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INTROOUCCION 

la anestesia regional para cirugÍa de abdomen 
alto es un 
medio, sin 
efectivo. 

procedimiento no muy popular en nuestro -
embargo esto no quiere decir que no sea -
Probablem91te sean varias las causas por 

las que no la usamos con r&Jularidad, entre las que 
podernos mencionar no aceptación por parte del ci ruj~ 
no o el paciente mismo 1 necesidad de sedación profu_!l 
da, bloqueo torácico muy alto, tener que cambiar a -
anestesia general. 

El descubrimiento de re::eptores morfínicos en 
diferentes si ti os del sistema nervioso 1 entre los 
que se encuentra el asta posterior de la médula espi 
nal, trajo como resultado varios tr.abajos sobre el 
uso de morfínicos a nivel peridt.1ral, casi siBTipre -
asociados a un anestésico local, 

Basados en lo anterior efe.ctuamos una técnica 
peridural torácica para cirugía de abdomen al to, en 
donde utilizarnos el anestésico local de mayor uso en 
nuestro hospital, la xilocaína sola en un grupo de -
pacientes y en un se.gundo grupo la xi.locaína ;;sacia­
da al fentanyl el cual es un derivado morfínico de -
gran uso actual 01 anestesia endovenosa. 
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ANTECEDENTES 

Cuando se intenta bloquear la parte alta del 
abdomen desde la re]iÓn peridural lumbar se tiene -
como desventaja que se deben usar grandes dosis de 
anestésico local, con lo que se produce un excesivo 
bloqueo de la región pélvica y extrBTiidades inferi9_ 
res y después de la cirugía el paciente permane::;e -
durante mucho ti EmPO con imposibilidad para moví li-
2ar las extremidades inferiores lo que aumenta el -
tiempo de estancia en la sala de recuperación (10). 
Cuando. se localiza el espacio peridural a nivel de 
la región torácica tenemos la posibilidad de blo- -
quear la parte alta del abdomen sin que se usen 
grandes dosis de anestésico local evitándose lo co­
mentado previamente. 

Respe::;to a la zona de abordaje del espacio -
peridural hay quienes dicen que desde la re]iÓn lu!)l 
bar puede introducirse un cateter tan largo como se 
desee, sin embargo siempre existe la posibilidad de 
que el cateter se salga por un agujero paraverte- -
bral produciéndose anestesia paravertebral (10). 

También sabemos que cuando se aborda el esp~ 
cio peridural por arriba de la primera vértebra lu!)l 
bar, existe la posibilidad de lesionar la médula -
con la aguja de Thuoy, por lo tanto este tipo de -
abordaje lo debe realizar una persona que ya ten¡¡a_ 
destreza para identificar el espacio peridural a ni 
vel lumbar. Ya sea con la aguja o con el cateter -
puede irritarse la médula, sin Sllbargo es un he::;t10_ 

muy raro (10). 
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La anestesia peridural taré.cica es satisfact!?_ 
ria en cirugÍa de abdomen alto, sobre todo en paci e!:)_ 
tes obesos qui enes tienen alto riesgo de cornp licaci~ 
nes pulmonares (10). 

Respecto al uso de morfínicos por vía peridu­
ral, esto es relativamE!lte nuevo y se ha experimeni:~ 

do más a nivel de alivio de dolor postoperatorio, do 
lar cr6nico y en labor de parto (4, 9, 11, 14). E; 
bien sal:ri.do que el opio es un alcaloide usado desde_ 
la antigüedad para quitar el dolor y por sus propie­
dades euforizantes (11). En 1803 fue aislada la mo!:_ 
fina, 90 años después se conoció la heroína y en 
1939 Eislby y 5::hauman introdujeron en la práctica -
médica a la meperidina (11). El fentanyl fue intro­
ducido por Jannsen en 1961 y ha pasado a formar par­
te del arsenal farmacológico de la anestesiología -
utilizándose en gran escala en la cirugÍa cardiovas­
cular preferentemente y en casi todos los tipos de -
cirugía. Sin embargo actualmente se le está estu- -
diando administrándose por vía peridural solo y aso­
ciado con anestésicos locales (4, 9, 11, 14). 

Esto último ha sido posible gracias a dos he­
chos importantes: el descubrimiento de receptores -
morfínicos y el hallazgo de pÉptidos endógenos, con_ 
acción morfinomimética ( 11, 14, 19) . 

En investigaciones separadas Pert, Snyder, Si 
man y Miller encontraron que los receptores son muy 
específicos y se localizan en cerebro, médula espi­
nal e intestino (3, 11, 14, 19). 

En la sustancia gelatinosa de las células de 
las astas post:eriores del cordón espinal se localizan 
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rsce;.itores que permiten el uso de morfínicos por vía 
peridural (11, 19). 

En obstetricia se ha utilizado con diversos -
resultados el uso de meperidina por vía peridural y 
subaracnoidea (4). 

El mejor resultado obtenido en el uso de mor­
fínicos peridurales ha sido en el control de dolor -
postoperatorio. Wolfe menciona haber administrado -
100 mcg de fentanyl peridural para control de dolor_ 
postoperatorio sin efectos adversos y con una dura~ 
ci6n en el efecto analgésico de 200 a 400 minutos -
( 11). 

En un trabajo paralelo al pres91te efectuado_ 
por la doctora Zamora y a~n sin publicar se utilizó_ 
me;.ieridina y fentanyl por vía peridural obteniéndose 
mejores resultados con la meperidina y cuando a cua.;!; 
quiera de los anteriores se le asoció xilocaína el -
resultado fue satisfactorio (20). 
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COMSIDERfl.CIONES ANATCMICAS 

La pars:l abdominal alta tiene inervación por 
el sistema nsrv:.Jso periférica, dada por las ramas_ 
posteriores de los nervios dorsales desde T5 hasta_ 
r::.o, que en la línea media corresponde a una exten­
sión desde el apéndice xifoides hasta el ombligo 
(7). Las estructuras intraabdominales carecen de -
inervación sensitiva, pero tienen abundantes fibras 
vegetativas que transmiten el dolor por medio de -
los nervios esplácnicas, ganglios celiacos y el va­
go (7). La inervación simpática del hÍgada, vesíc~ 
la y vías biliares se localiza en los segmentos me­
dulares desde el sexto torácico hasta el undécimo.­
La inervación P2:"asi1::;ática está dada por ambos va­
gas. (7). 

Para la localización del espacio peridural a 
nivel torácico debemos tener en cuenta que las apó­
fisis espinosas de las vértebras torácicas se en- -
cuentran más inclinadas que las lumbares; el espa~ 
cio peridural a este nivel mi.de de 3 a 4 mm; la pre 
sión negativa es mayor que a nivel lumbar; el esps= 
cio interespinoso es más reducido y la presencia de 
la médula espinal nos da la posibilidad de lesionB!:. 
la accidentalmente (7, 10). 
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Justi ficaci6n 

Existe un grupo espa::ial de pacientes los -
cuales deben ser.manejados preferentanEnte con ane,§_ 
tesia rBJional por alguna causa como es el caso de 
quienes cursan con hipertensi6n pulmonar, pénfigo -
bucal, micrognatia, etc,, por lo tanto se debe te-­
ner experiencia en té::nica regional peridural para_ 
cirugía de abdomen alto. 

Objetivo 

Demostrar que la anestesia rBJional peridu~ 
ral torácica es una té::nica ada::uada para cirugÍa -
de vesícula. Hacer constar que la asociación de xi. 
locaína-fentanyl es Útil para su uso por vía perid~ · 
ral, 

Material 

Biológico: Todos los pacientes programados -
para colecistectomía, que no tengan •:::ontraindica- -
ción para recitrl.r anestesia regional, 

No biológico: Equipo de monitorización (est~ 
tosr::opio, baumanómetro, cardioscopio 1 sonda de Fo­
ley), equipo de bloqueo, cateter peridural 1 equipo_ 
completo para anestesia general, medicamentos (atro 
pina, diazepam, xi.locaína con epinefrina al 2"/o, fe; 
tanyl, k etamina). 
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Di seña Experimental 

Hipótesis 

La asociación de xilocaína-fentanyl proporci!2_ 
na mejor resultado clínico que el uso de xi.locaína -
sola en anestesia regional peridural torácica, Ln -
anterior se intent6 danostrar en cirugía de ".bdomen 
alto, especÍficamente en colecistectomías. -

Criterios de Inclusión 

· Se aceptaron en el estudio todos aquellos pa­
cientes que fueron programados 'Jara colecistectomía y 
exploración de vías biliares, de cualquier sexo, peso, 
que teman entre 20 y 50 años, sin patologÍa sistémi­
ca agregada y sin contraindicación para anestesia re­
gional y que prsviamB'lte no hayan sido sometidos a ci 
rugía de abdomen alto, 

Criterios de Exclusión 

Se excluyeron los pacientes a quienes además_ 
de colecistect omía se tenía planea.do otro método qui­
rúrgico como la funduplicación o anastomosis del col~ 
doca con el intestino; quienes tenían menos de 20 
años o más de 50 años de edad; los que teman altera­
ciones anatómicas que impedían la ejecución de la tés_ 
nica regional; patología sistémica no controlada; no_ 
aceptación del método por parte del paci91te o del ci 
rujano; cambio de técnica en caso de producirse pun-­
ción de la duramadre o sospecha de que hubiese ocurri 
do, 
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Método 

Por medio del azar tomando una muestra con -
reemplazo se formaron dos grupos de pacientes, los -
cuales reunieron ios criterios de inclusi6n. El gr:¿_ 
po A rs::ibi6 xi.locaína con epinefrina y el grupo 8 -
xi.locaína con ePinefrina asociado al fentanyl, 

Lns pacientes al ingresar al quirófano fueran 
informados del método anestésico proyectado, Poste­
riormente se colocaban los medios de monitorización_ 
y una vez funcionando se colocaba al paciente en de­
cúbito lateral. Asepsia y antisepsia de la región y 
por técnica habitual ( Guti érrez y Oog liotti) se loca 
liza el espacio peridural lo cual podía efectuarse -
desde T7 hasta TlQ, Se administra el medicamento -
que corresponda, posteriormente se introduce el cat~ 
ter peridural con dirección cefálica y de 3 a 4 cm. , 
el paciente regresa a su posición de decúbito dorsal. 
Se mide el tiempo de latencia, la altura que alcance 
el bloqueo, una vez determinado lo anterior se admi­
nistra atropina y diazepam, cada 5 minutos se deter­
minan tensión arterial, frecuencia cardiaca y vigi­
lancia constante del cardioSJopio. 

De acuerdo a la duración de la cirugÍa se da­
rán dosis subss::uentes por el cateter, asimismo se -
dará sedación ligera con la asociación de ketamina y 
diazepam en una proporción de 5 a l. 

Además de lo anterior inicialmente se tenía -
proyectado monitorizar diuresis horaria, presión ve-

., nasa central cada 15 minutos y gases sanguíneos en -
el pre, trans y postoperatorio inmediato, sin embar­
go por falta de medios físicos (sonda Foley, cateter 
central y gasómetro) no fue posible realizar la med!, 
ción de estos parámetros. 
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AEPECTOS FARMACDLCGICOS 

Atropina 

La Atropa belladona y Datura stramonium son -
plantas solanáceas que contienen atropina. Esta es 
un éster orgánico formado por la combinación del -
ácido trópico y la base orgánica denominada tropi~ 
na. 

En el sistema nervioso central estimula la mé­
dula y los centros cerebrales superiores, a dosis -
de uso clínico el efecto generalmente es solo una -
leve excitación vagal. A dosis tóxicas se produce_ 
inquietud 1 desorientación, alucinaciones 1 delirio,­
finalmente depresión y coma y la parálisis medular_ 
causa la muerte. 

En el ojo bloquea las respuestas del músculo -
esfínter del iris y el músculo ciliar del cristali­
no a la estimulación colinérgica dilatando la pupi­
la y paralizando la acomodación, se::undariam91te -
existe fotofobia, el cristalino se fija para la vi­
sión lejana, los objetos cercanos se borran. La -
acomodación y los reflejos pupilares pueden tardar_ 
de 7 a 12 días en recuperarse por canpleto. En los 
pacientes con glaucoma de ángulo c'errado la presión 
puede subir peligrosamente. 

En el tracto respiratorio se inhiben las se::r_§ 
ciones, los músculos lisos de bronquios y bronquio­
los se relajan y produce ensanchamiB11to leve del p~ 
saje aéreo, 
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Corazón: principalmente altera la frecuencia_ 
cardiaca. A dosis de • 4 a . 6 mg la frecuencia a me­
nudo disminuye con dosis mayores causa taquicardia,­
que aumenta progresivamente por bloqueo de los efec­
tos vagales sobre el marcapaso del nódulo senoauric~ 
lar. En la primera infancia y en la vejez 1 incluso_ 
grandes dosis de atropina pueden no acelerar el cor~ 
zón. 

Circulación: a dosis clínicas contrarresta la 
vasodilatación periférica y la abrupta caída de la -
presión arterial causadas por ésteres de la colina. 

Tubo intestinal: la secreción salival pus:Je -
ser abolida por completo, la gástrica no se altera -
importantements. Anula o previene el exceso de acti 
viciad motora del tubo gastrointestinal inducida por 
drogas parasimpaticomiméticas y agentes anticolinér­
gicos. 

Dilata las vías urinarias, disminuye el tono_ 
del uréter y la vejiga, mínima acción antiespasmódi­
ca en la vía biliar. Efectos insignificantes en út:2 
ro, sin efectos adversos en el recién nacido. 

Elevación de la temperatura en lactantes y ni 
ñas pequeños por supresión de la sudoración. 

Se absorbe en mucosas 1 desaparece rápido de la 
sangre y se distribuye en todo el organismo. En su 
maye.~· parte se excreta por la orina en las primeras_ 
12 horas (3, 10, 18). 
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Diazepam 

Es una base cristalina, incolora, insoluble -
en agua, con peso molecular de 284. 74. La prepara­
ci6n parenteral contiene 5 mg/ml en un vehículo acu~ 
so compuesto por solventes orgánicos consistentes -
principalmente en propilenglicol, alcohol etílico y 

benzoato sódico en ácido benzoico. Aunque aparece -
précipitación transitoria al diluir el diazepam en -
agua o en solución salina su potencia no parece madi 
ficarse. 

A dosis variables según los individuos produ­
ce somnolencia o incanciencia. Las áreas centrales 
posibleme~te más involucradas can los efectos del : 
diazepam son el sistema límbico compuesta por el hi­
pocampo, la amígdala, el tálamo, el fornix y la cir­
cunvoluci6n del cuerpo calloso, Parece ser que la -
amígdala es en realidad el punto de acción del diaz~ 
pam. 

El bloqueo de transmisión interneuronal a ni­
vel medular explicaría su acción antiestricnínica, -
pero su actividad más poderosa antileptazol sugiere_ 
que debe existir también interferencia can la trans­
misión neuronal a ni veles supraespinales', 

En diversos procedimientos· tales como cardio­
versi6n, endoscopía, en odontología se ha comprobado 
un elevado porcentaje de amnesia. 

Cuando se le usa como inductor no produce am­
nesia retrógrada y en la medicación preanestésica no 
actúa sobre la memoria. La pérdida de la memoria es 
efectiva entre 2 y 3 minutos después de la inyección 



12 

intravenosa de 10 mg pero el efecto es muy transito­
rio. No causa antanalges:ia y si una analgesia lige­
ra y transitoria. 

Se acepta que a dosis clínicas no ejerce in-­
fluen_cia significativa sobre el sistema cardiovascu­
lar, la frecuencia del pulso varía poco y el descen­
so de la tensi6n arterial a la que acompaña al sueño 
normal, 

En aparato respiratorio existe ligera depre-­
si6n respiratoria, descenso del volumen respiratorio 
con dismi.nuci6n del volumen minuto hasta en un 20 a 
3Dio, que se maní fiesta por disminuci6n de la presi6n 
de o>clgeno arterial y elevaci6n de la presión de CD2. 
Ocasionalmente se pus:le presentar amnea, cianosis e_ 
incluso pérdida de conciemia. A este respecto exi§. 
te sinergismo con los opiáceos y barbi. túricos. 

Su uso puede causar sensaci6n de quanaz6n en_ 
el paciente, en las venas de calibre delgado llegan­
do a la flebitis. 

Posterior a la toma oral de diazepam 1 el hom­
bre ºexcreta el 75io de la dosis por la orina y el lDio 
en las heces. El nivel plasmático máximo se produce 
a los 90 minutos con una caíc1a rápida entre 90 y 150 
minutos, aún cuando persistan los efectos clínicos -
del fármaco. El nivel plasmático se eleva nuevamen­
te hasta alcanzar límites máximos entre 6 a 8 horas. 

Algunos de los metabolitos del diazepam son -
el desmetil diazepam y el hidroxi.diazepam. (3 1 10 1 -

18). 
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Lidocaína 

La xilocaína es una amida aminoacílica y un_ 
derivado de la acetanilida. 

Impide la producción y conducción del impul­
so nervioso. SJ principal sitio de acción es la -
membrana celular. Bloquea la conducción disminuye!)_ 
do o impidiendo el gran aumento transitorio de la -
permeabilidad de la membrana a los iones de sodio -
que se produce por una ligera despolarización de la 
membrana, 

Puede causar estimulación del sistema nervio 
so central produciendo inquietud y temblores que -
pueden lle:;¡ar a las convulsiones clínicas. Puede -
producir euforia y contracciones musculares con una 
concentración sanguínea de 5 mg/ml: 

En el sistema cardiovascular el sitio princ:!:, 
pal de acción es el miocardio, donde produce dismi­
nución de la excitabilidad eléctrica, de la veloci­
dad de conducción y de la fuerza de contracción, 
asimismo causa dilatación arteriolar. Los efectos_ 
cardiovasculares aparecen cuando se alcanzan canee!)_ 
tracianas sistémicas, sin embargo en ocasiones pe-­
queñas cantidades de anestésico pu.eden causar coJae_ 
so cardiovascular y muerte. El mecanismo exacto es 
desconocido, pero probablemente se pro~uce por ac~ 
ción sobre el marcapaso o a la iniciación repentina 
de fibrilación ventricular. .Actualmente la xi.loca:.( 
na tiene importancia clínica en el tratamiento de -
arritmias cardíacas. 

---- . - - - ---· -
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En anestesia espinal o epidural o instila- -
ción de anestésico en cavidad peritoneal causa par~ 
lisis del sistena nervioso simpático que puede au­
mentar el tono de la musculatura intestinal. Las -
contracciones uterinas raras veces se deprimen du­
rante la anestesia regional durante el trabajo de -
parto. 

Su metabolismo se realiza en el hÍgado por -
las oxidadas microsomales de función mixta por des­
alquilación o monoetilglicina y xi.lidida. La xi.li­
dida conserva significativa acti vi.dad anestésica lo 
cal y tóxica. 

En animales de experimentación la sobredosis 
de lidocaína produce la muerte por fibrilación Vl31-

tricular o paro cardiaco. Un notable efecto secun­
dario de la xilocaína es la somnolencia, también -
hay una gran incidencia de mareos que puede deberse 
a un metabolito y no a la xi.locaína misma. (l, 3, -
? 1 15 1 16 1 10 1 18) • 

Fentanyl 

Es un analgésico derivado de la nor-petidina. 
Este es un analgésico superior a todos los de esta_ 
familia, en potencia, en rapidez de acción y en br~ 
vedad de duración de su potencia. 

Actua elevando el nivel de la sensibilidad -
al dolor por acción talámica y reticular y por su -
importante acción colinérgica. Su actividad coli­
nérgica es intensa y proporcional a su potencia 
analgésica. 
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Sabre el corazón cuando se inyecta rápidamen­
te, en el sujeto no atropinizado, puede haber hipo-­
tensión discreta, con bradicardia muy marcada, el 1-:2, 

lumen sistólico aumenta y el volumen minuto se man­
tiene o aumenta ligeramente. En el sujeto atropini­
zado no se presenta lo anterior, disminuye las resi§_ 
tencias periféricas apareciendo intensa vasodilata­
ción arterial y venosa, por consecuencia hay enroje­
cimiento de la cara, tórax y extremidades, y aumento 
de la t811peratura cutánea. 

Una pequeña dosis puede inicialmente, estimu­
lar la respiración, pero rápida e inmediatamente ap~ 
rece depresión respiratoria. Si se administran do­
sis elevadas (50 mcg/kg) aparece sistemáticamente -
bronquiolo y broncoconstricción, con imposibilidad -
para insuflar los pulmones ya que también hay rigi-­
dez de intercostales y diafragma, Con dosis adecua­
das posterior a un pequeño período apnéico, se esta­
blece una respiración amplia y lenta durante mucho -
tiempo. La respiración asistida o mecánica es de fª­
cil aplicación, sin lucha ni necesidad de rá.ngún ti­
po de curari zación, Los pacientes despiertos cursan 
con olvido respiratorio y permanecen en apnea en t8!2 
to no se les ordene que respiren. 

Durante la analgesia quirúrgica adecuada se -
conservan los reflejos corneal, pálpebral y patelar. 

El fentanyl provoca un importante predominio_ 
vagal y el uso de vagolíticos no bloquea los efectos 
nicotínicos del fármaco que bajo atropina y fentanyl 
las sinapsis ganglionares son estimuladas por lo que 
se debe usar neurolépticos para asegurar al paciente 
una protección neurovegetativa más completa y rever­
sible, 
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El músculo liso es estimulado. La peristal­
sis es intensa, las sa::reciones gastrobiliares pue­
den estar aumentadas, el lagrimeo es frecuente. No 
hay trastornos de la micción, retención urinaria, -
constipación postoperatorios. Sobre los músculos -
estriados cuando se le inya::ta solo y rápidamente -
excita la placa motriz produciendo tensiones muscu­
lares (rigidez torácica, contracturas de los mian-­
bros). 

En el ojo de la miosis es inmediata a la in­
yección, pero de menor duración que con otros morff 
nicos, Con dosis grandes se produce asimetría de -
los globos oculares. Se reduce importantemente el 
consumo de oxígeno. 

Aproximadamente el 10°/o de fentanyl se excre­
ta coma tal en la orina. El 90o/o restante se metab~ 
liza en el hígado. (10, 11 1 18).' 

Adrenalina 

Takam:i.ne y Aldrich obtuvieron independiente-
mente el una del otro, la 
vez en forma cristalina. 
epinsfrina o suprarrsnina. 
ne por síntesis. 

adrenalina por primera -
También se le conoce como 

Actualmente se le obti.!:! 

Se encuentra en el organismo como hormona n~ 
tural en su forma 1 y se emplea de ordinaria en so­
luciones como sal ácida, su mayor estabilidad se 02 
serva a un pH de 3. Si el valor del pH se acerca -
al punto de neutralidad o se hace alcalino, entonces 
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se desintegra fácilmente la adrenalina, sobre todo -
con la adición de oxígeno, 

Administrada localmente produce c1Jntracci6n 
de arterias y arteriolas, de forma que aparece ana-­
mia o isouenia. Por lo tanto los medicamentos combi 
nadas con la adrenalina permanecen durante más tiem­
po en el lugar de su administración debido a la vas~ 
constricción y se resorben por ello más lentamente.­
Con esto se consigue mayor duración de la anestesia_ 
para operaciones más importantes y un tiempo de des­
intoxicación del anestésico favorable, 

Se debe tener cuidado en el uso de anestési­
cos locales con vasoconstrictor en zonas de intensa_ 
irrigación sanguínea, ya que en estos sitios, pueden 
resorberse rápidamente el anestésico y el vasocons­
trictor; y con ello existe aumento de la toxicidad -
de ambos medicamentos, En la administración intravg 
nasa de anestésicos locales se eleva su toxicidad -
con la adición de vasoconstrictores, (1, 3 1 7 1 10, -
18). 

Ketamina 

La ketamina se administra como solución ácida 
para aplicación intr.amuscular o intravenosa, a 
10, 50 ó 100 mg, El conservador es el cloruro de -
t:iencetonio. 

La cetamina es un derivado de la fenociclidi­
na, produce pérdida de la conciencia en .el tiempo de 
circulación brazo/cerebro, Tiene intensa acción 
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analgésica. Durante la inconciencia se asocia con -
el mantenimiento de reflejos faríngeos y laríngeos -
normales o levemente deprimidos. Durante este esta­
do, pueden tener lugar raras alucinaciones, asocia-­
das con la pérdida de la imagen corporal, y si el P§! 
ciente es estimulado puede reaccionar de manera vio­
lenta o irracional. Estas respuestas son menos fre­
cuentes en los niños y su incidencia puede ser di911;h_ 
mrl.da con la administración de sedantes tales como -
droperidol, diazepam o barbitúrico intravenoso, 

Existe aumento de la presión sanguínea de al­
rededor de un 25~~ y una elevación de la fre::uencia -
carctíaca de aproximadamente 15 latidos por minuto, -
inmediatamente después de la inye::ción intravenosa.­
El gasto cardíaco permanece igual o aumenta. Provo­
ca vasodilatación en los tejidos predonti.nantemente -
inervados por receptores adrenérgicos alfa y vaso- -
constricción en aquellos inervados por receptores -
adrenérgicos beta. 

Puede haber apnea transitoria posterior a la 
administración intravenosa de 2 mg/kg, hay buena CO!J. 

servación de los reflejos faríngeos y vías aéreas s~ 
periores permeables, De manera infrecuE:nte se han -
relatado casos de obstrucción de las vías aéreas, e~ 
pasmo laríngeo e inhalación del VÓnti.to, 

Hay elevación de la presión intraocular. No 
se informa sobre efectos negativos en el hígado o ri 
ñón. 

La ketarnina está contraindicada en pacientes_ 
con antecedentes de accidente cerebrovascu1ar, con -
descompensación cardiaca grave, angina intensa o hi­
pertensión sostenida. También está contraindicada_ 
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en presencia de presión intracransal elevada o de r~ 
cientes lesiones en los ojos. Se debe evitar la so­
breestimulación del paciente durante el período de -
urgencia. (3, 10, 18). 
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RESJLTADOS 

Un total de 25 pacientes fueron incluidos en 
el estudio, todos ellos 11Rnaban los criterios de -
inclusión previamente señalados. Por medio del 
azar se integraron dos grupos, el A y el B. En el 
grupo A hubo un total de 14 pacientes y en el grupo 
B, ll pacientes, 

Respecto al sexo solo un paciente era del s~ 
xo masculino y 24 del sexo femenino. 

Los pacientes incluidos en el grupo A, uno -
de ellos no aceptó el método, en otro no fue posi-­
ble localizar el espacio peridural, en dos fue nec~ 
sario cambiar a anestesia general y en 10 se llev6_ 
a cabo el acto quirúrgico bajo los lineamientos del 
protocolo, 

Acerca de aquellos pacientes del grupo B en 
dos no se localiz6 el espacio peridural, en tres -
fue ~e::esario cambiar a anestesia general y en seis 
se terminó la cirugía según el protocolo. En el -
único paciente del sexo masculino que se incluy6 en 
este grupo no fue posible localizar el espacio Peri 
dural. 

De acuerdo a lo anterior un paciente que no 
aceptó el mé.todo equivale al 4'Yo, en los que hubo -
que cambiar a anestesia general (s pacientes) el -
20'Yo, el l'C'/o para los que no se localizó el espacio 
peridural y finalmente en fA°/a se llegó al final d; 
la cirugía de acuerdo a lo planeado. 
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CUADRO DE PORCENTAJES DE ACUERDO A RESGLTACDS: 

=====================================~============== 

P.1 a ~b 

No aceptación del método 1 4 
Cambio a anestesia general 2 3 20 
No se localizó espacio 1 2 12 
Anestesia rSJional 10 6 S4 

14 11 100'/a 

==================================================== 

Una vez que ya se han reportado los resulta~ 
dos generales de ambos grupos de pacientes, a conti­
nuación desglosaremos los resultados obtenidos de la 
monitorización de aquellos pacientes en quienes solo 
se efectuó anestesia re:Jional y sedación, los cuales 
como ya vimos en el grupo A hubo 10 y en el B solo 6 
pacientes. 

La edad.- En el grupo A la edad mínima fue de 
23 años y la máxima de 50 1 con un promedio de 35 
años y una desviación estandar de 9.5. 

En el grupo B la paciente con menor edad fue_ 
de 23 años y 47 años para la que tenía mayor edad, -
el promedio fUe de 35 años y la desviación de 9. 6 • 

. En el sigui91te cuadro damos la edad y el pe­
so de cada uno de los pacientes en ambos grupos. 
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RELACICN DE EDAD Y PESJ DE PACIENTES 

=================================================== 
' 

Caso Grupo A Caso Grupo B 

Edad Peso Edad Peso 

7 47 años 51 kg. 2 40 años 55 kgs, 
10 46 50 3 32 " 48 11 

13 37 55 9 26 " 45 " 
15 28 66 14 47 " 70 11 

17 37 65 22 43 " 50 11 

20 40 76 25 23 " 60 11 

21 34 55 
23 23 60 
24 9) ED 11 

16 24 55 11 

=================================================== 

El cuadro antSJ:'ior muestra las cantidades -
que hablan de la edad en años y el peso en kilos de 
los pacientes, asimismo el orden en que fueron est!;!, 
diados cada paciente. 

El peso,- Como pue:le verse en el cuadro pre- · 
vio, el peso mínimo de los pacientes del grupo A -
fue de 50 kg y el máximo de 76 kg con un promedio -
de 58 kg. En el grupo B, el peso mnimo fUe de 45 
kg y el máximo de 70 con un promedio de 54 kg. 

Con los resultados anteriores nosotros enea~ 
tramos que el método es satisfactorio para indivi­
duos cuyo peso oscile entre 55 a ffJ kg. No tuvimos 
pacientes obesos para corroborar la utilidad del m! 
todo en· ellos. 



23 

Latencia.- El tiempo transcurrido desde la -
administración del anestésico a nivel peridural ha~ 
ta no obtener respuesta al estímulo doloroso fue -
aproximadamente igual en los dos grupos de pacien­
tes. Fue de 10, 7 minutos en promedio en el grupo A 
y de 9.3 minutos en el grupo B. Es obvio que en el 
terreno práctico esta diferencia no es importante,­
lo que si es digno de mencionarse es que a este ni­
vel si existe un gran margen en razón de tianpo que 
cuando la misma cantidad de ansstésioo es adminis­
trado a ni vsl p eridural lumbar, en donde según la -
literatura y la práctica la latencia oscila entre -
15 y 25 minutos (1, 7, 10). 

Espacio.- Como ya se había mencionado previ~ 
mente el sitio de punci6n pudo efectuarse desde el 
espacio entre las vértebras torácicas 7-8, hasta el 
espacio entre las 9-10, En el transcurso del estu­
dio nosotros preferimos utilizar el espacio existen 
te entre la novena y dél::ima vértebras torácicas y -
así de 16 casos en 13 utilizamos el espacio antes -
mencionado y en los 3 casos restantes el sitio ele­
gido fue el existente en la octava y noveia vérte-­
bras torácicas. 

Creenos conveniente mencionar que realmente_ 
no tuvimos dificultad tél::nica para localizar el es­
pacio, asimismo que dado a la cuidadosa técnica 11~ 
vada, no hubo punción accideital de la duramadre, 

Previamente mencionamos que en tres pacien­
tes no fue posible localizar el espacio peridural,­
pero esto se debió a la falta de cooperaci6n de los 
pacientes y por tanto para evitar accidentes se op­
tó por cambiar de método anestésico, 
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Altura del bloqueo.- Antes de iniciar el acto 
quirúrgico se valor6 la altura que hal:!Ca alcanzado -
el bloqueo. En tres de nuestros pacientes lleg6 ha§. 
ta el nivel de la segunda raíz torácica, a la terce­
ra lleg6 en 5 de los pacientes, en siete de ellos -
llegó hasta la cuarta torácica y en uno a la quinta_ 
torácica. 

En ninguno de nuestros pacientes hubo bloqueo 
de las extremidades torácica o pélvicas. 

Tiempo.- la duraci6n del acto quirúrgico y -
por ende del anestésico fue muy variable ya que el -
estudio se llevó a cabo con la intervención de dife­
rentes cirujanos los cuales utilizan diferente tá::n!, 
ca para colecistectom!a y diferente abordaje. Por -
lo anterior, en el grupo A existió un promedio da -
tiempo quir6rgico de 94, 5 minutos con un tiempo máxJ:. 
mo de 125 minutos y un mínimo de 65 minutos. Por -
otro lado en el grupo B las cifras respectivas fue­
ron 122 minutos, 165 minutos y 100 minutos. 

Medicamentos.- la cantidad de medicamentos -
utilizados en cada grupo fueron comparados estac!Íst!, 
cemente por medio de la X2 y encontramos que no hubo 
signi ficancia estac!Ística en nuestros resultados, -
sin embargo lo que si podemos afirmar es que utili­
dad práctica y cJínica si existe en la anestesia re­
gional peridural. 

Asimismo contra lo que inicialmente propusi­
mos que la asociación de xilocaína-fentanyl nos evi­
taría dar sedación extra a nuestros pacientes no fue 
real y de acuerdo a ~uestros resultados ercontramos_ 
que la sedación fue necesaria en ambos grupos de pa-
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cientes. 

Nosotros utilizamos para sedar a los pacien­
tes una mezcla de 10 mg de diazepam y 50 mg de keta­
mina diluidos en 20 ml de agua inyectable y de esta_ 
diluci6n administramos a dosis respuesta y como pro­
medio de ketami.na en el grupo A se utilizaron 33,5 -
mg y en el grupo B, 22.9 mg en donde VElTIOS que defi­
nitivamente estas dosis nunca serán anestésicas, asi_ 
mismo rá.nguno de nuestros pacientes tuvo las mani fe§. 

taciones secundarias propias de la ketamina cuando -
se le usa a dosis anestésicas. Lo anterior fue por 
su asociaci6n con el diazepam y adenás por las dosis 
tan pequeñas relativamente. 

Respecto de la cantidad de fentanyl utilizadá 
en grupo 8 de pacientes, pues realmente los resulta­
dos obtenidos no son concluyentes por el escaso núm~ 
ro de pacientes estudiados, asimismo porque las do-­
sis fueron escogidas de una manera arbitraria por no 
existir suficiente literatura al respecto, como ver~ 
mos más adelante los resultados concernientes a la -
tensi6n arterial y frecuencia cardiaca no di fiaren -
mucho entre un grupo y otro y la diferencia fue ana­
lizada estac:listicamente sin encontrarse sigrá.fican-­
cia rá.nguna. 

Con lo anterior nosotros estamos diciendo que 
en nuestro estudio, con las dosis de fentanyl que -
utilizamos no se madi fic6 prácticamente nada la evo­
luci6n de la técnica ar1estésica peridural, ya que la 
cantidad de x:i.locaína utilizada fue casi igual y en_ 
ambos grupos de pacientes fue necesario sedaci6n ex­
tra con casi la misma cantidad de medicamentos, 
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CUADRO DE XILCCAINA Y KETAMINA EN MG. 1 UTILIZADOS EN 
CADA CASO Y GRUPOS, 

======================================================= 
A B 

Caso Xilocaína Ketamina Caso Xilocaína Ket~ 

mina 

7 300 mg D mg 2 400 mg 50 mg 
10 410 mg 25 mg 3 400 mg O mg 
13 500 mg O mg 9 410 mg O mg 
15 500 mg 35·mg 14 700 mg 50 mg 
17 500 mg 50 mg 22 420 mg 12,5 mg 
20 660 mg 9J mg 25 EDO mg 25 mg 
21 510 mg 25 mg 

. 23 640 mg 9J mg 
24 540 mg 62.5 mg 
16 540 mg 37.5 mg 

======================================================= 

CUADRO DE LAS CANTIDADES DE FENTANYL EN MICROGRAMOS 
======================================================= 

Ca:so Fentanyl 

2 150 mcg 
3 300 mcg 
9 400 mcg 

14 350 mcg 
22 250 mcg 
25 150 mcg 

=======================================--=============== 



En el cuadro anterior podanos ver que las ca!:!_ 
tidades de fentanyl utilizadas son diferentes una de 
otra y está en razón de peso del paciente, de la du­
ración del acto quirúrgico y de la manipulación du­
rante el mismo, Como ya mencionamos previamente no 
fue significativo ni a favor ni en contra los res..11-
tados prácticos en el grupo B de pací entes. 

Presión Arterial.- La determinación de la - · 
presión arterial se efectuó previo a la anestssia,­
durante el acto anestésico-quirúrgico cada 5 minutos 
y en el postoperatorio inmediato, La tensión arte­
rial media se obtuvo postsrionnente. 

Nosotros logramos obtener un buen control de 
la tensión arterial, ya que en las cifras promedios_ 
que obtuvimos en ambos grupos de pacientes los valo­
res encontrados estuvieron en límites fisiológicos -
ade::uados como podranos ver en las gráficas I, II 1 -

III. 
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Los resultados anteriormente dados no se con 
traponen a los que menciona Bromage (1) respecto ; 
la fisiología de hígado y riñ6n cuando se efectúa -
bloque peridural ·torácico. El bloqueo peridural -
con adrenalina al 1/200 000 proporciona al paciente 
estabilidad hanodinámica h~ática sianpre que el -
gasto carciíaco y la presi6n sarguínea sistémica no 
desciendan en forma indebida (1). Asi mismo es -
útil mencionar que todos los tipos de anestésicos -
locales, exc~to el halothano provocan mayor trans­
torno en la hanodinámica esplácnica que la analge-­
sia ~idural. 

Frecuencia cardÍaca.- Al igual que la te~ -
si6n arterial los resultados en la frecuencia car-­
ciíaca fueron satisfactorios como se demuestra en la 
gráfica IV en donde se proporcionan los promedios -
de cada grupo de pacientes. 
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COMPLIC/.l.CIDNES 

Depresi6n respiratoria.- El paciente del caso 
No. 3 del grupo B, present6 depresi6n respiratoria -
se:undaria al uso de fentanyl peridural y diazepam -
intravenoso. La depresi6n fue controlada con venti·­
laci6n con mascarilla y a los pocos minutos volvi.6 ·­
su ritmo respiratorio normal. Desde el punto de vi§ 

ta clínico observamos que fue secundario a una segu!J_ 
da dosis de diazepam, previo a la anestesia regional 
se habla utilizado 10 mg de dia.zepam junto con atro­
pina y 20 minutos después de iniciado el acto quirúr_ 
gico se administr6 una SBJunda dosis de diazepam de 
5 mg y fue entonces cuando la paciente curs6 con de­
presión respiratoria y cianosis, se di6 ventilación 
con mascarilla y oxígeno al 100')(, durante 5 a 8 minU: 
tos y posteriormente la paciente continuó respirando 
normalmente. 

Toxicidad,- i-llbo manifestaciones de toXicidad_ 
por anestésico local en el caso No, 13. Se trató de 
una paciente de 37 años y 55 kg,, a la que se adni­
nistraron inicialmente 300 mg de xi.locaína y secund§. 
ria a ello presentó movimientos incoordinados y fas­
ciculaciones en cara, sin respond"er al interrogato.­
rio. Para tratar lo anterior se administró diazepam 
5 mg Iv y ventilaci6n con oxl'.geno al 100°/c con masca­
rilla, a los pocos minutos (3) la paciente estaba -
conciente y respondiendo a las preguntas que se le -
hacían, la cirugÍa continua con anestesia regional, 

Pparte de las complicaciones antes menciona-
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das no hubo otras durante los casos estudiados. No 
hubo punci6n de la duramadre en ningún caso, tamp~ 
co existieron punciones rojas que evitaran conti­
nuar con el acto. anestésico proyectado. No exis­
tieron hipotensiones severas que comprometieran la 
seguridad del paciente. .._.., 
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CONCLUSIONES 

1.- El fentanyl a dosis bajas utilizado jun­
to con la x:i.locaína en el bloque peridural alto, no 
aporta ningún beneficio real, respecto al uso de la 
x:i. locaí na sola. 

2.- La anestesia regional peridural torácica 
es un método que da buenos resultados para la ciru­
gía de vesícula, si se toman en consideración el -
que el 'paciente no haya sido operado con anteriori­
dad a nivel de abdomen alto. 

3.- La anestesia regional peridural torácica 
es una alternativa para la cirugía de vesícula que 
proporciona anestesia y relajación adecuadas; asi~ 
mismo es un método barato. 

4.- Cuando se utilizó anestesia regional pe­
.ridural continua, el Pé!Ciente puede recibir los be­
neficios del control del dolor postoperatorio 1 ya -
sea con derivados morfírti.cos o con anestésicos re­
gionales a dosis bajas. Con lo anterior nosotros -
logramos que la recuperación del paciente sea más -
rápida. 

5.- Observamos en los casos estudiados que -
la sedación es imprescindible en este tipo de ciru­
gÍa. La asociación de diazepam-ketamina a dosis -
r~uesta nos dio buenos resultados. 
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