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SECCION 

JUSTIFICACION 

Con e1 advenimiento de medios ópticos especia1 izados 

como 1a microscopfa ap1icada a 1a cirugía 1aríngea, ha 

sido menester ha11ar métodos anestésicos adecuados, 

que faciliten el tratamiento quirúrgico de pacientes -

portadores de padecimientos larfnqeos. 

El manejo anestésico de dichos pacientes presenta -­

peculiaridades que se apartan de los métodos anestési­

cos genera1es conocidos. 

Tanto la anestesia loca1 como la general han tenido­

algunas desventajas. Aún con buena sedación los pa--­

cientes sufren muchas molestias durante la laringosco­

pia efectuada bajo anestesia local. ~a inquietud re-­

sultante produce con frecuencia trastornos diffciles -

de controlar durante la operación, que puede causar -­

problemas graves. 

Las desventajas con anestesia local pueden ser elimi 

nadas por la anestesia general; sin embargo la ventil! 

cl6n adecuada requiere de aparatos complicados de efi­

cacia dudosa (1,2). 

La anestesia endotraqueal con tubo de di4metro pequ! 

no y globo inflable permite un intercambio respirato-· 



rio adecuado durante el procedimiento pero, interfie­

re con la observación y la movilidad de las cuerdas -

vocales (3,4). 

Es por lo anterior que para la microlaringoscopía Y­

microcirugla de laringe, durante las cuales es impor­

tante ver las lesiones y la movilidad de las cuerdas­

vocales y se tiene interés en el pronóstico funcional 

se ha encontrado en la neuroleptoanalgesia las condi­

ciones ideales de operación. 



SECCION ll 

HIPOTESIS DE TRABAJO 

La falta de iniciativa e inter~s por el medio am-­

biente y la estabilidad neurovegetativa que brinda -

la combinación de las drogas utilizadas en la neuro­

leptoanalgesia, permitirá efectuar microcirugfa de l! 

ringe sin intubación del paciente facilitando el tr! 

bajo del cirujano sin aumentar el riesgo quirúrgico, 

lo que redundará en beneficio del paciente con una -

mejor evolución postoperatorla (5,6,7,B,9,10,11). 
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SECC!ON 111 

ANTECEDENTES 

l. DEFINIC!DN 

El término Neuroleptoanal~esia descr1be el estado -

de indiferencia aparente al dolor, induciendo por la -

combinación de un analgésico potente con un neurolépti 

co o tranquilizante importante. 

2. REV!SJON HISTORICA 

En 1628 Harvey (12) publicó su tratado de ~xcercit! 

tio Anatómica de Motu Cordis et Sanguinis In Animalu-­

bus" en el cual demostró y com~rob6 por medio de la e~ 

perimentación el verdadero significado fisiológico del 

corazón y los vasos sangufneos. 

Después de 28 años de este descubrimiento Wren efe& 

túa el primer intento de inyección intravenosa en el -

hombre. Su inyección intrávenosa de opio por medio de 

una pluma de ave y una vejiga di6 lugar a la producción 

incidental de inconciencia, aunque no se sabe si Wren­

se d16 cuenta de que había obtenido una forma de anes-

tesia. 

El primer intento deliberado de producir anestesia-

1ntravenosa se atribuye a Elshost, quien en 1665 inye& 

t6 una solución de opio con el propósito intencionado­

de logr~r insensibilidad. Sin embargo Aste trabajo --

4 



fué ignorado por lo menos durante 200 años antes de -­

que se volviera a intentar la producción de insensibi­

lidad por medio de una inyección intravenosa. 

En 1853 tomó impulso el desarrollo de la medicación 

intravenosa cuando Wood combinó la aguja hipodérmica -

hueca con una jeringa y, no fué sino hasta 1872 cuando 

Oré aprovechó estos instrumentos con el propósito de -

obtener anestesia inyectando hidrato de cloral por vfa 

intravenosa. 

Treinta y tres años después, en 1905 Krawkow popul! 

riz6 en Rusid y Europa el empleo de metilpropilcarbi-­

nouretano. Cuatro años más tarde Burkhart popularizó­

el empleo intravenoso del éter dietflicó y del cloro-­

formo. 

Los barbitúricos habfan hecho su aparición en 1903-

cuando Fishe y Von Merinq sintetizaron la barbitona y­

en 1921 el Somnifen, combinación de aminas dietflicas­

del ácido dietilbarbitúrico y del dialilbarbitúrico, -

alcanzando cierta popularidad en Europa. 

En 1932 con el primer informe publicado por Weese y 

Scharpff respecto a la hexobarbitona, la anestesia in­

travenosa alcanzó su mayorfa de edad, pues se calcula­

que en los primeros doce años se realizaron unas'diez­

millones de administraciones del fármaco. 

Las técnicas fueron evolucionando con el objeto de-
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producir sedación o sueño superficial con analgesia in 

tensa; ésto llevó a que en 1954 Laborit y Huguenard 

(12,13) introdujeran el "Coctel Lftico", compuesto por 

un potente anal~ésico y dos tranquilizantes, cuyo re-­

sultado fué calificado como el estado de "Hibernación­

Artificial", siendo esta técnica el inmediato predece­

sor de la neuroleptoanal~esia. 

El término Neuroleptoanalgesia fué descrito por prl 

mera vez en 1959 por De Castro y Mindeller (13). En -

este estado el paciente permanece conciente, pero asu­

me una conducta como si se encontrara en trance, que-­

dando inmóvil y aparentemente libre de dolor. Bajo 

estas condiciones, el paciente está capacitado para s~ 

portar intervenciones importantes sin necesidad de n1n 

guna otra forma de anestesia, y es que en realidad es­

ta técnica fué descrita para ofrecer una variante a la 

anestesia general. Esta forma pura de neuroleptoanal­

gesia no se practica con frecuencia a excepción de --­

aquel los pacientes en que se desea mantener la concten 

eta, se emplea con más frecuencia como parte integral­

con una técnica de anestesia general hipnótico-analgé­

sica-relajante. En estas circunstancias recibe el no~ 

bre de "Neuroldptoanestesia". 

La relativa carencia de toxicidad ha hecho crecer -­

considerablemente la popularidad de la neuroleptoanal-
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gesia posiblemente más segura que otras formas de ane1 

tesia general (14,15,16,17,lB). 

3. FARMACOLOGIA 

En éste tipo de anestesia se utilizan dos drogas; -

un neuroléptico y un analgésico: Dehidrobenzoperidol y 

Fentanil. 

Oehidrobenzoperidol: Ha sido clasíf icado como tran­

quí 1 izante mayor. Es semejante a otros tranquilizan-­

tes y neurolépticos como las fenotiazinas y alcaloides 

de rawolfia. 

Es muy potente y con gran especificidad de acci6n,­

se caracteriza por potenciar los efectos de los barbi­

túricos en especial el tiopental y los narcóticos (13) 

El droperidol tiene comienzo de acción lento, aprox! 

madamente de cinco a ocho minutos después de la inyec­

ción intravenosa, su acción óptima dura tres a seis -­

horas aunque en ocasiones' pueden persistir efectos re­

siduales durante veinticuatro.horas. 

El sitio de acción del fármaco es subcortical. Hay­

bloqueo de los sistemas lfmbico, extrapiramidal, ni---

9rostrial e hipota14mico, en tanto que se conserva 1a­

funci6n del sistema de activación reticular. 

El mecanismo de acci6n entrana la disminución b4si­

ca de la permeabilidad de las membranas celulares en • 

el sistema nervioso central, por formación de una mon~ 



capa. Las células precisas en que se ejerce la acci6n 

son las excitadas por la dopamina, noradrenalina y 5-­

hidroxitriptamina. Los receptores de GABA son ocupa-­

dos por el droperidol lo cual bloquea la transmisión -

sináptica, con acumulación de dopamina en el espacio -

intersináptico. Se inhibe la captación repetida de -­

dopamina y noradrenalina por las células (5,19). 

La tranquilización notable es el efecto más impor-­

tante de este fármaco. Hay una indiferencia psfquica­

a los estfmulos ambientales y los estfmulos sensitivos. 

Existe un bloqueo conductual psicomotor que produce un 

estado de catalepsia. No produce sueño y el paciente­

suele ser capaz de responder a órdenes verbales con -­

lentitud (20). 

El droperidol rara vez produce respuestas extrapir! 

midales, que son frecuentes con casi todos los neuro-­

lépticos y que se caracterizan por contracciones muse! 

lares anormales y discinesias o espasmos. 

En casos raros aparecen inquitud y agitación mental 

ésta puede ser intensa, pero más tarde los que la pa-­

decen la han referido como alucinaciones y sensaci6n -

de ingravidez. 

El fármaco también tiene un notable efecto antiemé­

tico por depresi6n de zonas subcorticales (6,7). 

Efectos cardiovasculares: en términos generales se-
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estabilizan las funciones cardiovasculares y no se pie~ 

den los mecanismos homeostáticos (10,20). 

El fármaco como característica, tiene un efecto antj_ 

arrltmico y antagoniza las arritmias por 11 adrenalina. 

Este efecto probablemente se relaciona en parte con una 

moderada acción de bloqueo de receptores beta (20) 

Se aprecia un efecto de bloqueo alfa adrenérgico que 

se correlaciona con una hipotensión transitoria y mode­

rada. 

A nivel respiratorio no ha producido efectos impor-­

tantes en los parámetros ventilatorios ni en la composj_ 

ción de gases arteriales. 

Las dósis cl~nicas habituales son de 100 a 300 rocg/kg 

de peso corporal. 

Fentanil: es un derivado sintético de la petidina.-­

Como analgésico narcótico es muy potente, en comparación 

con la morfina, se obtiene el mismo grado de analgesia -

1/150 de dósis, esto es de 100 a 180 veces más potente -

que la morfina. Tiene un comienzo de acción rápida y su 

actividad dura poco tiempo. La duración óptima de ac--­

ci6n es de 30 a 60 minutos, teniendo un efecto residual­

que se extiende dos a tres horas (21) 

En el sistema nervioso central el fármaco ejerce su -

acción a nivel talámico e hipotalámico, sistema reticu-­

lar y neuronas gamma. A nivel cortical se aprecia mode-
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rada interferencia al dolor. El dolor de tipo somático­

y viceral es aliviado por el bloqueo mesencefálico. Por 

su acci6n central existe la probabilidad de hábito o ab~ 

so (20,22). 

Los efectos colinérgicos se manifiestan por náuseas,­

vómitos, hiperhidrosis y miosis. Disminuyendo éstos por 

la administración previa del neuroléptico y de atropina. 

Los efectos sobre el aparato cardiovascular son míni­

mos. Se aprecia bradicardia moderada y esta acci6n es -

importante básicamente en sujetos con defectos de condu~ 

ción o infarto reciente. No es sabido que cause depre-­

sión del miocardio. No se aprecia depresión importan~e­

del sistema vascular, aunque puede observarse una dismi­

nución mínima en la presión sist6lica, compatible con la 

sedación y analgesia que produce la droga. 

Efectos en la respiración: en grandes d6sis intrave­

nosas, hay notable depresión de los tres principales pa­

rámetros respiratorios. La frecuencia de la respiración 

disminuye en 50%; el volúmen respiratorio por minuto ami 

nora 30 6 40 ml. También suprime de manera similar el -

reflejo tusígeno y hay una depresión importante en la -­

curva de respuesta al Co2. Se puede llegar a producir -

apnea y en ocasiones hipertonía de los músculos espirat~ 

rios del torax (2,21). 

Estas acciones pueden ser revertidas por antagonistas 
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de los narcóticos como la neloxona o el levalorfán los -

cuales actúan rápidamente restableciendo la respiración­

espontánea (22). 

En ésta técnica la d6sis oscila de 10 a 20 microgra-­

mos por kilo de peso. 
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SECCION IV 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 10 pacientes a los que se efectuó larin­

goscopia directa y microcirugía de laringe bajo neuroleR 

toanalgesia. A éstos se les practicó resección de nódu­

lo en cuerdas vocales bajo microscopio. Las edades com­

prendidas variaron entre los 20 y 50 años, de los cuales 

6 fueron del sexo masculino y 4 del sexo femenino. Se -

excluyeron los pacientes de edad menor a 15 años y a los 

que contaron con antecedentes de intolerancia y alergia­

ª los medicamentos utilizados en el método anestésico. 

SEXO 

FEMENINO 

MASCULINO 

TOTAL 

EDADES 

21-30 

31-40 

41-50 

TOTAL 

TABLA 

TABLA 2 

PAC !ENTES 

4 

6 

10 

PACIENTES 

2 

10 
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Todos los casos fueron calificados con un riesgo elec-­

tivo I de acuerdo a los criterios de la sociedad Americ! 

na de Anestesiología. Todos los pacientes recibieron -­

premedi cación anestésica con diacepam 200 mcg/kg y atro­

pina 10 mcg/kg por vía intramuscular una hora antes del­

procedimiento. 

Para este trab~o. el método fué planeado para efectuar 

se sin intubación y el procedimiento que se llevó a cabo 

fue el siguiente: se aplicó dehidrobenzoperidol a dósis 

de 100 a 150 mcg/kg inicial única por vla intravenosa; -

fentanil a dósis de 10 a 15 mcg/kg repartido de la si--­

guiente forma: 200 mcg inicial combinado con dehidroben­

zoperidol y d6sis subsecuentes de 100 mcg cada cinco mi­

nutos hasta lograr la analgesia óptima para el procedi-­

miento. Una vez logrado lo anterior se procedió a la 

aplicación tópica de lidocafna al 10% en orofaringe e 

hipofaringe auxiliado con laringoscopio Welch Allin con­

hoja curva No. 3 observando la tolerancia del paciente­

ª esta maniobra. A continuación se aplicó diacepam por­

vfa intravenosa a dósis de 200 mcg/kg con lo que al tér­

mino de ésto se realizó el procedimiento quirúrgico pla­

neado. En el transcurso del acto quirúrgico se mantuvi! 

ron lo pacientes con respiración espontSnea sin intuba-­

ción y respirando al inicio y al término de la cirug1a -

oxigeno al cien por ciento por medio de.mascarilla. 
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Los parámetros que se tomaron para valorar la eficacia 

del método anestésico en este tipo de cirugía fueron los 

siguentes: 

1) Tensión arterial: basal, durante el trans y postoper! 

torio. 

2) Frecuencia cardiaca: basal, durante el trans y posto­

peratorio. 

3) Colocación de tegumentos. 

4) Presencia o no de dépresión ventilatoria, basándonos­

en la amplitud y frecuencia ventilatoria. 

Al término de la cirugía se calificó a los pacientes -

con la valoración de Aldrete y µ¡steriormente cada cinco­

minutos hasta su envío a piso. 
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SECC!ON V 

RESULTADOS 

Esta técnica se realizó sin complicaciones durante el­

trans y el postoperatorio, el tiempo quirúrgico tuvo una 

duración promedio de 20 minutos. El procedimiento qui-­

rúrgico fué muy bien tolerado y la cooperación del pa--­

ciente fué útil en los casos en qe se necesitó la movili 

zación de cuerdas vocales. 

En los parámetros que se valoraron se tomó la media y­

se comparó a las cifras basales obtenidas. Los resulta­

dos fueron los siguientes: 

1) La tensión arterial se modificó en un 5% por debajo -

de las cifras basales a los diez minutos del inicio de -

la anestesia, retornando a las cifras basales al comien­

zo de la cirugfa y manteniéndose asf hasta el término de 

ella para posteriormente mantenerse estable hasta su re­

cuperación (Gráfica 1). 

2) La frecuencia cardfaca se modificó en 15% por arriba­

de las cifras basales en el transcurso de la cirugfa re­

tornando a las cifras basales al término de ésta (Gráfi­

ca 2). 

3) En ninguno de los pacientes se observaron cambios en­

la coloración de tegumentos. 
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4) En tres de los pacientes se observó disminución de la 

frecuencia respiratoria sin llegar a presentar apnea, 

respondiendo al uso de un analéptico respiratorio (Doxa­

pram 1 mg/kg). 

Al término de la cirugía cuatro de los pacientes fue-­

ron calificados con valoración de Aldrete de 9 y seis -­

pacientes fueron calificados con Aldrete de 10. 

El tiempo de estancia en la sala de recuperación fué -

en promedio de treinta minutos. Al pasar a su sala to-­

dos los pacientes fueron valorados con Aldrete de 10. 
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SECCION VI 

OISCUSJON 

Con la técnica descrita se ,lograron condiciones que, -

en opinión del cirujano, fueron exelentes y desde nues-­

tro punto de vista la técnica no produjo alteraciones de 

consideración. 

Nuestros resultados son semejantes a los reportados en 

la bibliograffa revisada. La Ora. Sarmina reporta 20 C! 

sos de pacientes sometidos a microlaringoscopía y mlcro­

cirugía .estroboscópica bajo neuroleptoanalgesia y anest~ 

sia tópica. Los resultados obtenidos los califica de -­

exelentes ya que el estudio· de los gases arteriales mos­

traron variaciones dentro de los limites normales bajos­

( 17). 

Otros autores emplean dosis fijas de la mezcla drope-­

ridol fentanil para producir la neuroleptoanalgesia. E! 

ta técnica requiere hasta el doble de ambos medicamentos 

en relación con las dosis tlsadas en este estudio [16,18). 

Otros investigadores complementan la técnica con anesté­

sicos intravenosos de acci6n corta, los resultados que -

reportan son buenos, pero la técnica que describen no es 

la ideal para la microcirugía de laringe en los casos en 

que se requiere la cooperación del paciente (15,16). 
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En conclusión pensamos que la neuroleptoanalgesia es -

el método anestésico ideal para la microcirugfa de lari~ 

ge, porque nos ofrece ciertas ventajas sobre la aneste-­

sia general inhalatoria, pues con ella se evita el uso -

de la intubación orotraqueal proporcionando así un mayor 

campo quirúrgico al cirujano, sin que esto represente un 

riesgo mayor al paciente ya que podemos alcanzar un pla­

no anestésico adecuado sin llegar a deprimir el centro -

respiratorio y los reflejos importantes del organismo; -

otras de las ventajas que ofrece esta técnica son: por -

ser facilmente reversible con medicamentos antagonistas­

especlficos cuando asl se requiere, se cuenta además con 

la colaboración del paciente en caso de que lo solicite­

el cirujano y porque al término de la cirugía práctica-­

mente se encuentra exenta de efectos tóxicos secundarios 

logrando así un mejor control postoperatorio. 
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SECCION VII 

RESUMEN 

Se hace una revisión histórica de los orígenes de la -

neuroleptoanalgesia y se exponen los aspectos farmacoló­

gicos de las drogas utilizadas en ella y en el presente­

trabajo. 

Se estudiaron diez pacientes a los que se efectuó la-­

ringoscopía directa y microcirugía de laringe con la tef 

nica de neuroleptoanalgesia, a base de droperidol-fenta­

nil por vfa intravenosa fraccionada, complementada con -

anestesia tópica. ·El tiempo quirürgico.promedio fué de-

20 minutos lo mismo que el tiempo anestésico. La técni­

ca se realizó sin complicaciones durante el trans y el -

postoperatorio, el procedimiento quirürgico fué muy bien 

tolerado p~r el paciente, además de ütil en los casos en 

que se necesitó la movilización de cuerdas vocales. 

Nuestros resultados son semejantes a los reportados 

por otros autores, por lo que consideramos a la neuroleR 

toanalgesia como la técnica ideal para la microcirugía -

de laringe. 
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