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RESUMEN: Introducción: La anestesia general para la cirugía video-laparoscópica constituye el 
método de elección, las técnicas regionales aún en estudio estimulan la investigación en este 
campo. Material y Método: Realizamos un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal en 136 
pacientes sometidos a cirugía video-laparoscópica, en 68 de ellos se le aplicó anestesia epidural 
(grupo I) y en los restantes anestesia general (grupo II), se evaluaron sus resultados, 
observándose la viabilidad de la técnica anestésica regional epidural para la colecistectomia y 
otros procederes quirúrgicos laparoscópicos, encontrándose menor variabilidad de los 
parámetros medidos, tales como: Concentración de CO2 Expirado (ETCO2), Mínima inspiración 
de CO2 (MINCO2), Frecuencia respiratoria (FR), Tensión Arterial Media (TAM) y Frecuencia 
Cardiaca (FC), entre otros, al ser comparados con la técnica anestésica general antes, durante y 
después del neumoperitoneo, concluyendo que las mayores alteraciones aparecieron en los 
primeros 20 minutos de realizado el mismo en relación a los valores basales. 
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INTRODUCCIÓN: 
El desarrollo tecnológico alcanzado 
permite realizar por mínimo acceso 
cirugías que con anterioridad requerían 
grandes incisiones con su elevada 
morbilidad y trauma para el enfermo. Junto 
a la evolución de los medios técnicos e 
instrumental para este tipo de cirugía, 
también la anestesiología ha tenido que 
enfrentar nuevos retos. La monitorización, 
drogas y el manejo del paciente han sufrido 
modificaciones, pues a pesar de la menor 
incidencia de complicaciones desde el 
punto de vista de la cirugía, se producen 
cambios importantes en los parámetros 
hemodinámicos y respiratorios, debidos a 
la insuflación de la cavidad peritoneal con 
CO2, el aumento de la presión 
intraabdominal y los cambios de posición 
durante el procedimiento 1-8. 

La anestesia general ha constituido el 
método de elección en estos pacientes, 
permitiéndole al anestesiólogo un control 
preciso de la ventilación donde modifica 
los parámetros ventilatorios de acuerdo a 
las alteraciones que se puedan presentar, 
brindándole una opción segura y eficaz 9-11. 

La existencia de complicaciones con el 
método de anestesia general, así como, 
algunas características individuales del 
paciente, ha hecho considerar la 
posibilidad del empleo de la anestesia 
regional en la cirugía laparoscópica para 
ciertos casos 4, 9,10-21. 

 El conocimiento de cómo se evidencian 
los cambios fisiológicos en el paciente 
despierto, aun es motivo de tensión y 
controversia para los anestesiólogos y nos 
ha estimulado a realizar este trabajo sin 
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precedentes en el país, cuyo principal 
objetivo general será tratar de mostrar la 
viabilidad de la anestesia epidural en la 
cirugía video laparoscópica e incorporar 
esta conocida técnica al armamentario 
técnico terapéutico de la anestesiología 
como una variante mas a tener en cuenta en 
casos seleccionados.  

Fueron nuestros objetivos comparar si 
existieron diferencias en la viabilidad de la 
anestesia epidural en la cirugía video-
laparoscópica versus la general de acuerdo 
a las variables biométricas, así como, 
Identificar las complicaciones 
intraoperatorias y postoperatorias en ambos 
grupos de estudio y las principales 
modificaciones hemodinámicas y 
ventilatorios de los pacientes operados. 
MATERIAL Y MÉTODO: 
Se realizó un estudio descriptivo, 
prospectivo y longitudinal en 136 pacientes 
sometidos a procederes quirúrgicos video 
laparoscópicos en el período comprendido 
entre abril de 1999 hasta mayo del 2003 en 
el Hospital General Docente “Dr. 
Agostinho Neto” de la Provincia 
Guantánamo. 

Los enfermos fueron divididos en 2 grupos 
de 68 pacientes cada uno: Grupo I: 
Pacientes en los que se realizó el método 
anestésico epidural y Grupo II: Pacientes 
en los que se aplicó anestesia general 
endotraqueal.  

Los pacientes del grupo I fueron escogidos 
de acuerdo a los siguientes criterios de 
inclusión: Antecedentes de complicaciones 
con el método anestésico general. 
Aceptación del método por el paciente. 
Estabilidad psíquica y emocional. 
Aceptación del método de acuerdo a la 
evaluación preoperatoria de las 
condiciones locales por el cirujano. 
Normopeso. Ausencia de las 
contraindicaciones conocidas del método.  
Se protocolizo la técnica anestésica 
epidural para nuestro estudio que se aplicó 
al grupo I y se escogió al azar el grupo II 

en los últimos 12 meses de trabajo según lo 
previsto, considerando el máximo nivel de 
la curva de aprendizaje del equipo 
quirúrgico y de anestesia sin tener en 
cuenta el procedimiento quirúrgico 
abdominal realizado. De acuerdo a las 
características de los pacientes y 
disponibilidad de recursos se aplicó 
indistintamente la técnica simple o 
continua en el grupo I y la anestesia total 
endovenosa (TIVA) o la general 
endotraqueal (GET) en el grupo II con 
flujo de halotano, utilizándose propofol en 
la inducción de 2 a 2,5 mg/Kg. y succinil 
colina a 1 mg/Kg. El mantenimiento fue 
realizado con propofol entre 25 a 50 mg en 
bolo y dosis adicionales de fentanyl de 1 a 
2 µg/Kg. según los requerimientos, el 
volumen minuto se calculó de 120 a 150 
ml/Kg. con una frecuencia respiratoria de 
16 por minutos. En el primer grupo se 
realizó el método epidural continuo en 32 
pacientes y el simple en 36 de forma 
alternativa entre los espacios L1-L2 en 12 
pacientes y el resto entre el espacio T12 y 
L1, empleándose la Bupivacaina al 0,25 % 
a 2 mg/Kg. y la Lidocaina al 2 % de 2 a 3 
mg/Kg. Se administraron dosis 
suplementarias de fentanyl 1 ml cada 15 
minutos para el alivio del dolor en el 
hombro derecho y ligera sedación en el 
paciente. En ambos grupos. la 
monitorización del intraoperatoria incluyo: 
Concentración de CO2 expirado (ETCO2), 
Mínima Inspiración de CO2 (MINCO2), 
frecuencia cardiaca central (FC), 
frecuencia respiratoria (FR), tensión 
arterial sistémica y tensión arterial media 
(TAM) para evitar variaciones aisladas de 
la tensión arterial sistólica y diastólica, 
saturación de oxigeno en sangre (SPO2) y 
la presión pico en el método general, todos 
estos valores fueron tomados en estado 
basal, antes del neumoperitoneo, después 
de la administración del mantenimiento 
anestésico y cada 5 minutos durante todo el 
acto quirúrgico, completándose con el final 
después de retirado el neumoperitoneo, los 
valores se promediaron y se compararon 
con los basales en uno y otro método, 
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también se observaron las complicaciones 
postoperatorias inmediatas en ambos 
grupos. Las mediciones de las variables en 
el grupo de anestesia epidural fue realizada 
con un oxicapnógrafo de flujo lateral BCI 
9000, a través de su sensor de pulsometría 
obtuvimos la frecuencia cardiaca y 
saturación de oxigeno en sangre y 
mediante su tenedor nasal cuantificamos la 
capnografia, el capnograma, frecuencia 
respiratoria y mínima inspiración de CO2. 
 En el grupo 2 se evaluaron los parámetros 
mediante un monitor ARTEMA y la 
presión pico ofrecida por la máquina de 
anestesia Drager-Fabius. En ambos grupos 
se midió la tensión arterial mediante 
esfigmomanómetro y se calculó la Tensión 
Arterial Media (TAM) por la formula 
2(TAD)+TAS/3 21

Se recolectaron los datos en planillas de 
vaciamiento confeccionadas al efecto y 

luego por método computarizado se 
calcularon los totales, aplicando promedio, 
porcentajes y rango en dependencia de las 
variables, mostrando los resultados en 
tablas que nos facilito arribar a 
conclusiones. 
RESULTADOS 
La colecistectomia sola o asociada, fue el 
proceder quirúrgico predominante en 
ambos grupos en un 95.5% y 93.1% para el 
grupo I y II, respectivamente. 

Las mayores variaciones hemodinámicas 
se observaron en el método general en los 
primeros 20 minutos después de instalado 
el neumoperitoneo regresando a valores 
promedios cercanos a los basales en la 
medida que continuaba el proceder. La 
hipotensión e hipotermia fueron las 
complicaciones postoperatorias 
encontradas en el método regional y la 
hipertensión arterial en el general (10.2%) 

Tabla 1 Relación entre el tipo de operación y las técnicas anestésicas. 

Tipo de Operación Anestesia Epidural Anestesia General 

 simple continua total % GET TIVA total % 

31 30 61 89.6 34 29 63 93.1 

2  2 2.9     

 1 1 1.5     

Colecistectomias 

+ Marzupialización de 
quiste hepático 

+Apendicetomías 
+Sutura diafragma 

 1 1 1.5     

Sub. total 33 32 65 95.5 34 29 63 93.1 

Ooforectomías       1 3 4 5.4 

Apendicetomías 3  3 4.5         

Biopsia esplénica       1   1 1.5 

Total 36 32 68 100 36 32 68 100 

Fuente: historia de anestesia 
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Tabla 2 Alteraciones hemodinámicas y ventilatorias transoperatorias según el método 
anestésico. 

Variación 
basal Antes 

neumo 
Durante el neumoperitoneo. Minutos Después 

del 
neumo. 

   5’ 10’ 15’ 20’ 25’ 30’ 35’  

 E G E G E G E G E G E G E G E G E G E G 

taquicardia  4  4  5 1 6  4  4  4 1 4  5  4 

bradicardia   9  3  2 1             

hipercapnia       2    2  1        

hipotensión  1 6 1  1 1 1   1          

hipertensión 1 3 1 4  9  14  7  4  1  2  2  1 

>MI. CO2     1                

Total 1 8 16 9 4 15 6 22  11 3 8 1 5 1 6  7  5 

Fuente: historia de anestesia 

Tabla 3.Promedio de los parámetros monitorizados durante el transquirúrgico según el tipo anestésico. 

variables basal 
Antes del 

neumoperitoneo 5 minutos después 10 minutos después 

 epidural general epidural general epidural general epidural general 

         

ETCO2 39.0 33 38.8 31 38.9 31 40,5 31 

MINCO2 1,01 0,19 1 0,13 1,62 0,13 1,65 0,13 

FR 15.5 15 16 16 16,7 16 17 16 

SPO2 100 100 99 100 99 100 98 100 

TA 118/77 127/84 109/70 125/82 112/72 129/85 112/72 128/87 

TAM 90.6 98.3 83 96.3 85.3 99.6 85.3 100.6 

FC 80 81 72 81 74 82 74 83 

presión pico    16,4  21  21,4 
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variables 15 minutos después 20 minutos después 25 minutos después 30 minutos después 

 epidural general epidural general epidural general epidural general 

         

ETCO2 39,7 31 39,7 34 39,9 31 39,5 32 

MINCO2 1,77 0,13 1,96 0,13 1,58 0,13 1,59 0,13 

FR 16,8 16 16,8 16 16,7 16 16,7 16 

SPO2 99 100 100 100 100 100 100 100 

TA 112/72 128/86 113/72 126/94 113/73 125/83 113/73 125/82 

TAM 85.3 100 85.6 104.6 86.3 97 86.3 96.3 

FC 75 95 75 82 76 82 77 82 

presión pico  21,5  21,5  21,2  21,2 

 

 variables 35 minutos después final 

 epidural general epidural general 

     

ETCO2 40 32 39,3 32 

MINCO2 1,56 0,13 1,51 0,12 

FR 16,3 16 16,5 16 

SPO2 100 100 100 100 

TA 113/73 125/82 113/73 125/82 

TAM 86.3 96.3 86.3 96.3 

FC 77 83 77 83 

presión pico  21,6  16,4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: historia de anestesia 
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Tabla 4.Complicaciones postoperatorias según método anestésico. 

COMPLICACIONES EPIDURAL %n=68 GENERAL %n=68 

HIPOTENSION 4 5.88   

HIPOTERMIA 2 2.94   

HIPERTENSION   7 10.2 

TOTAL 6 8.82 7 10.2 

Fuente: historia de anestesia 

 

DISCUSION 

La colecistectomía como proceder básico 
de la video-laparoscopia y frecuente en 
nuestro medio (tabla 1) explica que fuera el 
proceder predominante, sin embargo la 
realización de técnicas similares como la 
apendicectomías en el grupo I y las 
Ooforectomías en el grupo II, facilitaron la 
comparabilidad de las muestras en 
afecciones ubicadas en similares regiones 
anatómicas, es bueno señalar que en un 
paciente realizado con anestesia epidural se 
produjo una lesión del hemidiafragma 
derecho por accidente realizándose sutura 
del mismo sin necesidad de convertir la 
técnica anestésica, ni quirúrgica, debido a 
la ausencia de modificaciones importantes 
en los parámetros ventilatorios y 
cardiovasculares 5

El cuadro 2 pone de manifiesto que a partir 
de la instalación del neumoperitoneo 
aparecieron alteraciones hemodinámicas de 
forma mas frecuente en el grupo de la 
anestesia general, observándose sus 
mayores variaciones en los primeros 20 
minutos y reduciéndose de forma paulatina 
en ambos métodos en la medida que 
avanzaba el proceder, los eventos mas 
frecuentes que se presentaron en el 
transoperatorio en el grupo que se aplicó 
anestesia general (hipertensión y 
taquicardia) son explicables por el aumento 
de la presión intraabdominal que produce 

el neumoperitoneo con sus consiguientes 
consecuencias, unido a el antecedente 
frecuente de hipertensión arterial en 
nuestra población, resultados similares a lo 
encontrado por otros autores 1,3,14,21 y que 
parece confirmar las teorías que plantean 
que luego del comienzo del 
neumoperitoneo el organismo autorregula 
los cambios hemodinámicos de los minutos 
iniciales 1,3, atribuible a las propiedades 
vasodilatadoras de algunos agentes 
anestésicos1, sin embargo el predominio de 
hipotensión y bradicardia en el método 
regional epidural antes del neumoperitoneo 
demuestra que son complicaciones 
inherentes al proceder 22-24 y cuestionan los 
planteamientos acerca de los efectos del 
aumento de la presión intraabdominal y el 
uso de Co2 que se reflejan en los últimos 
estudios de la fisiopatología del 
pneumoperitoneo2 o al menos sugieren que 
el bloqueo simpático y la farmacodinamia 
de los propios agentes anestésicos 
utilizados, podrían contribuir a 
contrarrestar desde una etapa muy 
temprana dichos efectos, evidenciando la 
necesidad del relleno vascular y 
tratamiento anticolinérgico previo a la 
aplicación del método anestésico. 22 

Como es posible apreciar en la tabla 3 
ninguno de los dos métodos provocó 
alteraciones de importancia en los 
promedios de ETCO2, MINCO2, 
frecuencia respiratoria y saturación de la 
hemoglobina respecto a sus valores basales 
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pues las diferencias se encuentran entre los 
rangos establecidos como normales, la 
monitorización del Co2 en particular no 
presentó variaciones de importancia en el 
grupo I y fue fácilmente manejado con la 
ventilación espontánea de los pacientes, 
logrando niveles de ETCO2 en el 
transquirurgico muy cercanos a los valores 
basales y coincidiendo con Churchill que 
plantea …“una de las ventajas del bloqueo 
epidural es que permite obtener una buena 
analgesia y relajación completa sin 
dificultar la respiración”... 23.

Los valores de la TAM y la frecuencia 
cardiaca estuvieron por debajo en el 
método epidural respecto al general donde 
el momento de mayor alarma fue entre el 
minuto 5 y 20 de la intervención debido a 
su distanciamiento de los valores basales 
promedio.  

Por último la presión pico medida en los 
pacientes bajo anestesia general mostró 
elevación respecto a los valores basales 
después de instaurado el neumoperitoneo 
sin llegar a cifras fuera de lo normal 
confirmando los cambios que produce el 
neumoperitoneo y la factibilidad de su 
manejo en el paciente despierto, así como 
la importancia del trabajo conjunto y 
actuación dinámica del equipo cirujano-
anestesiólogo ante las diferentes 
eventualidades que pudieran aparecer en 
este tipo de cirugía, donde las presiones 
intraabdominales y los cambios de 
posición pueden influir de forma 
determinante en la fisiología del enfermo 
bajo anestesia en ambos métodos 
anestésicos2. 

En el postoperatorio la hipotermia 
constatada en los casos de anestesia 
epidural (tabla 4) depende de las 
características del gas utilizado y con 
independencia de los resultados del estudio 
es una complicación poco frecuente que 
puede aparecer en ambos métodos 
anestésicos, no obstante la hipertensión 
arterial en el grupo II superó en frecuencia 
la hipotensión aparecida en el grupo I. 

 
CONCLUSIONES 
Se concluye que la anestesia regional 
epidural puede ser aplicada en 
intervenciones quirúrgicas de video-
laparoscopia sin riesgos adicionales, para 
pacientes seleccionados de acuerdo a 
criterios quirúrgicos y anestésicos y 
realizada en afecciones quirúrgicas 
similares a las que se administró anestesia 
general, sin que existan limitantes en los 
procederes quirúrgicos hasta ahora 
efectuados. Los eventos intraoperatorios en 
ambos grupos predominaron en los 
primeros 20 minutos y las frecuencias 
observadas en ellos favorecieron la técnica 
epidural. La medición de los diferentes 
parámetros hemodinámicos y ventilatorios 
mostró mayores diferencias respecto a los 
valores basales en la tensión arterial media 
en el grupo II que se aplicó anestesia 
general. La hipotensión e hipotermia como 
complicación postoperatoria fueron 
exclusivas del método epidural y la 
hipertensión arterial del método general. 
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