85 antes de la aplicacion de
la anestesia local. Para la anestesia del campo quirGrgico se utili-
zan 300-500 mg de mepivacaina al 1% en el borde costal, region
epigéstrica derecha, bloqueando los nervios intercostales VII-IX.

Resultados: Ochenta y ocho de los 124 casos realizados fue-
ron completados bajo AL + S. En los 36 casos restantes hubo que
recurrir a la anestesia general (29 por dificultades técnicas relacio-
nadas con la alteracion de la anatomia, 4 por corpulencia excesiva
y 3 por intolerancia al procedimiento).

Conclusiones: Segiin nuestra observacién en este grupo de
pacientes, la técnica de CTC es susceptible de realizarse en 2/3
de pacientes bajo AL + S con alto grado de aceptacion por parte
de los pacientes y con la tnica seleccion de cumplir con los crite-
rios de CMA.

Palabras clave: Colecistectomia. Anestesia local. Sedoanalge-
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ABSTRACT

Introduction: Trans-cylindrical cholecystectomy (TC) under
local anaesthesia plus sedation (LA + S) is proposed as an alterna-
tive to laparoscopic cholecystectomy for ambulatory surgery. The
study objective was to estimate the results obtained using this
method.
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Material and method: Over a 20 month period 124 cases
of TC were operated on at the Hospital Siberia-Serena (Talarru-
bias, Badajoz) in patients ASA IHII. In 88 patients the procedure
was performed under LA + S and in the remaining patients, under
general anesthesia. The procedure begins with the monitoring of
the patient and an infusion of remifentanil and midazolam for se-
dation of 2-3 on the Ramsay scale and/or a BIS value of 70-85
before the application of local anesthesia. For surgical anesthesia
300-500 mg of 1% mepivacaine were administered at the costal
margin in the right epigastric region, blocking the intercostal
nerves VII-IX.

Results: Out of the 124 cases attempted, 88 were completed
under LA + S. In the remaining 36 cases, general anaesthesia had
to be resorted to (29 due to technical difficulties related to an al-
teration of the anatomy, excessive girth in four, and in three be-
cause of intolerance to the procedure).

Conclusions: According to our observation in this group of
patients, the technique of TC is likely to be completed in two
thirds of patients under LA + S, with excellent acceptance by pa-
tients.
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INTRODUCCION

La colecistectomia por via laparoscdpica se ha vuelto
un procedimiento comun en las unidades de CMA. Sin
embargo, en la literatura no existe mds que un trabajo pu-
blicado sobre colecistectomia por minilaparotomia bajo
anestesia local y sedacion (AL + S) con una media de 4 dias
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de hospitalizacién y en pacientes con indice de masa cor-
poral menor de 24 kg/m’ (1). La colecistectomia transci-
lindrica (CTC) es un procedimiento minimamente invasi-
vo realizable en régimen de CMA y bajo AL + Sy
aplicable a la mayoria de pacientes (2). El objetivo de este
trabajo es la descripcion y valoracion de los resultados del
método, con especial énfasis en el manejo de la AL + S.

MATERIAL Y METODO

A lo largo de 20 meses (mayo 2008-enero de 2010) en
el Hospital Siberia-Serena (Talarrubias) se practicaron
124 casos de CTC (2) en pacientes ASA I-III. En 88 de
estos casos el procedimiento se realizé bajo sedoanalge-
sia y anestesia local y el resto bajo anestesia general.

La seleccion de los pacientes que van a ser sometidos a
CTC bajo AL + S se lleva a cabo bajo las siguientes pre-
misas:

—La aceptacion por parte del paciente de someterse al
procedimiento bajo anestesia local con la posibilidad de
que esta sea convertida en anestesia general.

—La evaluacién por parte del cirujano de que el pa-
ciente cumple con los requisitos generales para ser inter-
venido en régimen de CMA.

—La apreciacion por parte del anestesidlogo a cargo
del caso, del grado de ansiedad del paciente, que pudiera
interferir con la necesaria cooperacion de este para la AL
+ S, ademds de la evaluacion preanestésica habitual (3).

Todos los pacientes se ajustaron al siguiente protocolo
de actuacion:

1. En el drea de ingreso se coloca una via venosa con
un catéter de teflon 18 6 20 F, se controlan las constantes
vitales y se suministra via e.v. ranitidina 50 mg y meto-
clopramida 10 mg.

2. Una vez en quiréfano, después de monitorizar al
paciente con ECG, pulsioximetro (SpO,), BIS (indice
biespectral) y tension arterial no invasiva (TANI), se su-
ministra oxigeno con gafas nasales con lectura de CO, al
final de la expiracién (ETCO,), midazolam e.v. en dosis
de hasta 0,05 mg/kg y se inicia la infusién de remifentanilo
a dosis de 0,05 mcg/kg/min hasta 0,1 mcg/kg/min (4).

El objetivo planteado es obtener una sedacién de 2-3
en la escala de Ramsay (Tabla I) (5) y/o un valor de BIS
de 70 a 85 antes de la aplicacion de la anestesia local.

TABLA |

ESCALA DE RAMSAY

Paciente ansioso y agitado

Paciente colaborador, orientado y tranquilo

Paciente dormido, que obedece a érdenes

Paciente dormido, con respuestas a estimulos auditivos intensos
Paciente dormido, con respuestas minimas a estimulos
Paciente dormido, sin respuesta a estimulos
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Para la anestesia del campo operatorio se utilizan 300-
500 mg de mepivacaina 1% (6). La infiltracion se inicia
en la linea previamente marcada para la incision, que se
sitda en el epigastrio unos 4 cm a la derecha de la linea
media y a unos 3 cm del borde costal. A continuacion se
infiltra el plano muscular de los oblicuos y transverso, la-
teral a la zona de incisién con la intencién de bloquear los
nervios intercostales VII-IX en el borde costal lateral, a
nivel de la linea axilar anterior derecha. Por dltimo se in-
filtra el miisculo recto anterior derecho del abdomen en la
region epigdstrica derecha bajo la linea de incisién. Una
vez que el cilindro ha sido introducido se instila el tridn-
gulo de Calot con 2-4 ml de mepivacaina 2%. Al finalizar
la intervencion los planos musculares y subcutdneos se
infiltran con 10-20 ml de bupivacaina 0,25% (7.8).

Cuando fue necesaria la conversion a anestesia gene-
ral, se preoxigené al paciente y se incrementé la infu-
sién de remifentanilo hasta 0,2 mcg/kg/min o bien se
suministré una dosis de fentanilo de 1-2 mcg/kg. La
anestesia se indujo con propofol a dosis de 2 a 2,5
mg/kg y se realizé la intubacién endotraqueal utilizan-
do atracurio o succinilcolina, segtn las preferencias del
anestesiélogo actuante, considerando las posibles con-
traindicaciones en cada caso, en dosis ajustadas al peso
del paciente. La anestesia se mantuvo con sevofluora-
no/O,/remifentanilo a dosis de hasta 0,5 mcg/kg/min y
se suministraron dosis adicionales de atracurio en caso
necesario. En este grupo también se procedi6 a la infil-
tracion de la herida quirdrgica con anestésico local al
finalizar el procedimiento. Se extubd la traquea al final
de la cirugia, al recuperar el paciente su ventilacién y
reflejos de la via aérea. En los casos en que se conside-
r6 necesario se revirtié el bloqueo neuromuscular con
atropina/neostigmina.

Todos los pacientes, antes de abandonar el quiréfano,
recibieron: paracetamol 1 g e.v., dexametasona 8§ mg e.v.,
ondansetrén 4 mg e.v y ketorolaco 1 mg/kg, aunque este
ultimo se evitd en los pacientes de 70 afios 0 mds.

En todos los pacientes se evalud el dolor al final del
procedimiento, siendo dados de alta cuando cumplieron
los criterios establecidos (dolor controlado, tolerancia
oral, sin hemorragia, ndusea o vomitos, etc.). Se pauté un
régimen de analgesia a domicilio con dosis alternas de
paracetamol/metamizol por via oral.

A las 24 horas, por medio de una entrevista telefénica,
se evalug el dolor en reposo y con los movimientos (esca-
la de Andersen). Al quinto dia se evalu6 el dolor median-
te escala visual-analégica (EVA) en consultas externas,
comprobando la evolucién y el estado de la herida.

RESULTADOS

De los 124 casos intervenidos quirdrgicamente, 88 se
completaron, tal como se habia planteado, bajo AL + S.
No se observaron signos de toxicidad atribuibles a los
anestésicos locales. En 36 casos hubo que recurrir a la
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anestesia general, las causas de conversién a anestesia
general pueden englobarse en tres categorias:

1. Dificultades quirdrgicas por alteraciones anatdémi-
cas debido a fibrosis, colecistitis aguda no sospechada y
otras (29 casos).

2. Corpulencia extrema del paciente (4 casos).

3. Intolerancia del paciente al procedimiento bajo
anestesia local, requiriendo niveles altos de sedacion, in-
compatibles con ventilacion espontdnea (3 casos).

Tanto los pacientes que completaron la intervencion
quirdrgica bajo AL + S como aquellos en los que hubo
que convertir a anestesia general, manifestaron no haber
sentido dolor durante o al finalizar el procedimiento y co-
laboraron activamente en el paso de la mesa quirtrgica a
su cama. Todos los pacientes cumplieron los criterios de
alta en un tiempo maximo de 12 horas.

La evaluacién a las 24 horas del dolor segun la escala
de Andersen, mostré que 44 pacientes no tuvieron dolor
de reposo, pero si con los movimientos (grado 1) mien-
tras que el resto se clasifican entre el grado 2 y 3 de An-
dersen. Veintiocho pacientes refirieron que su grado de
bienestar era excelente, 72 bueno y 12 regular. En cuanto
a la presencia de nduseas s6lo 6 pacientes de la serie las
manifestaron.

DISCUSION

Ha sido una preocupacién constante de los equipos
quirurgicos relacionados con la practica de CMA el desa-
rrollo de técnicas quirdrgicas y anestésicas que se ajusta-
ran al desarrollo de los objetivos generales de esta moda-
lidad de tratamiento. En tal sentido, la disminucién del
impacto de la cirugia sobre el paciente utilizando técnicas
minimamente invasivas, como es el caso de la CTC, se
acompaia del desarrollo de técnicas anestésicas destina-
das a lograr un adecuado transito quirtrgico, en cuanto a
seguridad y aceptacion por el paciente y una rapida recu-
peracién, poniendo especial énfasis en la prevencion del
dolor asi como de las nduseas y vomitos postoperatorios
(9). La utilizacién de sedoanalgesia y anestesia local, utili-
zando diversas combinaciones de hipnéticos, opidceos y
anestésicos locales resulta adecuada para los objetivos pro-
puestos, tanto en la CTC como en otros procedimientos.

La sedoanalgesia no es un procedimiento anestésico
menor, sino que debe ajustarse a los estdndares de moni-
torizacion habituales en la préctica anestésica y exige del
anestesi6logo una mdxima atencién debido a que el pa-
ciente recibe fidrmacos depresores potentes que pueden
comprometer su estabilidad cardiorrespiratoria a la que
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se suma el posible efecto toxico de los anestésicos locales
(10). En nuestro caso, la utilizacién de midazolam-remi-
fentanilo para la técnica de sedoanalgesia, aunada a la
monitorizacién de los niveles de sedoanalgesia alcanza-
dos con la escala de Ramsay y/o el indice biespectral dio
resultados satisfactorios. Esta escala es una de las mads
utilizadas para evaluar sedacidn y retine unos requisitos
minimos exigibles para estos casos (7,11,12): a) simplici-
dad para su medicién y registro; b) aplicabilidad y repro-
ducibilidad intra- e interobservador; c) capacidad para
discriminar los diferentes niveles de sedacion; y d) corre-
lacién adecuada con métodos objetivos como el BIS. Esta
escala presenta, sin embargo, algunas limitaciones: no estd
validada, hay que estimular y molestar al paciente para
realizarla, no valora adecuadamente la agitacion, solo la
sedacion y sus seis niveles no son excluyentes entre si.

Tras nuestra experiencia podemos concluir que la téc-
nica de CTC es susceptible de realizarse en CMA bajo
AL + S en el 70% de pacientes, con alto grado de acepta-
cién y satisfaccion.
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