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INICIO DE MOTILIDAD INTESTINAL DESPUES DE CIRUGIA ABDOMINAL
BAJO ANESTESIA MIXTA vs ANESTESIA GENERAL BALANCEADA

OBJETIVO:Determinar clinicamente e} tiempo de inicio de motilidad mtestina) en
los pacientes sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia mixta y los manejados con
anestesia general balanceada.

MATERIAL Y METODOQS: S¢ estudiaron 52 pacientes de 18 a 65 afios de edad,
ambos sexos, con estado fisico 1 a 3 sometidos a cirugla abdominal electiva. Se
dividieron aleatoriamente en dos grupos, ¢t grupo control fue manejado con anestesia
mixtz (bloqueo peridural mis anestesia general), el grupo testigo se manejé con
anestesia general balanceada. En los dos grupos se valord el inicio de motlidad
intestinal auscultendo la presencia de ruidos peristilticos, e interrogando sobre la
canalizacién de gases y presencia de primera evacuacidn cada 6 horas después de
terminada 1a cirugia hasta completar 48 horas de! postoperatorio.

RESULTADOQS: Se¢ encontraron diferencias estasdisticamente significativas en
cuanto 2 la edad, el tiempo de cirugia,el sangrado y 1a cantidad de férmmacos utilizados
enfre ung y otro prupo. La peristilsis se presenté de forma mas temnprana en el grupo de
anestesia mixta, no asi la canalizacién de gases y las evacuaciones.

CONCLUSIONES: La anestesia mixia para pacientes sometidos a cirugia abdominal
es util ya que favorece el inicio mAs temprano de peristdlsis intestinal, sin embarge no
puede geperalizarse dicho resultado en cuanto a camalizacién de gases y presencia de

SVACUACIONES,




BEGINNING OF INTESTINAL MOTILIDAD LATER ABDOMINAL OF SURGERY
UNDER IT ANESTHETIZES MIXED VS GENERAL BALANCED IT
ANESTHETIZES. RIVERA-CHINO E, AGUILAR-GOMEZ NL, DOSTA-HERRERA
JJ, FLORES-LOPEZ D.

OBJETIVO: Determinar clinically the cheats of beginning of intestinal motilidad in
the subjected patients to abdominal surgery under it anesthetizes mixed and those
managed with balanced general anesthesia.

MATERIAL AND METHODS: 52 patients were studied from 18 to 65 years of age,
both sexes, with physical state 1 at 3 subjected to ¢lective abdominal surgery, They were
divided aleatorily in two groups; the group control was managed with mixed anesthesia
(I block peridural general anesthesia lives), the group witness was managed with
balanced general anesthesia. In the two groups the beginning of intestinal motilidad was
valued auscultating the presence of noises peristilticos, and interrogating on the
canalization of gases and he/she witnesses of first evacuation every 6 hours after having
finished the surgery until completing 48 hours of the postoperative one.

RESULTS: they were differences sigrificant estasdisticamente ace for the age, the
cheats of bled cirugiael and the quantity of firmacos used between one and another
group. The peristalsis was presented in an earlier way in the group of mixed mesthesia, 1
didn't seize the canalization of gases and the evacuations,

CONCLUSIONS: The mixed anesthesia for subjected patients to abdominal surgery is
useful since it favors the carliest beginning in intestinal peristdlsis, however this
resultcannot be generalized ace for canalization of gases and presence of evacuations.




INICIO DE MOTILIDAD INTESTINAL DESPUES DE CIRUGIA ABDOMINAL
BAJO ANESTESIA MIXTA vs ANESTESIA GENERAL BALANCEADA.
Dra. Eugenia Rivera Chino*
Dra Nora Lidia Aguilar Gémez**
Dr. Juan José Dosta Herrera*¥*
Dr. Daniel Flores Lopez****

INTRODUCCION

El dolor ¢s una experiencia sensorial y emocional desagradable, que se relaciona conun
dafto tigular real o potencial del tejido, o descrita en términos de ta! dafio (1). En ¢l caso de
dolor postoperatorio ¢s el resultado de !a cirugfa, teniendo el sitio de ésta una especial
importancia ya que de ello dependerd la intensidad del dolor. El dolor postoperatorio es
probabiemente e} que de forma més frecuente demanda atencién por el anestesidlogo, y a
pesar de contar con miltiples fiarmacos para limitarlo, no siempre es tramdo
adecuadamente, debido a la naturaleza limitada en el tiempo y a su cardcter agudo, existe
cierto grado de complacencia a 1a hora de manejario{2). Durante el periodo postoperatorio ,
¢l sintoma mis molesto es el dolor, siendo éste ¢l causante de diversas complicaciones;
dentro de ellas un aumento en la respuesta simpética del cuerpo, de tal forma que si no hay
dolor se observa un efecto contrario, con aumento de la actividad parasimpética y por lo
tanto un aumento en la motilidad intestinal Asi, el anestesilogo debe dar un manejo
enfocéndose desde ¢l inicio de la cirugia, a un buen control del dolor postoperatorio,
ademas de dar las condiciones dptimas para la realizacién de ésta; y tener en cuenta que el
control del dolor debe darse con la menor cantidad posible de firmacos y dosis, lo que
conlleve a una menor incidencia de efectos adversos,

*Médico residente 3er afio Anestesiologia HE
**Médico Anestesitlogo Adscrito al HE CMNR
***Titular det curso universitario de
especializacion en Anestesiologia del
HE CMNR
#*2# Jofe de servicio de Anestesiologia HE CMNR.




Cuando se ha logrado erredicar el dolor s¢ favorece un despertar mas tranquilo y rapido
al final de la cirugfa, con un pronto egreso de Ia sala de recuperacién y posteriormente la
deambulacién temprana del paciente; ésta tiltima es un factor adicional que favorecs Ia
motilidad intestinal, de tal forma que la evolucidn del pacients se acelers hacia la mejoria,
acortando el tiempo de estancia intrahospitalaria. Todos estos factores son la meta a
alcanzar tanto por el anestesidlogo como por el cirujano,

El dolor causa un sumento en ls respuesta simpdtica del cuerpo con sumento
subsecuentes en ¢l ritmo cardiaco, trabajo cardiaco y consumo de oxigeno, reduciendo 1a
actividad fisica y conduciendo asi a estasis venosa con un riesgo creciente de trombosis
venosa profinda y una consiguients tromboembolia pulmonar .; asi mismo puede haber
efectos adversos sobre la motilidad intestinal y ! tracto urinario(3)

La contractilidad intestinal ¢s dependiente de factores neurales y humorales, siendo
incrementada por estimulacidn colinérgica ¢ inhibida por impulsos transmitidos o través de
los receptores alfa y beta, predominando los alfa en estémago ¢ intestino delgado, siendo
los receptores beta responsables de la inhibicién adrenérgica del colon; un mimero de
péptidos oirculantes, motillina, gastrina y colecistocining también estimulan la
contractilidad, particularmente ¢n ¢! colon La contractilidad es inhibida por la combinacién
de algunos factores, tales como: incremento en la actividad simpética, incremento en la
estinmlaciéﬁ de receptores dopaminérgicos y disminucién en las concentraciones de
motiline(4,5). Parte de &sta inhibicién puede ser atribuida a liberacién de catecolaminas, ya
sea como resultado de incremento en el tono simpatico o incremento en las concentraciones
de catecolaminas circulantes. Las concentraciones plasméticas de noradrenalina se
incrementan sighificativamente después de cirugla abdominal, a pesar de una analgesia
sistémica adecuada, Ademds las concentraciones de motilina disminuyen durante la
anestesia y cirugla, ocurriendo un incremento en las siguientes 6 a 24 horas después de la
cirugla, correspondiendo sus valores pico con el inicio de la actividad colénica normal (4),
Sin embargo se documenta también que el colon no puede reanudar su motilidad normal




basta después de 48 horas posteniores a la cirugia, y que probablemente la disminucién en
la motitidad de este es responsable del ileo postoperatorio(5)

Cuando ¢l paciente es tratado con anestesia regional, el bloqueo de nervios espinales
altos incrementa la actividad tanto del intestino delgado como del colon. El incremento en
1a actividad peristéltica resulta del bloqueo de las fibras simpéticas desde la médula espinal,
ademais ¢! bloqueo de nervios espinales reduce la concentracién de catecolaminas
plasmaticas de manera proporcional con la altura del bloqueo. Las concentraciones
plasméticas de noradrenalina son menores durante ¢l periodo postoperatorio después de
anestesia espinal alta, que después de anestesia general; asf mismo, ¢l fleo postoperatorio es
menos comim y el vaciamiento gAstrico mas rdpido cuando se utiliza anestesia regional,
segin reporta Aitkenhead, Wishart y Peebles Brown(4).

La cirugla abdominal inhibe la motilidad gastrointestinal. Esta inhibicién “ileo
postoperatorio” es mas marcado y persistente en el colon y se considera que es debido a fa
activacién de reflejos espinales originados desde la cavidad abdominal tanto de nervios
simpditicos como de nervios eferentes(9); Ademds la manipulacién traumitica del intestino
duraste 1a cirugia, asi como el desequilibrio electrolitico, 1a anemia y la malnuiricién se han
considerado causas importantes del fleo postoperatorio(10).

El uso de analgesia peridural durante cirugia colorectal disminuird la necesidad de
fArmacos analgésicos intravenosos durante la cirugia y a través de uti catéter peridural serd
posible proporcionar al paciente anestésicos locales y con esto un buen alivie del dolor
postoperatorio sin ¢l uso de opioides. La administraciém peridural intermitente o continua
de bupivacaina ha mostrado acortar la pardlisis intestinal postoperatoria por inhibicién de
diferentes mecanismos, reflejos simpdticos, permitiendo as{ una nutricidn oral mds
temprana.

* La eleccién de los anestésicos locales casi siempre se basan en su tiempo de inicio,
duracién y perfil de seguridad, es por ello que en este esmdio se eligi6 la bupivacaina, dado
que su inicio de acci6n es lento, 1a duracién de su efecto va de 2 a 3 horas, es una amida




cuyo bloqueo motor es mucho menor que ¢l sepscrial, puede utilizarse a difereutes
concentraciones dependiendo del efecto deseado.

En un estudio realizado en 1988 por Johansson et al, utilizando un flujometro Doppler
Liser para estudiar la microcirculacién mtestinal, y buscando el efecto de anestesia
peridural en el flujo sanguineo intestinal, encontraron que la bupivacaina peridural
incrementa significativamente el flujo sanguinec en colon y probablemente también al
intesting delgado, este efecto del flujo intestinal se debe a una disminucién de 1a resistencia
vascular mesentérica secundaria secundaria al bloqueo de nervios simpéticos(l 1).

Los opioides epidurales, tanto como los parenterales, retardan la motilidad
gastrointestinal(7), lo que puede condicionar mayor tiempo de recuperacidn postoperatoria
¥ por lo tanto mayor tiempo de estancia hospitalana.

El efecto de 1a analgesia epidural puede ser més duradero en la funcién simpitica que
en la funcién motora o sensorial. Si los anestésicos locales peridurales son utilizados para
analgesia postoperatoria con un efecto remanente en el flujo sanguinto intestinal, que
favorece la curacidn de la anastomosis durante este periodo, especialmente en estos
pacientes donde la microcirculacién del intestino implicada ¢n la anastomosis ha sido
reducida debido a factores hemodindmicos y quinirgicos.(11,12)

Aunado a esto la anestesia peridural reduce los requerimientos para apalgésicos
endovenosos, agentes bloqueadores neuromusculares y por lo tanto da neostigmina al final
de la cirugia. La necostigmina ha mostrado incrementar la probabilidad de dehiscencia de
anastomosis probablements debido a una estimulacién excesiva de la actividad motora en la
pared intestinal(11).

El objetivo de este estudio fue determinar clinicamente el tiempo de imicio de motilidad
intestinal en los pacientes sometidos a ciriugia abdominal bajo anestesia mixta y los
manejados con anestesia general balanceada.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA




MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacién del HE CMN La Raza, se
realizé un estudio cuasiexperimental, prospectivo, longitudinal, comparativo,
unidireccional y abierto, en el cual se estudiaron 52 pacientes, quienes fueron captados del
servicio de Cirugia General y de la hoja de¢ programacidn quirirgica, realizindose la
valoracién preancstésica el dia previo a la cirugia, donde se informaba a los pacientes de el
estudio, obteniendo su consentimiento por escrito. Se incluyeron todos los pacientes
sometidos a ¢irugia abdominal con estado fisisco 1 y 2,

Ya en la sala de quir6fano, todos los pacientes fueron monitorizados, y se registraron
presién arterial no invasiva, oximetria de pulso, frecuencia cardiaca y respiratoria;
posteriormente se¢ colocaron puntas nasales con oxigeno de¢ 3 a 4 Vmin, se instalé um
catéter endovenoso para hidratacién con solucidn salina a 10 mlkg. A los pacientes del
grupo de anestesia mixta se inicid la aplicacion de la anestesia epidural en los
interespacios vertebrales 1L2-3 o L3-4 con una aguja de Tuohy No. 16 con técnica de
pérdida de la resistencia, colocando a través de la aguja un catéter peridural en direccién
cefillica, se administré una dosis de prueba de 3 ml del anestésico que en este caso fue
bupivacaina simple al (.25% para descartar una anestesia espinal, Dos minutos después, se
complett la dosis de bupivacaina calculada de 0.5 a 0.75 mg/kg de peso a través del catéter
epidural se administré a una velocidad de 2.5ml por minuto hasta obtener un nivel
anestésico de T6. Posteriormente se inicié la anestesia general balanceada, administrando
narcosis basal con 3meg/kg de fentanyl, sedzcion con midazolam a 0.05mg/kg, oxigenacién
con mascarilla facial a 3its por minuto de 3 a 5 minutos; posteriormente relajacion
neuromuscular con vecuronio a 100mcg/kg e hipnosis con propofol a 2mg/kg. Ventilacién
controlada con oxigeno a 3 litros por minuto con mascarilla facial durante 4 mimios,
seguida de intubacién orotraqueal por laringoscopia directa ¢ insuffacién del globo de 1a
sonda. El mantenimiento transanestésico fue con ventilacion mecénica controlada con 02 a
3its por minute y sevofluoranc a requerimicnto, de acuerdo a respuesta propia del paciente;
administrando dosis subsecuentes de fentanyl y vecuronio las veces que hizo falta segiin
duracién de la cinigia. La emersién fue por lisis y en ningiin caso se antagonizo el efecto
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del relajante neuromuscular. Una vez en UCPA (Unidad de Cuidados Postanestésicos) se
iricié manejo analgésico indicade por el servicio tratante. Se tomé como tiempo 0 el
momento del término de la cirugia, evaluando la motlidad intestinal por auscultacién
directa con estetoscopio e interrogando al paciente sobre canalizacién de gases.
Posteriormente s¢ hizo esta misma evaluacion cada seis horas hasta completar 48 horas del
postoperatorio, as{ como interrogando al paciente scbre la presencia de primera evacuacidn
intestinal. Se did por concluido el estudic con la presencia de ruidos peristilticos,
canalizacidn de gases y primera evacuacién, ‘

El grupo testipo fue manejado sblo con anestesia general balanceada siguiendo el
mismo esquema farmacologico y de manejo ya descrito, en cuanto a las evaluaciones, éstas
fueron iguales a las del grupo control,

El andlisis estadistico se realizd con medidas de tendenciz central y T de Student.

11




RESULTADOS

Se estudiaron 52 pacientes programados en forma electiva para ciregia abdominal, con
estado fisico | a 3 y cuyas edades oscilaban alrededor de 48.2 £12.07 aflos (ver Grifica
1), predominando €] sexo femenino 31 pacientes (59.6%), sobre el masculino 21 pacientes
(40.4%); los cuales se dividieron en dos grupos. En el primer grupo los pacientes se
manejaron con anestesia mixta ( 22 pacientes), de los cuales 12 (54.5%) correspondieron al
sexo femenino, y 10 (45.5%) &l sexo masculino; En ¢l segundo grupo los pacientes se
manejaron con anestesia general batanceada siendo un total de 19 mujeres (63.3%) y 11
hombres (36.7%) ver Tabla 1 y Gréfica 2,

Dentro de los datos demogrificos se encontré que hubo diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la edad de ambos grupos, con 52.8639.89 aiios para el grupo de
anestesia mixta, contra 44.76+12.52 para el grupo de anestesia general balanceada; no
encontrando diferencia significativa en la tafla, peso, Indice de masa corporal (IMC) y
estado fisico de Ia ASA entre ambos grupos. Ver Tabla # 2,

En cuanto a los datos concemnientes a la cirugia el tiempo de ésta fue mayor en el grupo
control (anestesia mixta) con 162.72£130.22 horas, que en el grupo testigo (anestesia
general) con 101.83466.75 horas, Encontrando también diferenciz estadisticamente
significativa en el sangrado durante la cirugia, ¢! cual fue mayor en el grupo control
567.85£505.2ml, en coinparacién can el grupo testige de 245.83+271.83ml con una
p<0.05, Observando que la cantidad de firmacos whlizados en ¢l transoperatorio para
mantener una adecuada profundidad anestésica fue menor en el grupo control que en el
testigo; representando esto diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. Ver
Tabla # 2.

En la valoracién de inicio en la motilidad intestinal que fue el motivo del estudio
pudimos observar de acuerdo a los pardmetros estudiados, que la peristalsis s¢ presentd de
forma m4s temprana en e! grupo control, mostrando diferecta significativa con una p<0.05
de tal manera que ¢l paciente que mas tardd en presentarla fue a las 20 hrs del
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postoperatorio, La canalizacion de gases siguid un patrén uniforme en el grupo de anestesia
mixta, incluso hasta 1a 48 hrs de ia cirugia, a diferencia del grupo testigo, donde la mayor
incidencia de gases fue alrededor de las 24 horas. Y en cuanto a la presencia de
evacuaciones fuc mayor ¢l nimero de pacientes que las reportd dentro de las 48 horas del
postoperatorio en el grupo de anestesia general balanceada, que en el grupe de anestesia
mixta, no encontrando diferencia estadisticamente significativaen cuanto a el momento ¢n
que se presentaron estos dos sucesos en ambos grupos, con p>0.05. (Ver Tabla 3 ¥
Grificas 3,4y %) ‘

En cuanto a el tipo de cirugla realizada se observé que en el grupo control s realizaron
6 resecciones abdominoperineales contra 1 del grupo testigo, 2 hemicolectomias y 6
colecistectomias. En el grupo de anestesin genmeral se realizaron 10 laparotomias
exploradoras y 6 funduplicaturas tipo Nissen, asf como 3 colecistectomias y 3
exploraciones de vias biliares, entre otras cirugias que mostraron menor incidencia. (Ver
Tabla# 4y Grifica# 6).

13




DISCUSION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, que se relaciona con un
dafio tisular real o potencial del tejido, o descrita en términos de tal dafio y representa
estrés, produciendo un aumento en las hormonas de crecimiento, adremocorticotropa y
antidiurética asi como de catecolaminas. Se ha demostrado que un buen tratamiento del
dolor acorta el tiempo de estancia hospitalaria, disminuye los indices de mortalidad (sobre
todo en pacientes con menor reserva fisioldgica, como aquellos en la unidad de cuidados
intensivos), mejora la fimcién inmunitaria, reduce los transtornos endocrinos, de
catabolismo y disminuye las complicaciones, asi mismo, mantiene a los pacientes mas
cémodos, disminuyendo sus riesgos de morbi-mortalidad y por lo tanto mejorando el
empleo de los recursos de salud(6). Cuando es tratado con anestesia regional, ! bloqueo de
nervios espinales altos incrementa la actividad tanto del intestino delgado como del colon.
E! inctemento en la actividad peristaltica resulta del bloqueo de las fibras simpdticas desde
1a médula espinal; predominando asi el efecto parasimpatico que como sabemos aumenta €]
grado global de actividad del tracto gastrointesimal, al promover peristaltismo y relajacién
esfinteriana, 1o que permite 1a propulsién del contenido a lo largo del tracto. Este efecto se
asocia con incrementos en la secrecion de muchas de las glindulas gastrointestinales. {14),
Ademis el blogueo de nervios espinales reduce la concentracién de catecolanvinasg
plasméticas d¢ mancra proporcional con la altura del bloqueo. Las concentraciones
plasméticas de noradrenalina son menores duranie el periodo postoperatorio después de
anestesia espinal alta, que después de anestesia general; asf mismo, el fleo postoperatorio es
menos comin y el vaciamiento gastrico mas répido cuando se utiliza anestesia regional,
segin reporta Aitkenhead, Wishart y Peebles Brown(4).

. Algunos énsayos han demestrado tiempos de recuperacidn reducidos y estancias
hospitalarias més cortas asociados con un tratamiento del dolor mas agresivo tales como
terapia epidural y analgesia comtrolada por el paciente. De forma tal que la funcién
pulmonar mejora indudablemente con la terapia epidural. La incidencia de trombosis
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venosa profunda (TVP) es menor cuando se usa anestesia epidural, y ¢l mantenimiento de
esta terapia epidural en el periodo postoperstorio dismimrye también la incidencia de
TVP(2).

La analgesia peridural, con 0 sin anestesia general ha mostrado que reduce o elimina el
incremento usual en la glucosa sanguinea y cortisol plasmaético. asi como la hormona de
crecimiento y los valores de adrenalina y AMP ciclico durante [a cirugia pélvica; con
abolicién completa de 1a respuesta de hormona de crecimiento y cortiso! a cirugia pélvica
solo cuando se alcanza un bloqueo peridural extenso desde T4 a S5(8)

En nuestro estudio encontramos que 1a anestesia mixta no tiene mayor beneficio sobre
¢l momento de inicio de la motilidad intestinal en comparacién con anestesia general
balanceada, tal como lo podemos apreciar en las Grificas 4 y 5 en donde la canalizacién
de gases y la presencia de la primera evacuacitn se presenta mds tempranamente en el
grupo testigo; esto probablemente se deba al tipo de cirugia que se realizé en cada grupo,
ya que como podemos ver en la Tabla 4 1a mayor parte de las cirugias del grupo control
fueron de larga duracidén y con sangrado abundante como es el caso de la reseccion
abdominoperineal, mientras que en el grupo testigo en su mayoria fueron laparotomias
exploradoras con un tiempo quirirgico mucho menor y por ende menor sangrado; el resto
de las cirugias en este grupo también corresponde a un tiempo mds corto. Otro factor
importante que debe mencionarse es que muchos de los pacientes del grupo de anestesia
mixta {52%) requiricron preparacién previa del colon dado el tipo de cirugia a realizarse y
por lo tanto al momento del procedimiento este s¢ encontraba complatamente vacio, a
diferencia de los pacientes del grupo testigo donde la gran mayoria de las cirugias no
requirié de preparacién intestinal y muy probablemente tenfan residuos en alguna parte de
sy trayecto, lo que posteriormente contribuyé a la presencia mds temprana de evacuaciones.
Se ha establecido de acuerdo a otros estudios que la cirugia abdominal inhibe la motitidad
gastrointestinal; esta inhibicién “fleo postoperatorio” es més marcado y persistente en el
colon y se considera que es debido a la activacién de reflejos espinales originados desds la
cavidad abdominal tanto de nervios simpdticos como de nervios eferentes(9); Ademas la




manipulacién traumética del intestino durante la cirugla, asi como el desequilibrio
electrolitico, 1a anemia y la malnutricién se han considerado cansas importantes del {leo
postoperatorio(10).

En un estudio realizado en 1988 por Johansson et al, utilizando un flujometro Doppler
Liser para estudiar la microcirculacidn intestinal, y buscando el efecto de anestesia
peridural en ¢! flujo sanguineo intestingl, encontraron que la  bupivacaia peridural
incrementa significativamente el flujo sanguineo en colon y probablemente también al
intestino delgado, este efecto del flujo intestinal se debe a una disminucién de la resistencia
vascular mesentérica secundaria al bloqueo de nervios simpéticos(11).

Otra diferencia estad{sticamente significativa que podemos apreciar en nuestro estudio
es el cousumo de finmacos tanto halogenado como opioide y relajante neuromuscular, ¢l
cual fue menor en el grupo control que en el testigo, de tal forma que este resultado
concuerda con estudios previos, los cuales reportan que ¢l uso de analgesia peridural
durante cirugia colorrectal disminwird la necesidad de farmacos analgésicos intravenosos
durante Ia cirugia.'(lz)
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CONCLUSIONES

La anestesia mixta para pacientes sometidos a cirugia abdominal es Gtil, ya que la
peristalsis intestinal se presenta de forma mis temprana, ademis de que proporciona un
adecnado control del dolor postoperatorio, permitiendo asi una deambulacién e inicio de la
via oral mis temprano con la consecuente evolucidn y egreso de fonna mas temprana. Otra
de las ventajas de utilizar esta técnica es la disminucién en los requerimientos de firmacos
para mantener una profundidad anestésica adecuada durante la anestesia mixta.

No logramos demostrar Ia presencia de gases y evacuaciones més tempranamente con
anestesia mixta que con general balanceada, probablemente debi6 ser mas homogénea la
muestra en cuanto a tipo de cirugia y duracién de la misma.

Los pacientes sometidos a cirugia abdominal dentro del grupo control requirieron de
preparacién previa de colon en el 52% de los casos, suceso que no ocurrié en el grupo
testigo, donde ninguno de los procedimientos necesitd de ello. Probablemente ésta situacién
pudo haber contribuide también en alguna forma para que no logriramos encontrar los
resultados esperados de acuerdo a la bibliografia ya mencionada.
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Tabla 1, Distribucidn por sexo del total de 1a mujestra y por grupos de estudio.

MIXTA GENERAL TOTAL
SEXO n % n % n %
FEMENING 12 545 19 83.3 M §9.8
SCULING 10 45.5 11 387 24 40.4
Tabla 2. DATOS DEMOGRAFICOS
ANESTESIA MIXTA | ANESTESIA GENERAL
VARIABLE MediaSD Media+SD P*
Edad 52.86+9.89 44.76+ 12.52 0.015%
Talla 161.1% 7.96 15223 £21.76 0072
Peso 65.68+ 833 65.7+ 18.16 0,997
IMC 249529 25.36x 2.67 0.599
Tiempo Qx 162.72¢ 130.22 101.83% 66.75 0.032%¢
Sevofluorano 1.62+ 034 2.18 £0.41 0**
Fentanyl 153+ 041 3,18£0.77 o+
Vecuronio 29.22: 12.18 52.4+20.19 0%
Sangrado 567.85+ 505.2 245.83 271 .83 0.015%*
p* tde Student

**Estadisticamente significativa




Tabla 3. INICIO DE MOTILIDAD INTESTINAL EN HORAS

ANESTESIA ANESTESIA
MIXTA GENERAL
VARIABLE MediatSD MediatSD p*
Peristalsis 10.36£3 15.82 5.71 G**
Canaliza Gases 22.81+£941 24.13 16,64 0.557
Evacuacién 3481+ 1177 33.46: 841 0.631
*t de Student :
+*Estadisticamente significativa.

Tabia 4. Distribucién de pacientes segiin cirugia realizada.

CIRUGIA MIXTA __ GENERAL |
1

RAP
COLECISTECTOMIA
HEMICOLECTOMIA
IGASTRECTOMIA

- a2 NN

SPLENECTOMIA
IOPSIA HEPATICA

CauwZcCoORLNOW
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Grifica 1. Distribucién por edad del total de la muestra.
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Grifica 2. Distribucion por sexo.
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Grafica 3. Inicio de Ruidos peristaltices en ambos grupos
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Grafica 4. Horas de Inicio de canalizacién de gases en ambos
grupos.
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Gréafica 5. Inicio de evacuaciones en ambos grupos.
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Grafica 6. Distribucién de grupos segiin tipo de cirugia.
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