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INTRODUCCION 

En la medicina de urgencia, una de las patologías más 

frecunntes es sin duda el sangrado de Tubo Digestivo Agudo en -­

donde lil vida del paciente corre peligro¡ soluciones quirurgicas 

suelen ser determinantes; sin embargo, ésto es s6lo posible uti­

lizando técnicus anestesicas paru no contribuir ul desequilibrio 

homeostático del pac ientc, quien se encuentra hemodinámicumcnte 

inestable o particialmcnte controlado por la enfermedad causante 

del sangrado, la edad, afecciones cardiovascularcs, rcspiruto--­

rias, metab6licas, que dificultan la elecci6n de la técnicu ano_§ 

tésica, 

Se hu.n descrito un sin número de técnicus i..lnestésic<:1s 

para tratar de resolver el manejo adecuudo de estos pacientes, -

pero hasta la fecha no existe alguna específica qua nos de un 

márgen de seguridad. Es el objetivo de este trabajo encontrar la 

soluci6n a este problema, pues durante mi estancia en el hospi-­

tal, la cirugía de urgencia se ve socorrida por pacientes con -­

sangrado de tubo digestivo. Para tal objeto se tratar6n a nues-­

tros pacientes con Etomidate-Fentanyl en parfusi6n a dosis res-­

puesta, por considerar que los efectos curdio vttsculílrcs, hemodj. 

n.Smicos, respiratorios no se modifican considc~ru.blcmcnte. 

Los resultados encontr.J.dos demost:rar6n los bcncf icios 

de esta técnica, sin emburgo, ubre la puerta p~1ra posteriores 8..§ 



tudios comparativos, que pueden evaluar mejor estos resultados, 

puesto que la literatura, no muestra datos de indicaciones espe­

cíficas de anest~sicos determinados para este tipo de cirugía, -

por lo que tratamos de investigar el comportamiento de estos dos 

fármacos en pacientes con sangrado de tubo digestivo activo. 



Desde hace miles de años el hombre ha buscado la man~ 

ra de vencer al dolor fisíco, a través de diferentes técnicas y 

sustancias que ha ido solucionando 2on el tiempo. 

La anestésia general se realiz6 con anestésicos volá­

tiles co110 (mico agente, siendo el 6xido nitroso ol primero en -

ser utilizado en el año de 1799 por Ilu:nphrey Duvy sin obtener -­

efectos satisfactorios. 

e on los primeros agentes anestésicos tales como clor_g 

formo y el eter se a lcanz6 un "plano anestésico adecuado" a tra­

vés de depresi6n que se extendía desde el c6rtex a los distintos 

niveles del sistema nervioso, afectando funciones vitales tales 

como la frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria y circulat_g 

ria. En 1983 inicia el desarrollo :'le la medicaci6n intravenosa -

cuando Alenxander Wood; cambio la aguja hipo:lermica hueca ideada 

por F rances Rynd, co'1 una jeringa, pero fué hasta 1872 cuando -­

Oré utiliza estos instrumentos para obtener anest6siu inyectando 

hidrato de cloral por vía intravenosa. Cuando más adelante apar_g 

cier6n los barbitlirica3, se les enco:nend6 la misi6n de asegurar 

una inducci6n anestésica ráp~d~, segura y sin efectos indesea--­

bles para 103 pacientes. Más tarde se aso2i6 los barbitúricos a 

los agentes gaseosos, demostrándose que estti u.sociaci6n resultu­

ba beneficiosa, porque disminuía la dosis de cada uno de ellos, 



al ser empleados solos. 

La anestésia intravenosa alcanz6 fama a partir de ---

1932 con el informe publicado por Wiese y Scharpff respecto a la 

hexobarbitona. Este fármaco tenía lus características más parecj. 

das a un anestésico intravenoso, por ello tuvo amplia aceptaci6n 

en todas partes. No obstante, aún no había aparecido el anest6sj, 

co intravenoso capaz de proporcionar los cuatro elementos neces2 

sarios de la "Actual Anestésia General" que son: la 

Narcosis o hipnosis 

Relajaci6n muscular 

Analgesia 

Protecci6n neuro-vegetativa 

Obtenida por la utilizaci6n simultánea de diferentes 

sustancias que poseen una acci6n principal de máxima especif ici­

dad, para proporcionar excelentes condiciones de operabilidad -­

sin intoxicaciones y recuperaci6n más rápida. 

Posteriormente apareció un nuevo concepto en el que -

no siempre scr5 necesario utilizar los cuatro elementos de la 

anestésia general, puesto que según el tipo de intervenci6n a 

realizar puede prescindirse de uno o dos de ellos sin ningGn in-



conveniente para el ¡mciente. 

U ltimamente las técnicils han evolucionildo con el objg 

to de producir sedilción o sueño superficial con analgésica inte_l) 

sa. 

A finales de la década de los años cincuenta se intr_g 

dujo la neurolepto analgési<l, basada en la combinación de un --­

analgésico potente y un neuroleptico. 

En el presente trab¡¡jo se utiliza la asociación de un 

narcótico (Fentanyl) con barbitGrico de acción ultra corta (Eto­

midate) como anestesia general, siendo la princip<ll ventaja la -

presencia de mínimos efectos secundarios on la función cardiovq§ 

cular y homodinámica. 



GENERALIDADES 

Se sabe que la hipovolemia sigue siendo una de las -­

causas más frecuentes de insuficiencia circulatoria especialmen­

te en la práctica quirúrgica, la pérdida de liquides (sangre, -­

plasma o liquides extracelulares} pueden ser aparentes u ocultos, 

Se produce insuficiencia circulatoria cuando el volúmen de la m.§! 

sa liquida contenida en los vasos ha experimentado cierto grado 

de reducci6n, el rendimiento cardiaco disminuye, porque los ven­

triculos no reciben un volúmen adecuado de sangre. Los signos -­

y síntomas del choque son: pacientes del mal aspecto, se queja -

de debilidad, el pulso radial es filiforme, presi6n arterial y -

venosa disminuye al igual que el volúmen cardíaco minuto y se -­

presenta palidez,sudoraci6n, taquicardia, náusea, apatia y confJ!. 

si6n, 

El tratamiento debe ir encaminado a recuperar hemodi­

nárnicamente al paciente, y resolver cltnica o quirúrgicamente la 

causa de sangrado activo. 

FARMACOLOGIA: 

ETDMIDATE.- Basados en estudios anteriores sabemos 

que desde 1974 se uso el Etornidate como agente hipn6tico para la 

inducci6n de anestésia general: 



QUIMICA: 

El Etomidate es soluble en agua y se administra como 

una soluci6n al 0.15 %, ¡iI 3.3. Es un narc6tico intravenoso no -

barbitúrico, su dosis es de 0.2 a 0.3 mg. por kilo de peso; su -

acci6n es ultra corta de 3 a 5 minutos. Hay poca evidencia de --

acumulaci6n incluso en dosis repetidas. 

Haldcroft y Colbs, (1976) demostrar6n que en el 26 a 

40 % de pacientes aparecieron movimientos musculares graves o llJ!? 

derados al administrar 0,2-0,35 mg./kgr. del fármaco con medica-

ci6n atrop!nica, reduciendose este porcentaje cuando se adminis-

tra con medicación analg~sica al e.Yo; produce dolor tipo ardor en 

las venas. en 29'/o de pacientes. 

Durante la inducción y la anestésia cuando se adminij! 

tra a goteo hay estabilidad cardiovascular, en cuanto al gasto -

cardiaco, la frecuencia, las presiones arteriales medias, sisc6-

licas y diast6licas se mantienen en los limites de la normalidad, 

No l1ay cambios significativos en las resistencias va~culares, --



pulmonares y sist6micas. 

METABOLISMO, ABSORCION, ELIMINACION. Se hidroliza por 

la colonesteraza en el plasma ur1a parte y otra se une a las pro-

teinas y se eliminan por orina, otra porci6n se destruye en el -

higado a nivel de su cadena lateral por los microsomas y se pro-

duce un metabolito no activo que se elimina por la orina en 24 -

horas, 

USO CLINICO: Inductor de anestllsia a dosis de O. 3 

mg/kg, uso en perfusi6n a 125 mg. en 250-500 ml. de solución is2 

t6nica, asociado a Fentenyl 500-1000 micro gramos, goteo a dosis 

respuesta. 

FENTANYL. Citrato de l-Fentanyl-4-(N- propionil anili 

no)- pioeridina. 

A na lg6sico narc6tico muy potente ( 100 veces más pote.!} 

te que la mepericina) • 

~: 



Produce analgésia y ancstésia por efecto a nivel cor-

tic al. 

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA CARDIOVASCULAR. La : ';yPcción 

intravenosa rápida en sujetos no atropinizados produce rd.potci 1--

sión discreta sobre todo para la diastólica, con bradicardia ma¿; 

cada, el volúmen sistólico aumenta y el volumen minuto también -

aumenta ligeramente, en sujetos atropinizudos opu.recen estos ---

efectos con menor intensidad. Sobre el sistemü circulatorio perj. 

f~rico disminuye las resistencias periféricas apareciendo vusodj. 

lataci6n arterial y venosa, estos efectos disminuyen en pacien--

tes atropizados y con correcta reposición de sus pérdidas sangt'1, 

neas y liquides intravenosos lograndose estabilidad cardiovascu-

lar. 

BROMURO DE PANCURONIO: D iamet ro bromuro de 3 (3 17 f3 

diacetoxi 2 13 diperidino-5~androstano. 
-~ 

El pancuronio es un relajante muscular ;i~tético, no 1. 

despolarizantc, es un amino esteroide discuntcrnar io sin activi-

dad hormonal; como otros relajantes de este tipo, el fármaco no 

atravieza la barrera hematoencef:licu. T ienc acci6n vagolítica -



dehil sobre el coraz6n. 

EFECTOS CARDIOVASCULARES: La frecuencia del pulso au­

menta ligeramente, la presi6n sanguinea arterial se eleva un 10'/o, 

aumenta ligeramente el gasto cardíaco: no hay cambios en la re-­

sistencia vascular periférica. 

El pancuronio no produce liberaci6n de histamina. 

El bloqueo competitivo de la uni6n neuromuscular, do..!) 

de ol farmaco compite con la acetil-colina. produce relajaci6n -

del músculo estriado. Se puede revertir la paralisis con Neosti_g 

mina. 

Se administra por vía intravenosa, la dosis inicial -

no debe sobrepasar los 0.1 mg/kg de peso. 

Contraindicado en miastenia grave. 



Se utilizó sangre total de acuerdo a las pérdidas s~n 

guíneas en el transoperatorio, solución glucosada al 5%, soluci.o 

nes mixtas, Hartman y exp<1nsores del plasma. 

El control de las pérdidas fu6 volumétrico y gravirné-

trico. 

Al postoperatorio inmediato los pacientes fueron tra_e 

ladados de acuerdo a su gravedad a la sala de recuperación o a -

la Unidad de Cuidados Intensivos.; se les efectuó la valoración 

de A ldrete cada 10 minutos. 



Se inició la inducción utilizando bromuro de pancuro­

nio por via endovenosa a 50 microgramos por kilo como relajante 

muscular, dos minutos después etomidate, a una dosis de 0.3 mg -

por kg de peso, ventiluci6n e intubu.ci6n orotraqueal. 

El mantenimiento del procedimiento i:lnestésico se lle­

vó a cabo con la perfusión intravenosa de uno solución fisiológj 

ca de 500 ml más Etomidate 100 mg. y F entanyl 500 micro gramos a 

dosis respuesta, oxigeno 4C1'/o y N02 60)~. 

La relajación muscular fué mantenida con bromuro de -

pancuronio a dosis repetidas cada heril aproximadamente utilizan­

do la mitad de la dosis mencionoda. Al terminar la anestésia se 

antagonizó el relajante con 0.5 mg. de neostigmina y 0.5 mg. de 

sulfato de atropina via endovenosa. 

E 1 fentonyl fué antagonizado cuondo se consideró ne~ 

sario con Naloxona a 0.4 mg por kg. de peso. 

Se registraron cuidadosamente la tensión arterial, -­

frecuencia cardíaca, presión venosa central, temperat ur<I. E lec-­

trocardio-;¡ramo, gasto urinario y dosis., requerimientos de las.si 

L1ci6n anestésica, volumenes, liquides perfundiuos y pénlidas 

sa ng uineas. 

Se llevaron 3 hojas de registro: 

- Valoración prc-anestesica a 

- T ru.ns-operatori o. 

- Post-cperatorio. 



MATERIAL Y METODO. 

E 1 presente estudio, se llev6 a cabo con 10 pacientes 

de ambos sexos, se registruron los du.tos de edad, sexo, pes o, 

riesgo anestésico, diagn6stico y tipo de operaci6n realizada. 

Todas los pacientes cont<lron con historia clinica CO_l]l 

pleta, exámenes de laboratorio: biomctría hemátic'1, química san­

guinea pruebas de coagulaci6n y electrocardiograma. 

Los pacientes fueron tratados previamente en los ser­

vicios de urgencias y terapia intensiva, donde se logr6 mejorar­

los hemodinámicamente antes de ser intervenidos quirurgicamente, 

5 pacientes dada su gravedad pasaron directamente a quirófano, -

en franco estado de schock hipovolémico valorado por; frecuencia 

cardiaca elevada tensi6n arterial y presi6n venosa central bajas, 

piel fría y pálidu o obnuvilaci6n e hipotermia. 

Los pacientes de ASA 111 y IV se medicaron con sulfa­

to de atropina O. 5 mg. y Diazepan 10 mg. intra muscular 30 minu­

tos antes de la cirugía, los pacientes de ASA V exclusivamente -

con atropina 0.5 mg, por via intravenosa 5 minutos antes de la -

cirugia. 

Al ingresar a quirófano y antes de iniciar la anesté­

sia se tomaron cifras bu su les de tensi6n arterial, frecuencia -­

card:taca. Frecuencia respiratoria, temperatura, presi6n venosu -

central se instal6 monitoreo electro curdiográfico continuo. 



RESULTADOS 

Número de paci•antes estudiados 10: 2 de sexo femenino, 

8 de sexo Másc.Las edades fluctuaron entre 46 y 88 años con una 

media de 6 7 años. Los riesgos anestésicos fueron ASA 111 -4, ASA 

IV -4, ASA V- 2 pacientes. (Cuadro No l) • 

Los pesos de los pacientes fueron de 92 a 45 kilos, -

con una media de 68 kg. (Cuadro No 2). 

Los diagn6sticos post operatorios fueron: úlcera gas­

trica activa (2) úlcera duodenal (4), varices esofágicas (2), -­

gastritis post-alcoholica (1), úlcera perforada (1). 

Las operaciones realizadas fueron: cierre de úlcera -

duodenal o gástrica ( 6) , vagotomia más piloroplastía ( 5) , gas--­

trectomia sub-total (1), tratamiento de varices esofágicas (2). 

(Cuadro No 5). 

La duraci6n de la anestésia fué de 105 a 210 minutos 

con una media de 165 minutos (Cuadro No 6). 

E2 tiempo quirúrgico vari6 entre 90 a 185 minutos con 

una media de 146. 5 minutos. (cuadro No 7). 

En todos los casos, durante el mantenimiento de la -­

anestesia la dosis promedio utilizada de ETOMIDATE fue de 0.0095 

mg. por kilo minuto, el promedio de la dosis total fue de 1.56 -

mg por kilo de peso. (cuadro ~o 9) 

Para el FENTANYL la dosis promedio por kilo, por min~ 



to fué de 0.068 microgramos, la dosis total fue de 8.75 microgr.!J 

mos/ kg. (cuadro No 9 ) 

El promedio de los signos vitales antes de la induc-­

ción fueron: tensión arterial 90/60, frecuencia cardíaca 112 por 

minuto, frecuencia respiratoria 26 por minuto, temperatura 36 O 

C, presión venosa central 5,6 cm de H20, (cuadro No 10). 

Los promedios aritméticos de los cambios de la pre--­

si6n arterial media y frecuencia cardíaca tomados cada 10 minu-­

tos. Se ilustran en las figuras 1 y 2, observandose buena estab_! 

lidad cardiovascular. No se presentaron cambios significativos -

en la tensi6n arterial y frecuencia cardíaca. 

El porcentaje de modificaci6n de los signos vitales 

de nuestros 10 pacientes fué, elevaci6n de la tensi6n arterial -

en un 5%., la frecuencia cardiaca disminuy6 en un 5%. 

En la presión venosa central, el cambio correspondi6 

a una elevación del 13.2%. 

6 pacientes presentaron alteraciones cardiacas en el 

electrocardiograma pre operatorio, 4 ingresaron con EKG normal, 

durante el transoperatorio no se observaron cambios importantes 

en los mismos. 

Un paciente presentó paro cardiorespiratorio antes de 

la inducción, después de realizar las maniobras correspondientes, 

con resultados s¡¡tisfaclorios, se reciliz6 la inducción r manteaj 

miento con esta técnica anestésica sin complicaciones en el ----



transoperatorio. 

Un paciente present6 paro cardíaco tras operatorio, -

se suspende la perfusi6n del anestésico, hasta realizar manio--­

bras de resucitaci6n y observar estabilidad de signos vitales, -

posteriormente se continúo con la rni.sma t6cnica, durante el res­

to de la cirugía, sin complicaciones. 

La val.oraci6n de Aldrete promedio al egresar de la si) 

la de operaciones fué de B.2; a los 10 minutos de 8; a los 20 mj. 

nutos de 9; a los 60 minutos de 9.6 



COMPLICACIONES POST OPERATORIAS 

Post operatorio inmediato 

Un paciente fallece de schock séptico irreversible a 

las 6 horas de haber sido intervenido. 

Un paciente fallece de schock hipovolémico irreversi­

ble a las 16 horas, posteriores a la cirugia. 

Post operatorio tardio 

Un paciente fallece de schock hipovollimico (varices -

esofágicas sangrantes) , a los 4 dias de intervenido. 

Un paciente fallece de insufic1encia cardíaca aguda -

a los 22 días de intervenido. 

Mortalidad transoperatoria O. 

Mortalidad post operatoria 4 pacientes. 



CONCLUSIONES 

Del presente estudio de 10 pacientes, de alto riesgo, 

(ASA III-IV-V) , anestesiados con la t6cnica de Etomidate -F enta­

nyl en perfusi6n concluyo lo siguiente: 

l.- Es una t6cnica que proporciona estabilidad cardi_g 

vascular dur·ante el trans operatorio, en 9 pacientes, no se pre­

sentaron cambios significativos en las cifras promedio de ten--­

si6n arterial media y frecuencia cardiaca; hubo cambios modera-­

dos en la cifra promedio de la presión venosa central: Se prese..11 

t6 un caso de paro cardiaco trans operatorio por hipovolémica -

que resppndi6 a las maniobras de reanimaci6n. 

2.- Las dosis empleadas promedio de Etomidate de 1.56 

mg/kg. de peso y Fentanyl 8.75 microgramos por kilo de peso, es­

tan dentro de los limites de seguridad de las dosis de estas 

substancias. 

3.- Recuperaci6n satisfactoria en cuanto a los prome-

dios de las cifras de Aldrete observadas. 

4. - No se observaron efectos indeseables. 

5.- Mortalidad trans operatoria ele O. 

6.- Mortalidad post operatoria de 4 pacientes no reli' 

cionada con la anestésia. 

7.- Considero necesario continunr este estudio con m2 

yor número de pacientes para confirmar la utilidad de la técnica 

expuesta. 
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PACIENTES Nº CASOS 

masculinos 8 

femeninos 2 

t ot a 1 l o 



CUADRO N~2 

( 

E D A D 1 

maxima 88 ' 
1 
1 

¡ 
1 

mi nima 46 1 

media 67 

\ 



CUADRO N~3 

RIESGO ASA TOTAL 

ASA r_n 4 

ASA IV 4 

-·----·-

'ASA V 2 

TOTAL l o 



CUADRO N~4 

DIAGNOSTICO N? CASOS 

Ú le era gástrica activa 2 

ú le e ro duodenal 4 

varices esofágicas 2 

gastritis p ostalcoholicc 1 

u 1 e e ro perforada 1 

TOTAL 10 



CUADRO N?S 

OPERACION RE A LIZA D ~ 
1 

cierre de ulc e ro 
1 

6 1 

vago t omi a +p iloroplastia 5 

gastrectomia sub- tata 1 1 

trat, varices es o f. 2 "' 
-



CUADRO N~ 7 

TIEMPO QUIRURGICO I MIN_ 

máximo 185 

mínimo 90 

medio 146 5 



CUADRO Nº8 

DROGAS UTI ll ZA DAS EN 1 NDUCCION 

fármaco 

9 

1 



CUADRO N~ 9 

F ARMACOS EN EL MANTENIMIENTO 

fármaco dosis/ ka/min dos is; ka.h dosis/ka 

Eto mida te 0,0095 m9 
o,.osm9 "1,56mg 

Fent an yl o,o 6 ª.t.i<J 4,0 8""' a,1 s ..u1. 
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