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RESUMEN 

Estudiamos 40 pacientes divididas en fhrma aleatoria en 2 grupos de 20 pacientes cada uno. 

Al grupo 1 se le administró anestesia general balanceada y al grupo 11 bloqueo peridural más 

anestesia general. El objetivo fue; determinar cual de las 2 técnicas proporciona mejores 

condiciones hemodinámicas y quirúrgicas en pacientes sometidas a cirugía de tipo gineco­

oncológicas. Se evaluaron los crunbios hemodinámicos; mediante la frecuencia cardiaca y 

presión arterial media: a la inducción, intubación, incisión, a los 30,60,90 y 120 minutos del 

transoperatorio, el sangrado, relajante muscular y volúmenes % de enfluorano durante el 

transanestésico. Resultados: En el grupo 11 las pacientes requirieron menos volúmenes o/o de 

enfluorano con una P:<0.05, así como de relajante muscular con una P: < 0.05. El grupo 1 

durante la inducción presentó una disminución de la frecuencia cardiaca con una P: < 0.007 

y a la intubación se incrementó significativamente con una P: < 0.028. Permaneciendo el 

resto del procedimiento anestésico-quirúrgico sin cambios significativos en ambos grupos. 

La presión arterial media permaneció más alta en el grupo 1 durante todo el procedimiento 

anestésico-quirúrgico a partir de la intubación con una P:<0.05. Concluimos que es mejor la 

anestesia mixta en éste tipo de cirugías~ ya que proporciona mejores condiciones 

hemodinámicas y quirúrgicas transoperatorias. 



SUMMARY 

We studied forty patients separated in randornly form in two groups of twenty patients 

every one. In the group 1 Was adrninistred general anesthesia balaneed and the group II, 

·combined epidural and general anesthesia. The objective was determine wich the two 

techniques provide better condition hernodynarnics and surgeons in patients under 

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

rate and mean arterial pressure a the induction, intubation, incisión. and at, 30. 60, 90, 120 

minutes during the surgery, the blood less and neurornuscular blocking and end tidal 

enfluorane during surgcry. Rcsults: in thc group 11 lhc palicnls rcquircd lcss cnd tidal 

enfluorane with one P:<0.05, so like the neurornuscular blocking with a P:<O.OS. 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 ali the surgery without changcs 

significant in two groups. Thc mean arterial pressure remained highest in thc group 1 for ali 

the procedure anesthesic-surgical since to intubation with a P: < O.OS. 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-quirúrgico, es un reto para el anestcsiólogo 

proporcionar al paciente: hipnósis, analgesia, protección neurovegetativa y relajación 

muscular, actualmente se pretende también mantener una estabilidad hemodinárnica desde 

la inducción de la anestesia hasta la emersión de Ja misma. 

Cuando se somete a un paciente a un tipo de anestesia que requiera intubación orotraqucal, 

se debe tomar en cuenta Ja respuesta simpáticoadrenérgica existente durante Ja 

laringoscopia e intubación orotraqueal (1) (2) (3). así como durante el procedimiento 

quirúrgico y al momento en que con frecuencia no se Je dá toda Ja importancia que tiene, 

que es la extubación. Se han utilizado diforcntes métodos para disminuir ésta respuesta, que 

incluyen: administración de lidocaína al 1% I.V. (4) bloqueadores de los canales del calcio 

(2) (6) , narcóticos a dósis altas (7). 

Durante Jos procedimientos anestésico-quirúrgicos, Ja anestesia regional es Ja única que 

disminuye en f"onna importante la respuesta neurovegetativa, como son: la liberación de 

catecolaminas, insulina, tiroxina cortisol y todas las demás hormonas liberadas durante un 

estado de stress máximo (8). 



Actualmente se empieza a utilizar nuevamente la técnica mixta o combinada. que incluye: 

la anestesia regional, ya sea pcridural (9) (10) o subdural (11) complementada con anestesia 

general;" ésta técnica anestésica disminuye el consumo de oxígeno por el miocardio· y se 

requiere menos anestésicos halogenados, además que proporciona mejor control del dolor 

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

Algunos autores han encontrado disminución en el sangrado transopcratorio,. asi como en la 

incidencia de trombosis venosa profunda (15). Y en la actividad plaquetaria en el 

transoperatorio, asi corno los requerimientos de analgcsicos en el postopcratorio son 

menores. (12) (13). 

Estudios en humanos han demostrado que la combinación de las 2 técnicas anestésicas 

reducen la demanda hcmodinámica cardiaca y provee mejor estabilidad hemodinátnica 

intraoperatoria. ( 11) ( 18). 

La cirugía de Oncología ginecológica de abdomen, es por lo común una cirugía larga (2.3-

3-4 hrs ó más) por lo que se manejan con anestesia general balanceada, utilizandose por lo 

prolongado de la cirugía, mayores cantidades de :fármacos anestésicos (opioidcs, relajantes 

musculares,. halogenado cte.),. esperandosc un sangrado importante a moderado 

dependiendo de el tipo de cirugía que se va a realizar. Se ha visto que después de la 

anestesia general,. en algunos casos la función respiratoria puede deteriorarse aún más en el 

postoperatorio inmediato debido a cstrcmccirnicnto,. los efectos residuales anestésicos y 

relajantes musculares y la incapacidad de la persona para hacer respiraciones profundas 

debido al dolor postoperatorio, sobre todo cuando se maneja también, la parte superior del 

abdomen. 

Está bien establecido que el bloqueo neuroaxial durante la cirugía de abdomen modifica la 

respuesta periopcratoria neurocndócrina y metabólica cuando es comparada con la anestesia 

general (9). 
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Se ha sugerido que Ja anestesia mixta disminuye Ja morbilidad postopcratoria, mejora Ja 

actividad fibrinolítica (J3) y el balance nitrogenado postopcratorio. Y es considerada como 

Ja anestesia de cambio para pacientes de abdomen incluso Prostatectomia Radical 

rctropública (9) (IO). 

La anestesia general combinada con bloqueo cpiduraJ se ha situado como una altemativa 

durante cirugías largas. Se ha asociado con menor deterioro de la función pulmonar (14) y 

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

anestésicas en cirugía de Oncología Ginecológica, Anestesia mixta ( BPD+AGB ) VS 

Anestesia general balanceada, para determinar cuaJ proporciona mejores condiciones · 

hemodinámicas y quirúrgicas durante el transoperatorio. 
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MATERIAL Y METODOS 

Previa autorización por el Comité Local de Investigación del hospital de Ginecobstreticia 

No. 3 Centro Médico La Raza. Y de acuerdo a los principios básicos de investigación 

biomédica propuesta por Ja declaración de Helsinki. modificada de Tokio 1975. Se 

estudiaron a 40 pacientes del sexo f'cmenino,. teniendo su consentimiento por escrito, 

divididas en f"orma aleatoria en 2 grupos de 20 cada uno. Cuyos criterios de inclusión 

fuéron; mayores de 18 ai1os, programadas para cirugía electiva de tipo oncológico­

ginecológico (Laparotomía protocolizada,, ctapificadora, cxentcración pélvica, histercctomía 

total abdominal más salpingoof"orectomía, histercctomía total abdominal más 

omentectomía), con estados fisicos según la clasificación de la Sociedad Americana de 

anestesiología 1,2,3. No se incluyeron en el estudio aquellas pacientes con patología de Ja 

columna lumbar,. con alguna contraindicación para su manejo con anestesia regional, 

hepatopatías, trastornos de la coagulación. cardiopatías. cnfürmedades de Ja colágena o 

trastornos ncuromuscuJarcs. 

Se f"ormaron 2 grupos para su manejo: 

Grupo 1.- Anestesia General Balanceada (No.- 20) 

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

Al ingresar las pacientes a quirófano, se verificó que estuvieran en ayuno,. se les crectuó 

valoración preanestésica, se canalizó una vena periférica con punzocat No.- 1 7. La vena 

yugular externa se canalizó en caso necesario con punzocat No. 14 para toma de PVC 

durante el transancstésico. El monitoreo incluyó un clectrocardioscopio con 

electrocadiograma continuo en DII. estetoscopio precordial. toma de la presión arterial 

sistólica y diastóJica con csfignornanómetro aneroide y la presión arterial media no invasiva 

con Ja fórmula de 2 diastólicas más una sistólica entre 3, frecuencia respiratoria y se instaló 

sonda folcy para control de la diuresis. Se registraron los signos vitales; presión arterial 

sistólica y diastólica, presión arterial media y frecuencia cardiaca. basales y durante la 
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inducción, intubación, incisión de la piel, asi como durante el procedimiento quirurgico a 

los 30, 60, 90 y 120 minutos. 

A todas las pacientes se les medicó con diazcpam 1 OOmcgs/Kg y narcósis basal con citrato 

de f"entanyl IOOmcgs I.V. 

Grupo No. 1.- Anestesia general balanceada.- previa oxigenación con 02 al 100% 3 lts/min 

con mascarilla, se realizó la inducción con f"entanyl complementandose la dósis de 

Smcgs/Kg., propof"ol 2.5mg/Kg., se realizó intubación de la traquea, previa administración 

de vecuronio a dósis de 80mcgs/Kg., con sonda endotraqueal tipo Magill No. 32, los · 

pulmones f"ueron ventilados mecánicamente con un volúmen corriente IOml/kg de peso, con 

frecuencia respiratoria de 1 O por minuto con una presión máxima de 20cm de H20). La 

anestesia fué mantenida con enfluorano a concentraciónes variables para mantener un buen 

plano anestésico quirúrgico y oxigeno al 100% 3.5 lts/min., así como la administración de 

vecuronio dósis adicionales de 20 mcgs/Kg. Previa valoración de automatismo respiratorio 

y f"entanyl a dósis respuesta en bolos de 1 OOmcgs. 

Grupo No. 11.- Anestesia mixta.- Previa asepsia y antisepsia de la región se cf"ectuó bloqueo 

epidural en el espacio L 1-L2, utilizando la técnica de la pérdida de la resistencia. Se colocó 

el cateter en dirección cef"álica, administrandosc por él mismo dósis de prueba con 2ml de 

lidocaína al 2%c/Epinefrina al 1 ;200,000, se coloca a la paciente en decúbito dorsal y se 

complementa dósis 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 general balanceada, se complementa dósis f"cntanyl a 5mcgs/Kg para narcosis 

basal, inducción con propof"ol 2.5mgs/Kg, relajación con veeuronio 80 mcgs/Kg para 

f"acilitación de la intubación de la traquea con sonda Magill No. 32, los pulmones f"ueron 

ventilados mecánicamente con un volún1en corriente de 1 Oml/Kg de peso,. con frecuencia 

respiratoria de 1 O por minuto, con una presión máxima de 20cm de H20. 

El mantenimiento de la anestesia f"ué con cnfluorano de acuerdo a requerimientos de la 

paciente en volúmenes por ciento a dósis mínimas en promedio (0.5%). Aproximadamente 
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7 minutos antes de realizar la incisión quirurgica se administró IOOmgs de lidocaina al 

2%C/Epinefrina al 1 ;200,000 más 25mgs de bupivacaina al 0.5%, administrandose dósis 

adicionales de lidocaina al 2%C/epinefrina al 1 ;200,000 ó bupivacafna al 0.5% adicional, 

de acuerdo al tiempo de eliminación de dichos fármacos, durante el procedimiento 

anestésico-quirúrgico se administró además fcntanyl fraccionado en bolos de 1 OOmegs por 

dósis y vecuronio a 20mcgs/Kg por dósis previa valoración del automtismo respiratorio y el 

fentanyl de acuerdo a requerimientos. 

La hipotensión se manejó con efodrina en bolos de Smgs por dósis. Durant~ el 

transoperatorio, se vigiló el estado hemodinámico a travcz del monitoreo de la presión 

arterial y la frecuencia cardiaca y evaluandose el sangrado, la emersión de las pacientes fué 

por lisis en los 2 grupos de manejo anestésico. 

En cuanto al manejo postanestésico~ una vez en recuperación a todas las pacientes del gn.ipo 

1, se les administró buprenorfina a dósis de 100-300mcgs IV., para control del dolor. 

A las pacientes del grupo 11, se les adn1inistró buprenorfina 300 mcgs+bupivacaina al 

0.25% 1 S mgs (6ml) vía epidural al n1omento en que refirieron dolor en el servicio de 

recuperación y se evaluaron dósis subsecuentes analgésicas a las 8-12 y 18 hrs. del 

postoperatorio, administrandosc de rcforir dolor Ja paciente una última dósis analgésica y 

retirandose el cateter a las 18 hrs del postoperatorio. 

TRATAMIENTO ESTADJSTICO 

T de student para medias independientes con prueba de varianza de Levene's para detectar 

homocesticidad de los grupos. El nivel de significancia estadística es de < O.OS para P y se 

utilizará Intervalo de confianza al 95%. 
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RESULTADOS 

De Jos 2 grupos de pacientes estudiados, en cuanto a los dátos demográficos, no ·hubo 

diferencias significativas en edad e indice de quetelet ( peso/talla2
) Ver Tabla No. 1. 

De las variables dependientes examinadas, se encontró que se utilizó menor cantidad de 

relajante muscular (Bromuro de vecuronio) en las pacientes del grupo II (anestesia mixta) 

que en las pacientes del grupo l, con una P: < 0.05 ( 7.6 + J .3 y 5. J + 1.3 rng totales) con 

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

Se utilizó menos volúmenes por ciento de enfluorano, durante la técnica mixta ( grupo 11) 

que en el grupo l. ( l.65+.286 y .7750+.271 vol.% ) con una P: < 0.05 con un J.C. -

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

El sangrado durante el transoperatorio Cué discretnmcnlc mayor en las pacientes que se 

manejaron en el grupo l, aunque estadísticamente no íué significativo con una P; < 0.3. 

Tabla No. 2. 

En cuanto a los cambios hemodinámicos. la frecuencia cardiaca basal Cuc similar en ambos 

grupos ( 73.4 + 9.2 y 75.2 + 8 latidos/mio ) con una P: < 0.5 un I.C. ( -7.4,3.8 ), Ja 

frecuencia cardiaca disminuyó significativamente durante la inducción anestésica en el 

grupo J en comparación con el grupo JI. Con una P: <0.007 ( 66.8 + 5.7 y 73.2 + 8.J 

latidos/min. ) respectivamente y aumentó durante la intubación con un incremento 

estadisticnmcnte significativo en las pacientes del grupo 1 ( 77.7 + 4.7 y 73.S + 6.7 

latidos/min) respcctivrunente con un I.C. ( 0.4,7.9 ) Figura No. l. 

Durante la incisión, a los 30. 60, 90 y J 20 minutos del transoperatorio no existieron 

cambios estadisticnmentc significativos. (Ver Figura No. 1). 
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Los valores basales fueron similares en ambos grupos para la presión arterial media ( 82.9 + 

11.7 Y 82.4 + 6.5 mm Hg) con una P < 0.882 con un l.C. ( -5.6 á 6.5) y disminuyó en la 

inducción anestésica en ambos grupos con una P: < 0.18 con un l.C. ( -5.5,1.1 ) 

permaneciendo más alta la presión arterial media en el grupo l ( AGB ) que en el grupo 11 

(mixta) durante todo el procedimiento anestésico-quirúrgico a partir de la intubación ( 82.3 

+ 4.1 y 75.7 + 4.4 mm Hg) respectivamente con una P: < 0.000 l.C. ( 3.8,9.3 ), durante la 

incisión permaneció en (80.8 + 5.5 y 75.3 + 4.7 mmHg) respectivamente con una P: < 0.002 

con un l.C. de ( 2.1,8.8). En los primeros 30 minutos ( 77.5 + 6.2 y 72.4 + 4.4mmHg) con 

una P: < 0.005 con un l.C. ( 1.6,8.6 ). Alos 60 minutos ( 76. 7 + 6. 1 y 72. 9 + 4.4mmHg) con 

una P: < 0.029 con un l.C. ( 0.4,7.2 ). A los 90 minutos permanccio en ( 79.6 + 5.4 y 74.7 + 

S.2mmHg) con una P: 0.006 con un 1.C. ( 1.4.8.3 ). A los 120 minutos ( 81.7 + 3.3 y 76.8 + 

4.9mmHg) con una P: < 0.003 con un l.C. ( 1.8,7.9 ). Figura No. 2. 

El tiempo anestésico-quirúrgico fué similar en ambos grupos de estudio, predominando la 

laparatomla protocolizada aproximadamente en un 45o/o en el grupo l ( AGB ) y 40% en el 

grupo 11 ( mixta), la histerectomia + Salpinooforectomia en un 30% en el grupo 1 y 25% en 

el grupo 11. 

En cuanto a los diagnósticos prcoperatorios predominó el Ca de Ovario prcscntandose en 

un 25% en ambos grupos y el diagnóstico de miomatosis uterina + Probable Ca Cu 45% en 

el grupo 1 y 40% en el grupo 2 

A las pacientes del grupo 11 (Anestesia Mixta) se les retiró el cateter peridural a las 18hrs 

del P.O. Sin incidentes ni complicaciones, ya que aunque no estaba incluido en el protocolo 

de estudio se les administró analgesia postoperatoria. Cabe mencionar que no se ocasionó 

ninguna puncion de duran,adre en este grupo, y que no hubo complicaciones 

transanestésicas ni postancstésicas en ambos grupos de estudio. 

8 



TADLANo.J 

DATOS DEMOGRAFICOS 

GRUPOI GRUPO U 

p 
- -X ( D.S.) X ( D.S.) 

EDAD 44.6 ( +8.672 ) 46. 7 ( +6. 760 ) P: <0.3 

INDICE DE 27.1306 (+4.433) 26.1147 ( +5.154) P: •<o.s 

QUETELET 

( KGrTalla 2 ) 

Valores expresados en medias y desviación cstandar, siendo significativa P•< 0.05 con 

intervalo de confianza. 
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TADLANo.2 

VARIABLES DEPENDIENTES EXAMINADAS 

1 

GRUPOI GRUPOII --
X(O.S.) X (O.S.) p 

BROMURO DE 7.6(= 1.353) 5.1 ( + 1.373) P: *<O.OS 

VECURONIO l.C. ( J .6,3.3 ) 

MGrrotales 

ENFLUORANO J .65 ( + .286 ) .7750 (+ .271) P: *<O.OS 

Volumenes %. J.C. ( .69,1.0) 

SANGRADO 432 ( + 400) 32S (+222) P:<0.3 

MI/totales J.C. (- 101.6,316.6) 

TIEMPO 128.2SOO + 46.461 171.000 + 73.567 P: <0.034 

QUIRURGICO I.C: ( - 82.1,-3.35) 

Mi nito tales IC 95%. 

.. Valores expresados en medias y dcsviac1on cstandar, siendo s1gmficattva P*< O.OS con 

intervalo de confianza. 
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TABLANo.3 

TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS 

TIPO DE CIRUGIA GRUPOI GRUPO JI 

No. o/o No. % 

total total 

HISTERECTOMIA + 6 30o/o 5 25% 

SALPINGOOFORECTOMIA 

HISTERECTOMIA + OMENTECTOMIA 2 ·10% 1 5% 

LAPARA TOMIA PROTOCOLIZADA 9 45% 8 40% 

LAPARATOMIA ETAPIFICADORA 1 5% 2 lOo/o 

EXENTERACION PELVICA 1 5% 2 10% 

LAPARATOMIAEXPLORADORA 1 5% 2 10% 

DIAGNOSTICA 

Valores expresados en Porcentaje. 
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TABLANo.4 

DIAGNOSTICOS 

DIAGNOSTICOS GRUPOI GRUPOII 

No. % No. % 
total total 

CA DE OVARIO 5 25% 5 25% 

Ca Cu. In Situ Con extensión glandular 2 10% 1 5% 

Miomatosis Uterina + Probable CaCu 9 45% 8 40% 

Tumor anexial + Probable Ca de Ovario 1 5% 2 10% 

Cancer de Endometrio 1 5% 2 10% 

Tumor abdominopélvico 1 5% 1 5% 

Leiomiosarcorna Uterino ----- ----- 1 5% 

Leiomiornatosis Uterina 1 5% ----- -----

Valor expresado en Porcentaje. 

14 



DISCUSION 

En agente anestésico local ideal, es aquel que produzca estabilidad hemodinámica, sin 

depresión miocardica, de f"ácil administración, libre de toxicidad, eliminación independiente 

por pulmón, riiión e higado. Además de que proporcione analgesia posoperatoria y rápida 

eliminación. Es obvio que éste agente no existe, es por eso que se han propuesto dif"erentes 

métodos anestésicos, en las distintas especialidades quirúrgicas, nosotros presentamos éste 

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

Nuestros resultados, no reportan diforencias estadísticas significativas con respecto a edad y 

peso, que pudieran haber influido en los resultados . El bloqueador neuromuscular se 

requirió en menor cantidad en el grupo 11, debido a que la anestesia regional per se produce 

relajación muscular por el bloqueo de las fibras simpáticas postganglionarcs, ésta respuesta 

ya era de esperarse porque la presencia del catcter cpidural nos facilitó, la administración de 

dósis subsecuentes de anestésico local y las pacientes siempre estuvieron bajo efoeto del 

anestésico local. 

Kowalewski y Cols. utilizaron isofluorano de .2 a .5 volumenes porciento en pacientes 

sometidos a bypass coronario bajo anestesia 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 parecer en dósis únicas en el 

transoperatorio. ( 1 1) 

Varios estudios han reportado datos similares a los encontrados en nuestro estudio. (19) 

(11) (23). 

El agente anestesico inhalatorio cnfluorano, tatTlbién se utilizó en menor cantidad en el 

grupo JI, porque el nivel de bloqueo sensitivo necesario para la realización de los 

procedimientos quirúrgicos, era suficiente con el nivel de mctámeras bloqueadas con 

anestesia regional, ya que las intervenciones quirúrgicas se realizaron clínicamente a nivel 
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abdominal y pélvico. Estudios previos con anestesia mixta o combinada para cirugía de 

aorta abdominal en pacientes de alto riesgo (19), bypass coronario (11). colecistectomias y 

cirugía oncológica de pancreas (14), han bloqueado metámeras hasta alcanzar un nivel de 

T4, nosotros no requerimos un bloqueo sensitivo tan alto ya que básicamente, nuestros 

procedimientos quirúrgicos realizados fuéron pélvicos. Por lo que no tuvimos problemas 

para el control de parámetros hemodinámicos. (Presion arterial media, frecuencia cardiaca). 

La anestesia regional disminuye el sangrado transopcratorio cuando es comparado con 

anestesia general, se sabe que es debido a la hipotensión secundaria que produce. derivación 

de flujo sanguíneo al lecho esplánico miembros inferiores. mejor drenaje venoso debido a 

presión intratorácica negativa en el transcurso de una inspiración espontanea. A pesar de 

ésto existen controversias en diferentes estudios. (9) (10). El sangrado tranopcratorio en 

nuestro estudio no reportó significancia estadística aun cuando fué discretamente mayor en 

el grupo de anestesia general balanceada. ésto podría ser debido a la presión positiva a que 

estuvieron sometidos nuestras pacientes con la ventilación mecánica. Yoram Shir y Cols. 

No reportan diferencias en el sangrado transopcratorio entre la anestesia general y la 

anestesia mix1:a, pero si reportan significancia estadística, cuando son comparadas éstas 2 

técnicas con el bloqueo epidural en pacientes sometidos a prostatectomía radical 

retropública. (9) (1 O). 

No obstante hay estudios que han demostrado menor pérdida sanguinea bajo anestesia 

epidural. que bajo anestesia general. en individuos que fueron objeto de ciertos 

procedimientos quirurgicos Cirugia de cadera~ laminectornia lumbar, Cesarea, 

prostatcctomía abdominal. mastectomía radical) (10) (21) (22). 

La frecuencia cardiaca basal. fué similar en ambos grupos y disminuyó en el grupo 1 

durante la inducción~ presentándose taquicardia estadísticamente significativa a la 

intubación en el grupo l. A pesar de que todos los pacientes fueron sometidos al mismo 

manejo farmacológico en cuanto al manejo con la anestesia general~ pensamos que la 

estabilidad en la frecuencia cardiaca en el grupo 11. pudiera tener relación con la absorción 
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del anestésico local del espacio pcridural al torrente vascular. Es sabido que la intubación 

provoca una respuesta simpático-adrcnérgica muy importante y que ha provocado que se 

utilicen diferentes métodos para atenuar ésta respuesta. (1) (2) (3). Durante la incisión la 

f'recuencia cardiaca se mantuvo igual en ambos grupos y el resto del transoperatorio 

transcurrió sin cambios estadísticos significativos. 

La presión arterial media basal fué similar en los 2 grupos, prcsent""1do una disminución a 

la inducción en ambos grupos (cabe mencionar, que el propofol ocasiona hipotensión y 

bradicardia) (17). A partir de la intubación la presión arterial media permaneció más alta en 

todo el uansanestésico en el grupo I y ésto es debido a que con el bloqueo epidural hay 

menor respuesta al stress quirúrgico, debido al bloqueo simpático y por lo tanto mejora Ja 

estabilidad hemodinámica en pacientes manejadas con anestesia mixta. 

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

hemodinárnica. (19) (14) (18) (11). 

En nuestro estudio también esperábamos mejor estabilidad hcmodinámica durante el 

transoperatorio en el grupo de anestesia mixta, la cf'edrina se utilizó en bolos de S mgs 

cuando fué necesario,, pero realmente f'ué 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 ef'edrina y mctoxamina en éste tipo de técnica sólo que ellos alcanzaron bloqueos 

sensitivos hasta T3 (24) (16). La mejor estabilidad hcmodinámica encontrada en el grupo U 

pensarnos que sea debido por: un nivel de analgesia adecuado, los beneficios ya conocidos 

de la anestesia regional, menores dósis de agente anestésico inhalatorio, una relajación 

muscular excelente que facilita la manipulación quirúrgica por el cirujano y porque el 

sangrado f'ué menor. Barón y Cols. Reportan que no hay diferencia en el comportamiento 

hemodinámico cuando son comparadas la anestesia general y la anestesia mixta en el 

transoperatorio en pacientes de alto riesgo sometidos a cirugía de aorta abdominal, pero sí 

demostró que la anestesia regional disminuye la morbilidad postoperatoria en ése tipo de 

pacientes, demás de que se requirieron menos dósis de analgesia. (19) (14) (18). 
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El tiempo anestésico quirúrgico f"ué mayor en el grupo 11, probablemente debido a que en 

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

que prolongaron el tiempo anestésico quirúrgico. 

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 Ja administración de una combinación,. de anestésico local con un narcótico 

y un opioide a travez del cateter proporciona control del dolor postoperatorio, mejor que Ja 

administración parenteral de opioides sólos. Además de que también se ha demostrado que 

Ja anestesia regional acelera el vaciamiento gástrico y disminuye el íleo paralítico 

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

(14) ( 1 8), nosotros administramos bupivacaina al 0.25% J Smgs en combinación con 

buprcnorfina 300mcgs, a través del catéter cpidural, para el control del dolor postoperatorio, 

encontrando buenos resultados del control del dolor, aunque no entraba en nuestro 

protocolo de estudio, pero si es importante manejar el dolor postoperatorio y sugerimos que 

otro grupo realice un estudio encaminado a valorar el dolor postoperatorio en éste tipo de 

pacientes a través de una escala visual análoga y por más horas en el postoperatorio. 

De León Casasola y Cols. reporta un caso de disociación A/V en pacientes sometidos a 

cirugía retroperitoncal bajo anestesia mixta, que íué revertido con administración de 

atropina, afortunadamente nosotros no obtuvimos ningún tipo de complicaciones, ya que 

nuestro nivel de bloqueo sensitivo alcanzado f"ué hasta aproximadamente T7-T8. (17). 
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CONCLUSION 

La anestesia rnixta proporciona mejor estabilidad hemodinárnica que la anestesia general en 

paci.entes sometidas a cirugia de Oncología Ginccologica. con mejor control de la presión 

arterial media desde la intubación hasta el final de la cirugía, además de que no presenta 

cambios en la írecucncia cardiaca al momento de la incisión, disminuye el sangrado 

transoperatorio a sí como los requerimientos de bloqueador neuromuscular y agente 

anestésico inhalatorio. La presencia del catéter epidural permite la administración de 

anestésicos locales y/o opioidcs o la combinación de ambos para un control efectivo del 

dolor postopcratorio y disminuir la morbilidad postopcratoria. La anestesia mixta es una 

opción más, con la que cuenta el ancstcsiólogo para enfrentar a pacientes de alto riesgos 

sometidos a cirugias de las diferentes especialidades. 

ESTA TI'.~!$ 
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