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RESUMEN

Presentacien de 90 ¢ases de anesiesia epidural
tarazsabdaminales en elenles Proaramados

para cirugias de abdomen guperior.

Ca daseriban las aambias da fraausneia sardiaca y
presion arterial media con dicha técnica anestasica

y la aceptasién del precedimiente per parie del
&i rujana y dal pagiantas.

L9S niveles anesiesicos planeados fueron logra-
das da una manera adecuada con las dosis calcu-

ladas.

La onsaetasia apidural taracaabdaminal sa aan-

YIEre 6N un recurso que el anesiesiologo tiene a
MaKhs P&l‘d ulilizarle como tenlea bnlca o com-

binada a anesiesia general.
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SUMMARY

REY WORDS: Epidural Thoracoabdominal anaesthe:
3=al UPPer abdominal surgew.

In tha pl'é&éﬂl aliale wa daserbas 10 cases of aP;cIural
thoracoabdominal anaesthesias in patients who under-
went upper abdominal surgery.

We describe the changes on cardiac freguency and
arterial preccure, and the degres of acesptanas by tha
patient and the surgeon of such anaesthetic technic.

The uppsr and lewer I6vels of Somato Sensory anaes-
thasia wars corrac“r achisved wilh the calculaled

(doses of marcaine.

Yyith this werk we pretend 1o shew in a descriplive
mannar, that tharazaabdaminal opiduml anassthasiais

@ good option for abdominal surgery. The anaestnesi:
logist must have il as an a"erna“vel either alone or in

combination with general anaccthooia.

INTROQRUGCION

Hace mas de un siglo que CORNING postul6 que era
posible dar analgesia mediante la invencion de
anestésico local en el espacio epidural.(1). Sibien esto
fue hacia 1885 con el transcurrir de los afos y con
avance de la anestesiologia, dicha técnica comenzé a
ser utilizada con recelo.

Los franceses SICARD y CATHELIN en 1901 dieron a
conocer la técnica epidural caudal. FIDEL PAGES en
1921 volvié a traer el interés por la puncién lumbar y
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resallo la facllidad de acesoe al sepasie epidural a este
nivel. (2) DOCGLIOTTI y QUTIERREZ &a 1091 aalara-

ran aen eue trabajpe algunae de lae conjeturas que
existian al respecto. (3.4). Sinembargo la mayoria de

los anestesiologes censideraban este métede dificl de
llevar a la Préc“ca e inclusive Péi;ﬁroéo.

La aparieién de los relajantes musculares en 1846
contribuys aguatadstips da blsqueafuora cuostionado
en cuanto a su eficiencia, pues con los relajanies se
brindaba una 16onica aparentemenie mﬁﬁ SEgua Yy

9! GCH va.

Conla analgeeia ePiclu ral ha sids paeibla aliviar al dalar
A la vo? que g8 mantienen lag funciones voluntarias,
COSda que es imposible lograr con la analgesia Q?ﬂ?l’ﬂ':
(8) Durante los Gltimos 2B afios e han aclarade
musahas da las aspastae fundamentalec do oacta técni-
ca, lo que ha hecho colocarla en un Nnuevo nivel de

fiexibilidad y seguridad slinisa, Ademés, per medie de
los avances l'an-nacolégiebs a5 ha psdida alogir la

oxtoncion y profundidad del bloqueo quimico con un

giro de fiexibilidad y prediceion impesible de alcanzar
I'WEGB 26 aﬁoa.

La ana|sea¥a ePHurai biene aplidad&\ Pl‘é&ﬁé& an traa
Aroae primordiales: cirugia. obstatricia v alivio del dolor
Gronico.

Este tipo de analgesia ne debe smplearse indiserimina-
damenle, pere sl es un buen mélads Pé!é aliviar al

dalar, on muchac cituacionee, y en muchas circunstans
cias, el mejor. (9.6.7).

El abordaje al espacio spidural se puede haver a
cualguier nivel en que bsle exisla, aiﬂembavga las

toenicae de penetracion estan determinadas por |as

peculiaridades anatemisas de la golumna vertebral en
aus distintaa nivalaa. Eeta ha haeha quo ol lugar de

abordaje mas utilizado sea el nivel lumbar. (6,7,8),

Por otro lado, Sl GonoGemes 19s dermatemas medula-
res, se Puede valorar la instaurasién y ragregién dala

analgecia degpuése de inducir el bloqueo epidural.

Fara lograr bloquear los dermatomas toracicos pens-
trande per via lumbar, es necesario bloquear todos los
ssgmantas intarmadiac. Porocarazon ge han degarros

llado varias tecnicas de abordaj6 al 6spacio que permi-
ten el bloqueo de dermalomas suparioreé &in Ay sF

asmpromico do Iog inferioreg y de esia manera no se

hace un blogueo demasiade exlense ¢ inapropiade
para cierte hPO de Piééédil“iéﬂiaa,

La analgasia tardcion cogmontaria ha probado ser
elecliva y Segura para realizar pregedimientes quirirgi-

e

SR Y brindar analﬂeaia en ol abdomen suPerior Y an &l
tarav. Eata pUOﬂﬂ oor utilizada como técnica anectotis
ca unica o combinada con anestesia general superfi-
glal. (6:2,10,11),

Partiendo del principio t69rice de que ¢l anesiésice lecal
debe depos:lme lo mébs cerea da las ralass madularaa

del Araa on que co va a operar (7). €e ha utilizado el
abordaje entre T5-T6 para dar aneslesia en abdomen
superer y torax

Con ¢l ﬁb‘?r'dﬁle per via dorsal se abre un abanice de
pasibilidadae talae sama! dneia minima (7). pregervas
cion del funcionalismo de lossegmentos dislales alaréa
bl‘?ﬂ\l?ﬁdﬁ mener meromgso simpéﬂco Y Per ende
mayar astabilidad hamadinamien, alivio dol dolor poat-
operatorio y consecueniemente de la respuesta hiper-

tensiva que sigus al deler (12,13,14,18), El pasiente
resp;ra lranquilm'r\énle por AU prapiea madias duranta

y docpude do la cirugia (5.11,16,17,18).

For estag y otras razones de tipo fisiologico considera-

mos la téenica epidural erdeiva segmentaria veme una
buena altemaliva anestésica para sisrs lips da prasa.

dimientoe abdominaleg altos y de torax (Golecistecio-

mias, hemias eplgastrisas, vagetemia y pilere-plastia,
reseceibn nbdulss mamarisa, mamaplastias y mae-

teoctomias).

Es asi como hemos desarrollado una metedelegia
gnvaminada a seleccionar pacienles para sierte liPo de

praaadimian!ag anteriarmento anotadog, en quieneg
consideramos posible administrar esta {ecnica aneste-
siga sin gerrer ninglin riesgo en algin momento.

Presentaremos én forma degeripliua unaaaria ds aasan
realizados bajo esia tecnica anestésica. Dicha tecnica,

5l bien g8 muy seserrida per anestesiélogos en palses
Eurspaas, an nusetrs madia na 0o oneuontra literatura

que describa su utilizacion. Gresmos que Gole o6 deba
més a lalla de familiarizacién que a ;gnoranéié da su

ovictoneia y og por 68to que con este informe se

pretends dejar lainquistud para realizar trabajos de tipo
analitics on las diferentee areac.

METODOLOCGCIA

Para ol proconto trabajo €@ tomaron 30 pacientes

programados para pregedimientes abdeminales altes ¢
lordxicos, que fueron AGA |5 Iy uisnas assptarsn gus

o leg colocara una tecnica anestesica de lipo epidural.

Los pacientes se premedicaren la vispera y ¢l dia de 1a
drua‘a con vallum grr'sg. Y 10!1'19, Pér‘& laz manaras da

A0 anog. No se aplico atropina u otra droga exceplo al
Ia patelogla asedada lo requiriese.

44D Navista CES Madirina' Vol. § < No. 2 « 1991



Con el paciente sentado se abordé el espacio epidural
anivel de T5-T6. Previamente ala administracionde la
dosis de anestésico, los pacientes recibieron una carga
de liquidos de 750cc de lactato Ringer.

El anestésico utilizado fue la marcaina 0.5% S/E. La
dosis se calculé seguin las metaneras que se deseaban
bloquear por mgs/Kg. segin la edad, asi:

Menores o iguales a 40 afios 5.5 mg/Kg.
40 - 60 afos 4.5 mg/Kg.
Mayores de 60 afios 3.5 mg/Kg

Para estandarizar el nivel superior planeado y para
mejorar el porcentaje de éxito en la técnica anestésica,
la dosis inicial siempre se administré por la aguja de
Touhy.

Luego se infrodujo un catéter el cual se dejé unos 3 cm.
dentro del espacio epidural.

Unavez acostado el paciente se le administr6 01 mg/Kg
de atropina por via |.V. y Valium dosificado hasta lograr
una adecuada sedacion.

Se registraron los signos vitales P.A. y F.C. antes y
después del procedimiento cada 5 minutos.

Se valoré el nivel anestésico superior e inferior a través
del tiempo.

Cuando los pacientes manifestaron que el nivel
anestésico superior estaba descendiendo o cuando
éste erainadecuado, se reforzé con bolos de marcaina
por catéter.

Se consideré que la anestesia habia sido buena cuando
existi6 buena relajacién sin quejas de dolor del
paciente, regular si la relajacién era moderada y/o el
paciente aquejaba molestias moderadas, las cuales
cedian con sedacion adicional (pequefios bolos de
Fentanyl 25-50 mcg. IV) y mala cuando fue necesario
dar relajante muscular y otra técnica anestésica.

Las caidas exageradas de la PA y/o la F.C. se ma-
nejaron con bolos de liquidos, atropina y en dltimo caso
goteo de adrenalina. Esta dltima no fue necesaria en
ningun caso.

Toda la informacién recopilada en el formato de re-
coleccién de datos fue codificada y sistematizada
mediante dos programas estadisticos: el PC Stat y
Micro Stat (Software especializado en estadistica para
computadores).

El proyecto de investigacion fue aprobado por El
Comité de Etica del Hospital San Vicente de Paul de
Caldas (Ant.).

RESULTADOS

Se realizaron 30 anestesias epidurales toraco- abdomi-
nales de las cuales tomamos 29, pues 1 caso fue fallido
por error técnico.

6 pacientes (20.7%) fueron hombres y 23 (79.3%)
mujeres, 16 (55%) tenian 40 anos o menos, 10 (34.5%)
entre 40 y 60 anos y 3 (10%) mas de 60 anos.

La distribucién por peso fue: 11 pacientes (38%) sobre-
peso, 6 pacientes (20%) peso normal y bajo peso 12
pacientes (41%), 48% (14 pacientes) eran ASA |y 51%
(15 pacientes) eran ASA Il

79% de los procedimientos fueron colecistectomias (23
pacientes), 10% (3 pacientes) vagotomiay piloroplastia
7% (2 pacientes) otros procedimientos (gastrectomia
Bl, drenaje absceso hepatico) y 3.4% (1 paciente) BX
de nédulo mamario. La frecuencia tan alta de colecis-
tectomias se debe a una alta incidencia de esta pato-
logia en nuestro medio y especialmente en mujeres.

El promedio de duracién de los actos quirargicos fue de
95 min. con una duracién maxima de 240 min. y una
minima de 45 min.

La aceptacion fue buenapara el 76% (22 pacientes), en
el 24% (7 pacientes) hubo necesidad de utilizar seda-
cién complementaria con bolos de 25-50 Mcg. de
Fentanyl. En estos casos no se comprometié enningun
momento el estado ventilatorio ni hemodinamico.

Cabe anotar que tanto en los procedimientos largos
como de medianaduracién, hubo buena aceptacion por
parte del cirujano y del paciente.

La presion arterial media en promedio descendié un
16% y la frecuencia cardiaca aumenté 1.6%. Esto
difiere con lo reportado en laliteratura (12,15,19,20) en
donde reportan una caida del 12% en la PAM y del 7%
enlaF.C.

Posiblemente el bloqueo de las fibras cardio- acelera-
doras no tuvo mayores repercusiones hemodinamicas
por la atropina administrada al comienzo, pues cuando
el procedimiento se prolongaba por encima de los 90
min. se observé una tendencia al descenso de la FC.
Podria evitarse esto administrando una carga un poco
mayor de liquidos antes de la anestesia, y dando un
refuerzo con atropina después del minuto 80, si la FC,
llegase a caer.

Seobservé unamayor caida de laPAM en los pacientes
ASA Il que en los ASA | (podria explicarse por ser la
mayoria hipertensos en tratamiento, lo cual los predis-
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pone a cambios. mayores de la presion arterial). Ver
grafico No. 1. De todas maneras en ambos grupos se
observé una tendencia al descenso a través del tiempo.
Ver grafico No. 2.

GRAFICO 1

PROMEDIO TOTAL DE CAMBIO
DE PAM y FC SEGUN ASA
ANESTESIA EPIDURAL TORACOABDOMINAL
H.R. CALDAS 1990
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GRAFICO 2
CAMBIO PORCENTUAL DE P.A.M. SEGUN ASA
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También se observé un descenso de la F.C. mayor en
los ASA Il con una tendencia a acentuarse con el
tiempo. Es decir, al minuto 20 de anestesia habia un
descenso promedio del 2.5% enlos ASA |l mientras que
al minuto 90 el descenso fue del 9% en este mismo
grupo. No ocurrié asi en los ASA | quienes al minuto 20
mostraron un aumento del 4.5% y al minuto 90 un
descenso de sélo el 1.7%. Ver grafica No. 3.

GRAFICO 3

CAMBIO PORCENTUAL DE F.C. SEGUN ASA
ANESTESIA EPIDURAL TORACOABDOMINAL
H.R. CALDAS 1990
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En cada paciente se planeé un nivel de anestesia
determinado, superior e inferior y se midié el nivel
obtenido en diferentes intervalos de tiempo.

Se observé una correspondencia entre el nivel superior
planeado y el obtenido. Dicha correspondencia se al-
canz6 cada vez mas con el tiempo. Ver Gréfica No. 4.

Con este resultado podriamos decir que la férmula
utilizada para determinar la cantidad de anestésico a
utilizarse, fue adecuada.

GRAFICO 4

CURVAS DE NIVEL SUPERIOR DE ANALGESIA
PLANEADOS Y OBTENIDOS
ANESTESIA EPIDURAL TORACOABDOMINAL
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El nivel inferior planeado se alcanz6 tempranamente y
con el paso del tiempo se alejade manera progresivade
lo planeado. Es decir, latendencia del nivel anestésico
es a descender mas en el nivel inferior que en el
superior. Ver Gréfica No. 5.

GRAFICO 5

CURVAS DE NIVELES INFERIORES DE
ANALGESIA PLANEADOS Y OBTENIDOS
ANESTESIA EPIDURAL TORACOABDOMINAL
H.R. CALDAS 1990
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Tal hallazgo podria explicarse debido a que las pre-
siones en el espacio epidural varian, siendo més
negativas a nivel dorsal que lumbar y por lo tanto ia
gravedad podria influir en alcanzar niveles anestésicos
mas bajos a nivel lumbar. (5, 6, 7).

Desde el punto de vista estadistico, encontramos que
no existe una clara significancia estadistica para lo
planeado y lo obtenido en cuanto a niveles anestésicos
se refiere. Habria qué hacer un estudio de tipo inferen-
cial con variables mejor controladas y mayor tamario
poblacional.

Analizando la posible relacion existente entre el nivel
superior obtenido y la repercusién sobre la presién
arterial y la frecuencia cardiaca, podemos decir que la
caida de la PAM fue mayor en aquellos pacientes que
lograron niveles analgésicos mas altos (medidos al
minuto 30). Ver Grafica No. 6.

Estos hallazgos concuerdan con los de la literatura
revisada (12, 15, 28, 29). De todas formas si el bloqueo
es limitado a la region toracica o lumbar, la repercusion
hemodinamica es menor.

De igualforma, larepercusion sobre laF.C. de bloqueos
altos (T1) fue méas notoria que cuando dicho bloqueo
era mas bajo. Ver Grafico No. 7.

GRAFICO 6

CAMBIO PORCENTUAL DE P.A.M. SEGUN NIVEL
SUPERIOR OBTENIDO A LOS 30’
ANESTESIA EPIDURAL TORACOABDOMINAL
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GRAFICO 7

CAMBIO PORCENTUAL DE F.C. SEGUN NIVEL
SUPERIOR OBTENIDO A LOS 30 MINUTOS
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En la grafica No. 7 no se reportan 29 pacientes en total,
pues hubo tres casos en los cuales el nivel obtenido fue
diferenteaT1-T2-T3. Enun paciente se logré un nivel
de C7 y curiosamente se pudo observar un descenso
promedio de la PAM del 35% y de la F.C. del 12%.

Los otros 2 pacientes, alos 20 minutos, tuvieron niveles
superiores de T4 - T5 y en ellos no se notaron
practicamente cambios en la PAM y la F.C. aumento,
probablemente debido a la atropina administrada al
comienzo.
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Al cruzar las variables de aceptacion con sexo, edad,
peso y procedimiento se encontré lo siguiente:

El 50% de los hombres (3 de 6) tuvieron buena acepta-
cion y el 50% regular. La muestra es pequefia para
sacar conclusiones.

El 83% de las mujeres (19 de 23) tuvieron buena
aceptacion y el 7% (4 de 23) regular. Podria pensarse
que la mujer tiene un umbral al dolor mas elevado que
el del hombre.

De los mayores o iguales a 40 afios el 84% (13 de 16)
tuvieron buena aceptacién y el 16% (3 de 16) regular.

El 80% de los pacientes (8 de 10) y entre 41 - 60 afios
toleraron bien el procedimiento y el 20% (2 de 10) lo
toleraron regularmente.

De los mayores de 60 aros el 33% (1 de 3) tuvo buena
aceptacion y el 66% (2 de 3) regular aceptacion.

Los pacientes con peso en limites normales, o por
encima de lo normal 83% (5 de 6) tuvieron buena
aceptacion y 17% (1 de 6) regular aceptacion.

De los pacientes con peso por debajo de lo normal el
64% (7 de 11) tuvieron buena aceptacién y el 36% (4 de
11) tuvieron aceptacion regular.

Como podemos ver es una técnica con buena acepta-
cién tanto en jévenes y ancianos y en obesos y delga-
dos.

De los pacientes operados de la vesicula el 78% (18 de
23) tuvieron buena aceptacion y el 22% (5 de 23)
aceptacion regular.

Los demés procedimientos que fueron menos frecuen-
tes, tuvieron en general buena aceptacion.

DISCUSION

Los resultados reportados en el presente estudio son
similares a los encontrados por algunos autores
(7,9,11,21). Laanestesia epidural toraco-abdominal es
una buena opcién para cirugia del abdomen superior y
térax, ain en pacientes obesos.

Su estabilidad hemodinamica ya ha sido descrita en
trabajos anteriores (12,15,19,20) y este estudio la
confirma.

Al no comprometer los segmentos lumbosacros, se
logré en varias ocasiones sacar pacientes deambulan-

do del quiréfano. Este hecho reafirma la excelente
analgesia y la estabilidad hemodinamica que esta téc-
nica brinda.

Basados en los calculos que Bromage (7) hizo paradar
anestesia a nivel epidural toracico logramos determinar
un alto grado de correspondencia entre el nivel de
anestesia planeado y el obtenido.

En la literatura revisada (9,11,17,22,23,24,25) se afir-
ma que los pacientes toleran muy bien desde el punto
de vista ventilatorio, a pesar de haber un bloqueo alto.
Esto mismo se encuentra en nuestros pacientes, ain
en procedimientos de mas de dos horas de duracién y
blogueos hasta C7.

Como mencionamos anteriormente, la aceptacion por
parte del cirujano fue buena. Podriamos decir que ésto
se debe en parte a la excelente relajacion musculary al
buen campo quirdrgico que brinda un intestino que
permanece contractil.

Aunque este estudio no fue disefiado para la evaluacion
del post-operatorio, si observamos que estos pacientes
cursaban con menos dolor. Creemos que ésto defini-
tivamente repercute desde el punto de vista de morbi-
lidad respiratoria postoperatoria, como lo reporta la
literatura (25,26,27,28).

Otros efectos que podrian estudiarse en futuros traba-
jos son los relacionados con el metabolismo. Sobre
este aspecto es poco lo que se conoce en lo que a
epidural toracica segmentaria se refiere (29,30,31,32)

CONCLUSIONES

La anestesia epidural toraco-abdominal es una alterna-
tiva buena y segura para pacientes que van a ser
sometidos a cirugias de abdomen superior y térax. Esta
puede ser utilizada sola o combinada con anestesia
general.

No sélo se le brinda anestesia al paciente durante el
transoperatorio, sino que se dispone de un catéter para
brindar analgesia en el post-operatorio. Esta podria
tener repercusionesinteresantisimas desde el puntode
vista de morbilidad post-operatoria.

Al abordar el espacio epidural a nivel toracico, las dosis
de anestésicos se disminuyen hasta en un 50%, dando
asi menos efectos téxicos sistémicos. Abordar el
espacio anivel de T5 - T6 es seguro en manos expertas
y se corren menos riesgos que a nivel de T10 en donde
la médula es mas gruesa y el riesgo de lacerarla es
mayor.
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Hemodinamicamente ésta es una técnica anestésica
estable siempre y cuando se dé un adecuado reempla-
zo de liquidos antes de empezar (750-1000 cc Lactato
Ringer) y se administre atropina por via IV como
vagolitico.

Creemos que en el futuro, pueden realizarse trabajos
de tipo analitico, con variables mejor controladas,
encaminados a buscar un mejor conocimiento de esta
técnica. Si bien no la recomendamos como primera
opcién, si insistimos en sus bondades y posiblemente
beneficios en casos especiales, o alin en combinacion
con anestesia general.
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Confiemos nuestra salud al

CES

CENTRO DE ESPECIALISTAS CES, Institucién docente-asistencial perteneciente al Instituto de
Ciencias de la Salud, le ofrece todo un equipo humano y material donde usted puede remitirnos sus
pacientes.

1. CONSULTA MEDICA GENERAL Y ESPECIALIZADA:

Alergias Neurologia
Consulta del nifio sano Fonoaudiologia
Cirugia General i :
Cirugia Pldstica gztr:cléll'n y ‘Dleiética
Dermatologla adultos e infantil kb L
Fisiatria Ortopedia
Figioterapia Qterrinolaringologia
Geriatria Pediatria
Ginecologia Pa
Medicina Intema P:;:?::‘;?r{;

2. CIRUGIA AMBULATORIA Moo

3. SERVICIOS DE APOYO:
Colposcopia Laboratorie Clinice
Electrocardiograma Rectosigmoidoscopia
Endoscopia Digestiva Radiologia
Ecografia Vacunacion

4. ODONTOLOGIA:
Cirugia Prétesis total (parcial, fija y removible)
Cefalometria Periodoncia
E ncia Radiografia Panoramica
Exodoncia Urgencias
Odontopediatria Ortodoncia preventiva e interceptiva

ATENCION DE PACIENTES ODONTOLOGICOS BAJO ANESTESIA GENERAL

8. CITAS: Medicina: 288 28 70 - 288 61 42
Odontologia: 288 40 73 - 288 61 21

6. HORARIO: De Lunes a Viernes de 730 am. a 6 p.m.
Sabades: de 8 am. a 12 m, (Consulta Médica y Urgencias Odontolbgicas)

7. LOCALIZACION: Cra. 43A No. 52 Sur 99
Buses ruta Medellin-Sabaneta

8. ATENCION DE PACIENTES CON COMFAMA, COMFENALCO, COOMEVA
ASEGURADORAS Y EMPRESAS




