
ARTÍCULOS ORIGINALES 

Anestesia peridural con paciente despierto para cirugía 
de tórax 
Epidural anesthesia in awake thoracic surgery 

lndira Fabiana Cujiño, M0.11>, Mauricio Velásquez, MD.'2> 

RESUMEN 
La anestesia general complementada con la peridural, es en la actualidad la técnica de elección en los pacientes de 
cirugia de tórax; sin embargo, nuevos estudios sugieren que la anestesia peridural sola puede tener algunos beneficios. 
Se realizó un estudio prospectivo que incluyó todos los pacientes sometidos a toracoscopia para cualquier procedimiento 
torácico y que se hicieran con una técnica de anestesia peridural con el paciente despierto. Se incluyeron veinte pa- 
cientes que fueron seguidos durante toda su hospitalización en búsqueda de eventos adversos cardiacos, pulmonares, 
renales o hidroelectrolíticos, muerte y los relacionados con el manejo del dolor postoperatorio. Se hicieron pleurodesis 
con talco, decorticaciones y cuñas pulmonares. Cuatro pacientes presentaron alguna complicación y tres fallecieron de- 
bido a su enfermedad de base. Este estudio sugiere que la anestesia peridural con el paciente despierto es una técnica 
segura para los procedimientos por toracoscopia y que se asocia con una incidencia baja de complicaciones respiratorias 
y dolor postquirúrgico. Se requieren más estudios clínicos que corroboren esta observación. 
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ABSTRACT 
General anesthesia combined with epidural aneslhesia is currently the technique of choice in patients undergoing thoracic 
surgery. However, new studies suggest that epidural anesthesia alone could have sorne benefits. A prospective study was 
done which included all patients who underwent thoracoscopy for any thoracic procedure performed with epidural anesthe- 
sia with the patient awake. Twenty (20) patients were included and followed up durlng their whole hospital stay in search 
for adverse cardiac, pulmonary, renal, or hydroelectrolytic adverse effects, death, or events related with postoperative pain 
management. Tale pleurodesis, decortications, and wedge resections were performed. Four patients had any complication 
and 3 patients died due to their basal illness. This study suggests that awake epidural anesthesia is a safe technique for 
thoracoscopic procedures. lt is associated with low rates of respiratory complications and postoperative pain. Further clinical 
studies are needed in order to confirm this observation. 
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INTRODUCCIÓN 

Los progresos en ventilación pulmonar y el desa- 
rrollo de las técnicas anestésicas, han permitido el 
desarrollo concomitante de la cirugía de tórax (1-3). 

11> Médica Anestesióloga, Fundación Valle del Lili, Cal!, Colombia. 
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La necesidad de colapso pulmonar en cirugía, estimu- 
ló el desarrollo de dispositivos que permitieran aislar 
un pulmón de forma ventilatoria. Estudios posteriores 
permitieron conocer la fisiología de la ventilación uní- 
pulmonar, las indicaciones de la separación pulmonar 
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y las técnicas para lograr este propósito (2). Hasta el 
momento, la anestesia general sola o en combinación 
con anestesia peridural se considera la mejor opción 
en el manejo anestésico de los pacientes de cirugía 
torácica (2, 3). 

Las ventajas de la anestesia peridural torácica son 
ampliamente conocidas en cirugía de tórax. Existe 
evidencia a favor de la técnica neuroaxial peridural y 
su relación con menor sangrado intraoperatorio, me- 
jor manejo del dolor postoperatorio, inicio temprano 
de la deambulación y de la vía oral, atenuación de la 
respuesta al estrés quirúrgico, disminución de la fre- 
cuencia cardiaca y las arritmias relacionadas con la 
manipulación intraoperatoria, mejoría en los determi- 
nantes del flujo sanguíneo miocárdico y la función ven- 
tricular izquierda, extubación temprana, disminución 
de las complicaciones trombóticas postoperatorias, 
disminución del riesgo de infecciones postoperatorias 
y mejoría en la función pulmonar postoperatoria (4-11 ). 

En la búsqueda por evitar malos desenlaces re- 
lacionados con la anestesia general, como las com- 
plicaciones de la vía aérea por manipulación de la 
misma, mayor riesgo de neumonía, posibilidad de 
injuria pulmonar por la ventilación l}lecánica y apari- 
ción de atelectasias en el pulmón dependiente, se han 
publicado estudios en los que se ha utilizado la anes- 
tesia peridural para procedimientos como cirugía de 
bypass coronario, timectomía transesternal y cirugía 
de mama, con resultados benéficos a favor de esta 
técnica anestésica. (5, 9, 12-14 ). En cirugía de tórax, 
específicamente, sólo dos grupos en el mundo han 
mostrado la utilización de anestesia peridural con el 
paciente despierto para procedimientos quirúrgicos en 
tórax (5, 15, 16). 

Dado lo anterior, se realizó un estudio que analiza- 
rá diferentes desenlaces postoperatorios en pacientes 
con distintas patologías y procedimientos hechos con 
técnica peridural con el paciente despierto (APPD). 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo prospectivo, 
desde el 1° de enero de 2010 al 31 de diciembre de 
2010, en el que se incluyeron todos los pacientes ma- 
yores de 18 años, programados para cirugía de tórax, 
que fuera realizada con APPD durante el período de 
estudio. 

Para el registro prospectivo de los datos se diseñó 
un instrumento para tal fin, en el que se registraban los 
datos del perioperatorio temprano así como aquellos 

relacionados con los dese-i aces ce ·�res hasta os 
primeros treinta dias del postope-a;ono 

Todos los procedimientos esa, eros a cargo de un 
grupo de anestesiólogos entrenaoos el" a� oara 
cirugía de tórax, quienes estandaríza-o= O'c' iómeli•e e 
manejo intraoperatorio de la técnica anestessca ut za- 
da. Ninguno de los anestesiólogos partcroo en el rna- 
nejo postoperatorio o en la toma de decisooes e ran'e 
la estancia en la unidad de cuidado intens .. 'O e e sos 
así como en la valoración de los desenlaces eosiooera- 
torios tempranos, los cuales fueron registrados OCY una 
persona previamente entrenada para tal fin. 

Para la técnica APPD, se administró 1 mg de mida- 
zolam por vía intravenosa y luego se insertó un catéter 
peridural #18 en el espacio de T3-T4 por técnica de pér- 
dida de resistencia. Una vez pasado el catéter y previa 
verificación de su adecuada posición, se pasaron 8 mL 
de bupívacaína al 0,5%, con epinefrina. Se ubicó al pa- 
ciente en decúbito lateral, se utilizó un sistema de Ven- 
tury al 50% para la administración de oxígeno y se vigiló 
el procedimiento con monitoria básica (incluida capno- 
grafía a través de una de las fosas nasales del pacien- 
te). El nivel de bloqueo se evaluó de manera constante 
para mantener niveles de bloqueo sensitivo entre T1 y 
T7 aplicando bolos adicionales de 2-4 ml más de bupí- 
vacaína al 0,5% si se consideraba necesario. Luego de 
cirugía todos los pacientes permanecieron con el caté- 
ter peridural por 24 horas más en espera de la decisión 
del uso o no de analgesia peridural continua por el gru- 
po de clínica del dolor. 

Todos los procedimientos fueron realizados por el mis- 
mo cirujano, quien utilizó un solo puerto de toracoscopía 
en el quinto espacio intercostal con línea axilar anterior, 
de 20 a 30 milímetros de longitud, por el que se introdujo 
simultáneamente la cámara y los instrumentos de trabajo 
de acuerdo con cada caso. Al final de la cirugía se dejó 
un tubo de toracostomía 28 Fr. Al terminar el procedi- 
miento todos los pacientes se trasladaron a la unidad de 
cuidados postanestésicos, en donde eran evaluados por 
el grupo de cuidado intensivo quienes decidían la mejor 
ubicación de éstos para su cuidado postoperatorio. 

El análisis estadístico se realizó con el software es- 
tadístico STATA 10 (StataCorp 4905 Lakeway Dr. USA). 
Las variables categóricas se muestran como frecuen- 
cias absolutas y frecuencias relativas y las variables 
cuantitativas se presentan como medidas de tendencia 
central y dispersión (promedio, DS, si se cumplían los 
criterios de normalidad) y como medianas y rangos in- 
tercuartílicos para los datos dispersos. 

Dado que este estudio era de tipo observacional, 
se decidió, desde el inicio del diseño, no realizar un 
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consentimiento informado específico para la investiga- 
ción adicional a los consentimientos de anestesiología 
y cirugía que por ley se exigen. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 20 pacientes, 14 mujeres y 6 hom- 
bres, con una edad promedio de 72 (41-95) años. 

En la tabla 1 se muestran los datos descriptivos de 
las cirugias y los diagnósticos de los pacientes inter- 
venidos. Los procedimientos realizados fueron pleu- 
rodesis con talco, resecciones pulmonares en cuña y 
decorticaciones. 

Los datos de los resultados y el manejo postoperato- 
rio (tabla 2) muestran los días de necesidad de cuidado 
intensivo, de ventilación mecánica, los pacientes que 
necesitaron el catéter peridural en el postoperatorio in- 
mediato, los días de su uso, y finalmente los días de 
hospitalización. 

Tres pacientes fallecieron, los tres tenían diagnósti- 
co de cáncer y el procedimiento que se les realizó fue 
una pleurodesis con talco; sin embargo la muerte no 
se relacionó con el procedimiento y, en dos casos se 
debió a enfermedad avanzada y en el otro a tromboem- 
bolismo pulmonar. Las demás complicaciones se regis- 
tran en la tabla 3. 

DISCUSIÓN 

La anestesia general sola o combinada con aneste- 
sia peridural es hoy la técnica de elección en la mayoría 

Tabla 1. Datos descriptivos de las cirugías. 
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de pacientes que requieren algún tipo de cirugia toráci- 
ca. En este estudio se muestra una serie de pacientes 
con diferentes diagnósticos y procedimientos realiza- 
dos bajo APPD. 

Este estudio muestra que la APPD es una técnica 
segura incluso en pacientes ASA 3-4, con tiempos qui- 
rúrgicos y anestésicos aceptables si se compara con 
la duración de una cirugía bajo anestesia general. Los 
tiempos de hospitalización pudieran considerarse un 
poco prolongados para el tipo de procedimientos rea- 
lizados; sin embargo están justificados por la clase 
funcional de estos pacientes. En cuanto a los tiempos 
totales de hospitalización prolongados, tienen soporte 
en el hecho de que en nuestra institución es frecuente 
que los pacientes con cáncer de cualquier tipo queden 
a cargo del Servicio de Oncología, donde inician estu- 
dios y tratamientos oncológicos mientras permanecen 
hospitalizados. También se demostró que el EVA (es- 
cala visual análoga de dolor) inmediato y a las 24 horas 
postoperatorias, fue menor de 5 y que no hubo nece- 
sidad de utilizar analgésicos opioides, lo cual permite, 
como lo menciona Waurick, (17) que el paciente pueda 
deambular y realizar actividades como comer y levan- 
tarse al baño más pronto, y disminuir así los riesgos 
de trombosis venosa profunda, tromboembolismo 
pulmonar, atelectasias pulmonares, neumonía, estre- 
ñimiento e infección urinaria. 

La mitad de los pacientes del estudio fueron a la 
unidad de cuidado intensivo y sólo cinco requirieron 
algún tipo de asistencia ventilatoria. Esto se puede ex- 
plicar porque al implementar una técnica anestésica 

Diagnóstico (n) 
Procedimiento (n) 
Duración de la cirugía (min) 
Duración de la anestesia (min) 

Derrame pleural (15) 
Pleurodesis (15) 
35 (15-60) 
86 (50-225) 

Nódulo pulmonar (3) 
Cuña pulmonar (3) 

Empiema (2) 
Decorticación pulmonar (2) 

ASA 2·4 

(n)= número de pacientes. mio= minutos. 

Tabla 2. Datos del manejo postoperatorio. Tabla 3. Complicaciones postoperatorias. 

Pacientes en UCI 
Promedio días en UCI 
Pacientes en VM (duración en días) 
Pacientes en VMNI (duración en dias) 
Pacientes con peridural (duración en días) 
Hospitalización cirugía de tórax (promedio) 
Hospitalización total (promedio) 

10 
2(0-15) 
2 (1-6) 
3 (2-5) 
8 (1-3) 
4 (1-6) 
10 (1-30) 

EVA24 horas 

Pacientes con necesidad 
de opioides 

Complicaciones 

1 (1-4) 
o 

Falla respiratoria 

Falla renal 

Muerte 

3 

3 
UCI= unidad de cuidado intensivo. VM= ventilación mecáni- 
ca. VMNI= ventilación mecánica no invasiva. EVA= escala visual análoga de dolor. 

EVA inmediato 1 (1-5) 
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nueva los primeros casos realizados con APPD fue- 
ron enviados a las unidades de cuidado intensivo 
para vigilancia respiratoria, situación que fue cam- 
biando y los últimos se trasladaban con tranquilidad 
a una habitación. 

Un hallazgo importante fue el número bajo de com- 
plicaciones respiratorias. Similares resultados fueron 
encontrados por Tacconi y colaboradores (18) en 66 
pacientes a quienes les realizaron cirugía de reduc- 
ción de volumen unilateral con APPD y los compara- 
ron con un grupo control con AG. Estos hallazgos van 
de la mano con el mejor control del dolor postoperato- 
rio y con el hecho de evitar la manipulación de la vía 
aérea y el uso de ventilación mecánica invasiva. 

En cuanto a los resultados obtenidos en relación 
con la estancia hospitalaria, Pompeo y colaboradores 
reportaron, en varios estudios para diferentes tipos 
de procedimientos que incluían resección pulmonar 
segmentaría (19) metastasectomías (20) y manejo de 
neumotórax espontáneo (21 ). que los pacientes ma- 
nejados con APPD presentaron menor estancia hospi- 
talaria y mayor satisfacción con la técnica anestésica. 
De la misma manera, AI-Abdullatief y colaboradores 
(15) demostraron, en un estudio con 79 pacientes, que 
la APPD disminuye la estancia hospitalaria y la necesi- 
dad de UCI al evitar la AG. 

Se requieren estudios con una población más gran- 
de que permita comparar aspectos como la estancia 
en la unidad de cuidado intensivo, el tiempo de venti- 
lación mecánica y en otro tipo de cirugías. 

CONCLUSIONES 

La anestesia perídural con el paciente despierto 
para la realización de cirugías de tórax, es una técnica 
anestésica segura, que se asocia con baja incidencia 
de complicaciones respiratorias en el postoperatorio 
y con disminución del dolor con base en la Escala Vi- 
sual Análoga evaluada en el posoperatorio inmediato 
y a las 24 horas postoperatorias. Son precisos más 
estudios que incluyan mayor número de pacientes y 
metodologías diferentes para evaluar otras variables. 
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