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1.~ INTRODUCC1ON.

Es la Neuroleptoanestesia un tipo de aneste -
sia general que se ha utilizado por varios afios -
en todo tipo de cirugias y de pacientes pero cuya
aplicacién ha sido restringida, por lo menos en-
nuestro medio, a pacientes adultos, ancianos, de-
bi litados o pacientes en malas condiciones genera
les y que no tolerarian otro tipo de anestesia.

Se define como un estado de sedacidn motriz,
indiferencia psiquica acompafados de una estabi--
1izacion neurovegetativa la cual no impide los -
reflejos utiles de el organismo. A diferencia de-
los halogenados que se administran por via inhala
toria los medicamentos utilizados en esta técnica
se administran por via parenteral siendo dos los-
principales y de uso mds generalizado: un medica-
mento neuroléptico y un analgésico potente. Usual
mente se agrega oxido nitroso ya que con los dos-
medicamentos mencionados anteriormente no se con-
sigue un estado de hipnosis.

Se desea evitar la utilizacidn de agentes in-
halatorios y de algun otro tipo, endovenosos, ya-
que casi todos ellos tienen un grado mayor o me -
nor de toxicidad, sobre todo con el uso repetiti-
vo de algunos de los agentes inhalatorios su toxi
cidad aumenta. Siendo los medicamentos utilizados
en la NLA lde una toxicidad minima, cuando se uti.
lizan adecuadamente y siendo ademas una técnica -
muy noble se busca que su utilizacién sea mas ge-



neralizada a nivel de los pacientes pedidtricos y
no tan solos en aquellos que presentan contrain
dicaciones a los agentes inhalatorios.

No se utilizan mayor numero de medicamentos -
que con otras técnicas por lo tanto no se cae en-
la polifarmacia. Una de las caracteristicas mds -
importantes de la NLA es la estabilidad tanto CV-
como de sistema renal y es ademas de accidn a ni-
vel selectivo no produciendo una toxicidad gene -
ralizada como lo producen otros agentes anestési-

COS.

E! despertar es ademas de tranquilo por el -
efecto analgésico residual de los medicamentos --
utilizados, es satisfactorio por que se tiene un=-
paciente con estado de conciencia lo suficiente -
mente despierto como para responder al interroga-
torio asi como para ayudar a pasarse a su cama o-
ayudar en maniobras menores y cooperar con el per
sonal que lo atiende.

Por los factores enunciados se realizo este -
estudio, para comprobar que tan factible es el ma
nejo de esta técnica en forma mds generalizada -
asi como para tenerse como alternativa en casos -
que no esten indicadas otras tecnicas.



[1.- OBJETIVOS

.- Se busca demostrar que es una técnica -
aplicable a pacientes, inclusive neonatos o pre -
maturos, de cualquier edad pedidtrica.

2.- Comprobar la estabilidad cardiovascular,
renal y sistémica transoperatoria.

3.~ Demostrar los pocos o nulos efectos cola-
terales de los medicamentos utilizados.

4.- Demostrar que no es una técnica dificil -
de llevar a cabo, ain, en nuestro medio.

5.~ Comprobar la seguridad y eficacia de la -
técnica independientemente de el tipo de cirugia,
duracién, edad del paciente y estados fisico.

6.~ Comprobar que es una técnica noble.



1Tl.~ HISTORIA.

Hasta la decada de los 50 ’s la anestesia ge-
neral era primordialmente inhalatoria, se combina
ba en ocasiones con algunos medicamentos parente-
rales, principalmente analgésicos, fuera morfina-
o alguno de sus derivados. Se buscaba con esto --
disminuir la utilizacidn o la cantidad de los -
agentes inhalatorios. En esa epoca los objetivos-
de la anestesia eran considerados de la siguiente
manera y en forma de mayor a menor importancia:
l.- pérdida de la conciencia: 2.- disminucidn del
tono muscular y 3.- supresiénide el dolor y sus -
consecuencias neurovegetativas. Fue hasta el -
afio de 195!, en Francia, con los trabajos de --
Laborit y Huguenard que se le dio mayor importan-
cia a. la supresidén de el dolor, buscandose con -~
ello una proteccidn neurovegetativa méds especifi-
ca y a partir de entonces se le agrego una carac-
teristica mas a la definicidon de anestesia gene -
ral, siendo de la siguiente manera: !.~ hipnosis,
2.- relajacidn muscular 3.- analgesia y 4.~ pro -
teccidn neurovegetativa. Se mencionaba como "anes
tesia general sin anestesicos” y “la anestesia fa
cilitada por las sinergias medicamentosas”, fue
ron los titulos de las publicaciones de estos au-
tores. Con la aparicidn de nuevos y mejores anal-
gésicos, mas potentes, en 1959 De Castro, Saba
thié, Mundeleer. etc. preconizan una técnica sim
lar pero con la utilizacion de menos medicamen
tos ya que se utilizaban solo dos medicamentos: -
un neuroléptico de la familia de las butirofeno -
nas y un analgésico derivado morfinico, haloperi-
dol y fenoperidina respectivamente. A esta aso -
ciacidn le denominaron neuroleptoanalgesia tipo |.

.
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Posteriormente, los mismos. De Castro y Mundeleer
evo lucionaron a otra técnica utilizando medicamen
tos de el mismo tipo pero mds potentes; siendo el
neuroléptico el dehidrobenzperidol y el analgési-
co el fentany!, a esta asociacidén le denominaron-
neuroleptoanalgesia tipo |! y la diferencia prin-
cipal con la NLA | es el predominio de el neuro -
léptico sobre el analgésico esto hace que esta --
técnica este indicada especificamente en cirugia-
extensa o en aquella capaz de producir estado de-
shock cuando no hay una proteccidn neurovegetati-

va adecuada.

En la actualidad continuamos utilizando esen~
cialmente la misma técnica y los mismos medicamen
tos ya que han aparecido nuevos medicamentos, de~
rivados morfinicos de potencia y duracidn varia -
ble, mayor o menor que el fentanyl pero desgracia
damente no en este pais.

La NLA |1, como ya se menciono anteriormente,
tiene sus indicaciones especificas siendo princi-
palmente a nivel de 1a poblacién adulta, su uti -
lizacidn en pediatria nunca se ha generalizado, -
por lo menos en nuestro pais, y no hay una biblio
grafia muy amplia a nivel internacional. A partir
de 1970, en Japdn, es manejada esta técnica por -
algunos autores sustituyendo el fentanyl por --
pentazocina y reportando buenos resultados.

La anestesia para nifios muy pequefos siempre-
ha representado problemas especiales tanto de apa



ratos como de técnicas y metodos. Ha existido la-
tendencia a utilizar técnicas ya conocidas, aun -
sabiendo los efectos colaterales de dichas técni-~
cas. Inclusive en algunos paises persistia, hasta
hace pocos afios el uso de el ciclopropano, a pe -
sar de provocar arritmias cardiacas, espasmos la-
ringeos, vasoconstriccidon, etc. En la actualidad-
se ha generalizado el uso de el halotane aunque -
se sabe que la combinacidn de vasodilatacidén y --
disminucion en el gasto cardiaco pueden producir-
hipotensiones sibitas en el neonato. Segln esta -
disticas la hipotensidn sibita que Ileva al paro-
cardiaco es la causa de mayor mortalidad en el -
neonato. lLa estabilidad cardiovascular es una de-
las caracteristicas mds importantes de la aneste-

sia con DHBP y fentanyl.



[V.- GENERALIDADES
Quimica de el fentanyl!: -

Es un analgésico potente derivado de la norpe
tidina y es la: |;N-2-fentil-1-4-N- propionilani-
lino-piperidina es uno de los més potentes actual
mente en uso en la clinica, su férmula es la si--
guiente:

\5-CH2-CH2~N

-C-Ch2-CH3

Excresidon y biotransformacion.

El fentanyl marcado con tritio radioactivo y
administrado a ratas se metaboliza rapidamente --
excretandose antes de las 24 horas principalmen -
te por heces y orina, de un 20-25% suFrén una --
dealquilacidn dxidativa que da como resultado -
4-N-(N-propioni l-hianil'ino)-piperidina y acido --
feniacético que parecen ser los procesos metabd -
licos mds importantes. Las diferencias en la via-
de administracidn, sexo y raza de las ratas asi -
como la dosis pueden afectar la biotransformaciodn
de la droga. Los metabolitos identificados por -~
Winjngaarden y cols, asi como estudios realizados
por otros autores para comprobar si el fentanyl -
tenia efecto analgésico por si o por sus metabo -
litos se llego a la conclusidn que este actua co-
mo tal y no por sus metabolitos.



Farmacocinética y distribucidn:

Después de la administracién |V de! fentanyl,
los niveles plasmdticos bajan rapidamente duran--
te los primeros 5 minutos hasta tan solo 5% de la
cantidad administrada dando esto como resultado -
un inicio de accion rdpido, esto sugiere que la -
unién de el fentanyl a las proteinas plasméaticas-
(como se sugiere por algunos autores) juega un --
papel poco importante en la distribucién de el -
medicamento, por lo menos en las fases iniciales.

La analgesia producida aparece a los 2-3 min.
de su administracién y dura aproximadamente 20-30
minutos disminuyendo gradualmente hasta ser casi-
nulo una hora después de haberse administrado.
Actua elevando el umbral de sensibilidad al dolor
a nivel de el tdlamo y su substancia reticular,--
se potencializa con los neurolépticos prolongan--
dose ademds su accién. Dosis altas de atropina, =~
nalorfina, pentazocina y naloxona disminuyen su -
poder analgésico. Posee ademas potente accidn co-
linérgica.

A nivel cardiovascular se observa lo siguente:
a.~ No se afecta la contractilidad cardidca.
b.- produce bradicardia.

c.- El vol/min se eleva discretamente o no se
altera.



d.- No afecta el riego coronario.
e.~ Disminuye el consumo de 02.
f.- No disminuye la resistencia periferica.

g.~ lLas presiones pulmonares no se alteran,
aumenta la PVYC discretamente.

A nivel pulmonar produce lo siguiente:
|.- Depresidén respiratoria de origen central.

2.~ Rigidéz tordcica en un bajo porcentaje de
pacientes.

3.- Constriccidn bronquial y bronquiolar.

4.- Produce apnea u olvido respiratorio.

A nivel de SNC en el EEC se observan ondas ~--
lentas, amplias e hipersincoronizadas que corres-
ponden a un estado anestésico adecuado. En S.N.
periferico se conservan los reflejos : corneal.
palpebral y patelar. A nivel del SNA posee efec -

tos muscarinicos importantes.

En tracto Gl; estimula el musculo lisoc aumen-
tando el peristaltismo puede aumentar las secre -
siones gastricas y biliares.

A nivel de el musculo estriado produce excita
cidn de la placa motriz pudiendo de esta manera -
producir rigidéz muscular.



DEHIDROBENZPERIDOL

Es un neuroléptico potente derivado de la fa-
milia de las butirofenonas y su formula quimica--
es la siguiente: 4-fluoro-4-(-N-(-benzimidazolono
}-3, tetrahidropiperidino), hidrato de butirofe--
nona y cuyas acciones principales son las siguien
tes:

0

I
F.@ C-CH2-CH2-CH2---N

A nivel SCV;

a.- Taquicardia inicialmente y posterlormente
bradicardia, discretas.

b.- Hipotensién, aproximadamente 20-30% de la
sistélica, de corta duracidn.

c.- No altera el EKG en forma importante.

d.- Es un bloqueador alfa adrenérgico.

e.~ Disminuye la PVC.

f.- Carece de efectos inotrdpicos negativos.
Sobre el sistema respiratorio:!

.- Aumenta el volumen corriente, protegiendo



de esta manera al organismo contra la depresidén--
respiratoria producida por los morfinicos.

2.- Aumenta la sensibilidad del centro respi-
ratorio al CO2.

Sobre el metabolismo aumenta la Pa 02 y el
PH, disminuyendo el CO2 alveolar. No a ctua sobre

el SNA.
En SNC produce:

a.- Depresidén de! tono psicomotor, producien-
do un estado de indiferencia, conservando la -
orientacién y al ser estimulados los pacientes -~
responden en forma lenta.

b.- Los reflejos cuténeos permanecen activos.

Su accidn es de inicio rdpido, 2-3 minutos, -
méxima a los 10-12 minutos y disminuyendo a los -
30 minutos persistiendo su efecto sedante por =~-
4-6 horas. Es un potente antiemético.

Excresidn y biotransformacidn:

Administrado parenteralmente se metaboliza y-
se excreta rapidamente; 30% en la orina y 60% en-
las he ces. Un 83% se excreta en las primeras 24-
hrs. como la mayoria de las butirofenonas se me -
taboliza por una N-dealquilacién éxidativa.



FARMACOCINETICA Y DISTRIBUCION

Posterior a su administracién parenteral se -
absorbe rapidamente por higado y cerebro, 15 min-
después de su administracidén, demostrando que se-
metaboliza rapidamente. Se ha demostrado que los-
niveles cerebrales de DHBP se correlacionan bas -
tante bien con su actividad neuroléptica (Soudjin),
La duracién de su accién esta probablemente con -
dicionada por el tiempo de retencidn de la droga,
probablemente a nivel de la zona quimioreceptora-
de disparo identificada por Borison y cols. a ni-
vel de el nucleo caudado y se ha demostrado que =
los neurolépticos son tomados y retenidos selec -
tivamente por estas estructuras cerebrales. El --
efecto antiemético de el DHBP es causado por un-
bloqueo de las neuronas dopaminérgicas en la zona
quimioreceptora de disparo por lo tanto inhiben -
fa transmisidn de la sefial al centro colinérgico-
de el vémito. El cuerpo estriado, del cual forma-
parte el nucleo caudado, es una &rea cerebral ri-
ca en neuronas dopaminérgicas. El bloqueo de es -
tas neuronas y posiblemente de parte de las neuro
nas centrales nor-adrenérgicas puede explicar sa-
tisfactoriamente la sedacién psicomotora.

Toxicidad y sensibilizacidn.

No existe evidencia clinica de toxicidad o al
teracion de las funciones hepédticas causadas por-
el DHBP o el fentany! ni de sus metabolitos pos -
terior a su administracidn repetida, Se pueden --
uti lizar satisfactoriamente en el tratamiento de-



4

pacientes con quemaduras severas o pacientes que-
requieren terapia prolongada con respiracidn ar -
tificial por largos periodos de tiempo.




V.- MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 20 pacientes, 6 nifias y 14 ni -
fios. Riesgo ASA I-11, cuyas edades fluctuaron de-
I a 12 aflos y promedio de 6.2 afos. Peso que fluc
tuo de 9-37 kg. Todos ellos programados para ci -
rugia electiva, el estado fisico no era motivo de
exclusion de el estudio ni el tipo de cirugia. los
unicos parametros de exclusidn fueron : si la ci
rugia duraria menos de 40 minutos.

Todos los pacientes fueron premedicados con -
atropina/diazepan IM de 30-60 minutos antes de la
cirugia a 10 y 100 microgramos/kg respectivamente.
En quirofano se monitorizaron con EKG continuo, -
tensidén arterial, F.C. y temperatura esofdgica.

Se anotaban todos los valores antes de iniciar la
induccidn y posteriormente se iniciaba la induc -
cidon de la siguiente manera se administraba DHBP.
250 mcg/kg. 1V dosis (nica, en seguida se aptica-
ba fentany! a 10 mca/kg. se oxigenaba al pacien--
te y se intubaba en !a forma usual utilizando -,
bromuro de pancuronio como relajante muscular --
(70-80 mcg/kg) y ya intubado se agregaba $xido

nitroso en proporcién de 60/ 40% con 02, mantenien
dose la anestesia con esta mezcla de gases y fen-
tanyl a dosis respuesta y calculandose la segunda
dosis a 5 mcg/. la tercera a 2-3 mcg/kg y las --
restantes a | mg/kg. no se agregaban otros medica
mentos aparte de los ya mencionados y si la ciru-
gia lo ameritaba se administraba mas relajante -
muscular. Al final de la cirugia se revertia el -
efecto de el relajante muscular con atropina/nqu
tigmina a las dosis usuales. E! efecto de el fen-
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tany! usualmente se evitaba el revertirlo y en -~
cuando se juzgdba necesario revertirlo por pre -~
sentar depresidén respiratoria se administraba
naloxona a dosis de | mcg/kg hasta obtenerse un -
automatismo respiratorio adecuado pero buscando -
no revertir el efecto analgésico. Todos los pa -
cientes pasaron a sala de recuperacidn extubados,
tranquilos y no refiriendo dolor,. En los pacien-
tes con los cuales se podia entablar comunicacién,
relativamente confiable, se les interrogaba al si
guiente dia si habia algin recuerdo transanestési
co. Asi mismo se investigo en sala de recupera --
cidn de las necesidades de analgésicos asi como -
la aparicidn de otros sintomas; nauseas, vdmitos,

hipotermia, etc.



RESULTADOS

De los 20 pacientes estudiados se obtuvieron-
resultados satisfactorios juzgandose esto de acuer
do a los parametros convencionales durante el -
transnanestésico esto es: Taquicardia, hiperten -
sion, lagrimeo, etc. En un 25% de pacientes se ob-
servo una taquicardia importante de hasta un 20% -
por arriba de los valores iniciales, siendo esto -
de corta duracion, no mds de 4~5 minutos, pudiera-
juzgarse esto como una respuesta exagerada a la -
administracion del bromuro de pancuronio. la TA se
mantenia estable y usualmente disminuia de un 10a-
un 15% de los valores iniciales. No se observaron-
trazos anormales en el EKG y la temperatura no mos
tro cambios importantes.

El consumo promedio de fentany!l por kg/hr fue-
de 11.84 mcg, siendo el requerimiento minimo de -
5 mcg/kg/ hr y el mayor de 19.7 mcg/kg/hr.

El transoperatorio fue satisfactorio y todos los -
pacientes pasaron extubados a recuperacidn, inclu-
sive los de mayor edad ayudaban a pasarse a su ca-
ma, y respondian a preguntas sencillas aunque pos-
teriormente en sala de recuperacién se mantenian -
sedados, en la misma sala se presento un caso de -
depresion respiratoria el cual respondia a la admj
nistracion de naloxona (1 mckg/kg/dosus) por via -
IV requiriendo 2 dosis. Todos los demas pacientes-
se les administro naloxona a la misma dosis usual-
mente en quirofano aunque se observo que en un al-
to porcentaje no se requeria en forma absoluta, en
mas de el 60%, ya que no se administraba fentanyl-
si se preveia que la cirugia terminaria en menos -
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de 30-40 minutos, sin embargo se administraba el-

antagonista por razones de seguridad. Se presento

un caso de vémito en el post-operatorio, a pesar-

de el DHBP. Un caso requirié de la adiciédn de --

fluotane (.5%) por 7-8 minutos de duracién debien

dose esto a inicio de cirugia antes de haberse es

tabi lizado el paciente y maniobras quirdrgicas -

bruscas.

De acuerdo a la valoracidn de Aldrete se asigno, -

en promedio, una valoracién de 6-7 antes de salir

el paciente a sala de recuperacién y de 9-10 al-~

ser dados de alta de dicha sala. Durante su estan

cia en la misma un 70% no requirié de la adminis-

tracion de analgésicos. El promedio de estancia -

en sala de recuperacion fue de | hora 20 minutos.

En los pacientes que fue posible interrogar 24 --

horas después, 3 refirieron haber escuchado voces
cuando estaban dormidos pero negaban haber sentido
dolor. Uno de ellos refirio haber visto luces bri-
Ilantes antes de que se le pidiera que respirara -
pero no pudo hacerlo.
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PACIENTES 8=40% 6=30% | 6=30%|=20(100%)

T.A. =

TABLA 1.

ALTERACIONES DE T.A. DURANTE TRANS-ANESTESICO,
COMPARADO A VALORES BASALES

PACIENTES | 6=30% | 5=25% | 9=45% |=20(100%) ,

TABLA 111,

ALTERACIONES DE LA T.A. DURANTE PERIODO INDUCCION,
COMPARADO A VALORES BASALES. :



20

PACIENTES
%

10=50%

6=30%

4=20%

=20( 100%)

F.C.

TABLA

v

VALORES F.C. DURANTE PERIODO DE INDUCCION, COMPARA
DO CON VALORES BASALES.

PACIENTES

7=35%

11;55%

2=10%|=20 PTS.

(100%)

F.C.

TABLA V

VALORES F.C. DURANTE PERIODO TRANSANESTESICO COM-
PARADO CON VALORES BASALES.
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CIRUGT A NUMERO DE PACIENTES

HIDROCELECTOMIA I

RESECCION LINFANGIOMAPECTORAL
DERECHO ' !

RESECCION QUISTE TIROGLOSO |
BIOPSIA HEPATICA i
ENUCLEACION 0JO DERECHO I
PIELOPLASIA BILATERAL |
PLASTIA TENDON DE AQUILES !
RESECCION MUSCULO ELEVADOR
PJO | ZQUIERDO ]

HERNIO PLASTIA INGUINAL BILATERAL | 4

CORRECCION ESTRABISMO 12

ORQUIDOPEXTA 16

i

]

[

i

i

[

i

It

It

[

20%
5 %
10%

5%

30%
5%
5%
5%
5%
5%

5 %

TABLA 1.

CIRUGIAS REALIZADAS BAJO NLA TIiPO 11,

(
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Viti.~ DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados de el presente estudio confir-
man que la NLA 11 es una técnica anestésica noble
y de facil manejo. Proporcionando una estabilidad
cardiovascular y neurovegetativa excelente, pro -
porciona analgesia postoperatoria por un periodo-
razonable y que manejandose adecuadamente propor-
ciona buenos resultados. Asi mismo se buscaba de-
mostrar que es una tecnica uti! para todo tipo de
casos y no unicamente para pacientes graves o en-
malas condiciones generales. Al ser altamente se-
lectiva y con una toxicidad casi nula puede ser -
usada en forma repetida en el mismo paciente sin-
fos inconvenientes de los halogenados o de los ~-
barbituricos y también sin utilizar la polifarma-
cia que se requiere para practicar la anestesia ~
regional en pacientes pedidtricos.

Los resultados que se obtuvieron coinciden -
con los del Dr. Kay, aunque este autor maneja la-
téenica principalmente en pacientes prematuros y-
recien nacidos a diferencia de este trabajo en el
que se manejaron pacientes preescolares y escola-
res, A diferencia de Koning y cols. no estoy de
acuerdo en agregar otros medicamentos, tales como
Ketamina, barbituricos, etomidate, etc. ya que -~
cada uno de estos medicamentos tienen efectos co-
faterales que con la NLA 1l no se tienen y que -
al utilizarlos resultard contraproducente nulifi-
cando los efectos positivos de los farmacos de la
NLA 11, esto es se pierde su selectividad de ac -

cion.
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E! hecho de que se obtiene como resultados de
la técnica un paciente con un despertar tranqui -
lo, sin dolor, sin nauseas y que no presenta de -
presion respiratoria, que al mismo tiempo puede -
cooperar en el postooperatorio inmediato es razdn
suficiente para utilizar esta técnica en forma -
més generalizada. No se requiere de cuidados espe
ciales en el postoperatorio inmediato, si la téc
nica fue manejada adecuadamente.

Una observacidn importante, con respecto al -
manejo en si, es el hecho de que se debe tener --
paciencia al inicio de la anestesia, ya que, al -
estar habituados a los inductores de accidn répi-
da se tiende a querer manejar a este tipo de pa -
cientes en la forma habitual como se manejan con-
halogenados, lo importante es recordar el tiempo-
de latencia de los medicamentos utilizados antes-
de proceder a la cirugia. Es importante recordar--
que ésta al igual que otras técnicas anestésicas-
requieren de una vigi lancia constante, de conoci-
miento de el cirujano, en cuanto a maniobras brus
cas, y sobre todo anticiparse a dichas maniobras-
administrando la cantidad y frecuencia de analgé-
sico que sea necesaria, no es conveniente el se -
guir una rutina en cuanto a la administraciéon de-
los medicamentos en administrarse cada determina-
do tiempo ya que habra ocasiones, que de acuerdo-
a los pasos quirldrgicos, requerira de analgésico-
antes de los 20 minutos o 30 o 40 minutos depen -
diendo de el medicamento de que se trate. Conside
ro que esto es una de las caracteristicas mas im-
portantes de una anestesia adeéuada.
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CONCLUSIONES

-

La NLA || es una técnica noble, accesible,
sencilla, aplicable & nuestro medio y que puede -
ser utilizada en todo tipo de pacientes sin impor
tar la edad, los prematuros y recien nacidos no -
son la excepcidn. Deberia de haber menos temor --
en utilizarla en este tipo de pacientes ya que ~--
Jos beneficios y ventajas que se obtienen son mu-
chos, comparandose principalmente con los haloge-
nados. Ademds de proporcionar un despertar tran -
quilo v sin dolor carece en general de efectos --
colaterales post-operatorios. Se requiere de mas-
experiencia y cuidado en el manejo que con los ha
logenados. En el aspecto econdmice no representa-
un gasto importantemente mayor que con otras téc-
nicas si se requiere de un servicio de recupera -
cion que funcione adecuadamente pero sin ningun -

manejo en especial.
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