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INTRODUCCION 

"ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE ANESTESIA MIXTA VS 
ANESTESIA GENERAL Y ANESTESIA REGIONAL". 

La Anestesia Mixta, es una combinación entre la· 
Anestesia General y la Regional. Históricamente el 
uso de la anestesia regional ha experimentado perío 
dos de gran apoyo. A principios de este siglo dicho­
entusiasmo estaba basado en su uso sobre la aneste­
sia general más peligrosa. Sin embargo, con el tiem 
po y el desarrollo de técnicas de dosificación ane~ 
tésica más controladas y el desarrollo de anestési­
cos inhalados mejor tolerados, el uso de la aneste­
sia regional disminuyó •• sin embargo, en las ultimas 
2 o 3 décadas, un renacimiento de la anestesia regio 
nal ha tenido lugar •• Esto puede atribuirse al des~­
rrollo de anestésicos locales superiores como la li 
docaina y la bupivacaina y a un entendimiento del -
uso seguro de estas drogas. Pero a pesar, del crecí 
ente entusiasmo en la anestesia regional, la aneste 
sia general sigue siendo la forma más frecuentemente 
utilizada en la mayoría de los procedimientos qui­
rúrgicos. En las últimas dos décadas, un número ma­
yor de datos se han acumulado que sugieren que para 
muchos pacientes el uso de anestesia y analgesia re 
gional intra y postoperatorias pueden estar asocia­
das con una disminución e la incidencia de MORBILIDAD 
postoperatoria observada en pacientes quirúrgicos. 
De aqui nace la anestesia mixta, Scott, Katz y otros 
grandes investigadores, han promovido desde hace rn_!! 
chas años, la aplicac~ón de bloqueos perifericos -
para cirugia de cara, y lograr con ello una aneste­
sia general mas liviana. Ahora bien con la aplica­
ción de un bloqueo perídural para cirugia de abdo­
mense logra bloquar a T4-T7 con ello las glandulas 
suprarrenales, como consecuencia se obtendra una me 
nor respuesta de cambios hemodínamicos a la intuba­
ción. -

Dentro de los anestésicos volatiles su selecc.!, 
ón se debe a: 
1) Mayor familiaridad del anestesiologo con estos 
productos. 
2) Niveles de anestesia mas controlables, de los -
cambios rapidos producidos. 
3) Convenientes sistemas de vaporizadores mas contr2 
lables 

·4) Concentracción alveolar mas monitorizable, se han· 
disminuido las sobredosis. 
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La selección de la anestesia general se debe: 
A) 100 % confiable. -
B) Inicio rapido. 
C) Rapidamente reversible. 
D) Seguridad controlando dosis. 
E) Los pacientes esperan se les de anestesia general. 

La morbimortalidad en un estudio efectuado en 
Gales Inglaterra; de 1975 a 1981; hicierón una rev.!_ 
sión muy grande de los problemas de la anestesia 
general, advirtiendo que muchos de ellos no se pre­
sentan con el uso de la anestesia regional.: 
l) Problemas de vias aereas: broncoaspiración 33% 
falla a la intubación y/o mala ventilación 24% •• 
2) Errores de driterio, inadecuado manejo de líqui­
dos 15 %. 
3) Accidentes de equipo 6%. 
4) Anestesia regional 3.6 %.(pacientes advierten una 
elevación del bloqueo, y dificultad para respirar). 

Existen varios estudios, que determinan, que la 
perdida sanguínea es menor con la anestesia regional 
y mixta que con la general, como en cirugia de abdo 
rnen bajo como cadera, prostatectomias. Se piensa se 
deba por el bloqueo simpatice, exista disminución de 
las resistencias perifericas, y disminución de la 
presión sanguínea en esta forma. Existe depresión 
del miocardio con el halotano, y no asi con la anes 
tesia regional. -

Las complicaciones tromboembolicas, en cirugia 
de cadera, prostatas, es menor con la anestesia re­
gional, que con la general, por cambios en los flu­
jos sanguíneos donde hay aumento con la regional. 

Las complicaciones pulmonares, en estudios he­
chos por Kuchier en 1985 y cooK en 1987 la frecuen­
cia de atelectasia es menor porque se ha visto que 
el diafragma vuelve mas pronto a la normalidad con 
la anestesia regional que con la general. 
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Reiz et al en 1982 y Yeager en 1987, adminis­
trarón la anestesia mixta (general con bloqueo to­
racico) 1 en pacientes con cardiopatia observo menor 
incidencia de arritmias y disminuyo la presencia -
de insuficiencia cardiaca, e infarto al miocardio 
contra los otros grupos que recibierón neurolepto 
y general. 

La diferencia de mortalidad, no es diferente 
en ambos grupos, los diversos estudios encuentran 
alguna diferncia entre un grupo u otro y no signif! 
cativa. 

La anestesia mixta su combinación ofrece las 
siguientes ventajas; 
A) Los opiaceos administrados por via epidural, 
disminuyen sus requerimientos, que si fueran admi­
nistrados por via intravenosa. 
B) Respuesta menor al Stress. 
C) curso postoperatorio con menor complicaciones 
pulmonares y cardiovasculares. 
D) cambios hemodinamicos menores a la laringoscopia 
e intubación. 
E) Menor incidencia de fenomenos tromboembolicos. 
F) Perdida de sangre menor en cirugía de abdomen -
bajo o de cadera. 
G) Menor riesgo cardiaco a infarto ó insuficiencia 
cardiaca. 
H) Las altas hospitalarias son 1.3 dias antes con 
anestesia mixta ó regional que con anestesia gener 
en reemplazo total de cadera,por locual representa 
un menor costo y ahorro institucional y al mismo -
paciente. 

Factores que interfieren ó afectan la selecci 
ón para la técnica de anestesia mixta ó regional;-
1) Región va a ser bloqueada, si es periferica ó -
central. Si es central saber si el paciente esta 
dispuesto a cooperar. 
2) Status cardiopulmonar; no debemos alejarnos de 
la anestesia regional, sino al contrario es la me­
jor opción para ellos. 
3) No aplicar en la hipovolemia, ó si estan sangran 
~ -
4) En alteraciones de la coagulación,esta contrain 
dicada la anestesia regional, por lo tanto la mixta. 
5) Elección del paciente , hay que explicarles el 
procedimiento. 
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Ademas, cabe hacer mención especial, en que el 
control del dolor postoperatorio, es mejor y muy -
importante su manejo, con las técnicas de anestesia 
regional, que con la general. 

Podernos concluir, que existen fuertes indica­
ciones para realizar la Anestesia Mixta, en base a 
lo anteriormente mencionado, ademas de ser una téc 
nica de grandes ventajas, donde se pueden evitar -
los medicamentos costosos, sin menospreciar la 
calidad de la anestesia. 
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MATERIAL Y METODOS. 

El presente trabajo, es un estudio prospectivo, 
longitudinal y comparativo; el cual se llevó a 
cabo en el HOSPITAL GENERAL 11 BALBUENA 11 de la Dire­
cción General de Servicios de Salud del D.D.F. du­
rante el trimestre comprendido entre Septiembre y 
Noviembre de 1992. El estudio consiste básicamente 
en la comparación de la Anestesia Mixta (combinaci 
ón entre Anestesia General y Regional) contra la~ 
Anestesia General y otro grupo con Anestesia Regio 
nal para Cirugía de Abdomen. -

Los principales Objetivos de esté trabajo son: 
A) Evaluar el estado hemodinámi~o d~rante: Signos 
basales, Respuesta a estimulo quirurgico, transanes 
tésico, y en recuperación; entre la anestesia mixta' 
y la anestesia regional. 
B) Evaluar el uso de medicamentos administrados -­
adyuvantemente, entre la anestesia, y la anestesia 
mixta. 
C) Evaluar las alteraciones hemodiámicas. entre la 
anestesia mixta y la anestesia general, al momento 
de: signos basales, Respuesta a la laringoscopia, 

·Respuesta a estimulo quirurgico, transanestésico, 
Respuesta a la extubación, y en recuperación. 
D) Evaluar el uso de medicamentos administrados 
durante la anestesia mixta y la anestesia general. 

Los criterios de inclusión, aplicados en los 
grupos son: 14 a 60 años, 40 a 100 Kgs. de peso -­
corporal, cirugía electiva y de urgencias de abdo­
men hemodinámicamente estables, estado físico de 
ASA I, II y III, duración de la cirugía de 30 min~ 
tos a seis horas. 

Los criterios de exclusión, aplicados en los 
grupos son: Pacientes que no deseen participar en 
el estudio; pacientes menores de 14 años y mayores 
de 60 años; pacientes menores de 40 Kgs. y mayores 
de 100 Kgsp Estado fisico ASA IV y v. hipersensibi 
lidad conocida a algunos de los f armacos comunmente 
empleados; presencia de coronariopatias, hepatopá­
tias, Insuficiencia renal aguda, y coexistencia de 
embarazo. 



Los criterios de eliminación, aplicados en los 
grupos son: Muerte del paciente, durante el trans2 
peratorio; y complicaciones transoperatorias. 

La población se dividira en tres grupos de los 
pacientes, seleccionados en forma aleatoria. El 
grupo A se le aplicara Anestesia Mixta, es decir 
Anestesia Regional con la aplicación de bloqueo p~ 
ridural, y se complementará con Anestesia General. 
El grupo B, se les aplicara Anestesia Regional, -
mediante la aplicación de bloqueo peridural. Grupo 
e, se les aplicara Anestesia General. 

Los tres grupos de pacientes fuerón valorados 
en la visita preanestésica, un día antes, cuando se 
trato de cirugía electiva, y a su ingreso a quiró­
fano, los de cirugía de urgencias, realizando un a 
exploración física general, revisando exámenes de 
laboratorio y gabinete, para determinar su estado 
físico de ASA y aplicar los criterios de inclusión 
y exclusión. 

GRUPO A .- Se siguierón los siguientes pasos: 
1.- Se aplico con su debida técnica, un bloqueo 
peridural, con colocación de cateter inerte # 22 
para aguja thouy 1 16., se aplicó lidocaina al 2 
con epinefrina, 3 a 5 mgs /Kg de peso. Se le dio su 
latencia de 10 minutos, antes de proseguir con el 
siguiente paso. 
2.- La relajación muscular, se llevo a cabo con 
succinil colina, a razón de 1-2 mgs por Kg de peso 
se dará su latencia de 40 segs. 
3.- La inducción se realizo con tiopental de 5 a 7 
mgs/Kg de peso. 
4.- El mantenimiento se hizo con halotano, y se -­
analizarán las concentraciones que fuerón requeri­
das para llevar dicho acto quirúrgico. 
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GRUPO B .- se siguierón los siguientes pasos: 
1.- Se aplicó, con su debida técnica, un bloqueo 
peridural, con colocación de cateter inerte # 22 
para aguja thouy t 16,. se aplicó lidocaina al 2 % 
con epinefrina, a dosis de 5 a 7 mg /Kg de peso, 
se le dara su latencia de 10 minutos. 
2.- Se valoro uso de analgesicos o sedantes comple 
mentarios al bloqueo. -

GRUPO C .- Se siguierón los siguientes pasos: 
1.- La relajación muscular se efectuo con succinil 
colina, a razón de 1-2 mgs/Kg de peso. 
2.- La inducción se realizo con tiopental a dosis 
de 5 a 7 mgs/Kg de peso. 
3.-3.- El mantenimiento se llevo con halotano, y se 
analizaron en promedio las concentraciones que fu!!, 
rón necesarias. 

La recolección de datos fué de manera prospec 
tiva, mediante la hoja de registro de anestesia y­
recuperacián en la que se especifico el nombre, se 

.xo, edad, i de expediente, fecha, servicio de donde 
proviene. Contiene ademas información de el Diagno 
tico quirúrgico, y el tipo de intervención efectüa 
da, Clasificación del estado físico de ASA, mediCa 
mentas administrados, comportamiento anestésico y -
escala de recuperación de Aldrete. Ademas se diseño 
una hoja de recolwcción de datos, la cual es indi­
vidual, en ella se registran las variables invest.!_ 
gadas. 



CUADRO 1 
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS GRUPOS 

GRUPO EDAD PESO T. ANESTESICO 
X s X s X s 

MIXTA 36 13.7 85.4 9.2 93.0 31.9 

REGIONAL 28.9 13.26 77.1 26.4 88.0 31.9 

GENERAL 34.5 12.6 84.8 11.7 109.0 28.36 

X• MEDIA 
8• DESVIACION ESTANDAR 

FUENTE: HOJA DE REGISTRO DE DATOS 



CUADRO 2 

COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA 
EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS 

BASAL LARINOOS. INI. Qx TRANSAN. EXTUBA. RECUPER. 

ORUPO PROM. DB PROM. DB PROM. DB PROM. DB PROM. DB PROM. DS 

MIXTA 85.4 9.2 88.1 10.3 89.1 9.8 85.5 7.8 ea.o 7.8 90.0 9.7 1 

1 

REGIONAL 77.1 26.4 NO 92.5 12.7 90.5 11.1 NO 87.0 9.2 1 

1 

Fuente: HOJA DE REOISTRO DE DATOS 



cuadro 3 

COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA 
EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS 

BASAL LARINQOS. INI. Qx TRANSAN. EXTUBA. RECUPER. 

GRUPO PROM. D8 PROM. D8 PROM. 08 PROM. D8 PROM. D8 PROM. D8 

MIXTA 86.4 9.2 BB.1 10.S 89.1 9.6 86.6 7.6 81.0 7.11 90.0 9.7 

GENERAL 84.B 11.7 106 8.1 06.6 a.o 92.S 6.6 102.0 6.1 88.4 6.1 

Fuente: HOJA DE REGISTRO DE DATOS 



CUADRO 4 

COMPARACION DE LA TENSION ARTERIAL MEDIA 
EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS 

BASAL LARINGOS. INI. Qx TRANSAN. EXTUBA. RECUPER. 

GRUPO PROM. DB PROM. DB PROM. DS PROM. DS PROM. DS PROM. DS 

MIXTA 94.4 10.9 ea.e 11.7 89.9 8.7 86.3 e.e Q2.3 e.o 92.3 5,3 

REGIONAL 101.8 9.0 NO 78.7 9.8 79.2 5.3 ND 81.5 8.1 

Fuent.; HOJA DE REGISTRO DE DATOS 



CUADRC5 

COMPARACION DE LA TENSION ARTERIAL MEDIA 
EN LOS DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS 

BASAL LARINGOS. INI. Qx TRANSAN. EXTUBA. RECUPER. 

BRUPO PROM. OS PROM. OS PROM. OS PROM. 08 PROM. 08 PROM. OS 

MIXTA 94.4 10.9 ea.e 11.7 89.9 8.74 .... ••• 12.I • u.s ••• 

1 GENERAL 
1 

91.1 7.79 93.4 B.e5 99.4 7.2 'º·' '·' .... º·" .... .... , 
i 

Fuente: HOJA DE REGISTRO DE DATOS 



CUADRO 
6 

CONCENTRACION DE HALOTANO 

CONCENTRACION* 

GRUPO X s 

MIXTA 1.06 0.14 

GENERAL 1.60 0.15 
1 1 

FUENTE: HOJA DE REGISTRO DE DATOS 
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o 

GRAFICA 1 

COMPARACION DE LA EDAD 
PROMEDIO DE LOS GRUPOS EN ESTUDIO 

GRUPO A. MIXTA GRUPO A. REGIONAL GRUPO DE A. GENERAL 

FUENTE,HOJA DE REGISTRO DE DATOS 



GRAFICO 2 

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS 
GRUPOS ESTUDIADOS 

FRECUENCIA 

:~ . -.· -1111===1 
:f ·:·~- . ·-· .. 
: ~-~-
1 ~---
o 

MASCULINO FEMENINO 

SEXO 

- GRUPO A ~GRUPO B EJ GRUPO C 

FUENTE: HOJA DE REGISTRO DE DATOS 



GIA!'ICO 3 

COMPARACION DE FRECUENCIA CARDIACA 
EN DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS 
ENTRE ANESTESIA MIXTA Y REGIONAL 

PROMEDIO 
100...-~~~~~~~~~~~~~~~~~----., 

80 

60 

o 
j 

BAIAL LARING08. EIT. QJi TRANIANEllEXTUBACIONRECUPERA. 

TIPO ANESTESIA 

- MIXTA ~REGIONAL 

HOJA DE REGISTRO 



40 

20 

o 

d?ffXPARACION DE FRECUENCIA CARDIACA 
EN DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS 

ENTRE ANESTESI MIXTA Y GENERAL 

BASAL LARINGOS. EST. Qli TRANllANE81EXTlllACIONRECUP!RA. 

11111'0 ANEITE81A 

- MIXTA EIJ QENERAL 

HOJA DE REGISTRO DE DATOS 
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CUADRO 6 

COMPARACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA 
EN DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS 

BASAL LAlllNOOS. EST. ax TRANSANE8T. EXTUBACION RECUPERA. 

j TIPO AN~STESIA --- ·---- -- -1 
1-MIXl). 00 REGIONAL 0 O EN ERAL I 

HOJA DE REGISTRO DE DATOS 



GllAFICO 'S 

COMPARACION DE TENSION ARTERIAL MEDIA 
EN DIFERENTES TIEMPOS ANESTESICOS 

o 
BASAL LARINGOS. EST. Qx TRANSANESlEXTUBACIONRECUPERA. 

TIPO ANESTESIA 

- MIXTA ~REGIONAL LJ GENERAL 

HOJA DE REGISTRO 
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GRAFICA 1 

COMPARACION DE TENSION ARTERIAL MEDIA 
ENTRE ANESTESIA MIXTA Y REGIONAL 

BASAL LARINGOS. EST. Qx TRANSANESlEXTUBACIONRECUPERA. 

TIPO ANESTESIA 

1 - MIXTA ~REGIONAL 1 

FUENTE: HOJA DE REGISTRO DE DA]"OS 



GRAFICA e 

COMPARACION DE TENSION ARTERIAL MEDIA 
· ENTRE ANESTESIA MIXTA Y GENERAL. 

PROMEDIO 
120~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-i 

100 ~ 

o 
BASAL LARINOOS. EST. Qx TRANSANEST. EXTU•ACION RECUPERA. 

TIPO ANESTESIA 

- MIXTA 0 GENERAL 

FUENTE: HOJA DE REGISTRO DE DATOS 



. -··-- - --·-----. 
GRAFICO ll 9 

TIEMPO PROMEDIO EN ALCANZAR 
ALDRETE 9 

~------ - ---- ---- -· -

ANESTESIA MIXTA ANESTESIA GENERAL 

- TIEMPO DE ANESTESIA • 

FUENTE: HOJA DE REGISTRO DE DATOS J 
---- ------ -- - -- -· ------- --- --·. 



GRAFICO 10 

CONCENTRACION DE HALOTANO UTILIZADO 
EN CADA GRUPO 

VOL.% 
2~~~~~~~~~~~~~~~~ 

1,8 

1,15 

0,15 

o 
MIXTA GENERAL 

TIPO DE ANESTESIA 
FUENTE: HOJA DE REGISTRO 



GRAFICO u 
DOSIS PROMEDIO DE LIDOCAINA UTILIZADO 

(MG POR KG DE PESO} 

MIXTA REGIONAL 

FUENTE: HOJA DE REGISTRO 
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RESULTADOS 

Analisis de tres grupos con diferente manejo 
anestésico: Grupo A se utilizo Anestesia Mixta, el 
Grupo B con Anestesia Regional, y el Grupo e con 
Anestesia General. Cada uno de estosgrupos consto 
de 10 pacientes seleccionados de manera aleatoria. 

En elgrupo A, se incluyerón pacientes con un 
promedio de edad de 36+ 13.7 años, en el grupo B 
de 29+ 13 años, y en eT grupo e de 34.5.:!: 12.6 años 
(ver cuadro l y Grafica l). 

Con predominio del sexo femenino, en los gr,!! 
pos A y a, y equilibrada en el e (ver grafica 2). 

En cuanto al peso, el grupo A 85 Kgrs., el B 
en 77 Kgrs., y el e en¿$ Kgrs .. 

En lo referente al tiempo anestésico el gru­
po A).93 Min. , el grupo B). 88 Min. y el grupo -
C).- 109 Min •• (Ver cuadro l). Todos los pacien­
tes pertenecían al a la clase funcional estado f.!, 
sico ASA I. 

Se logro conformar un grupo homogeneo en lo 
relativo a sus características generales dentro -
de los tres grupos 

Dentro de los signos basales presentaron una 
frecuencia cardiaca en el grupo A de 85 latidos -
por Min. en grupo B. 77 latidos por Min. y en el 
grupo C. 84 latidos por Min. (Ver cuadro 2 y 3 y 
gráficas ~· 4 y 5 ). 

Para el análisis estadístico se procedió a -
crearuna base de .datos para utilizar el programa 
SPSS,-mismo en que se realizaron dos diferentes -
tipos de análisis : Análisis discriminante para -
perfiles y T de studen por tiempo anestésico. 
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Para el reporte • de análisis discriminante, 
se aplicó el método paso a paso MAHAL donde se -
incluyeron las siguientes variables: frecuencia -
cardiaca en los diferentes tiempos : 1).- signos 
basales 2).- respuesta a laringoscopía, 3). esti 
mulos de inicio quirurgico 4). promedio trans-­
anestéstesico S). respuesta a la estubación ·7). 
en recuperación a los 20 Min. 

Además se tomo la tensión arterial media 
tambien en los 7 diferentes tiempos arriba men-.:. 
clonados en la frecuencia cardiaca •• 

El perfil que más diferencias entre grupos -
mostóo, fué el de frecuencia cardiaca que dadas -
las características de los grupos , se aplicó al 
grupo con anestesia mixta, co~anestesia general y 
regional. 

La variable que mayor peso objetó fué en la 
anestesia : frecuencia cardiaca trans-anestesica 
con un coeficiente de funcion pero la discrimina­
ción canónica estandarizada de 1.0015 que nos - -
explica el 56% de las diferencias con un nivel de 
signíficancia de 0.019, con un valor en la eva-­
luacion , en la funcion de discriminante canónica 
fue : grupo A. 0.7791 con una media de 85.5 y 
OS: 7.61 • para grupo B 0.05143 con una media de 
90.5 , os 11.16, para el grupo c. 0.80720 con una 
media de 92.3 y os 6.25 según sus controles. 

El valor de F fué de 6.167 con una signifi-­
cancia de 0.0014. El perfil en cuanto a tensión -
arterial media reportó que las variables no mos-.::. 
traban peso suficiente para el análisis de discri 
~inant~s. -

Para la prueba de T de Student por variables, 
dado que el grupo en estudio a comparar es el gr~ 
po de anestesia mixta , este análisis se realizó 
de forma independiente con cada uno de los otros 
dos grupos. 



Encontrando que los1q,ignos basales tanto de 
frecuencia cardiaca como de recuperación no se -
encontraron diferncias significativas para 11 T 11 

, 

y por la prueba de 11 F" encontramos que son pobla_: 
cienes homogeneas , es decir estadísticamente PªE. 
timos de grupos iguales. 

La primera diferencia, se encuentra en 1.a -­
fr<:i~:uenc ia cardiaca al inicio dC'l estímulo quirur 
gico d•>nde el valor de F es de 3.36 (P= 0.086) ,­
con una T de 2.51 y una significancia de 0.022 

La siguiente variable con signif icancia esta­
dística fue la frecuencia cardiaca en recupera-­
ción conF de 2.14 y (P= 0.273) con valor de T - -
3.46 y una significancia de 0.003 las variables 
de tensión arterial media transanestésica por su 
valor de F (1.57) se encontró en límite significa 
tivo de valor T0.051 para trasanestésico. Lo -
cual seguramente se presenta por el tamaño de la 
muestra, ya que el aumentar la muestra seguramen 
te un valor estadístico significativo. 

En la comparación entre el grupo A y grupo e 
los valores de F y T nos mostr'o que son grupos 
hom'ologos y sin diferencias estadísticas en cuan 
to a sus valores basales. 

Para la TAM al estímulo de laringoscopia -
ehcontramos un valor de F 1.53 con una significan 
cia de 0.561, con T de 2.05 con una significan~ 
cia de 0.057.que al igual que la TAM estímulo 
quirurgíco, en la comparación entre el grupo A y 
grupo B se encuentra en límites de significancia 
por lo que la recomendación es similar. 

En la Tam transanestésico obtubimos un valor -
de 2.22 consignificancia de 0.255 encontrando en 
T un valor de -3.52 con significancia de 0.002 • 

Finalmente la variable de frecuencia cardia 
ca transanestésica presenta un valor de F 2.83 
(P=0.143) con un valor de T de -3.19 con una - -
significancia de 0.005 • 
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Por lo que se puede decir que los resultados 
con valores significativos, las muestras se 
comportaran siempre homogenias pero sus variables 
con diferencias que no sean suficientes para - -
explicar las diferencias posibles entre grupos. 

E cuanto al Tiempo promedio en alcanzar un 
puntuación de Aldrete de 9 : En el grupo de Mixta 
se tuvo un promedio de 12.5 minutos, contra 23.5 
minutos en la anestesia general. Por lo cual es 
muy elocuente, la diferencia en la recuperación. 
(ver grafica 9). 

En lo relativo, al uso de la Concentración de 
Halotano, en el grupo de la Mixta se tuvo 1.06 Vals% 
contra 1,6 Vals % en la general, nuevamente es muy 
marcada la diferencia(cer Cuadro 6 y grafica 10}. 

En lo referente a La dosis promedio de lido­
caina utilizada, en el grupo de la Mixta fué de 
4.63 mgs?Kg de peso, contra 6.5 mgs/Kg de peso en 
el grupo de la regional.(ver grafico 11) nuevame!!. 
te encontramos, una diferencia muy marcada. 
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DISCUSION 

El presente estudio, muestra un equilibrio 
en el comportamiento de la anestesia mixta, tanto 
en las variables usadas, pero vale la pena la apli­
cación de la combinación de la regional y la gene 
ralexiste diferencia de consumo de halotano entre 
mixta y general muy importante donde el corazón se 
deprime menos y se recupera mas rapidamente, o 
contra la regional donde se usa menor cantidad de 
anestesico local, y obviamente menor bloqueo sim­
patice, con un mayor control de la ventiláción. 
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CONCLUSIONES 

Eisten razones, fuertes para apoyar el uso de 
la anestesia mixta, dentro del presente estudio, 
pudimos observar sobre la anestesia general, menor 
concentración de gas halogenado, menor contaminaci 
ón del ambiente de quirofanos, presencia de anal-­
gesia postoperatoria, dejando incluso el manejo de 
del cateter para control del dolor postoperatorio 
asi como aprovechar su uso para un mejor flujo san 
guineo en mienbros inferiores, disminuyendo con -­
ello incidencias de fenornenos tromboembolicos, asi 
mismo observamos una mejor estabilidad hemodinamica 
desde la respuesta a la intubación, como el curso 
del transoperatorio, al usar menor concentración de 
gas, se deprime menos el miocardio, y su recupera­
ción es mas rapida, y con menos efectos secundari­
os. 

En lo relativo a la anestesia regional, encon 
tramos, menor respuesta al stress quirurgico, menOr 
bloqueo simpatice, rapidamente reversible, mas con 
fiable, mejor control de la ventilaciónª Por su 
bajo costo, y estar al alcance de la mayoría de los 
hospitales, afirmarmos y estamos de acuerdo con la 
bibliografia revisada, qu~ existen fuertes razones 
para indicar la anestesia mixtaª 
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RESUMEN 

Las tres técnicas utilizadas, para el presente 
estudio: la mixta, la regional y la general, es in 
dudable cuentan con sus indicaciones. Creemos que 
dia a dia la anestesia regional va ganando adeptos 
no solamente entre los médicos, sino a medida que 
el nivel cultura médica se incrementa entre la po 
blación, ella misma esta pidiendo su aplicación. -

Dentro de las ventajas de la anestesia mixta, 
su combinación nos ofrece: 
1.- Los opiaceos administrados por via epidural 
disminuyen sus requerimientos, que si fueran admi­
nistrados por via intravenosa. 
2.- Respuesta menor al stress. 
3.- Curso postoperatorio con menor complicaciones 
pulmonares y cardiovasculares. 
4.- Cambios hemodinámicos menores a la laringoscopia 
e intubación. 
S.- Presencia de analgesia postoperatoria, 
6.- Menor incidencia de fenomenos tromboembolicos. 
7.- Perdida sanguínea menor en cirugía de abdomen 
bajo ó cadera. 
8.- Menor riesgo cardiaco a infarto ó insuficiencia 
cardiaca. 
9.- Las altas hospitalarias son 1.3 dias antes con 
anestesia mixta ó regicnal que con anestesia gene­
ral en reemplazo total de cadera, por lo cual repr~ 
senta un menor costo, y ahorrro institucional y al 
mismo paciente. 
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