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Rol de la analgesia y anestesia epidural
en cirugia abdominal
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RESUMEN

Desde 1980 que la anestesia peridural (AP) se ha propuesto para manejar el dolor postoperatorio,
en especial en cirugias abdominales. A pesar de que ésta es percibida por varios autores, como la
analgesia ideal para las cirugias abdominales mayores, hay algunos que prefieren la administracion
de antiinflamatorios no esteroidales o de opiodes por via periférica, ya sea en bolos, infusién continua
o controlados por el paciente (PCA). Si bien esta Ultima provee mejor analgesia y satisfaccion que la
administracién convencional, no ha demostrado mejorar la morbimortalidad quirirgica, cosa que si
lo ha hecho la AP. Se realiza una revision de la literatura con el objetivo de analizar los efectos benéficos
y adversos de la anestesia peridural en los pacientes sometidos a una cirugia mayor abdominal. Se
concluye que el uso de anestesia epidural intraoperatoria y postoperatoria esta asociado a una
disminucién de la incidencia, severidad de las alteraciones fisioldgicas perioperatorias y morbilidad
postoperatoria. (Palabras claves/Key words: anestesia epidural/epidural anesthesia; blogqueo

sensitivo/sensory block; técnicas anestésicas/anesthetics techniques).

INTRODUCCION

Desde 1980 la anestesia peridural (AP) se ha
propuesto para el manejo del dolor postoperatorio,
en especial en cirugias abdominales mayores
(gastrectomias y hepatectomias, entre otras)*.

La técnica consiste en introducir un catéter
a nivel del espacio peridural (entre duramadre y
ligamento amarillo), se administra un anestésico
local y/u opioide produciendo analgesia y bloqueo
simpatico. Para cirugias abdominales mayores
se debe alcanzar un nivel minimo de T6,
dermatoma que corresponde al apéndice xifoides?.

Se ha demostrado que la AP en este tipo
de cirugias disminuye el dolor postoperatorio y
aumenta la satisfaccion de los pacientes?.

A pesar de que la AP es percibida para la
mayoria de los autores, como la analgesia ideal
para las cirugias abdominales mayores, hay
otros que prefieren la administracion de
antiinflamatorios no esteroidales (AINES) o de
opiodes, por via periférica, ya sea en bolos, en
infusion o controlados por el paciente. Si bien
esta Oltima provee de mejor analgesia y
satisfaccion de los pacientes que la administracion
convencional, no ha demostrado mejorar la
morbimortalidad de la cirugia, cosa que si lo ha
hecho la AP3.

El objetivo de esta revision es analizar el
estado del arte de los efectos benéficos y adversos
de la anestesia peridural en los pacientes
sometidos a una cirugia mayor abdominal.
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I.  EFECTOS FISIOLOGICOS NO
ANALGESICOS DE LA AP

1. SISTEMA CARDIOVASCULAR

La primera causa de muerte, durante el
postoperatorio de una cirugia mayor, es la
cardiaca. La excesiva activacion de T1-T5 a
causa del estrés quirtrgico, produce aumento en la
demanda de oxigeno miocérdico y vasoconstriccion
coronaria, ademas de desencadenar un estado
de hipercoagulabilidad3#.

La AP toracica al producir un bloqueo
selectivo de la inervacion simpatica cardiaca (T1-
T5), produce disminucion del efecto adrenérgico,
lo que conlleva una reduccion de la presion arterial,
frecuencia y contractibilidad cardiaca, los cuales
son los mayores determinantes de la demanda
de oxigeno miocérdico durante la intervencion
quirargica®.

En adicién a lo mencionado, el bloqueo
produce vasodilatacion coronaria y sistémica,
aumentando el flujo sanguineo en las regiones
isquémicas del miocardio, como también una
reduccion en la precarga y poscarga®.

Para asegurar los méaximos beneficios
cardiacos, la AP postoperatoria debe permanecer
por 48 a 72 hrs, ya que es en este periodo cuando
se produce la mayor morbilidad cardiacas.

En los estudios controlados aleatorios (ECA)
de cirugia de alto riesgo, el grupo de pacientes
con anestesia general mas AP contra anestesia
general Unica, demostraron menos complicaciones
cardiacas en el primer grupo. Yeager et al,
evidencié mayor incidencia de infarto, insuficiencia
cardiaca, arritmias y angina en el segundo grupo®.

Beattie WS et al, realiz6 un estudio de
cohorte prospectivo siguiendo los pacientes con
Holter hasta 24 hrs posterior a la cirugia,
encontrando en el grupo con AP menos episodios
de isquemia (17.2 v/s 50.0%, P = 0.01), y arritmias
(20.7 v/s 50.0%, P < 0.05). Ademas, evidenci6
que los pacientes con epidural presentaron una
reduccioén del riesgo relativo a cualquier evento
cardiaco 4 veces menor (P < 0.001)".

2.  COAGULACION

Los eventos tromboembadlicos en el periodo
postoperatorio han sido asociados al estado de
hipercoagulabilidad producido por el acto
quirtrgico. Durante la intervencién quirdrgica, se
produce una reduccion en el flujo venoso dado
por: la ventilacidn mecanica (presion positiva), el
bloqueo neuromuscular y la activacion del sistema

simpético. Este Ultimo produce una aumento del
factor VIl y de Von Willebrand, inhibe la fibrinolisis
a través del PAI-1, disminuye la antitrombina IlI
e inicia la agregacion plaquetaria®.

La analgesia-anestesia epidural al producir
bloqueo simpatico, disminuye los efectos de éste
sobre el sistema de coagulacién, logrando una
reduccion del riesgo de tromboembdlico®. Ademas,
esta analgesia, al controlar mejor el dolor
postoperatorio, conlleva a una movilizacion precoz
del paciente, disminuyendo mas aln el riesgo de
trombosis.

Un metandlisis que incluy6 18 trabajos que
reportaban trombosis, demostré que el bloqueo
neuroaxial reducia el riesgo de esta complicacién
(0,56 1C: 0,43 to 0,72)8.

Otros estudios han demostrado que la
absorcion sistémica del anestésico local actta
como anticoagulante bloqueando el tromboxano
A2, reduciendo la viscosidad sanguinea,
disminuyendo las proteinas, los eritrocitos y la
agregacion plaquetaria®.

3.  PULMONAR

La morbilidad pulmonar en el postoperatorio
es atribuida tanto al anestésico como a las
alteraciones de la funcion pulmonar. El impacto
de la peridural sobre la funcién pulmonar es
ambiguo, sin embargo, se han visto beneficios
como: disminuir la instrumentalizacion de la via
aérea, la necesidad de ventilacion mecénica,
la incidencia de atelectasia e infecciones
pulmonares.*°.

Como es sabido en el postoperatorio
inmediato la funcion pulmonar depende de la
relajacion muscular residual, de la disfuncion
diafragmética (ésta se mantiene hasta el 5°-7° dia
postoperatorio), del momento de extubacion, de
la disminucién de la complaciencia pulmonar y
del dolor‘. Con el uso de la AP tor4cica se requiere
menos dosis de relajante muscular, por lo que la
recuperacion de la funcion respiratoria es mas
rapida*. Por otro lado, la AP torécica por medio
del anestésico local, bloquea el arco reflejo del
nervio frénico, permitiendo una mejor funcion
diafragmética*.

Se ha demostrado que los pacientes que
reciben analgesia epidural son extubados antes,
requiriendo menos ventilacion mecanica,
necesitando menos cuidados intensivos, al igual
que menor estadia hospitalaria®.

Werawatganon T et al, realizé un meta-
analisis, donde concluy6 que la analgesia via
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peridural controlaba mejor el dolor, respecto a la
analgesia con opiodes controlada por el paciente.
(95% CI 1.30 to 2.19)*2.

Con respecto al aumento del tono vagal, se
cree que esto produciria un aumento del tono
bronquial, pero en pacientes con cirugia abdominal
esto aun no ha sido demostrado*.

Posterior a una cirugia abdominal el VEF1
disminuye, el volumen corriente (VC) puede
disminuir hasta en un 60%, alcanzando su pico
a las 24-48 hrs. Ambos pardmetros pueden
demorarse desde una semana hasta 14 dias en
recuperarse*°. Waba et al demostré que la AP
toracica mejora estos dos parametros encontrando
gue la reduccion de la capacidad residual funcional
mejoraba de un 21,7% a un 15,9% y que la
reduccion del VC disminuye de un 63% a un
45%*3. Mankikian!* encontré resultados similares.

Los trabajos que no han demostrado una
diferencia a favor de la AP en mejorar los
resultados pulmonares, tienen por defecto que
incluyen pacientes de bajo riesgo, no controlan
la analgesia postoperatoria y/o carecen de
significacion estadistica suficientes.

En resumen, la AP con un anestésico local
puede mejorar los resultados pulmonares
mediante la atenuacion de la respuesta fisiol6gica
a la cirugia, controlando el dolor postoperatorio,
mejorando la funcién de la musculatura
respiratoria, permitiendo una extubacion méas
temprana y reduciendo el tiempo de
hospitalizacion.

4. FUNCION GASTROINTESTINAL

El ileo postoperatorio, aumenta
dramaticamente la morbilidad postoperatoria y
los dias de hospitalizacion. Actualmente no hay
un tratamiento con el que se obtengan buenos
resultados®®, por lo que su manejo adn es tema
de debate.

Antiguamente se creia que el ileo
postoperatorio era un factor importante para la
cicatrizacion de las anastomosis intestinales, ya
que al estar el intestino con baja o nula motilidad,
aseguraba una sutura sin tension. Actualmente
se sabe que una temprana motilidad intestinal,
aumenta la irrigacion de la zona de sutura, lo que
posibilita una rapida cicatrizacion?.

El ileo postoperatorio es causado por®i7:
dolor, el uso de 6xido nitroso, las altas dosis de
opiodes y la respuesta simpatica.

La epidural puede reducir el fleo
postoperatorio:

1. Aumentando la irrigacidon de la mucosa
intestinal mediante una vasodilatacion
esplacnicats.

2. Manteniendo un pH gastrico cercano a los
niveles fisiol6gicos®16:18,

3.  Blogueando la via simpética inhibitoria (T5-
L2) y preservando la estimulacién
parasimpética intestinal, dada por el nervio
vago y sacro, quedando el sistema
parasimpatico esplacnico sin oposicioné°,

4. Mediante el bloqueo del arco reflejo
simpatico del stress quirlrgico y la
disminucién del dolor.

5. Disminuyendo la dosis de opioides
necesarial®.

6. Posibilitando la administracion de lidocaina
produciendo una disminucion de la irritacion
peritoneal'®2,

Para que la analgesia-anestesia epidural
logre acortar el ileo debe cumplir ciertos
requisitos:*®
1. Debe serinstalada antes del stress quirtirgico

y de la estimulacion de las vias aferentes

nocioceptivas.

2. El catéter epidural debe incluir los
dermatomos de T5 a L2 y la solucion que
se inyecta, debe incluir un anestésico local'.

3.  Elanestésico local se debe mantener durante
el postoperatorio hasta que la funcién
intestinal regrese.

Hay varios estudios aleatorios que al
comparar esta técnica anestésica con la anestesia
general mas opioides sistémicos, reportan mejores
resultados para la primera en cuanto a la
recuperacion de la funcién intestinal®.

Thoren T, et al y Thorn S-E et al, demostraron
que la epidural con anestésicos locales, sin
opiodes, acortan mas el ileo postoperatorio que
con ellos (p<0,05 y p<0,04 respectivamente),?*.
Debido a que en cirugias intraperitoneales el dolor
es manejado mejor mediante la combinacion de
opiodies y anestésicos locales, se recomienda
esta Ultima opcién?®,

Liu spencer?? randomizé en forma
prospectiva pacientes sometidos a cirugia
colodnica. Los separ6 en 4 grupos (MB: anestesia
general méas epidural toracica con morfina y
bupivacaina, M: anestesia general mas epidural
toracica con morfina, B: anestesia general mas
epidural toracica con bupivacaina, P: anestesia
general més IV-PAC con morfina), el midid la
resolucion del ileo a través de la eliminacion de
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gases por ano y encontrd que en los grupo MB
y B resolvieron el ileo 35 hrs antes que el My P
(P<0,05).

En un meta-analisis, que incluy6 8 estudios
que comparaban la epidural con nivel sobre T12
v/s anestesia general en cirugias de abdomen,
vieron que la duracién del ileo postoperatorio,
medido a través de la presencia de flatos y
deposiciones fue significativamente menor en el
grupo de peridural (P<0,02)623,

Otro estudio, también prospectivo
randomizado, en pacientes sometidos a cirugia
de colon laparoscopico demostré que el ileo
postoperatorio se recupera 1 6 2 dias antes en
los pacientes que usan anestesia general mas
peridural v/s anestesia general mas morfina por
IV-PCA (P<0,005).

En relacion a lo publicado, la funcion
gastrointestinal generalmente se recupera a los
2-3 dias antes en los pacientes con EAT +
analgesia epidural postoperatoria.

5. STRESS

La respuesta de estrés frente a la cirugia,
se inicia durante el preoperatorio, tiene su punto
méaximo en el postoperatorio y culmina al 3°" o
4° dia postoperatorio. Esta respuesta, activa el
sistema nervioso simpatico y somaético,
produciendo una cascada de eventos fisiologicos
y metabdlicos predecible, lo que se manifiesta
con taquicardia, hipertension, aumento del
consumo de oxigeno miocéardico, fiebre,
inmnosupresién, metabolismo proteico
aumentado e hiperglicemia25. El pick de
respuesta al stress esta fuertemente asociado a
morbilidad postoperatoria cardiaca, vascular e
infecciosa?*?’.

Yeager et al. ya en el afio 1987 demostré
que la anestesia peridural producia una reduccion
significativa en los niveles de cortisol urinario en
las primeras 24 hrs (P=0,025) al compararla con
otros tipos de anestesia®.

Actualmente nadie discute que la analgesia
epidural toracica en cirugia abdominal reduce
significativamente la magnitud de la respuesta al
estrés al compararla con IV-PCA y AINE?:28,

6. RESPUESTA INMUNE

El deterioro de la respuesta inmune
posquirargico esta relacionado al aumento de las
infecciones postoperatorias y a la progresion del
céncers?,

Son 3 los factores durante la cirugia que
potencialmente pueden producir una falla de la
respuesta inmune:

1. Los opioides endovenosos y la inhalaciéon
de anestésicos, disminuyen la actividad
citotoxica de los Natural Killer (NK)32°,

2. Larespuesta al stress quirargico, aumenta
los glucocorticoides plasmaticos, suprime
las células T, B, monocitos, neutrofilos y la
activacion de los NK328.29,

La analgesia-anestesia epidural preserva la
respuesta inmune postoperatoria al atenuar la
respuesta al stress, reduciendo la concentracion
minima alveolar de los anestésicos inalados y
disminuyendo el uso de opioides endovenosos3.

7. CONGNITIVO

El efecto de la peridural sobre la funcién
cognitiva de los pacientes operados es
controversial. No hay estudios serios que lo
demuestren. Se cree que al minimizar la cantidad
de anestesia general, al permitir un mejor control
del dolor con menos sedacién y al aumentar la
presion arterial de oxigeno durante el
postoperatorio, contribuiria a mejorar el estado
cognitivo de estos pacientes?®.

II.  COMPLICACIONES ASOCIADAS AL USO
DE LA AP

Las potenciales complicaciones de la AAE
son causa de la baja aceptaciéon y el poco
entusiasmo que se tiene por esta técnica. El dafio
neurovascular durante la colocacién del catéter,
las reacciones a la analgesia y a la anestesia local
si bien son poco frecuentes, pueden ser
permanentes. El riesgo maximo de dafio
neuroldgico permanente es de 0,07% (intervalo
de confidencia de un 95%0)%*.

La puncidn accidental de la duramadre por
el catéter o la inyeccion intratecal del anestésico
local ocurre en un 0,6-1,3%% y la subsecuente
cefalea posdural en un 16-86%?3. Otros sintomas
neurolégicos transitorios como, dolor dorsal agudo
0 parestesia, pueden presentarse también®.

Los factores de riesgo para presentar
sintomas neuroldgicos son: obesidad 1.6 (95%
Cl, 1 to 2.5), uso de lidocaina (relative risk, 5.1;
95% Cl, 2.5 to 10.2), posicion litotomica 2.6 (95%
Cl, 1.5 to 4.5) y pacientes ambulatorios 3.6 (95%
Cl, 1.9 to 6.8.)%%

La meningitis y el absceso epidural (0:9232)1
son raros. Los factores de riesgo de meningitis
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son puncién de duramadre, septicemia, catéter
prolongado, técnica no estéril®.

La complicacion més temida es la
paraplejia. Esta se produce generalmente por
un hematoma epidural por lesion de los vasos
espinales durante la instalacion o retiro del catéter
en un paciente anticoagulado®. La incidencia de
hematoma epidural es menor a 1/150.000%.
Raramente es causado por un absceso espinal
o el sindrome de arteria espinal anterior. El
reconocimiento temprano y la laminectomia
descompresiva dentro de las 8 hrs del diagndstico
disminuye las secuelas.

La neurotoxicidad del anestésico local se
relaciona al tipo, concentracién y absorcién
sistémica de él. Una alta absorcion sistémica
puede producir seizure, pérdida del reflejo
protector de la via aérea, depresion respiratoria,
coma, arritmias cardiacas, inestabilidad
hemodinamica con bloqueo motor y autonémico
(retencién urinaria) en un 0-45%3. La hipotension
y bradicardia producida por la simpatolisis, se
previene con la administracién de fluidos
preinduccion, evitando el uso de lidocaina y el
uso selectivo del fentanyl®.

La depresion respiratoria por los opioides
(<1% de incidencia), se previene asociando al
opioide un anestésico local, logrando disminuir
la dosis del primero3.

Muchos critican la imposibilidad de dar
profilaxis de TVP mientras se utiliza la epidural,
sin embargo, hay estudios que han demostrado
que es seguro hacerlo®.

lll. COSTO Y DURACION DE
HOSPITALIZACION

La epidural por si sola no tiene efectos
significativos sobre la duracién de la
hospitalizacion?®; pero bajo un protocolo que
incluya otras variables como alimentacion precoz,
movilizacion precoz, etc. que sélo se pueden
lograr asociando el uso de esta técnica anestésica
si se logra disminuir la estadia hospitalaria en al
menos un dia®.

CONCLUSION

El uso de anestesia epidural intraoperatoria
y postoperatoria esta asociado a una disminucion
de la incidencia y severidad de las alteraciones
fisiolégicas perioperatorias y morbilidad
postoperatoria. Esta técnica ha logrado demostrar
que: acorta el ileo postoperatorio, disminuye las
complicaciones respiratorias y cardiovasculares,
disminuye la respuesta al stress, mejora la
respuesta inmune y disminuye la incidencia de
trombosis venosa.

Si bien las complicaciones de la AP, existen,
éstas tienen muy baja incidencia, razon por la
que los autores creemos que, de ningun punto
de vista, los riesgos podrian ser mayores que los
beneficios y, por lo tanto, este tipo de anestesia
debiera ser utilizada en todos los pacientes que
se les va a practicar una cirugia mayor abdominal,
salvo en los que tengan alguna contraindicacion
formal de ésta.
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