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RESUMEN

Introducción: La anestesia espinal o subaracnoidea brinda al paciente calidad y múltiples ventajas. Sin
embargo, en procedimientos quirúrgicos que comprometen al abdomen superior ha sido poco empleada, como
en la colecistectomía. En estas cirugías, ya sean laparoscópicas o abiertas, se ha empleado de forma rutinaria
la anestesia general.

Objetivo: Describir la aplicación de anestesia espinal para la realización de colecistectomía abierta.

Materiales y métodos: Es un estudio retrospectivo, serie de casos, que evaluó 32 pacientes ASA I y II  a los
que se les realizó colecistectomía abierta, bajo anestesia espinal, en el tiempo comprendido entre junio de 2002
y junio de 2004, en un Hospital Nivel II de la ciudad de Popayán, previo consentimiento aprobado por el Comité
Científico del Hospital.

Resultados: En 25 mujeres y 7 hombres, con edad media de 33,6 años, se observó que la frecuencia cardiaca
y la presión arterial sistólica, diastólica y media disminuyeron durante los primeros 20 minutos; luego, sus
valores se incrementaron hasta estabilizarse por debajo de los parámetros iniciales respectivos. El 34,3% de la
población presentó eventos transoperatorios como hipotensión, bradicardia, náusea, vómito, dolor en hombro o
dolor torácico. En dos de estos pacientes fue necesario cambiar a anestesia general. En el postoperatorio,
21,7% de los pacientes presentaron efectos adversos: náusea, vómito y cefalea. El 90 %  egresaron del hospital
en las primeras 48 horas. No se reportó mortalidad intra o postoperatorio inmediata.

Conclusiones: La anestesia espinal es una alternativa a tener en cuenta para procedimientos como la
colecistectomía abierta.

Palabras clave: anestesia espinal, anestesia regional, colecistectomía, colecistectomía laparoscópica. (Fuen-
te Decs).

ABSTRACT

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 procedures such as cholecistectomy
by laparoscopic technique 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 cholecistectomy 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.

Results: The study included 25 women and 7 men,  with a mean age of 33,6 years. The homodynamic profile
was measured by monitoring patients heart rate, systolic and diastolic blood pressure. These values diminished
during the first 20 minutes, however, afterwards they increased until reaching stability below the initial parameters.
In 34.3% of the population evaluated exhibited adverse intra-operative events such as hypotension and /or
bradicardia, nausea, vomiting, thoracic or shoulder pain. There are no reports of postoperative mortality. In two
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INTRODUCCIÓN

La anestesia espinal o subaracnoidea es una
técnica usada a nivel mundial en la realización de
procedimientos quirúrgicos que comprometen
hemiabdomen inferior y las extremidades inferio-
res. Desde hace algunos años, las técnicas anesté-
sicas regionales se han empleado en la realización
de procedimientos quirúrgicos del hemiabdomen
superior, tales como la colecistectomía laparoscó-
pica, en los cuales han demostrado excelentes re-
sultados anestésicos y analgésicos1-5.

La anestesia regional (espinal y epidural) ofrece
múltiples ventajas anestésicas, analgésicas y dis-
minuye algunas complicaciones de la anestesia ge-
neral. Entre estos pueden incluirse eventos tales
como dolor, desorientación, naúsea, vómito, depre-
sión respiratoria, infarto de miocardio, bronco-
neumonía (especialmente, en pacientes geriá-
tricos), trombosis venosa profunda, embolismo
pulmonar, y falla renal postoperatoria4,6-8.

La anestesia regional brinda mayor seguridad y
satisfacción al paciente, permitiendo un mayor con-
tacto entre éste y el anestesiólogo. Facilita la detec-
ción temprana de síntomas de angina y cambios en
el estado neurológico, permite una óptima perfusión
de tejidos periféricos y temprana recuperación de la
motilidad. Además, está asociada a una menor es-
tancia hospitalaria, mayor rotación de salas quirúr-
gicas y una buena relación costo-efectividad4,6-10.

Sin embargo, los procedimientos de anestesia
regional pueden verse limitados por su tiempo de
duración y la extensión anatómica de la cirugía,
enfermedades como la obesidad, antecedente de
previas cirugías abdominales y la cooperación del
paciente.1,2,5 Se han relacionado con complicacio-
nes neurológicas que, aunque infrecuentes, con-
llevan gran morbilididad, entre ellas: cefalea post-
punción dural, hematoma intervertebral, síndrome
de cauda equina y meningitis, entre otros11-13.

Es importante resaltar que la distensión vesical,
la bradicardia y la hipotensión son frecuentes ma-
nifestaciones del bloqueo espinal por su acción so-
bre el sistema nervioso autónomo que conlleva el
bloqueo simpático alto. Los cambios de posición

pueden ser requeridos durante el procedimiento
quirúrgico (como la posición de Trendelemburg) y
con el empleo de anestesia subaracnoidea hiperbá-
rica se facilita que el nivel de bloqueo migre en
dirección cefálica, incrementando la magnitud del
compromiso simpático14-19.

A nivel mundial, la colecistectomía laparoscópica
es considerada como el procedimiento quirúrgico
ideal para el manejo de la colelitiasis sintomá-
tica.20,22 Por múltiples dificultades logísticas y ad-
ministrativas, en nuestro medio es limitado ofre-
cer este procedimiento al total de los pacientes.

Teniendo en cuenta las ventajas que ofrece la
anestesia subaracnoidea y la necesidad de practi-
car colecistectomía abierta en nuestra población,
es de interés explorar el uso de la anestesia regio-
nal como una alternativa de manejo.

El objetivo del presente estudio está dirigido a
describir la evolución de un grupo de pacientes a
quienes se les administró anestesia espinal para
colecistectomía abierta en un centro de atención
de II nivel en Popayán. Se evaluó la evolución de
los signos vitales, saturación parcial de oxígeno,
tiempo de estancia hospitalaria y complicaciones
intra y postoperatorias inmediatas del procedimiento.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio descriptivo con recolección
retrospectiva, tipo serie de casos. Se evaluaron
treinta y dos32 historias clínicas de pacientes a
quienes se les diagnosticó colelitiasis sintomática
y requirieron manejo quirúrgico con colecistec-
tomía abierta bajo anestesia espinal (subarac-
noidea), en un hospital de nivel II en Popayán, en
el periodo comprendido entre junio de 2002 y junio
de 2004, con previa aprobación del comité de
subdirección científica del hospital (Acta Nº 6384).

Descripción de la técnica utilizada

Previa explicación de la técnica anestésica, el
anestesiólogo ofreció la posibilidad de convertir a
anestesia general si se presentaba incomodidad o
insatisfacción durante la cirugía.

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 adverse 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 procedure. No intra or immediate
post- operatory mortality was reported.

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

Key words: spinal Anaesthesia, regional anaesthesia, cholecistectomy, laparoscopic colesistectomy. (Fuente
MeSH).
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A todos los pacientes se les realizó precarga a 10
ml/kg con solución salina, al 0,9% y durante el pro-
cedimiento se administró un volumen según el
criterio del anestesiólogo para mantener una
hidratación normal.

La punción se hizo a nivel de espacio interver-
tebral L1-L2 o L2-L3 en decúbito lateral derecho,
usando aguja Quincke # 25, 26 o 27, según dispo-
nibilidad del servicio. Como anestésico local
intratecal se usó  bupivacaína hiperbárica al 0,5%
en dosis de 15 a 20 mg en 14 pacientes y bupiva-
caína hiperbárica levógira al 0,75% en dosis de 22,5
a 30 mg en 18 pacientes. Luego, los pacientes retor-
naron a la posición supina y el nivel de bloqueo sen-
sitivo alcanzado que se registró fue de T4-T5 para el
inicio de la cirugía, en la mayoría de los casos.

Los pacientes recibieron oxígeno suplementa-
rio por cánula nasal a 2 litros/minuto durante el
procedimiento anestésico y en la sala de recupera-
ción sólo cuando la saturación parcial de oxígeno
era menor de 90%.

Cada paciente fue monitorizado de forma conti-
nua con cardioscopio en derivación DII, oximetría
de pulso y presión arterial no invasiva con registro
cada 5 minutos.

Posterior a la aplicación de la técnica anestésica,
a algunos pacientes se les adicionó sedación con
midazolam a dosis de 0,03 mg/kg y se les aplicó
fentanilo a dosis de 1 µg/kg, a criterio del aneste-
siólogo. La cirugía fue realizada por médico espe-
cialista en cirugía general con técnica de laparoto-
mía supraumbilical paramediana.

Cuando la presión arterial media registraba va-
lores inferiores de 65 mm Hg, o la presión arterial
sistólica menores a 90 mm Hg o la frecuencia car-
díaca descendía 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 conversión a anestesia
general, las complicaciones inmediatas y el tiem-
po de estancia hospitalaria fueron registrados.

Análisis de los datos: Se utilizó estadística des-
criptiva para la presentación de los datos. Las va-
riables continuas se expresan en términos de me-
dia y desviación estándar. Para la evaluación de
los signos vitales y la saturación parcial de oxígeno
durante el procedimiento se utilizó como medida
de resumen la media de la variable (la cual se ob-
tuvo a partir de los casos presentes durante cada
momento de la extracción de datos) en relación al
tiempo de duración. A medida que los procedimien-
tos quirúrgicos iban terminando el caso era excluido
para el siguiente análisis estadístico.

RESULTADOS

Se recolectaron datos de 32 historias clínicas de
pacientes en quienes se realizó colecistectomía
abierta con anestesia espinal. El 78,1% eran mu-
jeres y 21,9% hombres con una edad promedio de
33,6 años. Del total de pacientes 28 fueron clasifi-
cado como ASA I (clasificación del estado físico de
la Sociedad Americana de Anestesiología) y 4 pa-
cientes ASA II. Las características sociodemográ-
ficas se presentan en la tabla 1.

La frecuencia cardiaca se registró cada 5 minu-
tos. Se encontró un descenso brusco del promedio
de mediciones entre los minutos 5 y 15 de iniciado
el bloqueo, con una lenta recuperación hasta nive-
les basales, los cuales se alcanzaron hacia el mi-
nuto treinta  y continuaron sin mayores variacio-
nes durante de la primera hora (figura 1).

La presión arterial no invasiva fue medida cada
5 minutos. Se encontró una disminución de la pre-
sión arterial sistólica y diastólica durante los pri-
meros 20 minutos, siendo en promedio esta reduc-
ción de 15 mm Hg para la sistólica y de 10 mm Hg
para la diastólica. Posteriormente se observaron
incrementos progresivos. La presión arterial me-
dia presentó descenso mayor a 15 mm Hg desde el
inicio del bloqueo hasta los 25 minutos, sin alcan-
zar promedio inferiores a 70 mm Hg y con una len-
ta recuperación a valores superiores de 80 mm Hg
después de los 30 minutos (figura 2).

Tabla 1
Características generales de los pacientes en

estudio (n=32).

Característica Número de pacientes (%) 

Sexo 
     Masculino 
     Femenino 

 
7 (21,9) 

25 (78,1) 

Edad 
     Media=33,6 (1DE=8,3) 

Rango=18-50 

Peso 
Media=59,2 (1DE=7,1) 

Rango=45-70 

Procedencia 
     Urbano 
     Rural 

 
16 (50) 
16 (50) 

Riesgo anestésico  
     ASA I 
     ASA II 

 
28 (87,5) 

4 (12,5) 
Procedimiento 
     Urgente 
     Electivo 

 
25 (78,1) 
7 ( 21,9) 
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Figura 1. Evolución del promedio de la frecuencia cardiaca durante el procedimiento
quirúrgico.

Figura 2. Evolución del promedio de la tensión arterial sistólica, diastólica y media durante
el procedimiento quirúrgico.

Figura 3. Evolución del promedio de la saturación parcial de oxígeno durante el procedimiento
quirúrgico.

´
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Cinco pacientes requirieron el uso de etilefrina
o atropina 10 a 20 minutos después del bloqueo sim-
pático. La edad promedio de estos pacientes fue de
33,6 años.

En la figura 3 se ilustra la evolución promedio
de la saturación parcial de oxigeno. Esta se mantu-
vo dentro de parámetros promedio normales duran-
te los procedimientos (entre 96% y 100%). No se
observaron mayores variaciones de estos
parámetros durante el periodo transoperatorio.

La duración de los procedimientos quirúrgicos
tuvo un rango entre 25 y 90 minutos, con una me-
dia de 50,6 minutos. El 50% de los procedimientos
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 hipo-
tensión o bradicardia, los cuales requirieron el
manejo farmacológico previamente descrito. Siete
pacientes presentaron incomodidad con el procedi-
miento por presentar eventos tales como náusea,
vómito, dolor referido al hombro o dolor torácico.

En el periodo postoperatorio el evento adverso más
frecuente fueron las náuseas en cinco pacientes,
tres de los cuales presentaron emesis (tabla 3).

Tabla 2.
Efectos adversos transoperatorios (n=32)

* Los eventos adversos no eran mutuamente excluyentes.

Durante el procedimiento quirúrgico 5 pacien-
tes requirieron exploración de vía biliar; tres de es-
tos pacientes  presentaron eventos adversos como
naúseas y dolor referido al hombro. De estos tres,
una paciente requirió conversión a anestesia ge-
neral por la sintomatología. En cuatro pacientes se
pudo concluir la exploración biliar únicamente con
la técnica espinal.

Dos pacientes requirieron conversión a aneste-
sia general. Al primero ya se hizo referencia. El
segundo paciente, de sexo masculino, presentó do-
lor en el hombro y el tórax durante la manipula-
ción peritoneal, el cual fue sometido a colecistec-
tomía simple sin exploración de vía biliar.

Tabla 3
Eventos adversos postoperatorios (n=32).

Dentro de las complicaciones se registró una
paciente de 44 años que desarrolló cefalea postpun-
ción dural a las 8 horas después del procedimiento,
en la cual se empleó aguja # 27; la altura de la
punción se realizó en L2-L3 con única punción y
esta complicación se revirtió con manejo médico.

Un paciente de 50 años de sexo masculino, con
antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva
crónica, fue uno de los requirió conversión a anes-
tesia general por dolor en el hombro y tórax; per-
maneció hospitalizado durante 72 horas en el
postoperatorio. Posteriormente, reingreso 5 días
después con diagnóstico de neumonía.

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

Es de importancia resaltar que no se presentó
ningún reporte de mortalidad transoperatoria o
postoperatoria inmediata.

DISCUSIÓN

La anestesia conductiva se ha ido posicionando
como método eficaz para la realización de múlti-
ples procedimientos quirúrgicos, ya que es consi-
derada como una técnica segura, sencilla y que
proporciona beneficios a los pacientes, al aneste-
siólogo y a las instituciones de salud.

La anestesia espinal descrita como método
anestésico para la realización de procedimientos
quirúrgicos del hemiabdomen superior, tal como en
colecistectomía, ha sido poca y anecdóticamente
reportada1,2; sin embargo, su utilización actualmen-
te se lleva a cabo en ocasiones en entidades de salud
para la intervención de patologías biliares.

El sexo femenino históricamente se ha encon-
trado como factor asociado al desarrollo de la

Efecto adverso * N (%) 

Hipotensión o bradicardia 5 (15,5) 
Naúseas 4 (12,5) 
Dolor en hombro 3 (9,4) 
Conversión a anestesia general 2 (6,2) 
Vómito 1 (3,1) 
Dolor torácico 1 (3,1) 

Efecto adverso * N (%) 

Naúseas 5 (15,6) 
Vómito 3 (9,4) 
Cefalea postpunción 1 (3,1) 
Neumonía 1 (3,1) 
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colelitiasis sintomática; es así como este sexo pre-
dominó en el 78,1% del total de los procedimientos
quirúrgicos y anestésicos realizados, con una rela-
ción de 3,5 mujeres por 1 hombre, lo cual se corre-
laciona con otras publicaciones en patología biliar
donde la relación se encuentra entre 3 o 4 muje-
res por cada hombre afectado24,25,26.

El estado físico definido por la Sociedad Ameri-
cana de Anestesiología (ASA) fue medido en los 32
pacientes, catalogando el 87,5% de éstos como ASA
I y el 12,5% restantes como pacientes ASA II, en-
contrándose que los porcentajes categorizados co-
inciden con el orden decreciente de las demás pu-
blicaciones quirúrgicas en patología biliar,24-26 lo
cual indica que la mayoría de los pacientes opera-
dos tenía una baja afectación de morbilidades aso-
ciadas y de riesgo anestésico.

La anestesia raquídea en ocasiones se acompa-
ña de cambios en la función cardiovascular y res-
piratoria, tales efectos son más frecuentes y más
intensos cuando se requieren niveles altos de blo-
queo anestésico espinal13,14.

La hipotensión arterial y la bradicardia (encon-
trada en 15% de los pacientes en estudio) son los
principales cambios a nivel cardiovascular, suce-
sos que son explicados por la vasodilatación
periférica asociada al bloqueo de fibras autonómi-
cas (T1-T4) cardioaceleradoras5-19,27. Debido a la
presentación de estos eventos, este tipo de proce-
dimientos anestésicos no se recomiendan en pa-
cientes con pobre función cardiovascular o hemodi-
námicamente inestables.

El nivel de bloqueo requerido para la realización
de colecistectomía abierta o por laparoscopia es alto
(T3-T5). En este estudio no se presentaron compli-
caciones asociadas a la función diafragmática. Se
reportó un paciente con neumonía en el periodo
postoperatorio tardío, lo cual es una complicación
infrecuente descrita en el 0,4% de los pacientes
que son llevados a colecistectomía abierta simple
con anestesia general28, la cual probablemente fue
influenciada por su enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica de base. Se debe tener precaución
en personas que presentan enfermedad pulmonar
obstructiva crónica las cuales dependen de la espi-
ración activa para lograr compensar la respiración,
ya que con un nivel de bloqueo torácico alto se com-
promete la espiración forzada y la tos, dado el blo-
queo de músculos abdominales anteriores encar-
gados de esta función29. Esta situación puede de-

sencadenar episodios de desaturación de oxígeno y
disminución del volumen de reserva espiratorio.
Por otra parte, la literatura médica de la última
década reporta múltiples casos de uso de técnicas
regionales para cirugía de hemiabdomen superior
en pacientes con serias alteraciones de la función
pulmonar como alternativa de manejo30-32.

La manipulación del peritoneo es inherente a
la técnica quirúrgica, circunstancia que puede aso-
ciarse a dolor referido a tórax o a hombro en vista
de sus sinapsis medulares. Esta situación se pre-
senta con mayor frecuencia al manipular la vesí-
cula y el colédoco, ya que el nervio vago –responsa-
ble de tal innervación visceral– no es bloqueado por
el anestésico1-4. Este estudio mostró que cinco de
los pacientes que tuvieron exploración de vía biliar
presentaron dolor en el hombro y su manejo se rea-
lizó con la administración de fentanilo en bolos y
se mantuvo sedación conciente.

La cefalea postpunción dural es una complica-
ción neurológica tardía, con una incidencia cerca-
na al 7,5%. Es más frecuente en pacientes jóvenes
de sexo femenino en quienes se usan agujas de
alto calibre y con más de 1 punción. También se ha
visto asociada a historia previa de cefalea post-
punción y dirección del bisel de la aguja en forma
perpendicular a las fibras de la duramadre33. En este
estudio una paciente de sexo femenino presentó
esta complicación (3,1%), encontrándose dentro del
grupo de edad (adulto joven) y sexo frecuente para
este evento.

En el periodo postoperatorio, 5 pacientes (15,6%)
presentaron náuseas y 3 de ellos presentaron vó-
mito, porcentajes que se encuentran por debajo de
lo esperado para estos eventos en la población ge-
neral (30%) a la que se le administra anestesia ge-
neral y conductiva34.

CONCLUSIONES

Los beneficios que se obtienen con la aneste-
sia regional, específicamente con la espinal, cons-
tituyen una alternativa atractiva con aceptables
índices de seguridad, tolerada por buen número
de pacientes a los que se les realizan procedimien-
tos quirúrgicos del hemiabdomen superior. A pe-
sar de que la población de este estudio es peque-
ña, los datos y las conclusiones obtenidas deben
ser adecuadamente sustentadas por diseños ana-
líticos.
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