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RESUMEN

Estudiamos 40 pacientes divididas en forma aleatoria en 2 grupos de 20 pacientes cada uno.
Al grupo I se le administré anestesia general balanceada y al grupo 11 bloqueo peridural mas
anestesia general. El objetivo fue; determinar cual de las 2 técnicas proporciona mejores
condiciones hemodinamicas y quirtargicas en pacientes sometidas a cirugia de tipo gineco-
oncolégicas. Se evaluaron los cambios hemodinamicos; mediante la frecuencia cardiaca y
presioén arterial media: a la induccién, intubacién, incisién, a los 30,60,90 y 120 minutos del
transoperatorio, ¢l sangrado, relajante muscular y volimenes 2 de enfluorano durante el
transanecstésico. Resultados: En el grupo Il las pacientes requiricron mecnos volimences 2 de
enfluorano con una P:<0.05, asi como de relajante muscular con una P: < 0.05. El grupo I
durante la induccién presenté una disminucion de la frecuencia cardiaca con una P: < 0.007
y a la intubacién se incrementd significativamente con una P: < 0.028. Permaneciendo el
resto del procedimiento anestésico-quirirgico sin cambios significativos en ambos grupos.
La presion arterial media permanecié mas alta en el grupo I durante todo el procedimiento
anestésico-quinirgico a partir de la intubaciéon con una P:<0.05. Concluimos que es mejor la
anestesia mixta en éste tipo de cirugias, ya que proporciona mejores condiciones

hemodinamicas y quirnirgicas transoperatorias.



SUMMARY

We studied forty patients separated in randomly form in two groups of twenty paticnts
every one. In the group 1 Was administred general ancsthesia balanced and the group II,
combined epidural and general anesthesia. The objective was determine wich the two
techniques provide better condition hemodynamics and surgeons in patients under

ginecological-oncology surgery. We evaluated haemodinamics change by means of heart

rate and mean arterial pressure a the induction, intubation, incisién, and at, 30, 60, 90, 120 ’

minutes during the surgery, the blood less and neuromuscular blocking and end tidal
enfluorane during surgery. Results: in the group 11 the patients required less end tidal
enfluorane with one P:<0.05, so like the neuromuscular blocking with a P:<0.05. The group
I during induction presented a less heart rate with one P: < 0.007 and a the intubation had
one significant increase with a P: < 0.028. To remained in all the surgery without changes
significant in two groups. The mean arterial pressure remained highest in the group I for all
the procedure anesthesic-surgical since to intubation with a P: < 0.05. We concluded the
combined epidural and general anesthesia is better in this surgery because provide better

conditions haemodinamics and surgical in the surgery.
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ANESTESIA MIXTA (BPD + AGB ) VS AGB

EN CIRUGIA DE ONCOLOGIA GINECOLOGICA

Durante todo procedimiento anestésico-quinirgico, es un recto para el anestesiélogo
proporcionar al paciente: hipnésis, analgesia, proteccion ncurovegetativa y relajacién

muscular, actualmente se pretende también mantener una estabilidad hemodinamica desde

la induccién de la anestesia hasta la emersién de la misma.

Cuando se somete a un paciente a un tipo de anestesia que requicra intubacién orotraqueal,

se debe tomar en cuenta la respuesta simpaticoadrenérgica existente durante la

laringoscopia ¢ intubacién orotraqueal (1) (2) (3), asi como durantec ¢l procedimicnto
quinirgico y al momento en que con frecuencia no se le da toda la importancia que tiene,
que es la extubacion. Se han utilizado diferentes métodos para disminuir ésta respuesta, que

incluycn: administracién de lidocaina al 126 1.V. (4) bloqucadorcs de los canales del calcio

(2) (6) , narcéticos a dosis altas (7).

Durante los procedimicntos anestésico-quirirgicos, la anestesia regional es la tnica que
disminuye en forma importante la respuesta ncurovegetativa, como son: la liberacién de
catecolaminas, insulina, tiroxina cortisol y todas las demads hormonas liberadas durantc un

estado de stress maximo (8).



Actualmente se empicza a utilizar nuevamcnte la técnica mixta o combinada, que incluye:
la anestesia regional, ya sea peridural (9) (10) o subdural (11) complementada con anestesia
general; ésta técnica anestésica disminuye cl consumo de oxigeno por el miocardio' y sc
requierc menos anestésicos halogenados, ademis que proporciona mcjor control del dolor

en el postoperatorio inmediato ¢n pacientes sometidos a bypass cardiovascular (11).

Algunos autorces han encontrado disminucién cn ¢l sangrado transoperatorio, asi como en la
incidencia de tronibosis venosa profunda (15). Y en la actividad plaquctaria en cl

transoperatorio, asi como los requerimicntos de analgesicos en el postoperatorio son )
menores. (12) (13).

Estudios en humanos han demostrado quec la combinacidn dc las 2 técnicas anestésicas

reducen la demanda hemodinamica cardiaca y provee mejor cstabilidad hemodinamica
intraoperatoria. (11) (18).

La cirugia de Oncologia ginecoldgica de abdomen, es por lo comun una cirugia larga (2.3~
3-4 hrs 6 mas) por lo que s¢c mangjan con anestesia gencral balanceada, utilizandose por lo
prolongado de la cirugia, mayores cantidades de farmacos anestésicos (opioides, relajantes
musculares, halogenado ctc.), esperandosc un sangrado importante a moderado
dependiendo de cl tipo de cirugia que sc va a realizar. Se ha visto que después de la
anestesia gencral, en algunos casos la funcién respiratoria puede deteriorarse atin mas en cl
postoperatorio inmediato debido a cstremccimicnto, los efcctos residuales anestésicos y
relajantes musculares y la incapacidad de la persona para hacer respiracionces profundas
debido al dolor postoperatorio, sobrc todo cuando se maneja también, la parte superior del
abdomen.

Esta bicn establecido que el bloqueo neuroaxial durante la cirugia de abdomen modifica la
respuesta perioperatoria neuroendécrina y metabélica cuando es comparada con la anestesia
general (9).



Se ha sugerido que la anestesia mixta disminuye la morbilidad postoperatoria, mejora la
actividad fibrinolitica (13) y el balance nitrogenado postoperatorio. Y es considerada como
la anestesia de cambio para pacientes de abdomen incluso Prostatectomia Radical

retropiiblica (9) (10).

La anestesia general combinada con bloquco epidural se ha situado como una alternativa
durante cirugias largas. Se ha asociado con menor deterioro de la funcién pulmonar (14) y

mental (20). Es por eso quec cl objetivo del presente estudio es comparar las 2 técnicas

anestésicas en cirugia de Oncologia Ginecolégica, Anestesia mixta ( BPD+AGB ) VS

Anestesia general balanceada, para determinar cual proporciona mejores condiciones

hemodindmicas y quirargicas durante el transoperatorio.



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacién por el Comité Local de Investigacién del hospital de Ginecobstreticia
No. 3 Centro Médico La Raza. Y de acuerdo a los principios basicos de investigacién
biomédica propuesta por la declaracién de Helsinki, modificada de Tokio 1975. Sec
cstudiaron a 40 pacientes del sexo femenino, tecniendo su consentimiento por escrito,
divididas en forma aleatoria cn 2 grupos de 20 cada uno. Cuyos criterios de inclusién
fudron;

ginecolégico (Laparatomia protocolizada, ctapificadora, exenteracién pélvica, histercctomia
total abdominal mads salpingooforectomia, histerectomia total abdominal mas
omentectomia), con estados fisicos scgin la clasificacién de la Socicdad Amecricana de
anestesiologia 1,2,3. No se incluyeron en el estudio aquellas pacientes con patologia de la
columna lumbar, con alguna contraindicacién para su manecjo con ancstcsia regional,

hepatopatias, trastornos dc la coagulacion, cardiopatias, cnfermedades de la coldgena o

trastornos ncuromusculares.

Se formaron 2 grupos para su manejo:

Grupo I.- Anestesia General Balanceada (No.- 20)
Grupo II.- Anestesia Mixta (Bloqueo epidural + Ancstesia General Balanceada). (No.- 20).

Al ingresar las pacientes a quiréfano, se verificéd que estuvieran en ayuno, se les efectué
valoracién preanestésica, sc canalizé una vena periférica con punzocat No.- 17. La vena
yugular externa se canalizé en caso necesario con punzocat No. 14 para toma de PVC
durante el transancstésico. El monitoreo incluyé un clectrocardioscopio con
electrocadiograma continuo cn DII, cstetoscopio precordial, toma dec la presién arterial
sistdlica y diastélica con esfignomandémetro ancroide y la presién arterial media no invasiva
con la formula de 2 diastélicas mas una sistélica entre 3, frecuencia respiratoria y se instalo
sonda folcy para control de la diuresis. Sc registraron los signos vitales; presion arterial

sistdlica y diastdlica, presidn arterial media y frecuencia cardiaca, basales y durante Ja

mayores de 18 aiios, programadas para cirugia electiva de tipo oncolégico-



induccién, intubacion, incisién de la piel, asi como durante el procedimiento quirurgico a

los 30, 60, 90 y 120 minutos.

A todas las pacientes se les medicé con diazepam 100mcgs/Kg y narcésis basal con citrato
de fentanyl 100mcgs 1.V.

Grupo No. .- Anestesia general balanceada.- previa oxigenacién con 02 al 100% 3 1ts/min
con mascarilla, se realizé6 la induccién con fentanyl! complementandose la désis de
Smcgs/Kg., propofol 2.5mg/Kg., se realizé intubacién de la traquea, previa administracién
de vecuronio a désis de 80mcgs/Kg., con sonda endotraqueal tipo Magill No. 32, los
pulmones fueron ventilados mecanicamentc con un volimen corriente 10ml/kg de peso, con
frecucncia respiratoria de 10 por minuto con una presién maxima de 20cm de H20). La
anestesia fué mantenida con enfluorano a concentraciénes variables para mantener un buen
plano anestésico quirurgico y oxigeno al 100% 3.5 Its/min., asi como la administracién de

vecuronio désis adicionales dec 20 mcgs/Kg. Previa valoraciéon de automatismo respiratorio

Yy fentanyl a désis respuesta en bolos de 100mcgs.

Grupo No. II.- Anestesia mixta.- Previa ascpsia y antisepsia de la region se cfectué bloqueo
epidural en el espacio L1-L2, utilizando la técnica de la pérdida de la resistencia. Se¢ colocé
el cateter en direccién cefilica, administrandose por ¢l mismo désis de prueba con 2ml de
lidocaina al 2%c/Epinefrina al 1;200,000, sc coloca a la paciente en decibito dorsal y se
complementa désis de prueba administrando otros 3ml de lidocaina al 2%C/E al 1;200,000
se comprueba eficacia del bloqueo peridural, una vez verificado, se inicia manejo de
anestesia gencral balanceada, se complementa ddsis fentanyl a Smcgs/Kg para narcosis
basal, induccién con propofol 2.5mgs/Kg, rclajacién con vecuronio 80 mcgs/Kg para
facilitaciéon de la intubacion dc la traquca con sonda Magill No. 32, los pulmones fucron
ventilados mecanicamente con un volimen corriente de 10ml/Kg de peso, con frecuencia

respiratoria de 10 por minuto, con una presiéon maxima de 20cm de H20.

El mantenimiento de la anestesia fué con cnfluorano de acuerdo a requerimientos de la

paciente en volimenes por ciento a désis minimas en promedio (0.5%). Aproximadamente



7 minutos antes de realizar la incisién quirurgica se administré6 100mgs de lidocaina al
2%C/Epinefrina al 1;200,000 mdis 25mgs de bupivacaina al 0.5%, administrandose désis
adicionales de lidocaina al 2%C/epinefrina al 1;200,000 6 bupivacaina al 0.5% adicional,
de acuerdo al tiempo de eliminaciéon de dichos farmacos, durante el procedimiento
anestésico-quiniurgico se administré ademas fentany! fraccionado cn bolos de 100megs por
désis y vecuronio a 20mcegs/Kg por dosis previa valoracion del automtismo respiratorio y el

fentanyl de acuerdo a requerimientos.

La hipotension se mancjé con efedrina en bolos de Smgs por désis. Durante el
* transoperatorio, se vigilé el estado hemodinamico a travez del monitoreo de la presiéon
arterial y la frecuencia cardiaca y evaluandose el sangrado, la emersion de las pacientes fué

por lisis en los 2 grupos de manejo anestésico.

En cuanto al manejo postanestésico, una vez cn recuperacion a todas las pacientes del grupo

I, se les administré buprenorfina a désis de 100-300mcgs IV., para control del dolor.

A las pacientes del grupo II, sc les administré buprenorfina 300 mcgs+bupivacaina al
0.25% 15 mpgs (6ml) via cpidural al momento en quc refiriecron dolor en el servicio de
recuperacién y se evaluaron désis subsecuentes analgésicas a las 8-12 y 18 hrs. del
postoperatorio, adminislrandosc‘ de referir dolor la paciente una Gltima désis analgésica y

retirandose el cateter a las 18 hrs del postoperatorio.
TRATAMIENTO ESTADISTICO

T de student para medias independientes con prueba de varianza de Levene’s para detectar
homocesticidad de los grupos. El nivel de significancia cstadistica es de < 0.05 para P y se

utilizara Intervalo de confianza al 95%.




RESULTADOS

De los 2 grupos de pacientes estudiados, en cuanto a los détés demogrificos, no “hubo

diferencias significativas en edad e indice de quetelet ( peso/talla’? ) Ver Tabla No. 1.

De las variables dependientes examinadas, se cncontré que sc utilizé menor cantidad de
relajante muscular (Bromuro de vecuronio) en las pacientes del grupo 1I (anestesia mixta)
que en las pacientes del grupo I, con una P: < 0.05 ( 7.6 + 1.3 y 5.1 + 1.3 mg totales ) con

un I.C. ( 1.6,3.3 ) Tabla No. 2.

Se utilizé menos voliimenes por cicnto de cnfluorano, durante la técnica mixta ( grupo I )

que en el grupo I. ( 1.65+.286 y .7750+.271 vol.% ) con una P: < 0.05 con un 1.C. -

(-697,1.053 ). Tabla No.2.

El sangrado durante cl transoperatorio fué discretamente mayor cn las pacientes que se
manecjaron en el grupo I, aunque estadisticamente no fué significativo con una P; < 0.3.

. Tabla No. 2.
En cuanto a los cambios hemodinamicos, la frecuencia cardiaca basal fue similar en ambos

grupos ( 73.4 + 9.2 y 75.2 + 8 latidos/min ) con una P: < 0.5 un I.C. ( -7.4,3.8 ), la
frecuencia cardiaca disminuyé significativamente durante la induccién anestésica en el

grupo 1 en comparacién con el grupo II. Con una P: <0.007 ( 66.8 + 5.7 y 73.2 + 8.1
intubacién con un incremento

latidos/min. ) respectivamente y aumenté durante la
estadisticamente significativo en las pacicntes del grupo I ( 77.7 + 4.7 y 73.5 + 6.7

latidos/min ) respectivamente con un [.C. ( 0.4,7.9 ) Figura No. 1.

Durante la incisién, a los 30, 60, 90 y 120 minutos dcl transoperatorio no existieron

cambios estadisticamentc significativos. (Ver Figura No. 1).



Los valorcs basales fueron similares en ambos grupos para la presién arterial media ( 82.9 +
11.7y 824+ 6.5 mm Hg ) conuna P < 0.882 con un 1.C. ( -5.6 4 6.5 ) y disminuy6 en la
inducciéon anestésica en ambos grupos con una P: < 0.18 con un L.C. ( -5.5,1.1 )
permaneciendo mas alta la presion arterial media en el grupo 1 ( AGB ) que ¢n el grupo 11
(mixta) durante todo el procedimiento anestésico-quirargico a partir de la intubacién ( 82.3
+ 4.1y 75.7 + 4.4 mm Hg ) respectivamente con una P: < 0.000 1.C. ( 3.8,9.3 ), durante la
incision permanecié en (80.8 + 5.5 y 75.3 + 4.7 mmHg) respectivamente con una P: < 0.002
con un 1.C. de ( 2.1,8.8). En los primecros 30 minutos ( 77.5 + 6.2 y 72.4 + 4.4mmHg ) con
una P: < 0.005 conun 1.C. ( 1.6,8.6). Alos 60 minutos ( 76.7 + 6.1 y 72.9 + 4.4mmHg ) con
una P: < 0.029 con un 1.C. ( 0.4,7.2). A los 90 minutos permanccioen ( 79.6 + 5.4 y 74.7 +

S.2mmHg ) con una P: 0.006 conun 1.C. ( 1.4,8.3). A los 120 minutos ( 81.7 + 3.3 y 76.8 +
4.9mmHg ) con una P: < 0.003 conun 1.C. ( 1.8,7.9). Figura No. 2.

El tiempo anestésico-quirurgico fué¢ similar en ambos grupos de estudio, predominando la
laparatomia protocolizada aproximadamentc en un 45%% cn ¢l grupo I ( AGB ) y 40% en ¢l

grupo II ( mixta ), la histerectomia + Salpinocoforectomia en un 30% cn el grupo 1 y 25% en
el grupo 11.

En cuanto a los diagndsticos preoperatorios predomind el Ca de Ovario presentandose en

un 25% cn ambos grupos y el diagnéstico de miomatosis uterina + Probable Ca Cu 45% en
cl grupo 1 y 40% cn cl grupo 2

A las pacientes del grupo 11 ( Anestesia Mixta ) sc les retird el cateter peridural a las 18hrs
del P.O. Sin incidentes ni complicaciones, ya que aunque no estaba incluido en ¢l protocolo

de estudio se les administrd analgesia postoperatoria. Cabe mencionar que no se ocasiond
ninguna puncion de¢ duramadre cn este grupo, y que no hubo complicaciones
transanestésicas ni postancstésicas en ambos grupos de estudio.



TABLA No. 1

DATOS DEMOGRAFICOS

. GRUPO I GRUPO I
P
X (D.S.) X (DS.)
EDAD 44.6 (+8.672) 46.7 (+6.760 ) P: <0.3
INDICE DE 27.1306 (+4.433) [26.1147 (+5.154) [|P:*<0.5
QUETELET
(KG/Talla2)

Valores expresados en medias y desviacién

intervalo de confianza.

estandar, siendo significativa P*< 0.05 con




TABLA No.2

VARIABLES DEPENDIENTES EXAMINADAS

GRUPO I GRUPO II
X(D.S.) X (D.Ss.) P
P: *<0.05

7.6 (=1.353)

S.1(+1.373)

intervalo de confianza.

BROMURO DE

VECURONIO 1.C. (1.6,3.3)
MG/Totales -
ENFLUORANO 1.65 (+ .286) 7750 (+ .271) P: *< 0.05
Volumenes %. 1.C. (.69,1.0)
SANGRADO 432 (+400) 325 (+222) P: <0.3

ML/ totales I1.C. (- 101.6,316.6)
TIEMPO 128.2500 + 46.461 171.000 %+ 73.567 P: <0.034
QUIRURGICO 1.C: (-82.1,-3.35)
Min/totales IC 95%.

Valores expresados en medias y desviacion cstandar, siecndo significativa P*< 0.05 con

10
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TABLA No.3
TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS

TIPO DE CIRUGIA GRUPO 1 GRUPO 11

No. % No. Y%
total total

HISTERECTOMIA + 6 30% 5 25%

SALPINGOOFORECTOMIA

HISTERECTOMIA + OMENTECTOMIA 2 10% 1 5%

LAPARATOMIA PROTOCOLIZADA 9 45% 8 40%

LAPARATOMIA ETAPIFICADORA 1 5% 2 10%

EXENTERACION PELVICA 1 5% 2 10%

LAPARATOMIA EXPLORADORA 1 5% 2 10%

DIAGNOSTICA

Valores expresados en Porcentaje.




TABLA No. 4

DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICOS GRUPO 1 GRUPO II
No. % No. %
total total
CA DE OVARIO 5 25% s 25%
Ca Cu. In Situ Con extensién glandular 2 10% 1 5%
Miomatosis Uterina -+ Probable CaCu 9 45% 8 40%
Twmor anexial + Probable Ca de Ovario 1 5% 2 10%
Cancer de Endometrio 1 5% 2 10%
Tumor abdominopélvico 1 5% 1 5%
Leiomiosarcoma Uterino | ----- J— 1 5%
Leiomiomatosis Uterina 1 5 | - 1 e

Valor expresado en Porcentaje.

14



DISCUSION

En agente anestésico local ideal, es aquel que produzca estabilidad hemodinamica, sin
depresion miocardica, de facil administracion, libre de toxicidad, eliminacién independiente
por pulmén, rifién e higado. Ademas de que proporcione analgesia posoperatoria y rapida
eliminacion. Es obvio que éste agente no existe, es por eso que se han propuesto diferentes
métodos anestésicos, en las distintas especialidades quirargicas, nosotros presentamos éste

estudio con la finalidad de cumplir la gran mayoria de requisitos antes mencionados.

Nuestros resultados, no reportan diferencias cstadisticas significativas con respecto a edad y
peso, que pudieran haber influido en los resultados . El bloqucador neuromuscular se
requirié en menor cantidad en ¢l grupo 11, debido a que la anestesia regional per se produce
rclajaciéon muscular por cl bloquco dc las fibras simpiiticas postganglionarcs, ésta respucsta
ya cra de csperarse porque la presencia dcl cateter epidural nos facilité, la administracion de
désis subsecuentes de anestésico local y las pacientes siempre estuvieron bajo efecto del

anesteésico local.

Kowalewski y Cols. utilizaron isofluorano de .2 a .5 volumenes porciento en pacientes
sometidos a bypass coronario bajo ancstesia mixta ( bloqueo subaracnoidco -+ anestesia
general balanceada ) y con un nivel de bloqueo sensitivo hasta T4, utilizando pancuronio y
bromuro de vecuronio como relajantes musculares, al parccer en désis tUnicas en el

transoperatorio. (11)

Varios estudios han reportado datos similares a los encontrados e¢n nuestro estudio. (19)

(11) 23).

El agente anestesico inhalatorio enfluorano, también se utilizé e¢n menor cantidad en el
grupo II, porque ecl nivel de bloquco sensitivo necesario para la realizacion de los
procedimientos quirnirgicos, era suficiente con el nivel de mctimeras bloqueadas con

anestesia regional, ya que las intervenciones quirargicas se realizaron clinicamente a nivel




abdominal y pélvico. Estudios previos ;:on anestesia mixta o combinada para cirugia de
aorta abdominal en pacientes de alto riesgo (19), bypass coronario (11), colecistectomias y
cirugia oncoldgica de pancreas (14), han bloqueado mectimeras hasta alcanzar un nivel de
T4, nosotros no requerimos un bloquco scnsitivo tan alto ya que basicamente, nuestros
procedimientos quiniargicos realizados fuéron pélvicos. Por lo que no tuvimos problemas

para el control de parametros hemodinamicos. (Presion arterial media, frecuencia cardiaca).

La anestesia regional disminuyc c¢l sangrado transoperatorio cuando es comparado con
anestesia general, se sabe que cs debido a la hipotension secundaria que produce, derivacién
de flujo sanguineo al lecho esplanico miembros inferiores, mcjor drenaje venoso debido a
presién intratoriacica ncgali\.m cn cl transcurso de una inspiraciéon espontanca. A pcsar de
ésto existen controversias en diferentes estudios. (9) (10). El sangrado tranoperatorio en
nuestro estudio no reportd significancia estadistica aun cuando fué discretamente mayor en
el grupo de anestesia gencral balanceada, ésto podria ser debido a la presién positiva a que
estuvieron sometidos nuestras pacicntes con la ventilacién mecanica. Yoram Sixir y Cols.
No reportan difcrencias en c¢l sangrado transopcratorio entrec la anestesia general y la
anestesia mixta, pero si reportan significancia cstadistica, cuando son comparadas éstas 2
técnicas con el bloqueo epidural en pacientes sometidos a prostatectomia radical
retropublica. (9) (10).

No obstante hay estudios que han demostrado mcnor pérdida sanguinea bajo anestesia
epidural, que bajo anecstesia general, en individuos que fucron objeto de ciertos
procedimientos quirurgicos ( Cirugia de cadera, laminectomia lumbar, Cesarea,

prostatectomia abdominal, mastectomia radical) (10) (21) (22).

La frecuencia cardiaca basal, fué similar en ambos grupos y disminuyé en cl grupo I
durante la induccién, presentandose taquicardia cstadisticamente significativa a la
intubacion en cl grupo I. A pesar de quc todos los pacicntcs fueron sometidos al mismo
manejo farmacolégico en cuanto al mancjo con la ancstesia general, pensamos que la

estabilidad en la frecuencia cardiaca en el grupo Il, pudicra tencr relacidon con la absorcion



del anestésico local del espacio peridural al torrente vascular. Es sabido que la intubacién
provoca una respucsta simpatico-adrenérgica muy importante y que ha provocado que se
utilicen diferentes métodos para atenuar ésta respuesta. (1) (2) (3). Durante la incisién la
frecuencia cardiaca se¢ mantuvo igual cn ambos grupos y el resto dcl transoperatorio

transcurrio sin cambios estadisticos significativos.

La presidn arterial media basal fué similar en los 2 grupos, presentando una disminucién a
la induccién en ambos grupos (cabe mencionar, que el propofol ocasiona hipotensién y
bradicardia) (17). A partir de la intubacién la presiéon arterial media permanecié mas alta en
todo el transanestésico en el grupo 1 y ésto es debido a que con el bloqueo epidural hay
menor respucsta al stress quirargico, debido al bloquco simpatico y por lo tanto mcjora la

estabilidad hemodinamica en pacientes manecjadas con anestesia mixta.

Diversos estudios estin de acuerdo en que la anestesia mixta proporciona mejor estabilidad

hemodinamica. (19) (14) (18) (11).

En nuestro ecstudio también esperibamos mejor estabilidad hemodindamica durante el
transoperatorio en ¢l grupo de ancstesia mixta, la efedrina se utilizé en bolos de 5 mgs
cuando fué necesario, pero realmente fué poco su uso de ésta y pensamos que fué debido a
que no obtuvimos un nivel de bloqueo sensitivo muy alto. Varios estudios reportan mayor
uso de efedrina ¥ metoxamina en éste tipo de técnica sélo que ellos alcanzaron bloqueos
sensitivos hasta T3 (24) (16). La mcjor estabilidad hemodinamica encontrada en el grupo II
pensamos que sea debido por: un nivel de analgesia adecuado, los bencficios ya conocidos
de la anestesia regional, menores désis de agente anestésico inhalatorio, una relajacién
muscular excclente que facilita la manipulaciéon quirargica por el cirujano y porque el
sangrado fué menor. Bardn y Cols. Reportan que no hay diferencia en el comportamiento
hemodindmico cuando son comparadas la anestcsia gencral y la anestesia mixta en el
transoperatorio en pacicntes de alto riesgo somectidos a cirugia de aorta abdominal, pero si
demostré que la anestesia regional disminuye la morbilidad postoperatoria en ése tipo de

pacientes, demas de que se requirieron menos ddsis de analgesia. (19) (14) (18).



R Ay et TR

El tiempo anestésico quirargico fué¢ mayor en el grupo 1, probablemente debido a que en

ése grupo hubieron 2 exenteraciones pélvicas con vulvectomia y 2 histerectomias radicales

que prolongaron el tiempo anestésico quirtrgico.

La presencia de un catéter epidural en cualquier técnica ya sea mixta o regional, nos
proporciona un medio excelente para el control del dolor postoperatorio, ya que se ha
demostrado que la administracién de una combinacién, dec anestésico local con un narcético
¥y un opioide a travez del cateter proporciona control del dolor postoperatorio, mcjor que la
administracion parenteral de opioides s6los. Ademas de que también se ha demostrado que
la anestesia regional acclera el vaciamiento gastrico y disminuye el ileo paralitico

postoperatorio. (23), y secundariamente disminuye la morbilidad postoperatoria. (9) (10)

(14) (18), nosotros administramos bupivacaina al 0.25% 15mgs cn combinacién con

buprenorfina 300mcgs, a través del catéter cpidural, para el control decl dolor postoperatorio,
encontrando bucnos resultados del control del dolor, aunque no cntraba .cn nucstro
protocolo de cstudio, pero si es importantc manejar ¢l dolor postoperatorio y sugerimos que
otro grupo realice un estudio encaminado a valorar cl dolor postoperatorio cn éste tipo de

pacientes a través de una escala visual andloga y por mas horas en el postoperatorio.

De Leén Casasola y Cols. reporta un caso de disociacién A/V en pacicntes somcetidos a
cirugia retroperitoncal bajo anestesia mixta, que fué revertido con administracién de
atropina, afortunadamente nosotros no obtuvimos ningun tipo de complicaciones, ya que
nuestro nivel de bloqueo sensitivo alcanzado fué hasta aproximadamente T7-T8. (17).




CONCLUSION

La anestesia mixta proporciona mcjor estabilidad hemodinamica que la anestesia general en
pacientes sometidas a cirugia de Oncologia Ginccologica, con mejor control de la presién
arterial media desde la intubacion hasta cl final de la cirugia, ademas de que no presenta
cambios en la frecuencia cardiaca al momento de la incisién, disminuye el sangrado
transoperatorio a si como los requerimientos de bloqueador neuromuscular y agente
anestésico inhalatorio. La presencia decl catéter epidural permite la administracién de
anestésicos locales y/o opioides o la combinacién de ambos para un control efectivo del
dolor postopcratorio y disminuir la morbilidad postopcratoria. La ancstesia mixta es una
opcién mas, con la que cuenta ¢l ancstesidlogo para enfrentar a pacicntes de alto riesgos

sometidos a cirugias de las diferentes especialidades.

ESTA TESIS
SALW L W
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