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Introduccion: La anestesia espinal o subarac-
noidea brinda al paciente calidad y multiples
ventajas. Sin embargo, en procedimientos qui-
rurgicos que comprometen al abdomen superior
ha sido poco empleada, como en la colecistecto-
mia. En estas cirugias, ya sean laparoscépicas
o abiertas, se ha empleado de forma rutinaria la
anestesia general.

Objetivo: Describir la aplicacién de anestesia
espinal para la realizacion de colecistectomia
abierta.

Materiales y métodos: Es un estudio retrospec-
tivo, serie de casos, que evalué 32 pacientes ASA
Ty Il alos que se les realizé colecistectomia abier-
ta, bajo anestesia espinal, en el tiempo compren-
dido entre junio de 2002 y junio de 2004, en un
Hospital Nivel II de la ciudad de Popayan, previo
consentimiento aprobado por el Comité Cientifico
del Hospital.

Resultados: En 25 mujeres y 7 hombres, con
edad media de 33,6 anos, se observé que la
frecuencia cardiaca y la presién arterial sistéli-
ca, diastélica y media disminuyeron durante los
primeros 20 minutos; luego, sus valores se incre-
mentaron hasta estabilizarse por debajo de los
parametros iniciales respectivos. El 34,3% de
la poblacién presenté eventos transoperatorios
como hipotensién, bradicardia, ndusea, vomito,
dolor en hombro o dolor tordcico. En dos de estos

pacientes fue necesario cambiar a anestesia ge-
neral. En el postoperatorio, 21,7% de los pacien-
tes presentaron efectos adversos: nausea, vémito
y cefalea. El 90 % egresaron del hospital en las
primeras 48 horas. No se reporté mortalidad intra
o postoperatorio inmediata.

Conclusiones: La anestesia espinal es una al-
ternativa a tener en cuenta para procedimientos
como la colecistectomia abierta.

Palabras clave: anestesia espinal, anestesia re-
gional, colecistectomia, colecistectomia laparos-
copica. (Fuente Decs).

Introduction: Spinal anaesthesia offers patients
quality as well as several advantages; however
in surgical procedures which involve the upper
abdomen it had been less employed in procedu-
res such as cholecistectomy by laparoscopic te-
chnique or via opening the abdomen where the
general anaesthesia is the common procedure.

Objective: To describe the application of spinal
anaesthesia for open cholecistectomy procedures.

Material and methods: This is a retrospective
study, based on case reports, which evaluated 32
patients ASA I y II which underwent open chole-
cistectomy under spinal anaesthesia , from June,
2002 to, June, 2004, in a second level hospital in
Popayan, Colombia, and with the corresponding
consent of the scientific committee.
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Results: The study included 25 women and 7
men, with a mean age of 33,6 years. The homo-
dynamic profile was measured by monitoring pa-
tients heart rate, systolic and diastolic blood pres-
sure. These values diminished during the first 20
minutes, however, afterwards they increased
until reaching stability below the initial parame-
ters. In 34.3% of the population evaluated exhibi-
ted adverse intra-operative events such as hypo-
tension and /or bradicardia, nausea, vomiting,
thoracic or shoulder pain. There are no reports
of postoperative mortality. In two of the cases, it
was necessary to revert the technique to the use
of general anaesthesia. During the postoperative
period 21,7% of the patients showed some adver-
se events, such as nausea and vomiting. In the
study, 90% of the patients were released from the
hospital within the first 48 hours after the proce-
dure. No intra or immediate post- operatory mor-
tality was reported.

Conclusions: Spinal anaesthesia is an alterna-
tive to keep in mind for procedures such as open
cholecistectomy.

Key words: spinal Anaesthesia, regional anaes-
thesia, cholecistectomy, laparoscopic colesistec-
tomy. (Fuente MeSH).

La anestesia espinal o subaracnoidea es una
técnica usada a nivel mundial en la realizacion
de procedimientos quiruirgicos que comprome-
ten hemiabdomen inferior y las extremidades
inferiores. Desde hace algunos anos, las técni-
cas anestésicas regionales se han empleado en
la realizacién de procedimientos quirargicos del
hemiabdomen superior, tales como la colecis-
tectomia laparoscopica, en los cuales han de-
mostrado excelentes resultados anestésicos y
analgésicos(1-5).

La anestesia regional (espinal y epidural) ofre-
ce multiples ventajas anestésicas, analgésicas y
disminuye algunas complicaciones de la aneste-
sia general. Entre estos pueden incluirse even-
tos tales como dolor, desorientaciéon, nausea,
vomito, depresién respiratoria, infarto de mio-
cardio, bronconeumonia (especialmente, en pa-
cientes geriatricos), trombosis venosa profunda,
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embolismo pulmonar, y falla renal postoperato-
ria (4,6-8).

La anestesia regional brinda mayor seguridad y
satisfaccion al paciente, permitiendo un mayor
contacto entre éste y el anestesiologo. Facilita
la deteccion temprana de sintomas de angina y
cambios en el estado neurolégico, permite una
optima perfusion de tejidos periféricos y tempra-
na recuperacion de la motilidad. Ademas, esta
asociada a una menor estancia hospitalaria,
mayor rotaciéon de salas quirargicas y una bue-
na relacion costo-efectividad (4,6-10).

Sin embargo, los procedimientos de anestesia
regional pueden verse limitados por su tiempo
de duracién y la extensién anatémica de la ciru-
gia, enfermedades como la obesidad, anteceden-
te de previas cirugias abdominales y la coope-
racion del paciente (1,2,5). Se han relacionado
con complicaciones neurolégicas que, aunque
infrecuentes, conllevan gran morbilididad, en-
tre ellas cefalea postpuncion dural, hematoma
intervertebral, sindrome de cauda equina y me-
ningitis, entre otros (11-13).

Es importante resaltar que la distension vesical,
la bradicardia y la hipotension son frecuentes
manifestaciones del bloqueo espinal por su ac-
cion sobre el sistema nervioso auténomo que
conlleva el bloqueo simpatico alto. Los cam-
bios de posicion pueden ser requeridos durante
el procedimiento quirurgico (como la posicion
de Trendelemburg) y con el empleo de aneste-
sia subaracnoidea hiperbarica se facilita que
el nivel de bloqueo migre en direccion cefalica,
incrementando la magnitud del compromiso
simpatico(14-19).

A nivel mundial, la colecistectomia laparoscopi-
ca es considerada como el procedimiento qui-
rurgico ideal para el manejo de la colelitiasis
sintomatica (20,22). Por multiples dificultades
logisticas y administrativas, en nuestro medio
es limitado ofrecer este procedimiento al total de
los pacientes.

Teniendo en cuenta las ventajas que ofrece la
anestesia subaracnoidea y la necesidad de prac-
ticar colecistectomia abierta en nuestra pobla-
cién, es de interés explorar el uso de la anestesia
regional como una alternativa de manejo.



Rev. Col. Anest. agosto-octubre 2009. Vol. 37- No. 3: 264-271

El objetivo del presente estudio esta dirigido a
describir la evolucion de un grupo de pacientes a
quienes se les administré anestesia espinal para
colecistectomia abierta en un centro de atencién
de II nivel en Popayan. Se evalué la evolucién de
los signos vitales, saturaciéon parcial de oxigeno,
tiempo de estancia hospitalaria y complicacio-
nes intra y postoperatorias inmediatas del pro-
cedimiento.

Se disefi6 un estudio descriptivo con recoleccién
retrospectiva, tipo serie de casos. Se evaluaron
treinta y dos (32) historias clinicas de pacien-
tes a quienes se les diagnosticé colelitiasis sin-
tomatica y requirieron manejo quirurgico con
colecistectomia abierta bajo anestesia espinal
(subaracnoidea), en un hospital de nivel II en
Popayan, en el periodo comprendido entre junio
de 2002 y junio de 2004, con previa aprobacién
del comité de subdireccion cientifica del hospital
(Acta N° 6384).

Descripcion de la técnica utilizada

Previa explicacion de la técnica anestésica, el
anestesiodlogo ofrecio la posibilidad de convertir
a anestesia general si se presentaba incomodi-
dad o insatisfaccion durante la cirugia.

A todos los pacientes se les realizé precarga a 10
ml/kg con solucion salina, al 0,9% y durante el
procedimiento se administré un volumen segin
el criterio del anestesidlogo para mantener una
hidratacién normal.

La puncién se hizo a nivel de espacio interver-
tebral L1-L2 o L2-L3 en decubito lateral dere-
cho, usando aguja Quincke # 25, 26 0 27, segin
disponibilidad del servicio. Como anestésico lo-
cal intratecal se us6 bupivacaina hiperbarica al
0,5% en dosis de 15 a 20 mg en 14 pacientes
y bupivacaina hiperbarica levogira al 0,75% en
dosis de 22,5 a 30 mg en 18 pacientes. Luego,
los pacientes retornaron a la posicion supina y
el nivel de bloqueo sensitivo alcanzado que se
registré fue de T4-TS para el inicio de la cirugia,
en la mayoria de los casos.

Los pacientes recibieron oxigeno suplementario
por canula nasal a 2 litros/minuto durante el

procedimiento anestésico y en la sala de recu-
peracion sélo cuando la saturacion parcial de
oxigeno era menor de 90%.

Cada paciente fue monitorizado de forma conti-
nua con cardioscopio en derivacion DII, oxime-
tria de pulso y presién arterial no invasiva con
registro cada 5 minutos.

Posterior a la aplicacion de la técnica anestési-
ca, a algunos pacientes se les adicion6 sedacion
con midazolam a dosis de 0,03 mg/kg y se les
aplico fentanilo a dosis de 1 ug/kg, a criterio del
anestesiélogo. La cirugia fue realizada por médi-
co especialista en cirugia general con técnica de
laparotomia supraumbilical paramediana.

Cuando la presion arterial media registraba valo-
res inferiores de 65 mm Hg, o la presion arterial
sistolica menores a 90 mm Hg o la frecuencia
cardiaca descendia por debajo de 50 latidos por
minuto se le administraba al paciente etilefrina
(1 mg) o/ y atropina (0,01mg/kg).

El tiempo operatorio, la conversion a anestesia
general, las complicaciones inmediatas y el tiem-
po de estancia hospitalaria fueron registrados.

Analisis de los datos: Se utiliz6 estadistica des-
criptiva para la presentacion de los datos. Las
variables continuas se expresan en términos de
media y desviacién estandar. Para la evalua-
cion de los signos vitales y la saturacion parcial
de oxigeno durante el procedimiento se utilizé
como medida de resumen la media de la varia-
ble (la cual se obtuvo a partir de los casos pre-
sentes durante cada momento de la extraccion
de datos) en relacién al tiempo de duracion. A
medida que los procedimientos quirurgicos iban
terminando el caso era excluido para el siguien-
te analisis estadistico.

Se recolectaron datos de 32 historias clinicas de
pacientes en quienes se realizd colecistectomia
abierta con anestesia espinal. El 78,1% eran mu-
jeres y 21,9% hombres con una edad promedio de
33,6 anos. Del total de pacientes 28 fueron clasi-
ficado como ASA I (clasificacion del estado fisico
de la Sociedad Americana de Anestesiologia) y 4
pacientes ASA II. Las caracteristicas sociodemo-
graficas se presentan en la tabla 1.



Tabla 1

Caracteristicas generales de los pacientes
en estudio (n=32)

Caracteristica Namero de pacientes (%)
Sexo
Masculino 7 (21,9)
Femenino 25 (78,1)
Media=33,6 (1DE=8,3)
Edad Rango=18-50
Media=59,2 (1DE=7,1)
Peso Rango=45-70
Procedencia
Urbano 16 (50)
Rural 16 (50)
Riesgo anestésico
ASA 1 28 (87,5)
ASA 11 4 (12,5)
Procedimiento
Urgente 25 (78,1)
Electivo 7(21,9)

La frecuencia cardiaca se registr6 cada 5 minu-
tos. Se encontré un descenso brusco del prome-
dio de mediciones entre los minutos 5 y 15 de
iniciado el bloqueo, con una lenta recuperacion
hasta niveles basales, los cuales se alcanzaron
hacia el minuto treinta y continuaron sin ma-
yores variaciones durante de la primera hora
(figura 1).

La presion arterial no invasiva fue medida cada
5 minutos. Se encontré una disminucién de la
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presion arterial sistélica y diastélica durante los
primeros 20 minutos, siendo en promedio esta
reducciéon de 15 mm Hg para la sistolica y de
10 mm Hg para la diastolica. Posteriormente se
observaron incrementos progresivos. La presién
arterial media presenté descenso mayor a 15
mm Hg desde el inicio del bloqueo hasta los 25
minutos, sin alcanzar promedio inferiores a 70
mm Hg y con una lenta recuperacién a valores
superiores de 80 mm Hg después de los 30 mi-
nutos (figura 2).

Cinco pacientes requirieron el uso de etilefrina
o atropina 10 a 20 minutos después del bloqueo
simpatico. La edad promedio de estos pacientes
fue de 33,6 anos.

En la figura 3 se ilustra la evolucién promedio de
la saturacion parcial de oxigeno. Esta se man-
tuvo dentro de parametros promedio normales
durante los procedimientos (entre 96% y 100%).
No se observaron mayores variaciones de estos
parametros durante el periodo transoperatorio.

La duracién de los procedimientos quirtargicos
tuvo un rango entre 25 y 90 minutos, con una
media de 50,6 minutos. El 50% de los procedi-
mientos se realizaron en menos de 50 minutos y
el 90% en menos 70 minutos.

Se registraron eventos adversos intraoperatorios
en 11 pacientes. Cinco de ellos presentaron hi-
potension o bradicardia, los cuales requirieron
el manejo farmacolégico previamente descrito.
Siete pacientes presentaron incomodidad con el
procedimiento por presentar eventos tales como

Figura 1. Evolucion del promedio de la frecuencia cardiaca durante el procedimiento quirargico.
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Figura 2. Evolucion del promedio de la tensién arterial sistélica,
diastélica y media durante el procedimiento quirtrgico.
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Figura 3. Evolucion del promedio de la saturacion parcial de oxigeno
durante el procedimiento quirargico.
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nausea, vomito, dolor referido al hombro o dolor
toracico.

Tabla 2
Efectos adversos transoperatorios (n=32)

estos pacientes presentaron eventos adversos
como nauseas y dolor referido al hombro. De
estos tres, una paciente requirié conversiéon a
anestesia general por la sintomatologia. En cua-
tro pacientes se pudo concluir la exploracion bi-

Efecto adverso® N(%) liar inicamente con la técnica espinal.
Hipotension o bradicardia 5(15,5)

N 4 (12,5) Dos pacientes requirieron conversion a aneste-
Dleilere aa e 3(9,4) sia general. Al primero ya se hizo referencia. El
Conversién a anestesia general 2 (6,2) segundo paciente, de sexo masculino, presenté
Vit 1(3,1) dolor en el hombro y el téorax durante la mani-
Dolor toracico 1(3,1) pulacién peritoneal, el cual fue sometido a cole-

* Los eventos adversos no eran mutuamente excluyentes.

Durante el procedimiento quirtrgico 5 pacien-
tes requirieron exploracion de via biliar; tres de

cistectomia simple sin exploracion de via biliar.

En el periodo postoperatorio el evento adverso
mas frecuente fueron las nauseas en cinco pa-



cientes, tres de los cuales presentaron emesis
(tabla 3).

Efecto adverso * N (%)
Natuseas 5 (15,6)
Vémito 3(9,4)
Cefalea postpuncién 1(3,1)
Neumonia 1(3,1)

Dentro de las complicaciones se registré6 una
paciente de 44 anos que desarroll6 cefalea pos-
tpuncion dural a las 8 horas después del pro-
cedimiento, en la cual se empled aguja # 27; la
altura de la puncién se realiz6 en L2-L3 con Uni-
ca puncion y esta complicacion se revirtié con
manejo médico.

Un paciente de 50 anos de sexo masculino, con
antecedentes de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, fue uno de los requirié conversiéon
a anestesia general por dolor en el hombro y t6-
rax; permanecié hospitalizado durante 72 horas
en el postoperatorio. Posteriormente, reingreso
S dias después con diagnéstico de neumonia.

El tiempo de estancia hospitalaria tuvo un rango
entre 16 y 120 horas, con una media de 35,6
horas. E1 90% de los pacientes egresaron en las
primeras 48 horas.

Es de importancia resaltar que no se presento
ningun reporte de mortalidad transoperatoria o
postoperatoria inmediata.

La anestesia conductiva se ha ido posicionan-
do como método eficaz para la realizacion de
multiples procedimientos quirtrgicos, ya que es
considerada como una técnica segura, sencilla
y que proporciona beneficios a los pacientes, al
anestesiélogo y a las instituciones de salud. La
anestesia espinal descrita como método anesté-
sico para la realizacion de procedimientos qui-
rurgicos del hemiabdomen superior, tal como en
colecistectomia, ha sido poca y anecdoticamente
reportada(1,2); sin embargo, su utilizacién ac-
tualmente se lleva a cabo en ocasiones en enti-
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dades de salud para la intervencion de patolo-
gias biliares.

El sexo femenino historicamente se ha encon-
trado como factor asociado al desarrollo de la
colelitiasis sintomatica; es asi como este sexo
predominé en el 78,1% del total de los proce-
dimientos quirtrgicos y anestésicos realizados,
con una relacion de 3,5 mujeres por 1 hombre,
lo cual se correlaciona con otras publicaciones
en patologia biliar donde la relaciéon se encuen-
tra entre 3 o 4 mujeres por cada hombre afecta-
do (24,25,26).

El estado fisico definido por la Sociedad Ame-
ricana de Anestesiologia (ASA) fue medido en
los 32 pacientes, catalogando el 87,5% de éstos
como ASA Iy el 12,5% restantes como pacientes
ASA 1I, encontrandose que los porcentajes ca-
tegorizados coinciden con el orden decreciente
de las demas publicaciones quirdrgicas en pa-
tologia biliar, (24-26) lo cual indica que la ma-
yoria de los pacientes operados tenia una baja
afectacion de morbilidades asociadas y de riesgo
anestésico.

La anestesia raquidea en ocasiones se acompa-
na de cambios en la funcién cardiovascular y
respiratoria, tales efectos son mas frecuentes y
mas intensos cuando se requieren niveles altos
de bloqueo anestésico espinal (13,14).

La hipotension arterial y la bradicardia (encon-
trada en 15% de los pacientes en estudio) son
los principales cambios a nivel cardiovascular,
sucesos que son explicados por la vasodilata-
cion periférica asociada al bloqueo de fibras au-
tonomicas (T1-T4) cardioaceleradoras (5-19,27).
Debido a la presentacion de estos eventos, este
tipo de procedimientos anestésicos no se reco-
miendan en pacientes con pobre funcién cardio-
vascular o hemodinamicamente inestables.

El nivel de bloqueo requerido para la realizacion
de colecistectomia abierta o por laparoscopia es
alto (T3-T5). En este estudio no se presentaron
complicaciones asociadas a la funcién diafrag-
matica. Se report6 un paciente con neumonia en
el periodo postoperatorio tardio, lo cual es una
complicacion infrecuente descrita en el 0,4% de
los pacientes que son llevados a colecistectomia
abierta simple con anestesia general (28), la cual
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probablemente fue influenciada por su enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica de base. Se
debe tener precaucion en personas que presen-
tan enfermedad pulmonar obstructiva crénica
las cuales dependen de la espiracion activa para
lograr compensar la respiracién, ya que con un
nivel de bloqueo toracico alto se compromete la
espiracion forzada y la tos, dado el bloqueo de
musculos abdominales anteriores encargados de
esta funcion (29). Esta situacion puede desen-
cadenar episodios de desaturacion de oxigeno y
disminucioén del volumen de reserva espiratorio.
Por otra parte, la literatura médica de la Gltima
década reporta multiples casos de uso de téc-
nicas regionales para cirugia de hemiabdomen
superior en pacientes con serias alteraciones de
la funcién pulmonar como alternativa de manejo
(30- 32).

La manipulacion del peritoneo es inherente a
la técnica quirurgica, circunstancia que puede
asociarse a dolor referido a térax o a hombro en
vista de sus sinapsis medulares. Esta situacion
se presenta con mayor frecuencia al manipular
la vesicula y el colédoco, ya que el nervio vago
—responsable de tal innervacién visceral- no es
bloqueado por el anestésico (1-4). Este estudio
mostré que cinco de los pacientes que tuvieron
exploracion de via biliar presentaron dolor en el
hombro y su manejo se realizé con la adminis-
tracion de fentanilo en bolos y se mantuvo seda-
cion conciente.

La cefalea postpuncion dural es una compli-
cacion neurologica tardia, con una incidencia
cercana al 7,5%. Es mas frecuente en pacientes
jovenes de sexo femenino en quienes se usan
agujas de alto calibre y con mas de 1 puncioén.
También se ha visto asociada a historia previa
de cefalea postpuncion y direccion del bisel de
la aguja en forma perpendicular a las fibras de
la duramadre (33). En este estudio una pacien-
te de sexo femenino presenté esta complicacién
(3,1%), encontrandose dentro del grupo de edad
(adulto joven) y sexo frecuente para este evento.

En el periodo postoperatorio, 5 pacientes (15,6%)
presentaron nauseas y 3 de ellos presentaron
vomito, porcentajes que se encuentran por de-
bajo de lo esperado para estos eventos en la po-

blacién general (30%) a la que se le administra
anestesia general y conductiva (34).

Los beneficios que se obtienen con la anestesia
regional, especificamente con la espinal, consti-
tuyen una alternativa atractiva con aceptables
indices de seguridad, tolerada por buen ntiimero
de pacientes a los que se les realizan procedi-
mientos quirargicos del hemiabdomen superior.
A pesar de que la poblacién de este estudio es
pequena, los datos y las conclusiones obtenidas
deben ser adecuadamente sustentadas por dise-
nos analiticos.
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