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RESUMEN 
 

Introducción: La cirugía de la aorta abdominal, constituye uno de los tipos de cirugía que mayor estrés quirúrgico lleva implícito. Se 

desencadenan una gran cantidad de estímulos como respuesta endocrina a la cirugía,las técnicas anestésicas empleadas podrían 

influir en la atenuación de la respuesta de estrés del organismo ante la agresión quirúrgica. 

Objetivos: Evaluar la respuesta neuroendocrina al estrés, producida en pacientes intervenidos de cirugía de la aorta abdominal bajo 

anestesia general orotraqueal o anestesia general orotraqueal-peridural combinada. 

Diseño metodológico: Se realizó una investigación clínica prospectiva, longitudinal, controlada, aleatorizada, de intervención en gru-

pos paralelos; en el período de Enero de 2009 a Diciembre de 2012, en 30 pacientes, de cualquier sexo, con edad entre 50 y 80 años, 

que acudieron al CIMEQ, con enfermedades ateroescleróticas de la aorta abdominal y requirieron tratamiento quirúrgico. 

Resultados: El 83.3% de los casos eran masculinos, la edad media fue de 68.9 (DE 6.8) años. Los niveles de cortisol, ACTH y prolac-

tina tuvieron similar comportamiento en los dos grupos. Todas las hormonas mostraron una elevación importante después de la incisión 

quirúrgica, de la extubación y a las 24 horas del postoperatorio, sin embargo en estos tres momentos, los valores medidos en el grupo 

intervenido bajo anestesia general orotraqueal, fueron mucho mayores cuando se compararon con los del grupo donde se utilizó anes-

tesia general orotraqueal-peridural combinada.  

Conclusiones: La anestesia general orotraqueal-peridural combinada resulta un método anestésico más seguro y eficaz en el manejo 

del estrés anestésico-quirúrgico cuando se compara con la anestesia generalorotraqueal. 

Palabras clave: cirugía de la aorta abdominal, estrés quirúrgico, anestesia general orotraqueal, anestesia general orotraqueal combi-

nada. 
 

Abstract   

Introduction: The surgery of abdominal aortic is one of the types of surgerythat bigger surgical stress takes implicit. A great quantity of 

stimuli like endocrine answer is unchained to the surgery, the techniques anesthetic employees could influence in the attenuation of the 

answer of stress of the organism before the surgical aggression. 

Objectives: To evaluate the neuroendocrine answer to the stress, taken place in intervened patients of surgery of the abdominal aorta 

under it general orotraqueal anesthesia or general orotraqueal-peridural combined anesthesia. 

Materials and method: It was carried out a prospective, longitudinal, controlled, randomized clinical investigation, of intervention in 

parallel groups; in the period of January of 2009 to December of 2012, in 30 patients, of any sex, with age among 50 and 80 years, that 

went to the CIMEQ, with atherosclerotic illnesses of the abdominal aorta and they required surgical treatment. 

Results: 83.3% of the cases were masculine; the half age was of 68.9 (ED 6.8) years. The cortisol levels, ACTH and prolactina had 

similar behavior in the two groups. All the hormones showed an important elevation after the surgical incision, of the extubation and at 

the 24 hours of the postoperative one, however, in  

 

these three moments, the values measured in the group intervened under general orotraqueal anesthesia, they were much bigger when 

they were compared with those of the group where general orotraqueal-peridural combined was used.  

Conclusions: The general orotraqueal-peridural combined anesthesia is a surer and more effective anesthetic method in the handling 

of the anesthetic-surgical stress, when it is compared with the general orotraqueal anesthesia. 

Key words: abdominal aortic surgery, surgical stress, general orotraqueal anesthesia, general orotraqueal-peridural combined anest-

hesia. 
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INTRODUCCIÓN 
 

e forma integrada se define el estrés como 

los eventos consistentes en un estímulo 

(estresor), que precipita una reacción cere-

bral (percepción del estrés), que activa los sistemas 

fisiológicos de lucha-huida del organismo (respuesta 

de estrés). La respuesta fisiológica al estrés es críti-

ca por sus efectos sobre la salud, ya que resulta en 

la liberación de neurotransmisores, hormonas, 

péptidos y otros factores, tanto en la circulación, 

como localmente dentro de los tejidos.
1
 

La cirugía de la aorta abdominal, constituye uno de 

los tipos de cirugía que mayor estrés quirúrgico lleva 

implícito. Se desencadenan una gran cantidad de 

estímulos como respuesta endocrina a la cirugía, 

dentro de los que se encuentran: a) pérdidas signifi-

cativas de volumen,  b) importante dolor en el post-

operatorio inmediato, c) cambios de temperatura en 

los pacientes por la exposición casi completa de la 

cavidad abdominal, d) síndrome de isque-

mia/reperfusión que produce una respuesta inflama-

toria sistémica que se sobreañade a la ya existente 

previamente.
2
Las técnicas anestésicas empleadas 

podrían influir en la atenuación de la respuesta de 

estrés del organismo ante la agresión quirúrgica. 

Los pacientes que van a ser intervenidos de cirugía 

aórtica, ya sea por aneurisma o por arteriopatía 

oclusiva, constituyen uno de los grupos con mayor 

morbi-mortalidad perioperatoria, fundamentalmente 

de origen coronario. Aunque hasta la actualidad no 

hay estudios concluyentes, es muy probable que un 

enfoque preoperatorio correcto y racional de estos 

pacientes, así como un adecuado tratamiento del 

estrés quirúrgico que genera este tipo de cirugía, 

contribuya a disminuir el riesgo de complicaciones 

cardíacas.  

Objetivo 

Evaluar la respuesta neuroendocrina al estrés, pro-

ducida en pacientes intervenidos de cirugía de la 

aorta abdominal bajo anestesia general orotraqueal 

o anestesia general orotraqueal-peridural combina-

da. 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Se realizó una investigación clínica prospectiva, 

longitudinal, controlada, aleatorizada, de interven-

ción en grupos paralelos; en el período comprendido 

de Enero de 2009 a Diciembre de 2012. El universo 

estuvo conformado por 30 pacientes, de cualquier 

sexo, con edad comprendida entre 50 y 80 años que 

acudieron al Centro de Investigaciones Médico 

Quirúrgicas con enfermedades ateroescleróticas de 

la aorta abdominal y requirieron tratamiento quirúr-

gico. Se excluyeron pacientes con tratamiento pre-

operatorio con fármacos que pudieran interferir con 

la respuesta endocrino-metabólica, tales como: cor-

ticoides, catecolaminas, AINES en tratamientos 

crónicos de larga duración, opiáceos, droperidol y 

betabloqueadores. 

Se utilizaron dos técnicas anestésicas diferentes 

con el objetivo fundamental de disminuir los efectos 

deletéreos del estrés quirúrgico. Los pacientes se 

aleatorizaron en dos grupos, el grupo G que incluyó 

a los pacientes intervenidos bajo anestesia general 

orotraqueal y el grupo C donde se realizó  anestesia 

general orotraqueal-peridural combinada. 

A todos los pacientes se les realizó una consulta 

anestésica preoperatoria el día antes de la interven-

ción quirúrgica. En el ante-quirófano se canalizó una 

vena periférica y se extrajo la primera muestra de 

sangre para la determinación hormonal. 

En el quirófano se monitorizó: frecuencia cardiaca, 

frecuencia respiratoria, electrocardiograma continuo, 

tensión arterial no invasiva, CO2 expirado y satura-

ción de O2 porpulsioximetría. Se monitorizó diuresis 

mediante la colocación de una sonda vesical tipo 

Foley, además de monitoreo de gases y electrolitos, 

presión venosa central y temperatura,  así como las 

hormonas de estrés a estudiar. Se utilizó una 

máquina de hipo-hipertermia GAYMAR (MEDI-

THERM III), para evitar la hipotermia transoperato-

ria. 

Inducción anestésica 

En el grupo C se realizó una técnica peridural como 

se describe en la literatura anestesiológica, con 

punción entre los espacios intervertebrales T-10 y T-

12 con trocar de Touhy # 18 y se colocó catéter 

epidural.  La inducción anestésica fue homogénea 

en ambos grupos utilizando: lidocaína 2% a 1 

mg/Kg, fentaniloa 7 mcgr/Kg, midazolam a 0.2 

mg/Kg, vecuronio a 0.1 mg/kg. Previa preoxigena-

ción se procedió a intubación endotraqueal. Se rea-

lizó abordaje venoso profundo de yugular interna 

derecha con catéter centrovenoso y se monitorizó 

presión venosa central. Se pasó sonda nasogástrica 

de Levine y se colocó catéter arterial Arteriofix. 

D 
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Conducción transoperatoria 

La conducción transoperatoria del grupo G se rea-

lizó a base de isofluorano entre 2.5 a 3 volúme-

nes%, O2 y aire a 0.5 litros cada uno. Se administró 

fentanilo (150 mcgr) y vecuronio (2 mg) cada vez 

que los pacientes lo requirieron. 

En el grupo C se utilizó isofluorano a volúmenes% 

entre 1.5 y 2, y se administraron 12 ml de bupiva-

caína al 0.5%, más morfina liofilizada 2 mg una vez 

realizada la incisión quirúrgica y la bupivacaína se 

repitió cada 3 horas en el intraoperatorio a concen-

traciones de 0.25%. 

En ambos grupos se utilizó 12.5 gr de manitol 20% 

antes del pinzamiento y después del despinzamien-

to aórtico y se utilizó heparina sódica 50 mg endo-

venoso (EV), 5 minutos antes del pinzamiento aórti-

co. Se cerró el vaporizador 10 minutos antes de 

proceder al despinzamiento y en los casos necesa-

rios se administró fenilefrina EV a razón de 50 mcgr 

por dosis. 

Educción 

En todos los casos se cerró el flujo de isofluorano 

20 minutos antes del final de la cirugía y se mantuvo 

la ventilación con bajos flujos hasta 5 minutos antes 

de concluir la cirugía, en ese momento se aumentó 

el flujo de gas fresco a 6 litros/min y se comenzó a 

administrar O2 al 100%, posteriormente se procedió 

a la extubación del paciente una vez cumplidos los 

criterios para ello. Todos los pacientes fueron extu-

bados en el quirófano y trasladados a la sala de 

cuidados intensivos. 

Dolor postoperatorio 

El tratamiento del dolor en los pacientes del grupo G 

se comenzó desde el antequirófano (analgesia pri-

maria) utilizando duralgina 2.4 gr EV y tramadol 100 

mg diluidos en 100 ml de Ringer Lactato a durar 1 

hora por la misma vía antes de realizarse la incisión 

quirúrgica, la dipirona se repitió cada 6 horas y el 

tramadol cada 12 horas en el postoperatorio. En el 

grupo C se utilizó bupivacaína como se explicó an-

teriormente y su administración se repitió cada 3 

horas en el postoperatorio en los casos necesarios. 

Muestras para las determinaciones hormonales 

Las muestras sanguíneas fueron todas obtenidas a 

través del catéter arterial a excepción de la muestra 

basal que se obtuvo por punción venosa. Se deter-

minaron los niveles sanguíneos de: ACTH (1.6-13.9 

pmol/L), Cortisol (171-536 nmol/L), Prolactina(86-

496 μUl/mL) 

Las determinaciones se realizaron de la siguiente 

manera: 

T1 basal: 30 minutos antes de entrar en quirófano. 

T2: tras la incisión en la piel. 

T3: tras la extubación. 

T4: a primera hora de la mañana del día siguiente a 

la cirugía. 

Las muestras sanguíneas fueron procesadas y ana-

lizadas en el laboratorio del hospital. 

Técnica de procesamiento y análisis de los re-

sultados 

El procesamiento de la información se realizó por el 

investigador. Las historias clínicas de los pacientes 

incluidos en el estudio, se almacenaron en el archi-

vo del Departamento.  Con la información acopiada 

se confeccionó una base de datos en formato Excel 

de la Microsoft Office versión XP, la que fue poste-

riormente exportada a al sistema SPSS versión 20.0 

para su análisis.  

Para resumir la información de la muestra en estu-

dio se utilizaron estadígrafos descriptivos como la 

media aritmética y la desviación estándar para todas 

las variables cuantitativas continuas y discretas que 

se analizaron. Para todas las variables cualitativas 

se calcularon los porcentajes de cada grupo y se 

realizaron gráficos de barras múltiples o compues-

tas. 

Se estimaron las proporciones de respuestas al final 

del estudio y se compararon mediante la prueba  de 

Chi cuadrada. El nivel de significación que se utilizó 

fue del 5% (α=0.05). 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

La distribución de los pacientes de acuerdo al sexo 

y la edad se presentan en la tabla 1. Predominó el 

sexo masculino en ambos grupos de estudio con 12 

casos en el grupo G y 13 en el C, resultados que 

presentaron significación estadística (p<0.05). La 

edad media en el primer grupo fue de 69.60 (± 7.59) 

con un rango entre 56 y 79 años y en el segundo de 
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68.13 (± 5.95) y un rango entre 53 y 76 años, resul-

tados sin significación estadística. 

 

Gráfico 1. Comportamiento de los niveles de cortisol en 

los diferentes momentos evaluados. 

 

 
Tabla 1. Distribución de los pacientes según sexo y edad. 

 
G C p  

X
2
 N % N % 

Sexo 

M 12 40.0 13 43.3 

p=0.012 F 3 10.0 2 6.7 

Total 15 50.0 15 50.0 

Edad 

Media 69.60 

7.59 

56; 79 

68. 13 

5.95 

53; 76 
p=0.561 

DE 

Min, Máx 

Fuente. Planilla de recolección de datos. X
2
(chi cuadra-

do). 

La tabla 2, gráfico 1, muestra los niveles de cortisol 

en los diferentes momentos evaluados, 30 minutos 

antes de que el paciente entrara al quirófano los 

valores medios de ambos grupos eran similares, 

351.94 (± 36.11) para los casos del grupo G y 

338.36 (± 43.60) para los del C, posterior a la inci-

sión quirúrgica en ambos grupos se produjo un au-

mento de los niveles de esta hormona, siendo los 

valores del grupo G de 761.45 (±69.07) y 747.16 

(95.06) para los del C, ninguno de estos resultados 

mostró significación estadística, sin embargo, des-

pués de la extubación y a las 24 horas del postope-

ratorio, en ambos grupos se observó una reducción 

de los niveles de cortisol, encontrando niveles infe-

riores en el grupo donde se administró la anestesia 

combinada con 492 (± 76.62) versus 808.36 (± 

78.77) y 555.70 (± 76.25) contra 845.82 (± 62.64) 

respectivamente, resultados que presentaron signi-

ficación estadística (p< 0.05). 

 

Tabla 2. Comportamiento de los niveles de cortisol en los diferentes momentos evaluados. 

Momentos a  

evaluar 

G C 

p  

X
2
 

 IC 95%  IC 95% 

Media DE LI LS Media DE LI LS 

Preoperatorio 351.94 36.11 334.33 369.65 338.36 43.60 316.64 360.61 0.361 

Post incisión 761.45 69.07 729.14 797.16 747.16 95.06 700.13 792.02 0.641 

Extubación 808.36 78.77 767.63 848.65 492.02 76.62 450.30 529.41 0.000 

24 horas 845.82 62.64 813.60 877.86 555.70 76.25 513.69 589.96 0.000 

Fuente: Planilla de recolección de datos. DE (desviación estándar), IC 95% (Intervalo de confianza 95%), LI (Límite Inferior), LS (Límite 

Superior), X
2
(chi cuadrado). 
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Los niveles de ACTH en los diferentes momentos 

evaluados se observan en la tabla 3, gráfico 2, en la 

primera extracción para determinar el comporta-

miento de esta hormona, los valores medios de 

ambos grupos eran similares, 3.06 (± 0.81) para los 

casos del grupo G y 3.20 (± 1.01) para los del C, 

después de comenzada la cirugía, los niveles de 

ACTH aumentaron, siendo los valores del grupo G 

de 9.70 (± 0.39) y 9.61 (± 1.28) para los del C, nin-

guno de estos resultados mostró significación es-

tadística, sin embargo, después de la extubación y a 

las 24 horas del postoperatorio, en ambos grupos se 

observó una reducción de los niveles de ACTH, 

encontrando niveles inferiores en el grupo donde se 

administró la anestesia combinada con 2.42 (± 1.13) 

versus 4.86 (± 1.81) y3.71 (± 1.25) contra 5.86 (± 

0.76) respectivamente, resultados que presentaron 

significación estadística (p< 0.05). 

 

En la tabla 4, gráfico 3, se exponen los niveles de 

prolactina en los diferentes momentos evaluados, 

en la primera medición,                                                     

los valores medios de ambos grupos eran similares, 

208.06 (± 22.41) para los casos del grupo G y 

181.83 (± 30.80) para los del C, después de la aper-

tura del abdomen, los niveles de prolactina aumen-

taron, encontrando que los valores del grupo G eran 

de 1039.2 (± 74.13) y 1065.08 (± 90.82) para los del 

C, resultados que no mostraron significación es-

tadística, mientras que las dos últimas mediciones 

en ambos grupos se observó una reducción de los 

niveles de prolactina, encontrando niveles inferiores 

en el grupo donde se administró la anestesia com-

binada con 680.91 (± 58.65) versus 1067.1 (± 85.29) 

y 750.56 (± 88.43) contra 1093.0 (± 82.67) respecti-

vamente, resultados que estadísticamente significa-

tivos (p< 0.05). 

Como hemos observado, la respuesta al estrés 

quirúrgico, está caracterizada por un  incremento en 

la secreción de las hormonas pituitarias y por la 

consiguiente activación del sistema nervioso simpá-

tico. Estos cambios en la secreción pituitaria tienen 

efectos secundarios sobre la liberación hormonal 

desde los órganos encargados de esto, lo que trae 

como consecuencia un incremento del catabolismo, 

el cual tiene que movilizar sustratos para convertir-

los en fuentes de energía y en un mecanismo en-

cargado de retener agua y sodio para mantener un 

adecuado volumen intravascular y de esta manera 

garantizar la homeostasis cardiovascular.
3

Gráfico 2. Comportamiento de los niveles de ACTH en los 

diferentes momentos evaluados. 

 

Tabla 3. Comportamiento de los niveles de la ACTH en los diferentes momentos evaluados. 

Momentos a 

evaluar 

G C 
p 

X
2
 

 IC 95%  IC 95% 

Media DE LI LS Media DE LI LS 

Preoperatorio 3.06 0.81 2.67 3.49 3.20 1.01 2.77 3.79 0.675 

Post incisión 9.70 0.39 9.50 9.90 9.61 1.28 8.91 10.2 0.796 

Extubación 4.86 1.81 4.02 5.89 2.42 1.13 1.92 3.09 0.000 

24 horas 5.86 0.76 5.49 6.25 3.71 1.25 3.17 4.41 0.000 

Fuente: Planilla de recolección de datos. DE (desviación estándar), IC 95% (Intervalo de confianza 95%), LI (Límite Inferior), LS (Límite 

Superior), X
2
(chi cuadrado). 
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Tabla 4. Comportamiento de los niveles de prolactina en los diferentes momentos evaluados. 

Momentos a 

evaluar 

G C 
 p 

  X
2
 

 IC 95%  IC 95% 

Media DE LI LS Media DE LI LS 

Preoperatorio 208.06 22.41 196.87 220.3 181.83 30.80 166.5 196.6 0.213 

Post incisión 1039.2 74.13 1003.0 1083.3 1065.08 90.82 1022.9 1115.3 0.400 

Extubación 1067.1 85.29 1025.9 1112.7 680.91 58.65 652.7 710.2 0.000 

24 horas 1093.0 82.67 1053.7 1136.0 750.56 88.43 709.3 793.7 0.000 

Fuente: Planilla de recolección de datos. DE (desviación estándar), IC 95% (Intervalo de confianza 95%), LI (Límite Inferior), LS (Límite 

Superior), X
2
(chi cuadrado). 

En nuestro estudio las variables edad y sexo (des-

critas en la tabla 1) se comportaron de manera se-

mejante a los valores mundiales, debido a que la 

principal causa de cirugía vascular mayor es la en-

fermedad ateroesclerótica, la cual entre otros facto-

res de riesgo, es bien conocida su asociación a la 

edad y al sexo, dado esto por el importante papel 

que juegan los estrógenos sobre el metabolismo 

lipídico y las acciones beneficiosas que producen 

sobre el mismo.
4 

 

Gráfico 3. Comportamiento de los niveles de prolac-

tina en los diferentes momentos evaluados. 

En cuanto a los niveles de las hormonas implicadas 

en el estrés anestésico-quirúrgico pudimos apreciar 

que las modificaciones sufridas por las mismas fue-

ron similares en todos los momentos evaluados en 

nuestra investigación, en la bibliografía revisada 

encontramos algunos estudios con resultados simi-

lares a los nuestros. Goldman y colaboradores 
5
 

utilizaron las mismas técnicas anestésicas que no-

sotros en cirugía abdominal mayor y compararon los 

niveles de angiotensina II, vasopresina, catecolami-

nas y cortisol antes de la inducción, después de la 

misma y 40 minutos después de la incisión quirúrgi-

ca, encontrando valores de cortisol considerable-

mente más bajos durante el transoperatorio en el 

grupo de anestesia combinada, lo que se corres-

ponde con nuestro estudio. Otra investigación reali-

zada por Schricker  y colaboradores 
6
 en la cual 

comparan las mismas técnicas anestésicas en ci-

rugía colorrectal no encontraron resultados similares 

a los nuestros pues en ambos grupos el cortisol se 

elevó de igual manera en los dos momentos medi-

dos (antes de la cirugía y 2 horas después de co-

menzada la misma).  

Por su parte Buyukkocak y colaboradores 
7
 compa-

raron dos técnicas anestésicas (anestesia intratecal 

vs. anestesia general) en cirugía anal y midieron 

valores de proteína C reactiva, leptina y cortisol en 

tres momentos diferentes (antes de la anestesia, a 

las 3 y a las 24 horas), encontrando que los valores 

del mismo fueron significativamente menores a las 3 

horas en los pacientes en los cuales fue utilizada la 

anestesia regional, lo que se corresponde con los 

resultados de nuestro estudio, sin embargo, este 

mismo autor realizó otra investigación 
8
 en la cual 

comparó las mismas técnicas anestésicas, encon-

trando diferentes resultados, ya que el comporta-

miento del cortisol a las 24 horas fue similar en am-

bos grupos. 

Iliesy colaboradores
9 

también compararon estas 

mismas técnicas anestésicas y midieron la respues-

ta al estrés según el Índice de Estrés Quirúrgico 

(SSI), según siglas en inglés, encontrando también 

valores postoperatorios más bajos en el grupo de 

anestesia regional.  
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En otra investigación Tacconi y colaboradores 
10

compararon la anestesia peridural vs anestesia 

general en cirugía torácica video-asistida, para lo 

cual midieron valores de diferentes hormonas de 

estrés (ACTH, epinefrina, norepinefrina, glucosa y 

cortisol), antes de la inducción anestésica, a las 3 

horas y a las 24 del postoperatorio, encontrando 

que a las 3 y a las 24 horas, los valores hormonales 

eran significativamente menores en el grupo de 

anestesia peridural, lo que se corresponde con lo 

encontrado por nosotros.  Caputo y colaboradores 
11

 

realizaron una investigación en cirugía cardiaca sin 

circulación extracorpórea, en la cual se le administró 

anestesia general a un grupo y anestesia general-

peridural combinada al otro y se midieron valores de 

hormonas de estrés (Troponina I, cortisol e interleu-

kinas) 30 minutos antes del inicio de la cirugía y a 

las 4, 12, 24 y 48 horas posterior a la misma, encon-

trando que las mismas se comportaron de manera 

semejante en ambos grupos durante todos los mo-

mentos en los cuales fueron medidas, lo que no 

concuerda con los resultados expuestos por noso-

tros.  

Humphreys y colaboradores 
12

 también en cirugía 

cardiaca, compararon dos grupos en los cuales 

utilizó anestesia general en uno y anestesia general-

subaracnoidea continua en el otro y a pesar que las 

hormonas medidas no fueron las misma que en 

nuestro estudio (epinefrina, norepinefrina y lactato) 

encontraron que en el grupo de la anestesia combi-

nada  los valores de las mismas fueron significati-

vamente menores que en el otro grupo, otro estudio 

también realizado en cirugía cardiaca por Winterhal-

ter y colaboradores 
13

 a pesar de no comparar dos 

técnicas anestésicas sino dos tipos de opioides 

(remifentanil en infusión vs. fentanil en bolo) se de-

mostró que el mantenimiento de una mejor calidad 

de la analgesia transoperatoria (objetivo que nos 

propusimos lograr en nuestro estudio) trajo como 

consecuencia una reducción de los niveles hormo-

nales de estrés (ACTH, cortisol, interleukinas y fac-

tor de necrosis tumoral) desde que comenzó la cir-

culación extracorpórea hasta 8 horas después de 

terminada la cirugía.  

En otro estudio similar, en pacientes operadas de 

histerectomía, realizado por Rodríguez y colabora-

dores 
14

 y donde las hormonas medidas fueron inter-

leukinas, cortisol y proteína C reactiva, no se obser-

varon diferencias en cuanto al comportamiento de 

las mismas durante los momentos evaluados, lo que 

no se corresponde con la investigación desarrollada 

por nosotros.  

Ahlers y su grupo 
15

 realizaron una investigación en 

pacientes que fueron intervenidos de cirugía abdo-

minal mayor, en los cuales utilizaron la misma técni-

ca anestésica que nosotros y midieron las concen-

traciones plasmáticas de diferentes hormonas de 

estrés, tales como interleukina 10 y 12, interferón, 

epinefrina y cortisol, llegando a la conclusión que en 

los pacientes en los cuales se combinó la anestesia 

general con la anestesia epidural, los niveles de 

epinefrina y cortisol, fueron significativamente más 

bajos, desde las 2 horas posteriores a la incisión 

hasta las 24 horas siguientes, resultandos que coin-

ciden con los obtenidos en nuestro estudio.  

También podemos mencionar el estudio realizado 

por Yuhong y colaboradores
16

 los cuales compara-

ron los efectos de ambas técnicas anestésicas so-

bre la respuesta hormonal al estrés en pacientes 

intervenidos de nefrectomía, encontrando resultados 

similares a los nuestros, pues el grupo donde se 

utilizaron anestésicos locales por el catéter epidural, 

presentó niveles inferiores de cortisol plasmático 1 

hora posterior al inicio de la cirugía y después de la 

extubación cuando se comparó con el grupo en el 

cual se administró anestesia general.  

Otra investigación realizada por Nizamoglu y cola-

boradores 
17

 en pacientes intervenidos de adrena-

lectomía laparoscópica donde comparan también la 

influencia de ambas técnicas anestésicas sobre el 

estrés quirúrgico, concluyó con resultados diferentes 

a los nuestros con respecto al cortisol, pues los 

valores del mismo en ambos grupos se comportaron 

de manera semejante, sin embargo los valores de 

ACTH antes de la adrenalectomía y después de la 

cirugía fueron menores en el grupo donde se utilizó 

anestesia combinada, lo que coincide con los resul-

tados encontrados por nosotros.  

Papdima y colaboradores 
18

 también realizaron una 

comparación de los efectos de ambas técnicas 

anestésicas, observando que a pesar que durante 

en transoperatorio no existieron diferencias en los 

niveles de cortisol y otras hormonas de estrés entre 

ambos grupos, si se observó que los valores de 

cortisol postoperatorio fueron significativamente 

inferiores en el grupo de anestesia combinada, lo 

que se asemeja a nuestros resultados.  
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Otro estudio realizado por Zura y colaboradores 
19

 

tuvo como objetivo comparar los efectos de la anes-

tesia regional con la anestesia general sobre los 

valores de hormonas de estrés (en este caso se 

midieron valores de IL-2 e IL-6), encontrándose que 

en todos los momentos medidos, los valores de 

interleukinas fueron significativamente inferiores en 

el grupo de anestesia regional, lo que demuestra 

similares resultados a los nuestros aunque nuestro 

estudio difiere un poco del realizado por estos auto-

res. 

Li y colaboradores
20

 evaluaron también los efectos 

de ambas técnicas anestésicas sobre las hormonas 

de estrés en cirugía del hemi-abdomen superior, 

llegando a conclusiones semejantes a las nuestras 

en su estudio, ya que en el grupo de anestesia 

combinada los niveles de cortisol tanto 1 hora des-

pués de iniciada la cirugía, como inmediatamente 

después de la extubación, fueron significativamente 

menores cuando se compararon con el otro grupo. 

Por otra parte, Ou y colaboradores 
21

 realizaron un 

estudio similar en cirugía torácica, durante la cual 

compararon las mismas técnicas anestésicas que 

nosotros, en el mismo midieron niveles de cortisol, 

ACTH e IL-6 antes de la inducción anestésica, des-

pués de la incisión quirúrgica, a las 2, 4 y 6 horas, 

así como el 1ro y 3er día del postoperatorio, encon-

trando que los valores de ACTH fueron similares en 

todo momento, sin embargo, los niveles de cortisol e 

IL-6 en el grupo de anestesia combinada fueron 

significativamente menores desde el momento de la 

incisión quirúrgica hasta la mañana siguiente, sien-

do estos resultados similares a los obtenidos por 

nosotros. 

Kasachenko y colaboradores 
22

 demostraron en una 

investigación realizada en pacientes geriátricos que 

se intervinieron de diferentes tipos de cirugía abdo-

minal, que la anestesia peridural disminuía los nive-

les de cortisol durante el trans y el postoperatorio, 

además de que limitaba la actividad del estrés, tra-

yendo como consecuencia la preservación de la 

función del sistema inmune, no siendo así para la 

anestesia general, la cual prácticamente no tenía 

ninguna actividad sobre este particular, resultados 

que también concuerdan con los nuestros. 

Por último, podemos mencionar el estudio de Bravo 

Cuéllar y colaboradores 
23

 donde compararon la 

anestesia espinal-peridural combinada con aneste-

sia general en la colecistectomía laparoscópica con 

respecto al efecto de ambas técnicas sobre media-

dores de la inflamación (PCR, TNF-αeinterleukinas), 

encontrando que a las 24 horas de haber sido inter-

venidos los pacientes, los valores de estas citoqui-

nas pro-inflamatorias eran mayores en el grupo 

donde se administró anestesia general, lo que resul-

ta similar a nuestros resultados. 

CONSIDERACIONES FINALES 

La anestesia general orotraqueal-peridural combi-

nada resulta un método anestésico más seguro y 

eficaz en el tratamiento del estrés anestésico-

quirúrgico cuando se compara con la anestesia ge-

neral. 
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