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INTRODUCCION

Debido a que en las Wltimes décades de la vida se he mejorado
la atencibén médica integral; lo que se ha traducide en una mejor
atencién & la poblacidén, con lo que se ha logrado sumentar la sg
brevida en general, debido también & que en el aspecto técnico -
ha habido mucha evolucibn. Los anestesidloges nos vemos en la ne
cesidad de enfrentarnos d{a con dia con pacientes de eded muy a-
vanzada, con deteriore multisistémico, ssf como a procedimientos
quirérgicos muy agresivos, en los qus el astado fisico del pa-~=
ciente queda muy deteriorado, como es el caso de la cirugia onco
légica en pacientes de por s{ ya debilitados, o también a pacien
tes traumatizados en forma severa como consecuencia de las altas
velocidades que alcanzan en la actualidad los automéviles o ge—w
cundarios a ataques criminales. Es as{ que nos vemos en la necs
sidad de buscar técnicas anestésicas adecuadas y lo suliciente--
mente ssguras para garantizar una buena proteccidn al paciente,-

con un deteriore minimo a su ya deteriorado estado.

Eg as{ también que en los dltimos afos hemos visto grandes a--
vances en cuanto a la produceidn de agentes anestésicos que nos
producen un buen estado quirdrgice, con un minimo deterioro dsl
estado hemodinkmico y de la inestabilidad fisiolégica en los pa=

cientes.
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Por lo que en éste trabajo usando una técnica constitufda por
un hipnbtico potente como el Flunitrazepam asocisdo a un analgé-
sico, el Fentanyl y con relajantes musculares del tipo de los no
despolarizantes; en éste caso Bromuro de Pancuronio, y nanteni--
miento con oxlgeno al 1007, denominada Ataranal-esia. Se selec-
cionaron pacientes con estado fisico ASA IV-V e o u, se ha lleva
do a cabo una comprobacidn de gque con las téenicas anestésicas -
intravenosas se puede lograr una morbi—mogtalidad intraoperato-~-

ria baja.

Se tomaren como parimetros los signos vitales, pre, trans y -
postoperatorios, monitorizacién conti{nua de 1la funcibn cardiaca,
gasometrias pre, trans y postoperatorias, estabilided quirdrgica
necesidad de suplementacién de la désis de induccifn del hipnéti
co, uso de otros anestésicos, antagonismo del analgésico nareti

co, caracterfsticas del despertar y condiciones de egreso,



-3

JUSTIFICACION

EL ensayo de ésta técnics mnestésica (Ataranalgesia) es la -
de tratar de disminufr con el resto de medidas de sosten, la -
morbimortalided operatoria en pacientes de alto riesgo, a los -
que nos enfrentumos cada dia mds, en nuestra préctica diarim.

Proporcionar, ademés de los tres objetivos de la snestesis -
gensral clésica (miorrelajacién, tranquilidad y analgesias) (14)
{17) uns buena proteccién neuravegetativa por medio de uss inhi
bicibén de 1a ansiedsd, conciencia, memoria, as{ como el dolor,-
respetando la integridad del sistema nerfioso autébnomo. Dado -
que en ésta téenice mnestésica se utilizan grandes dbsis de fen
tanyl éste no deaprime el miocardio, ni agrava el estedo hemodi-
nfmico en pacientes que tienen alteraciones de por s{ en énte -
orden., Una amnesia y sedacldén en el posteperatorio bsneficia mno
golo =l paciente de alto riesgo, 81 que en ocasiones es tenido_
que llavarse a una unided de terapia y sometido a ventilacibn -
nechnica en donde el "stresa" s un enemigo importante para o ‘
que el estado placentero gque produce el Flunitrazepanm es de al-

to valor.

Se ha popularizado el usc de morfinicos a grandes dbsis, so-
los, pero se han reportado casos de recuerdos transoperatorios_
(3) que con el usoe de un hipnético que proporcione buens amne--

sia ge evitan estas situmciones.
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HISTORLA

Durante muchos afios la anestesia se realizé recurriendo a un
anestégico voléitil como agente Gnico. En ciertas circunstancias
su fin era asegurar la pérdidm de la conciencia, sin delimitar
los efectos depresivos graves que se podian producir. (Nalda).

Hagta 1656 se intentd la primera inyeccibn endovenosa por -
Criastopher Wren, profesor de astronomfa de la Universidad de -
Oxford, inyectando opio en animales por medioc de una pluma, se
desconoce si se did cuenta qune habis producido una forma do -~ -
anestesia, En 1665 Sigmund Elsholi ep un intento deliberado in
yectd opio con la intencidn de lograr insensiblidad, éate traba
Jo eatuvo largamente ingnorado hasta que transcurrieron 200 -~-
afios para volver a intentar la produccién de insensibilidad por
medio de una inyeccibn endovenosa.

En 1913 Noel y Suttla informaron del empleo endovenoso del
paraldehido, seguido en 1916 por el sulfato de magnesio (Peck y
Meltzer),

Mientras tanto los barbitfiricos habian hecho su apariciln.

Von Mering y Pisher sintatizaron la barbitona en 1909 5 en
1921 fué introducida a la préctica. En general hasta 1932 se -~
caracterizé por la produccién de nuevos barbitfiricos.

Fu§ en 1934 cuando Lundy en Rochester, Minesota y Waters en
Madison, Wisconsin iniciarom los ensayos clinicos con la tiopen
tons. En forma de inductor alcanzé la més répida popularidad en
los Estados Unidos antes que en ninguna otra parte, mostrando -
un descenso entre 1942-52 incluso 10 afios después no se utiliza
ba con tanta frecuencis y en 1955 se empled en un 90% de todéq_'

las anestesies,
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Recientemente las té&cnicas han evolucionado con el objeto de
producir sedacién o suefio superficial con analgesia intensa. La
primera de ellas se popularizé en Francia entre 1952-54 emplean
dose en un "cocktel lftico" (petidina, cloropromacina y prometa
zina), cuyos resultados se describian como "Hibernacién artifi-
cial®, Huguenar describid estos cockteles. Desde un poco antes
Me Courvoisier y cols, ya hablaban de la asociacidén de un neuro
l6ptico ¥ un analgésico, también fueron importantes los estu=--
dios publicados por Laborit en ésta época, asi obtenian lo que

para ellos era lo mis importante, una correcta proteccién fren-

te a la agresién.

Casi 10 afios despulis de Castro y Mundeller dieron un pago =
més a lo descrito por Laborit y Huguenar describiendo una técni
ca anestésice semejante que parecia tener ventajas @ la antee—--
rior. Ya ellos utilizaban un neuroléptico del tipo de las buti-
rofenonas y un analgésico morfinomimético muy potente, ésta tée

nica la denominaron neuroleptoanalgesia.

Al principio la utilizaron con Haloperidel y fenoperidina o
dextromoramida la que llamaron Feuroleptoanalgesia tipo I, desg-
pués cambiaron 1a Butirofenons utilizando Dehidrobenzoperidol y

Pentanyl como analgésico la que denominaron Neurcleptoanalgesia
tipo II.

En 1957 J.T. Hayward-Butt describe como Ataranalgesia una téc

nica anestésica que incluye calma, susencia de dolor y clerto -

grado de conciencia,
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En 1972 De Gastro denomina ataranalgesia, la técnica anesté-
sica que asocia una benzodiacepina con el Fentanyl, siendo la -
benzodiacepina el Flunitrazepam. La evolucibn de la ataranalge-
sia se realizd en 1974. La ataranalgesia permite obtener una in
hibicibn selectiva y regulable de la ansiedad, de la conciencia
de la memoria, y del dolor, respetando la integridad del siste-
ma nervioso autbnomo y otras situaciones de stress como la hemo
rragia. Tiende a proteger al paciente tanto del dolor conciente,

como del sufrimiento orghnico en trans y poastoperatorio.
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FARMACOLOGIA

Plunitrazepam: Es un hipnbtico benzodiacepinico de accién larga
cuya estructura quimica es 5{(0-fluorofenil)~l~-3~dehidro-metil-?
nitro-a-H-1,4 benzodiacepina (FNalda) (1).
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Tiene un grupo nitré,y un ftomo de fluoruro, ambos incremen-
tan el efecto hipndtico de las benzodiacepinas (1). Benzodiace-
pina en donde el efecto hipnético predeomina sobre los efectos -
gsedante, anslolitico, relzjante muscular y anticonvulsivante.
Efectos en la funcién cerebral: Tiene un efecto gelectivo en =
los procesos sindpticos mediados por GABA, Bxisten receptores -
especificos para las benzodiacepinas en el cerebro con diferen-
tes afinidades, ésta afinidad se correlaciona con la farmocolo-
gia y potenciales terapéuticos de las drogas. No tiene efecto -
analgfsico per se sin embargo tiene una significativa potencia-
c¢ién con analgésicos centrales y especificamente ¢on oxido ni-.
troso (1).

Un importante transmisor inhibidor en ol cerebro es el GABA
(2). Bstudios subsecuentes sugieran que el GABA ea el mgydr.nég
rotransmisor inhiblidor en sl cerebro de los mamiferos (Gdodman“
y Guillman), Los estudios elsotrofisidlégicos han mostibedo que
las benzodiacepinas no tienen actividad agonista directa sobre_
el GABA, pero que éatas potencian los efectos del GABA, eato im

plica que las benzodiacepinas pueden influenciar la transmisién
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del GABA golamente cuando éste esthk presente en la sinapsis (2).

El Flunitrazepam al igual que otras benzodiacepinas tiene un
proceso selectivo en lm sinapsis mediadas per el GABA en el cerg
bro. La faciljtecidén del efecto inhibidor de la sinapsis gababr-
gicas afecta la transmisidn ecspecialmente del sistema limbico.

La alte selectividad y saturable inhibicidn sinfiptica mediada
por el GABA es aceptada como la bage de la extraordinaria seguri
ded en el rango de las benzodiacepinas. Ln relativa potencia del
Plunitrazepanm es alta en un promedio de 10 veces mhs potente que
el Diazepam y produce un efecto amnésico dependiente de la dbais
y tiempo el cual es mAs completo y largo que el del Diazepam pe-
ro claramente menos intenso y corto que el producido por al Lora
zepam, el efecto amnésico usado en difsrentes téenicas anestési-
cas ha gido bdien aceptada (1).
Efectos Cardiovascularea: Efectos sobre el gasto cardiaco; Rolly
¥ colaboradores en 1974 midié el gasto cardiaco en pacientes re-
lativamente sanos durante la inyeccién con Flunitragepam IV a -
0.03 mg/Kg. Tres minutos después de la induccién el gasto cardig
¢o disminuyé en un promedic del 11% y el volumen de expulsién en
un 15%. Los hallazgos correspondientes al Tiopental en una in--
vestigacidn similar fue del 15 y 25 % respectivamente y entonces
los autores sugirieron que el Flunitrazepasm es menos cardiodepre
sor que el Tiopental (1),

Tist en 1978 nidib el tiempo de intervalo sistélico en compa-
racibn de los efectos de los sgentes inductores sobre la funcién

eardiaca. En éste método utilizé la relacién entre la fage de -
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pre eyecciln (pep) v la fase de eyeccibn del ventriculo izquiex
do (levt), Dospués de la administrascién IV de 3 mg. de Flunitra
zepan como induccidn, 1o pep/levt se increment§ un 7% comparade
con un incremento del 27% con el Tiopental(3 a 5 nmg/Kg), indi--
cando que gl Tiopental es més inotrdpico negativo que el Fluni-
trazepam. Parece ser que el efecto cardiodepresor de 8ste es re
lativemente pequeiic afin en pacientos con cardiopatia. El efecto
oa obviamente indirecto a traves de la marcada vasodilabacién -
periférica y el decremento del retorno venoso, 8in embargo & pe
sar de sus efectos cardiovasculares moderados, en pacientes con
cardiopatia, la désis IV de induceién puede ser necesario redu-

c¢irla (0.02 a 0,03 wg/Eg).

Efectos sobre las resistencias periféricas: Despubs de la admi-
nistracifn de Flunitrazepam Pasch y Bugsch 1979 demostraron una
marcada relajacién del misculo liso vascular posterior a la va-
soconstriccibn inducida con noradrenalina. Zn la finvestigacidn_
de Tarnow en 1979 la disminucidén de la resistencia periférica -
fué de un 15%, en contraste con el Dimzepam que no disminuyé le
resistencia periférica. La vasodilatacién es un afecto ventajo-
80 al dieminuir la sobrecarga del corazén, despubs de la vasodi
latacifn el estancamiento de la sangre en los vasos periféricos
disminuye el retorno venoso, si la relativa hipovolemia de la -
vasodilatacibn no es compensada c¢on una activa infusién de 1{--

quidos, dard por resultado una disminucibén del gasto cardiaco,
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Efectos sobre la presidn arterial: Tarnow ¥y cols. 1979 cbserva--
ron una disminucién del 25% para el Flunitrazepam en las medicig
nes directas de la presién arterial media. En comparacién con =~
otros inductores como Tiopental y diagepam la medicidn de la pre
8i6n sanguinea no es directamente comparable porque hay una dife
rencia fundamental en la razbn primaria para el cambio de la pre
gifn sangufnea. Segln Coleman en 1973 (1) se produce una marcada
cafda de la presidén venosa central durante la induccién, segin ~
Ralda, la presidén venosa central no se modificea o disminuye en -
forma muy moderada.
Bfectos sobra la circulacién pulmonar: En la experiencia de ——-
Criado y cols. &sta no desciende, sino que se eleva & los 3 minu
tos de la inyeccidn, careciendo éata elevacién de sipnificacién_
estad{stica y tendiendo a normalizarse 10 minutos despuds (Nalda)
En pacientes con enfermedad arterial coronaria se observé una -
disminucién en la presién arterial pulmonar desde 18.2 a 14.6 mm.
de Hg.n en un grupo que recibié 0.015 mg/Kg de Plunitrazepam -
IV y la presién pulmonar capilar en cufia también cay§ desde 9,5_
a 5.9 om, de Hg. Oon el efecto sobre el gasto card{aco estos -
efectos pueden ser secundarios a una disminucidn en el retorno ~
venoso en el grupo del Flunitrazepam.
Efectos sobrs la frecuencia respiratoria y volumen minuto:
Schmitz en 1978 reportd un incremento en la frecuencia regpi-
ratoria que fué asociado cor una marcada disminucién del volumen
minuto, éste efecto ocurrib con una désis de 0,5 mg IV y fué =
acentuado con 1 mg. Este efecto 86lo se ha visto después de su -

"administracién IV y el promedio de inyecciém es un factor impor-
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tante, 1a répids administracién produciré'efectoa més pronuncip
dos, Bergman 1978 reportd un peridde corto de apnea después de_
una répide sdministrecién de 2 mg. de Flunitrazepam. Observ$ -
uwna cafda significativa en le tensidn arterial de oxigeno des--
pués de la induccién con Flunitrazepam a 0.5 mg. IV en désis -~
fmice y se acentda al incrementar ls désis, &sta dismiﬁucién -
puede sar corregida con un incremento en la concentracibn de ~
oxigeno del aire inspirado y es entonces secundaric a una dismi
nucidn del volumen minuto, & au vez se observd un incremento en
la presién de C02 como resultado de la disminucibn alveolar.
Absor¢ibn: El Flunitrazepam es absorbido rédpidamente, después -
de administrarlo IM es absorbido répida y seguramente y las con
centraciones plasmdticas y efectivas se observan en 10 a 20 mi-
nutos pero la concentracién continus incrementéndose hasta cer-
ca de los 90 minutos, después de su adwinistracién IV la hipno-
sis se complete entre 60 y 180 segundos (Nalda).
Biotransformacién: Se han aislado dos metabolitos del Flunitra
gepan, uno aminado y otro desmetilado(Nalda) ¥ uno mas hidroxi-
lado (1),el minimo de uno de éstos componentes; tiene actividad
anestésica demostrada (el 7 smino)(Cortitila y Linnolea 1976).~
Una vez inyectado a8l ser humano permanece inalterado en plasma
durante un periodo de tiempo que varf{s de 1 a 8 hrs. después dal
cusl se pueden detectar sus metabolitos, es eliminado a través
del riffn y solo el 10% es excretado en las heces. La eliminfa-
oién es lenta con una vida de eliminacidén media de cerca de 28

hre. Esta larga vida media de elimipacifn no se refleja en uns_

larga duracién de los efectos quimicos.
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Usos clfnicos: Varios puntos son tipicos de la induceién con fluy
nitrazepam, el perfodo de induccidn es prolongado (2 a 3 minutos).
Después del sueiio el paciente tiene un perfodo corto de eufo--
ria, muchas veces asociado a logorrea, confusibn mental y un paso
gradual hacia la inconciencia, los oJos permanecen abiertos muchas
veces y hay un nistegmo lateral, lento, y los reflejos oculares -
no desaparacen siempre (84%). La respiracién es ruidosa, debido =
1la relajacién de maseteros y caida de la mandibula. En unos pocos
pacientes no es posible llevar a cabo la anestesia con Flunitraze-
pam, 71 de 933 casos fallaron en producir sitedo en la serie de -~
Rigxi 1975, en tales casos fué necesario suplementar con oxido ni-
troso, oxigeno, fentanyl o tiopental. Estos pacientes resisten—--
tes, son usualmente usurarios de benzodiacepinas o de alcohol.
Stumpf 1975, estos autores demostraron que 1.6 mg. de Flunitra-
sepan potencian el efecto del oxido nitroso tantc como 0.3 mg. de
Talamol. Otra forma de usar el Runitrazepam es como suplemento_
a la gecuencia de barbitirico-analgésico, relajante muscular, sin-
cronizando las désis suplementarias de 0,5 a 1 mg, después de la -
incisibn de piel para prevenir sintomas de despertar. El sinergis-
mo entre Flunitrazepam ymlajantes musculares no estd bien esta--
blecido (Stovner 1973).
Efectos colaterales: Los potencialmente importantea efectos collQE
rales durante su curso como un hipnético es la aparicién de efec--
tos residuales en la mafiana siguiente, los efectos pueden durar -

de 10 & 24 hrs, y los efectos adversos de depresifn central aumen
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tan con la edad (16). Dependiends de la dbésis y de la duracidn
del proceso el paciente puede estar dormido, sin embargo duranta
1a recuperacién el paciente duerme tranquilamente, sin ansiedad_
¥ nausea, son cooperadores peroc cuando dejan de ser estimulados_
ellos vuelven a dormir,

Hay pruebas objetivas de alteracibn psicomotora que con 0.01_
2z/Kg de Flunitrazepam hay pérdida de la coordipacién de ojo ma-
no por mis de 6 hra. Hay que enfatizar que la recuperacién de la
anestesia esté relacionado con la dbsis ¥y dependiente de la edad

El Flunitrazepam tiene un efecto depresor en la respiracidn -
seguido de uns significativa disminucién de la tensidén arterial _
de oxigeno. Los efectos circulatorios son en general ventajosos,
como una congecuencia de la vasodilatacién primaria; sin embargo
ésto necesita una fluidoterapia activa al mismo tiempo que la in
duccidn,

Se ha sospechado que la inyeccién IV produzca tromboflebitis
& consecuencia del propilenglycol usado como solvente, la frgawm-
cuencia de tromboflebitis es baja a los 10 a 14 dfas despubs de
1s inyeccidn (5%) se ha recomendado que se haga una dilucién ma-~
yor para abolir el doler de la inyeccién sunque el efecto de tal
dilucibn no esté claro. Otros efectos colaterales como nhuses =~
postoperataria mo son usuales, No hxy reporte de dafio hepético y
otros Srganos despubs del Flunitrazepaz.

Contra indicaciones: Hasta el momento el Plunitrazepam esta con-
traindicado en la ces&rea pero observaciones recientes por Canto
1979, pueden cambiar radicalwente esta actitud (1). No creemos -

que deba emplearse én miasténicos aunque hay sutores que no coﬁ-
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sidersn ésta patologia como excluyente, también en pacientes muy
débiles, insuficientes hepaticos o renales, Recién nacidos, y -
pacientes tratados con inhibidores de la monoaminooxidasa.
vosificacién: Para la induccién de la anestesia 1la dbsis usual_
es de 0.02 a 0.03 nmg/Eg en forma IV y lentamente, ai es necega~-
rio se administra una ddsis suplementaria de 0.5 a 1 mg. dada en
un perfodo de 2 a 3 minutos después de la primera dbésis de indug
oifn para el mantenimiento de la snestesia, en cirugias prolonga
das, cuando hay sintomas de despertar se pueden administrar 0.2
8 0.5 mg. IV dos u tres horas después de la induccidn,

Ep pacientes anclanos y debilitados se sugiere administrarlo

de 0.05 a 0.015 mg/Eg IV y lentamente.

Fentanyl: Es un analgésico narcdtico potente derivado de la Nor-

petidina y sintetizado por Janasen cuya férmula desarrollada es

In-2.fenetil-4n-propionilanilino-piperidina,

Administrado en humanos en perfusiém endovenosa a razén de 1
a 6 meg/Egdihora para adultos o blen en inyeccionea repetidas se
comprobd que posee propiedades analgésicas potentes y colinérgi-

cag,

Se comprobd que su propiedad analgésica a razén de 1 a 2 mdg.
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por Kg. hace desaparecer el doler somatica, producicndo analgeasia
cutlnea muscular y articular,

Désis de 3 2 4 meg., neutralizan el dolor profundo y abolen las
roacciones neurovegetativas de sufrimiento (taquicardia,hiperten-
sibn, sudorscién, lagrimec ). La analgesia producida sparece en -
2 a 3 minutos después de su administracién manteniéndose un nivel
terapéutico en un promedic de 20 & 30 minutos, quedando a partir
de ese momento, durante al menos una hora con analgesia superfi--
cial.

El mecanismo de accidén es elevado el dentil de la sensibilidad
del dolor, por su accidn telémica, reticular y su importante ac--
cibn colinérgica, existiendo sdemds indiferencim al dolor por su
accidén corticel. En otras palabras aumenta el umbral de la per--
cepcidn dolorose provocando al aismo tiempo una disminucidén de la
reaccibén afectiva, 3e le supone cicrto efecto ansiolitico (18). -
Los neurolépticcs potencian 7 prolongan la analgesia y ddsis fuer
tes de atropina, pentazocina y naloxona disminuyen su efecto anal
ghsico,

Su propiedad colinérgica intensa es proporciocnal s su potencia
analgésica, se desconoce si ésta actividad se debe a8 una inhibi-
cibn reversible de la colinesterasa, de una afinidad competitiva_
con la acetilcolina por sus efectos ceslulares o por la combina---
cién de ambos mecanismoa, teniendo clinicazente loa mismos orghni
cos que con ddsis excesivas y permanentes de acetilcolina.
Efectos sobre el Sistema Cardiovascular: & los pacientes a los -
que se les ha administrado atropina previamente, da una gfnn esﬁg

bilidad cardiovascular,noténdose inclusive una mejoria electrocar
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diografica. Iuede producir disminucién de lus resist:cias peri
féricas, por un mecanismo de vasodilatacidn arteriel y venosa, -
aparecicndo en térax y extreuidades, con aumento de la temperaty
ra cutinea, este fenomeno es raro en los pacientes gue g€e nan -
atrpepinizado prevismente o se les ha hecho una adecuada reposi-
cién de la volemia. Deapuds de su administracibén provoca en o~
neral bradicardia , se supone aue los mecanismos de gccién de -
los morfinicos sobre la funcidn cardiaca se realiza por dos meca
nismos; un mecanismo central ligado a una estimulacién directa o
indirecta del centro vagal. Despuls de 1la administracién del =~
fentanyl se observa, el sistema aimpatico pracialmente imhibido,
gumento de la liberacidn suprarrenel de adrenalina, eumentando -
la bradicardia por un mecanismo reflejo y hay estimulacién de -~
los barorreceptores del seno carotideo. Ejercen ademés una ages
cibén cardiaca directa poco sensible & la atropina cuyo mecanismo
no esta perfectamente aclarado, deprimiendo el nodo AV y SA. Hay
también una accién depresora asobre el miocardio debida a norfing
mimdticos que se manifiesta por un efecto inotrdpico negativo, a
dbésis débiles aumenta la fuerza de contracciédn cardiaca y a db--
sis elevadas la deprime (18). A désis muy elevadas se deprimen
los centros vasomotores, pero a désis terapduticas esta accién -
@8 poco manifiesta, su efecto sobre la presién arterial es la de
depresibn, la que es inmediata y puede persistir por periodos -~
prolongados, produce también un aumento de la circulacién coro-
naria, disminucidn del debito renal, poca o nula alteracién de -
la cirenlacibn hepdtica asi como del territorio esplicnico.

La accidn de los morfinicos sobre los centros respiratorios -

se conoce desde Gscheidlen 1869
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£1 valor de l& depresién producida por los morfinicos se ha
establecido en una disminucién del volimen minuto de un 14 % -
para una ddsis de morfina de 0,010 a 0.015 mg o su equivalente
en fentanyl, éste efocto depresor no es del todo de tipo cenw-
tral. Los morfinicos afecta a una serie de estructuras que in
terviene en la regulacién de la respiracién supnéica de forma_
primordial.

La accién sobre el arbol traqueo bronquial es irportante, -
pues hay una accidén de tipo atropinico que garantiza una bron-
codilatacidén, sin embargo otros autores seralan un claro efec-
to broncoconstricter por intervencibn de wn fenbémeno vagel, -
por un efecto anticolinestersico de los morfinicos, como consge
cuencia de una accidén histamino lileradora o por una accibn di
recta sobre el misculo bronquial. También estimulan a los recep
tores pulmonares sensibles a la distensidn cuyes estimulos ejer
cen inhibicién sobre los centros de la respiracién. Adembs =
como consecuencia de esto alteran el ritmo respiratorio hasta_
la apnea dependiendo de-la dfsis, el volimen corriente, el vo-
limen minuto que puede llevar a la acidosis regpiratoria. Exis
te ademds una depresidn de la respuesta ventilatoria al €02 -
producen un desplazamiento de la curve de pC02 alveolar & la =
derecha, ¥y, el centro neumotfxico estd fucrtemente deprimido =
¥ 8u estimulacién no va seguida de la aceleracién respiratoria
babitual y el centro apnéustico esté deprimido. Estas constata
ciones, serfan consecuencia de una disminucién de la eficacia_
de loz centros debida a una desviacibén del metabolisme celular

o a una disminucién del wmetabolismo neuronal. Ademds de su &ce
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¢ibén directa sobre los centros, los morfinomiméticos tienen -
diversas acclones sobre las aferencias de dichos centros. Exig
te un estudio en donde la concentracién del fentanyl en plasma
ha sido correlacionada con su: concentracién el LCR y con la ip
tensidad de la depresidén regpiratoris,

Accibn sobre el Sistema Nervioso Autdnomo:

Su accibn es compleja ¥a gue intervienen en el campe del =
simpltico como en el del parasimpético, un mecanisuo de origen
mixto.

‘La opinién de diversos autores que los morfinicos preducen_
un clare aumento de la liberacidn de catecolaminas, esta acw--
¢ibén es de origen central y se explica merced a una estimula--
¢ién de los centros posteriores del hipotAlame, también esth -
descrita una liberacién de catzcolaminas a otros niveles; cere
bral, hipotaldmico, tronco-cerebral,sin embargo a nivel perifd
rico se describe una disminucién de sensibilidad & la liberaw--
¢ifn de noradrenalina, A nivel del corazén no parece haber mg
vilizacién de catecolaminas, También actian estimulando los -

"centros parasimpéticos, esto explica la miosis, la bradicardia
¥ la aceidn sobre el tubo digestivo; en la periferia ésta ac-w
oidn se ve reforzada por la anticolinesterasa. EL resultado -
global de la accién de estos analgésicos sobre el sistema ner-
vioso auténomo en la periferia es de predominio parasimpAticeo_

pimético.
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MATZRIAL Y HETCDOS

Se tomaron 17 pacientes de la cirugia progranada y de urgen
cia del Hospital Genersl Dr. Fernando Quiroz que reunieron un
riesgo quirirgico elevado de acuerdo con los criterios de rieg
go de la ASA. Todos los pacientes de éste estudio tuvieron un
riesgo ASA IV-V & 0 u & 103 cunles se les dié anestesia con la
t8cnica de ataranalgesia.

Fl tipo de cirug{s reslizada fué la siguiente:

CIRUGIA

Pacocrioextraccidn

T™X.Qx, de Glaucoma Agudo

Osteosintesis de cadera .
Laparotomia exploradora (Reintervencién)
Laparotom{a exploradorsa

Colecistectomia

Reseccidén de meningioma Frontal

Resecoifn intestinal

Tl R R T - R B RV é
o

Perforacién de viscera hueca

Ia edad de los 17 pacientes oscild entre los 44 y 91 afios =«

de los cuales 8 fusron del sexo femenino y 9 del mexo magculino,

EDAD NUMERO
40 a 50 miios 2
51 a 60 afios ‘ 2

61 a 70 afios L
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EDAD ' NUMERO

71 a BO afios ' 5
81 a 90 afios 3 “
01 a 100 afios 1

Ia patologia preoperatoria fué muy variada, notéadose hiper
tengibn arterial controlada y descontrolada, choque hipovolemi
co y séptico, Diabétes Mellitus descompensada y compensada, en
figems pulmonar, alteraciones del ritmo cardiaco, patologia -~
valvular y coronaria, alteracicnes hidroelectroliticas y del -
estado acido base., La duracidn de la cirugia varid desde 80 -

hasta 300 minutos, siendo como sigue la distribuciédn:

Duracidn de la anestesia Nimero
Menos de 1 hora 0

Menos de 2 horas
Menos de 3 horas
Henos de 4 horas

Menos de 5 horae

O w W o

Menos de 6 horas

Los pacientes de cirugia programada fuercn valorsdes la ng
che previs a la cirugfia, durante la visita ancstésica que Be_
realiza en nuestro hospital por el servicio, fueron premedicg
dos los pacientes de acuerdo a sms caracterfsticas y se reali
z§ una revisidn completa de su expediente ¢linico y se evalué

el riesgo quirirgico seglin la ASA.
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Los pacientes se recibjeron en la sala de quirdfano rogis--
tréndose a su ingreso la frecuencia cardiaca, tansién arterial
monitoreo de lz funcién cardiaca, gasometrla arterial de ingre
80, repitiéndose después de administrar el Flunitrazepam y an~
tes de agregar otro medicimento, transoperatoriamente y en el
postoperatorio; habiondo tomado estos parémetros se inicié 1la
induccién con Flunitrazepam a razédn de 20 a 40 megr por Kg. En
dos camos (los primeros) el Flunitrazepam se administrd en for
ma de bolo y en el resto de los pacientes se administro en for
m& goteada, pashndose la dbsis total en un promedio de 10 minu
tos y en un volumen de 250 ml de solucién Hartman. En un caso,
en el paciente con choque hipovolémico la dbsis hipnética se -
administré junto con Ketamina a razén de 0.5 mg/Kg y el Fluni-
trazepan a 10 mg/Kg, dadas las condiciones del paciente cuando
hubo pérdida del reflejo palpebral se inicib asistencia venti-
latoria con 02 al 100% en un circuito semicerrado con absorben
te de CO2, a pesar de que antes de que se teruinara de comple-
tar la dbésis calculada ya habia perdido el reflejo palpebral,-
ge termind de administrar la désis. Posteriormente se adainis-
tré un relajante muscular no despolarizante a razén de 40 a 80
ncg/Kg el que se tuvo que complementar con succinilcolina en 7
casos por dificultad a la intubacidén, al mismo tiempo se adwmi-
nistré la dbésis de induccidén del Fentanyl a razén de 5 mcg/Kg.
¥y s8e esperaron 3 minutos para realizar la intubacién. Antes de
realizar la incisidén en piel se reforzd la désis con una nueva
administracién de fentanyl & razén de 3 a 5 mcg/Kg, las désis_

subsecuentes para el mantenimiento de lu cirugfa se calcularon
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a razén de .15 a 3 mcg/Eg, el intervalo de administracidém de -
las ddsis subsecuentes vario en cada caso dependiendo de las -
condiciones del paciente y del tipo de cirugia. Al finalizar -
la cirugia le depresidn respirstoria causada por el morffnice

fué revertido con Naloxona come Gnico antagonista en todos los
casos exceptuando 5 pacientes que tuvieron que pasar a la uni-
dad de tarapia intensive intubados para se sometidos a ventilg

dor mechnico.

En los pacientes sl finalizar la cirugia se buacd que per-
manecieran con analgesia y tranquilidad, as{ como uns sedacibén
adecuada pero sin depresidn respiratoria en el cuarto de recu~
peracifn postoperatoria. A todos los pacientes se les adminis
tré Naloxona Intramuscular como profilactico para evitar deprg

8ién respiratoria.
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RESULTADOS

En los dos primeros pacientes a los que se administrd Fluni
trazepan en forma de bolo se notd la presencia de una hipoten=
sién posterior a su adapinistracién de un 20 a un 40% por lo -~
que no siendo adecuado para estos pacientes se decidid adminig
trar el Flunitrazepam en forma goteada como ya se describibd ¥
no se observé en el resto de los pacientes caida temsionel in=-
clusive el caso dsl paciente del choque séptico. En el pacienw
te que se administrd juntoe con Ketamina la hipertensibn produ-
cida por ésta no fué tan intenss y su durecibén fué menor de a-
proximadamente 3 a 5 minutos. Se comprobé gasometricamente que
la administraciénm del Punitrazepam tiende a causar depresidn_
respiratoria encontréndose en las gasometrias elevacidm en 1la
tensién de C02. No se observé que el Flunitrazepam produjera -
alteraciones cardiovasculares, ni en los pacientes que ya te--
nfsn deteriore cardiaco previe. En ninguno de los pscientes hy
bo trombeflebitis. La analgesia transoperatoria fué alcanzada_
com imyecciones de TFentanyl a las dbsis ym descritas y tenien-
do como pardmetros de aplicacidn, datos como 1agrimeq, taquicar
dia, hipertensién, movimientos faciales. Se considerd que la -
proteccidn a las reascciones de Stress fué adecuads con las dd-
sis administrsdas. En el periodo de recuperacién es convenien=
te realizar una reversifn del efecto depresor sobre la respira
cibn con antidotos puros de los morfinicos. En nuestro caso no

fué necesario administrar més de 80 meg en forma intravenosa -
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para obtener respuesta respiratoria y se administré profilacti
camente en forma intramuscular. En la sala de Tecuperacidn los
pacientes permanecieron tranquilos con sedacién postoperatoria
de larga duracidén, hasta de 24 hrs.(l). Sin compromiso respira
torio, con una buena analgesia, incluso sin llegar a requerir
analgésico por 12 hrs, cuando se les estimulaba se obtenia una
respuesta verbal satisfactoria y quedando nuevamente dormidos
los pacientes al terminar, y sobre todo con un estado aunésico
muy satisfactorio. En ningin caso se cobservé 1o presencia de =
vénitos a pesor del morfinice administrado. En solo 3 casos hu
bo que realizar reversidén del relajante muscular conm ura combi
nacidn de atropina y Neoatigmina a désis reapuesta.

Los pacientes que fueron sometidos a ventilador mecénico no
tuvieron necesidasd de ser suplementados con otro depresor del
sistema nervioso central para soportar el tubo endotraqueal -

por un periodo de hasta 24 hrs.
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CONCLUSTIOMES

De éste trabajo realizado se puede deducir que gracias al ad
venimiento de analzésicos potentes, asi como de hipnbticos de -
accibn prolongads los anestesiblogos countamcs con recursos pare
disminuir la morbi-mortalidad transoperatoria de los pacientes_
quirfirgicos, con mltos riesgos anestésicos, pudiéndose concluir
que:

‘1o~ Bl emplec del Fentanyl en pacientes con patologia ocardiovag
cular severa produce una estabilidad en este sistema excelente,
utilizéndose en éste tipo de pacientes en forma preponderante.
2.~ Debido a su potencia analgésica demostrada es base de la -~
técnica anestésica endovenosa ya que produce pocas alteraciones
2 nivel sistémico, y se pnede utilizar en pacientes con un dete
rioro sistémico marcade.

3.~ El Flunitrazepam no produce alteraciones de la dinAmica car
diovascular sobresalientes, uno de sus afectos importantes es -
la hipotensién que aparece durante su administracién, la que en
este estudio se evitd al administrarla en forma goteada durante
um lapso de 10 minutos aproxinadamente.

4,~ Una de sus acciones que se aprovecho importantemente fub 1la
amnesia que produce, sobre todo en aquellos pacientes que pasa-
ron a ventilador mecénice.

5.~ En los pacientes oftalmolbgicos en guienes un despertar ---

tranquilo y quieto es el adecuado fué (til de sobremanera
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En-elles se observé un periocdo de sueiio prolongado en el -~
postoperatorio que syudd a evitar complicaclones en relacibn a
la cirugis. _
6.~ Otro importante dato es la retencién que produce el Fluni-
trazepam y para evitarle hay que oxigenar adecuadamente s los_
pacientes desde antes de la pérdida del reflejo palpevral.
7.~ Hubo una tolerancim adecuada al dolor en el postoperatorio
¥y qus es sabido la sumacién de efectos del Flunitrazepam con
analgésicos centrales proporcionando una analgesis postoperatgo
ria prolongada y adecuada.
8.~ Hay que evitar la administracién del Flunitrazepam en bo--
los dada la disminucién .tan marcada de la presibn arterial que
produce y si as{ se hace, se recomienda una administracién ade
cunda de 1{quidos previamente,
9.~ Al administrar el Flunitrazepam en forma goteada no se ob=-
servd en ningin paciente tromboflebitis,
10.~ No se pudo realizar unm adecuada cuantificacifn del conan
me de Fentanyl por paciente dado gue los requerimientos fueron
muy variables porque no estuvieron en relacifn con el tiempo -
de duracién del efecto analgésico descrito para el Fentanyl, -
dadm las males condiciones de los pacientes, concluyéndose que
en los pacientea con alto riesgo anestésico sn malas condicio-

nes generales los requerimientos del Pentanyl estén disminui--

dos.
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RESUMEN

Ps acuerdo a la técnica descrita por De Castro con sus cop
ceptos de farmacologia, una combinacidén de Flunitrazepam, un
hipnético potente y de accidm prolongada y el Fentanyl analgé
sico central como basw de la técnica asociade a relajantes -
musculares y mantenida con Oxigeno al 100% llamada ataranalge
sia, se aplicd a 17 pacientes que fueron clasificados con un
estado f{sico de acuerdo a los criterios de la ASA en un estg
do IV yV e ou. La técnica se empled solo en estos pacien--
tes encontrando que da una buena proteccién neurovegetativa y
cargiovascular con désis adecuadas de Fentanyl,

En éste trabajo no se contraindicé el uso del Flunitraze--
peam ni en los pacientes en estado de choque; 8610 en 108 paw--
cientes sometidas a cesirea, aunque se cumplieran los crite--
rios de la ASA.

Se eapecifica la bibliografia obtenida para realizar &ste_

trabajo,
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