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INTAODUCCION 

Lea técnicaa intravenosas modernas estan caracterizadas 

por aaocisciones de dos o más agentes para la consecuci6n de -

un eatado determinado de aneeteaia, 

Los Fármacos usados con este prop6sito poseen propieda-

des eapec!Ficas que en deter~inadaa c!rcunatanciaa tienen afa~ 

tos benéficoa, pero que en otr6s situaciones no son bien tole

radas. 

Las ventajas radican precisamente en la rapidez de la 

instaurac16n de la anestesia, el placer de la 1nducci6n, la ª.!! 

sencia de irr1taci6n del tracto reepiratorio, la rápida recup!. 

raci6n la comodidad que ésta significa para el médico snest!, 

si6logo, Entre las desventajaa, especialmente cuando el pa--

cienta no es intubado, incluimos la no disponibilidad de me--

dios para insuflar los pulmonea, interferencias mecánicaa pre

exiatentea con lea viaa aéreas, imposibilidad de acceso a lea 

mismas durante la intervención quirúrgica¡ además, la ausencia 

de venas adecuadaa ea también un obatáculo importante para el 

suministro de anestesia intravenosa, la adminiatraci6n masiva 

de agentes intravenosos puede acentuar hsst~ un grado inscept~ 

ble algunos efectos secundarios relativamente menea importan~

tea ¡ cada inyecci6n intravenosa supone ademas el peliqro de i_!l 

fecci6n, ruptura de la aguja y hematoma, el efecto irritante -

flebálgico de alguno da éstos debe tomarse en cuanta cuando se 

administra éste tipo da anestesia. 
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Haciendo un balance favorable entre todas éstaa propled~ 

des, en este estudio utilizamos asociaciones de agentes intra

venosos, as1, el Citrato de Fentanyl, un morfÍnico cuyo poder 

analgésico eo superior a todos los fármacos de esta familia en 

potencia, ea rapidez de acción v en la brevedad de duraci6n da 

au actividad, además de su acción de protección neurovegetati

va. Este fármaco, es1 presentado, es combinado con el Clorhi

drato de Ketamino, el cual como es sabido proporciona un esta

do peculiar de anestesia, este técnica "Dlsocioanalgealca• ea 

comparada con otra "Hipnoanalgesica", en la cual el Citrato de 

Fentanyl se asocia al Etomidato, de reciente introducción en -

el campo de la anestesiologla, el cual tiene nula repercuci6n 

hemodinámica v respiratoria; esta técnica equilibrada, racio-

nalmente administrada, al igual que la anterior ea capaz de -

proporcionar un estado anestésico adecuado para procedimientoa 

quirórgicos que requieren corta estancia ho~pitalaria, lo cual 

es aprovechado en pacientes pediátricoa en quienes se obtuvie

ron los efectos deseablee que cada droga por eeparado propor

ciona. 



HISTORIA 

Le ~!starie de 19 ~nestesia :~:rave~oaa se remonta al --

ano de 1628, lpc:a en la cue ~l:lian Harvey publica su trabajo 

sobre el significcjo funcional del corazón v les vasos sangui-

neos. Vent!ocho aAos ceen~es de este aensacicnal evento, se -

sFe~tu6 el orirn2r intento de lnyecci6n !ntravenosa en el hcm-

bre, al cual se le ad~inistr6 opio por medio de una pluma de -

ave y una veji~a, dando lugar a la producción de inconciencia. 

El :ri~er intE~to delibe;ado de Anestesie :ntravenc53 se 

le atribuye a ~igismund Eleholts en 1665 el cual inyectó opio 

con el propósito de lograr insensibilidad, 

En 185.3, vale decir 200 años mas tarde, retama importan

cia el desarrollo de la ~edicación intravenosa cuando Alexan-

der Jood de Ec!.11burgo coribin6 la aguja hipodérmica hueca, ide.!:1_ 

da oor el Frances Rynd (un cirujano de Dublin) con una jeringa 

de la que en ese ano habla logrado Charks G. de Pravaz de Lyo~ 

sin e~bargo fué hasta 1872, cuando Oré también de Lyon se aprE 

vech6 de éstos nuevas instrumentos para obtener anestesia in-

yectando hidrata de cloral por via intravenosa, desgraciada--

~ente varios fallecirientos posteriores conjuraron contra la -

aceptaci6n ds es'e ~étoda. 

~asaron 33 anos del descubrimiento de la via intravenosa 

para la obtención ~e an~stesia, y aunque en forma vacilante al 

principia, debida a la falta de fár~a:~s verdaderamente adecu.!:'_ 

dos, la fanestesia intravenosa progresó desee entonc2s a un ti! 
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me ininterrumpldo y continuamente acelerada, le culmineci6n 

del cual posiblemente no se he alcanzado todavía; eete praceea 

ee inici6 con Krawkow en 1905 cuando inyect6 Hedanel (metil--

prapil-cerbino-uretano). Cuatro eMoe deepuee Burkhardt popul~ 

riz6 al uso del éter dietllico y del cloroformo, Ese mismo 

ano August Bier describió la anestesie regional intrevenaee 

con proceine, técnica que deepues de mee de medio siglo en de

suso se reintrodujo con éxito considerable. 

En 1912 ee preconiza la inyecci6n intre-erterial de pro

ceina, Loe barbitúricos aparecieron de 1903 a 1934, ael, We-

eee y Scherff publicaron respecto a la hexoberbitone en 1932 1 

doe eMoe deepuee aparece el tiopentel del cual Lundy public6 -

el primer trabajo y Weters lo edministr~ por primera vez en el 

hombre. 

Recientemente las técnicas han evolucionado con el obje

to de producir sedación o sueno superf iciel con analgesia in-

tenes, en Francia entre 1952 y 1954 ee empleó un "Coctel líti

co" compuesto por un potente enblgeeico y doe tranquilizantes, 

cuyoreaultado Fué calificado como "hiberneci6n Artificial" La

bori t y Huguenerd, Posteriormente Prye-Roberte-cole. En 1967 

ye describieron lee propiedades farmecol6nicee de un derivado 

de le Petidine (Shepherd 1964) que ea el Fentenyl, el cual fué 

utilizado mejorando lea técnicas de la neuroleptoenelgeeie ye 

introducida el Final de le década de loe 50. 



Otro avance constituye la ··~nestesia Disociativa 11 ca~ la 

introducc~ó~ de la Ketarina (Chen 1965) caracterizada por cat~ 

le~sis 1 amnesia y anal~esia profunda, 

El etomidato fué sintetizado por Janssen y cole. e intr2 

d~c!~o en el mercado en 1971, e~pleándose pcr primera vez en -

la Anestesioloa'.a cl!nlca por üoenicke en llarzo de 1972. 

Child y cols. en 1971 describieron la Alfadiona (Althe-

sin) pese a que les propiedades hipnóticas de los esteroides -

;a se conocian en 1941. 

Con estos últimos aneatéslcos centrales estamos ya en la 

antesala de la ac~ual anestesia, sin enbargo, una vez comenzg

da la marcha por éste camino, pare:e que la síntesis de un --

anestésica todav1a mas potente haga nuevanente cambiar nues--

:ras actuales formas de utilización de la anestesia intraveno

sa. 



6 

ETOMIDATO 

1,- CARACTERISTICAS FISICAS V QUIMICAS 

Ea un hipnótico no barbitúrico cuya f6rmula quimics es: 

íl-(+)-1-(Fenilet11)-1H-imidazol-5-carbox1lato 

Solo el isómero dextrógiro es el activa, y su pH es de -

6.65, con un PH de 342.26, siendo un polvo cristalina blanca, 

La solubilidad en agua a pH neutro es de 0.4 mge/ml, au

mentando considerablemente el acidificarse el pH. 

Su solvente es el Propilen-glicol, se uao también en Po

lietilen-glicolpero por ser lnmunológicamente activo y posible 

causa de hemolisis ha sido descontinuada. 

Una vez preparada la solución acuosa debe ser usada an-

tes de las 24 hrs, de lo contrario pierde su potencia, La far~ 

ma actualmente disponible ea en ámpulaa de 20 mga. en 10 ml de 

soluci6n al 0,2%, es muy estable y se pued~ dejar a temperatu

ra ambiente por mas de 2 años. 

USO CLINICO.- Con dosis eficaces causa inconci~ncia en -

el tiempo de circulación brazo-cerebro y con dosis altas el -

sue~o se presenta en un tiempo extremadamente carta, mas corto 

incluso que el tiempo de circulación brazo-cerebro. 

Dosis de 300 a 400 microgramas/kg de peso, necesitan de 

10 a 12 ml de solución y tardan 5 a 6 segundos en ser inyecta

das. Le dosis minima del Etomidato ea de 0,25 mgs/kg, esta ea 

cuatro veces mas potente que la metohexitona y doce veces mas 

que la tiopentona, 
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2.- METABOLISMO 

El Eto~idatc es~a fuerte~ente li~ado a la alb6Mina del -

plasma (7B~, y 3'i esca linado a laa qlobulinas. Pasa la harre

ra neme~oencef~lica e !r~res~ al cere~ro, lo abandona tambi~n 

veloz~e~t2 de~iJD a su redistrihuci6n en el ~rganismo, espe--

cial-e~te en ~6ecul~= J graea. 

En pacientes con cir:asis he=á~ica, disMinuye la fija--

ción del etomidato a las oroteinas ~lasn6ticas, lo cual supone 

un incre~ento ee la fracc16n libre en el plasma. 

En erferras urémiccs con insuficiencia renal crónica, se 

o:==rva ~a~o:én un 2~~e~to sonsiderable de la fracción libre -

del eto7!dato en el Jl2s,a. 

, Tras la 1nyecc16n intravencsa sus niveles en sangre dis

minuyen rápidamente en los primeros 30 minutos, descendiendo -

luego ~as lentanente, ~eniendo una vida media de alrededor de 

?5 r.~nutos. 

L2 cGncentraci6~ del etomidatc en sangre para que el pa

c!e~te per~anesca dormido es de D.23 de mgs/rnl. Pa~a conse--

~~ir efec~as f2r-3~al~~i:Js Gtiles se necesitan 1.5 ~icro ra-

~os/~r. de :e~idc ~erebral como mln~mo. 

E: e:c~ida:o se destru~s ~n se~uida, siendo hi~rolizado 

por esterasas ~a~~a en el ~!ºa=a co~o en el ~:asr.a (una alies

terss=l. ~l ~etabol,to prir.ci~al (BmO es el r.cido R-{+)-alfa_ 

~e~il~encil)-5-in!~azol-carbc~ilico, que Farmacol6gicamente es 
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inactivo, pero ademas puede tener otros metabolitos que inclu

yen glucor6nidoa que igualmente son inactivos. 

Si bien la hidrólisis ea el principal mecanismo de bio-

transformac16n, hay tambien un proceso de rJ-deaalquilaci6n ax.!_ 

dativa que origina el N-fenil-etanol que se oxida a ácido man

d~lico en una parte, y la otra se convierte en estireno, 

El 75 a 87% se excreta por via urinaria (3%) sin altera!_ 

se, y el 13% restante se elimina por la billa. 

El etomideto se acumula menos que la tiopentona. 

3.- ACCIONES SOBRE APARATOS V SISTEMAS 

a) Sistema Nervioso Central.- La principal acci6n del Et.E_ 

midato es la producci6n de sueño, hipnosis sin producir analg~ 

ala. El aue~o cl!nico que produce ea de aparici6n rápida y -

coincide con el tiempo de circulaci6n brazo cerebro, es de CD!. 

ta duraci6n entre loa 5 a 10 minutos (aunq~e depende de la po

aologia y la forma de adminiatraci6n). 

La gráfica del Electroencefalograma con Etomidato ea --

igual o parecida a la del propanidid y tiopental, muestra a -

los 10 a 15 segundos iniciales una ampl1f1cac16n del ritmo al

fa que de paso a ondas mas lentas asociadas con algunas theta; 

durante el despertar se recupera progresivamente el ritmo alfa 

aunque persisten algunas modificaciones morfol6g1caa hasta 

unos 30 minutos terminada la admini1traci6n de Etomidato. 
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El despertar as abrupto y bien definija, incluso después 

de dcs~s grandes. Se suguiere que la durac16n de la anestesia 

con ~tom!dato es loual a le metchexitona, v la recuperaci6n es 

rápida, ~as que con el tiooental. 

La recu~eración de la anestesia es muy suave, e~ los pa

cientes a los que se aJ~inis~r6 Eto~idato con r120, en las pri-

meras 6 hrs del post-operatorio se hall6 incidencia significa-

t~va de neúseas v vómitos, lo cual se acentúa cuando se admi-

n!strs petidina en la medicación preanest~sica. 

b) Aparato Respiratorio.- Existen publicaciones con re

sultados dis~ares¡ Heraoelman y col 1974, encuentran dismlnu- -

ción de la Pa02 y del prl, aument6 en la FaC02 y un ligero exc! 

se de bases, estas san achacadas a irregularidades en la mecá-

nica vent!latoria, co~o cortos periodos de apnea de 5 a 9 seg 

en un porcentaje que va de 12 a 501; de pacientes. Estas anom.!!. 

lias estan en razon única y exclusiva de la velocidad de inyes 

ción. 

Hay una depresi6n global de la respiración, con disminu

ción reversible y transitoria del vclur.en corriente, sin sume~ 

to compensador de la amplitud, lo cual provoca un deaceneo del 

volumen ~inuto, aumento de la PaC02 y disminución paralela del 

pH y de la ~a02 que se podrian atribuir a la disminución de la 

11 :ompliance 11 pulmonar durante el sueno, a la disminuci6n del -

cociente ventilación-perfusión y a las elevaoiones del 9radie.!2 

te alveolo-capilar y snunts intrapulmonares asociadas con el 

descenso del gasto cardiado, 
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De todes maneras el aporte de oxigeno no ae ve comprome~ 

tido durante el tiempo de la hlpnoale, y la oxigenscl6n tisu-

ler es correcta. 

En pacientes aln medlcscl6n presnalgéaics, le dosis de -

inducci6n puede producir tos e hipo, lo cual disminuye en pe-

cientes medicados con diacepam o morf1nicos. 

c) Efectos Cardiovascularee.- Una de lee principales C,!! 

racterlsticaa del Etomideto es la falta de toxicidad cardiova.!! 

cular, sin embargo la hemodin6mica coronaria se afecta en el -

sentido de la diamlnuci6n de la diferencia arterlovenoea de -

oxigeno, un 19~ de aumento del flujo coronarlo y dismlnucl6n 

de las realatencias periféricas coronarias, todo ello eatadla

ticamente significativo. 

Con dosis de 200 mlcrogramos/Kg, se encuentra un descen

so de la presi6n arterial media en un 7.4% de los caeos (Rifat 

y cola. 1974). JOO mcgra/Kg de peso producen leve aumento del 

1ndlce cardiaco. 

Criado en 1977 1 encuentra a ~ate fármaco una acci6n ino

tr6pica negativa, aunque en esta depreai6n no tiene siqnlfice

do eatedlatico. 

d) Acci6n sobre el Sistema Músculo-Eaguelétlco.- Trae -

le adminiatraci6n de Etomidato aumenta la incidencia de movl-

mientos musculares involuntarios espontáneos, temblor e hiper

tonie. Estos efectos son minimizados con la mediceci6n pre--
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!ras:~s!~a Jn 12 q~e se ircluyan ~orflnicos, as! mi5mo estas --

~iocla~ias también son yuguladas can la adminlatración de lidg 

caina ~rev!a. 

e) Otras Acciones,- La admlnistración de Etamidata no -

libera cantidaaes significativas de hlstam!na. 

~l Indice terapéutica cel Etamidata es muy alta 26.4 (la 

prapaniaida tiene un !ndioe terapéutico de 6.7). 

El Etom!dato puede ser ad~!nlstrada repetidamente por 

que su tacix!ded ea ffiÍn!ma, as! mismo esta libre de efectos t~ 

ratogénicos. 

L"ego de sdm'.n!strar Etomicata aumenta la tasa sérica de 

potasio. 

Usando a Grandes dosis éDr infusión (1.2mgs/kg de peso) 

no presenta acclón heoatotóxica. 

El reflejo óculo-palpebral queda abolido durante la hip

nosis con Etonidato, aunque persisten los reflejas faringola-

ringeos y corneal. 

Terno~ y cals 1974, encontraron leve disminución del fl~ 

jo se~gu!neo renal, con aumento de la resistencia vascular. Un 

inconveniente característico de la administración de Etomidato 

es la presentaci6n de dolor post-1nyecci6n; la dosi~, rit~o de 

le inyección, lunar jP. la inyecci6n, tamaílo de la vena, medie~ 

ci6n preanestésica, e!c¡ son factores que influyen en su pra-

ducción. 
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KETAMINA 

1,- CARACTERES FISICOS Y QUIMICOS 

La Ketamina es un anestésico no barbitGrico quimicamente 

relacionado con la fenciclidina y con la ciclohexamina, 

Ea una solución ácida de pH J.5 a 5.5, preparada a con-

centraciones de 10,50 a 100 mgra/ml para inyección intramuscu

lar o intravenosa; la aoluci6n de 10 mgs/ml ea iaot6nica con -

el C1Ne, a la eoluci6n de 100 mga/ml no ha producido problemas 

de intolerancia hlatica¡ con su pH ea menos alcalino que los -

barbitúricos, no ea irritante al administrar la inyecci6n. 

2.- MECANISMO DE ACCIDN 

Se demoatr6 que la Ketamina deprime el aiatema ta1am1co 

no específico de proyección difusa en áreaa seleccionadas del 

neocortex (especialmente las áreaa de asociación y el cortex 

senaorial y motor). Al mismo tiempo la Ketpmina estimula el -

eiatema llmbico. Eate doble efecto condujo a Domino y Chadoff 

en 1965 a llamarla "Anestesia Diaociativa". 

Se encontr6 que tiene también una m1nima acción sobre el 

sistema reticular activador y loe nucleoe talámicoa sensoria-

lee (en este aspecto es diferente a loe demae aneatéaicoe). 

Por otra parte, también se sugiere que la ecci6n analgé• 

alca que poaee puede ser explicada en parte por la aupreaión -

de la actividad de la médula espinal en una porci6n laminar e.!!. 

peclfica (Conceiller y cola. 1972). 
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Es también evidente la sugerencia que la Ketamina ae li

ga estereoespecificanente a receptores opiáceos, posiblemente 

compitiendo con los analgésicos narc6ticoa y compuestos morfl

nicos end6genoa en el sistema nervioso central y eltios recep

tores de la nédula. Sin embarqo loe investigadores han sido 

incapaces de encontrar evidencia para una interacción entre la 

Ketamina y loa receptores opiáceos (Frattaw, y cols. 1980). 

la Ketamina af~cta loa neurotranamisares centrales, in-

cluyendo interaccio~ea con receptores colinérgicoe de tipo mu~ 

carlnico, al respecto se encontraron concentraciones reducidas 

de acetil-colina en el núcleo caudado e hipocampo de la rata -

durante la aneeteaia de Ketamine, sugiriendo que le utiliza--

ci6n de la acetil-colina puede estar relacionada con cambios -

electrofisiológicos inducidos por este anestésico en estructu

ras subcorticales. Sin embargo algunos investigadores han re

portado que la acción anticolinesterásica central de la fiaos

tigmlna, antegoniza las acciones sedantes y aneatéaicae de la 

Ketamina, no afectandose sus propiedades analgésicas. (Salmer 

y cola. 1977). 

3.- METABOLISMO 

Este fármaco cruza las membranas fácilmente, su distribg 

ci6n es rápida y depende del tiempo de circulaci6n. · Después -

de una inyecci6n intravenosa, el comienzo de acci6n es rápido, 

el hígado se encarga de detoxicar el fármaco experimentando 

una íl-dsnetilación e hidroxilaci6n del anillo ciclohexánico 
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con formaci6n de conjugados que se excretan por la orina. El 

metabolito-N-demetilado no conjugado aolamente tiene una sexta 

parte ne la potencia de la Ketamina V el derivado ciclohexáni

co no conjugado sola~ente tiene una décima parte. 

4.- ACCIONES SOBRE APARATOS V SISTEMAS 

a) ACCIDN SDORE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.- La analge-

aia es una.de sua principales v deseables propiedadea, no tie~ 

ne acción antanalgésica. 

Tiene una latencia de 30 a 60 segundos deade la inyec--

ci6n intravenosa, hasta que se produce el sueno, v 2 a 8 minu

tos cuando se le administra por via intrsmuacular, la cual de

be ser profunda, caso contrario la adminiatraci6n en al tejido 

graso puede alargar el tiempo de latencia. 

Su efecto es rápido, pero inferior al de los bsrbitúri-

cos. Es dificil obtener un punto limite de. la instauración -

del sueno, especialmente deapues de la inyección lenta donde -

la paciente se queda con la mirada fija V ausente en el espa-

cio, a veces sin llegar a cerrar los ojos durante largos minu

tos. Loa reflejos palpebralea, cornealea v laríngeos estan -

conservados, el tono muscular aumenta, ae acampana de muecas v 

movimientos musculares involuntarios, pero sin respuesta a ea

tlmulos auditivos. 

El grado profundo de analgesia que proporciona prolonga 

el periodo de sueno, con doais subhipn6ticas (20mgs) se detecta 
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ena!geeia al ~~nuto de la in;ección, la cual se ~relenga por -

~erio~cs de ~ 2 5 ~!"~:os; :Js!s ~e 0.4 ~g/~;g· de ~ese ~ropor-

:iona~ a~e!1es~a cllnica. Gosis normales de inducc16n de 2 e 

3 m~~/¡:g de peso nos oan analgesia ~or ~eriodas de 40 minutos. 

Desouéa de la jcsis Ce 2 mgrs/Kg el retorno a la conciencia 

aoa:-e:e los 10 a 15 ~ir.utas¡ primero se normaliza el tono 

nuscula:, luego existe un periodo de indiferencia al medio y -

postario:~ente el retorna final de completo contacta con el ª.!!! 

bier.te c~ede ser súbito, desde unos ~lnutos hasta una hora de_!! 

pues de la evidencia de aespcrtar. Al racobrar la conciancis 

es frecuente ls diplopia, y otros transtornos visuales moles

to• (alaunos pacientes consideran que estan cienos) y que son 

la causa de delirio nrave, especialmente cuando se acampa"ª de 

trastornos del habla. 

Es poca la incidencia de amnesia post-Ketamina cuando no 

se administre med1caci6n preanestésica depresora, no obstante 

el recuerdo de los sucesos ocurridos una hora después de la r~ 

cuperación queda deteriorado, aumentando la amnesia con la do

sis total de Ketamina administrada. 

Este anestésico aumenta el flujo sangu1nea cerebral y -

ta~bién el consumo de oxigeno de éste 6rgano. Los cambios en 

la presión del L.:.R. siouen en relación estrecha co'n los cam

bios del flujo sanguineo cerebral, estas tres mod!ficsciones, 

fueron bloqueadas con una inyección previa de tiopental sódico 

y ta~b!én fueron a~olidas con le hipercarbia. 
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La recuperacl6n con la Ketamina ea mee lenta que con •--

otros eneetéelcos convencionales, pero no necesariamente es --

problenátlca, ya que loa pacientes tienen control completo so

bre sus reflejos. 

Los efectos paicoticomiméticos son menos durables pero -

cualitativamente similares a la fenllciclidina su predecesor, 

con respecto a ~stos efectos, dos eepectoe deben ser tomados ~ 

en cuenta: 

a) Delirio o exltaclón de emergencia, ee presenta en el ---

post-operatorio inmediato, loe pacientes asten dasorien-

tedas, inquietos y agitadoa, pueden haber llantos y la--

mentas descontrolados, no alteran a los pacientes ye que 

son inconcientes de su existencia. 

b) Suenos vivos o alucinaciones, pueden ocurrir 24 hre. de~ 

pues de la anesteele can Ketemina, con frecuencia tienen 

contenido morboso, y si alteren a loe pacientes. 

Existen factores que influyen en la incidencia y grave-~ 

dad del delirio de emergencia debido e la Ketamina, estos son: 

1.- Le edad, es frecuente en loa adultos, y raro en loe ni-
Ros, 

2.- Sexo, hay mayor predisposición en les mujeres que en loe 
varones, 

3.- Naturaleza de le cirugia, ea menos frecuente en cirugies 
de le superficie del cuerpo. 



4.- ~ur3:!6n :el p:ocedi~iento, es ~enot frecuen~e e~ ciru-

qias ~e 30 a 40 minutos ce dur3ci6n ~Je despu~s de ~roe! 

j!~!a~tos ranores de 5 a 1C minutos, son muy raros en el 

:ug!as ~rolongadas. 

5.- Est:~ulos, sensitivos durante el despertar. 

S.- Llso repetido de la Ketamina. 

7.- Ausencia de medicación preaneetésica, los pacientes no -

medicados a los que se adninistra Ketamina son mas auceE 

tibles de presertar delirios y aluci~aclonee. 

La importancia de loe sueños desagradables y de los tren~ 

~ornan viswales se co~prueba en caso de pacientes ~ue no oui-

s!2ron volver e recibir Keta~ina e~ cirugias posteriores, de ~ 

estos paciente• se encontró que el 53~ no fué medicado antes -

de la anestesia. Heci:ando con o~iaceas-hiocina y droperidol, 

se obtiene una respuesta eficáz para reducir el delirio de --

energencia, pero es ineficaz contra la presentación de sueños 

desagradables. 

Cl droperidol I.V. administrado cerca del final de la el 
rugia, ea también eficáz contra el delirio de emergencia, pero 

es ~neficaz para prevenir la presentación de sueños, en cambio 

el diacepam I.V. aun~ue es ineficaz contra el delirio de emer

gencia, reduce la presentación de sue"os desagradables. 

Es recomendable el nitrazepam 10 mgs, y droperidol 20 

m9s V.O. el cual reduce todas las secuelas. 
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El flunitrazepam y el Lorazepam son eficaces para redu-

cir el contenido morboso de loa auenoa post-operatorios. 

La prometacina ea tambien eficaz, pero va seguida de un 

nivel excesivamente alto de delirio de emergencia. 

El lorazepam es superior al diacepam y al flunitrazepen 

para atenuar las secuelas de la Ketamina; la adminiatraci6n de 

4 mgrs ya sea por via oral o !.V. va seguida de una recupera-

ci6n mas lenta, pero es muy eficaz pera reducir completamente 

las secuelas, ayudando al paciente a tolerar el anestésico. 

b) ACC!Díl SOBRE EL SISTEMA CARDIOVASCULAR.- En contras

te con otros aneatéaicoa, con la Metamina se produce cierto -

grado de estimulaci6n cardiovascular. 

En ausencia de medicación preoparatoria, existe aumento. 

de la presión arterial, aa1, la aiatélice aumenta en 20 a 40 -

mmHg con elevación ligeramente menor de la diast6lica, este a~ 

mento ocurre a los 3 a 5 minutos y va declinando a loa 10 o 20 

minutos, a menudo la diastólica sube con ligero retraso pudie~ 

do seguir elevandoae cuando la sistólica ya esta declinando. -

La frecuencia cardiaca tambien aumenta proporcionalmente a la 

presión arterial. 

Con doaia subhipn6ticaa puede haber respuesta, pero es -

menos intensa. Ni el ritmo de la inyacci6n, ni la via de ad-

ministración tienen influencia de la hipertensión, tampoco el 

nivel inicial de la presión arterial y la edad del paciente. 
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La ~edicaci5~ prea•es:~sica y al3unoa otros fárnacos di! 

~1nuyer er. cierto grado le elevación de la presión arterial, -

p.e, la tubJc~rarina y el alcuronia, no obstan~e la respuesta 

hlpertensora es mayor cuando se ad~inistra pancuranio. 

~-:~~e~s e~ !a ~~jic3c1Ón preanestésica carecen je acti

vidad para mini~izar Es~os efectos, asi mlsna el diacepam. 

Es posible que la hipertensión y la taquicardia se deban 

a una aobreactivldad aimpátlca (8ovill y cols. 1971). Se deme! 

'tr6 el au~ento de nora~renalina circulante a continuaci6n de -

la administración de Ketamina¡ asi mismo, la capacidad del ha

lota~o, la anestesia eµldural alta y la fentolanina, de inhi-

bir la respuesta pr:sore, es una evidencia indirecta de la in

tervención del sistema simpático. 

La Keta~ina descensibiliza los barorreceptores arteria-

les, disMinuyendo de esta manera el mecanismo de retroaliment.!! 

c1ón negativa hacia el sistema vasoMotor con el resultado de -

cipertenci6n y taquicardia, todo este necaniamo esta relacion.!! 

de con la elevación de catecolaminas circulantes, 

Ta~bi~n se produce ura acción de tipo ~~ca!nlco, impi--

diendo la captación de noradr9nalina par las terminaciones neL 

viosas adrenéraicas, lo cual es una pos'.ble explicación para -

13 acci6~ hi~ertensora de l~ ~e~~~ina. 

El 1erepanilo, (derivada de la papaverina ~ue bloquea la 

ca~taci6n de calcic ionizado oor las células del miocardio, el 
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cual es necessrio para la fraamentaci6n del ATP) fu~ adminie-

trsdo por via l.V. e dosis de 10 a 15 mgra durante un minuto, 

independientemente despuea de la inducci6n con la Ketamina, 

ésto atenu6 le hipertensi6n, pero la taquicardia se increment6 

mee de lo establecido. 

Dloqueadoree alfe y beta adrenérgicoa fueron administra

dos con éste objetivo (practololol y fentolemine) ademas de -

prometecina, hexametonio y procainemida, ninguno de ellos di6 

un resultsdo satisfactorio. 

Al administrsr Droperidol a dosis de S mgra (bloqueo al

fa) d1sm1nuy6 en cierto grado le hipertenei6n producida por le 

Ketamina, pero, esto no fué significativo, celificendoae el r! 

eultado como de inefectivo. 

El labetalol, bloqueante alfa y bata adran~rgico a dosis 

de D,S a 1 mg/Kg de peso, di6 reeultadoe pfometedoree, en este 

caso la frecuencia cardiaca fue mejor controlada que la pre- -

ei6n arterial. Al usar el labetalol a lea mismas doaie, mee -

tubocurarina y mee ketamina, se produjo un gran descenso de la 

preai6n arterial, por lo que no se recomienda su uso. El lab! 

talol mea droparidol ~ lee mismas dosis) mea ketamine SS mge y 

luego dosis euplementeriae, la paciente quedo muy sensible a -

lee p~rdidae eangulneae, produciendoee une hipotenei6n ten no

table qua tuvo que utilizares una infuei6n de Dextreno pare -

restablecer la preei6n arterial. 
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e: ad-inistración de ketamina, Goldber~ y cols. 1970 de

~astraron c~e posee efecto antiarrltnica. 

c) ACCION SOBRE EL SISTEMA RESPIRATORIO.- Hay m!nima d~ 

ores!ón respiratorio, es transitoria cuanja se usan dosis cll

nicas y no hay ced!caci6n preanestlslca, El efecto depresor -

as máxime a las 2 ~1~utos cede a las 5 ~inutos, se hace mas 

manifiesto cuanoo se n~dica con opiáceos. 

Hay aumento de la Frecuencia ~espiratoria en la mayorla 

de los pacien~es. 

La tos, hipo y laringoespasmo son muy raros con la keta

mi~a, y t!enden a ser ~as frecuentes en las nlAos. 

Se oenos~r6 que la ketanina es útil en el paciente asmá

tico, la disnea desaparece cuando el ~aciente esta inconciente 

reapareciendo cuando se superficlaliza (tiene efecto broncodi

latador que antagoniza el efecto broncoconstrictor de la hiat~ 

mina, acetilcolina y 5-hidroxitriftamina), 

Los reflejos larlngeos no son deori~idos acusadamente, -

dependiendo del tiempo y las dosis de administreci6n, existen 

reflejos larlngeos desoues de la sdmlnlstraci6n de 4 mgrs/Kg de 

peso a pesar de la posibilidad de larinqoespasmo. 

d) OTROS EFECTOS.- Debido a un posible desiqu_ilibrio -

del tono de los musculas extraoculares, aumenta la presión in

traocular, esto no ocurre en los niños. 
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La ketamina incrementa el tono uterino, llega a aumentar 

'al t~no muscular en los R.M. a cuyas madres en trabajo de par

to se les administr6 ketamina. 

La glicemla aumenta ligeramente, permaneciendo asi por -

dos horas. 

Una quinta parte de los pacientes presenta an salpullida 

eritemetaao transitoria que no tiene importancia. 

Can la edmlnlstraci6n de Ketamina los pacientes presen-

ten un ligero descenso del postesio sérico, 

Le ketamine produce sielorrea profusa muy importante, 

Con le admin1straci6n de esta aneatésico parecen disml-

nuir las fasciculaciones ocaclonadaa con relajantes musculares 

despolarizantea. 

V6mitos y naúseas son maa frecuentes con la ketamina 1 P.!!!. 

ro esto no parece ser un problema grave, ya que la mediceci6n 

preenestésica en le que se incluyen antihsméticos, soluciona 

este problema. lle~ando incluso el paciente. a ingerir'alimen-

toa al recuperar la conciencia, 

5,- EMPLEO CLINICO 

La dosis de inducci6n en el adulto ea de 2 mgre/kg de P.!!!, 

eo por vis intravenosa, mientras que por via intramuscular ea 

de 5 a 10 mgrs/kg de peso. 

Los niMoe menores de 6 aílos necesitan dosis proporciona.!. 

manta mayores que los adultos. 
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~l t!~~ =e anestesia es diferente a otras ortodoxas, en 

los cue los pacientes pueden estar con los ojos abiertos en un 

plano anestésica profundo, 

6.- INDICACIONES DE LA KETAM!NA 

En ~acientes de alto riesgo: shock, deshldratac!6n seve

~a, anemia severa. En anestesia obstétrica: hemorragia aguda, 

conplemento de la anestasla regional, analgesia post-parto. P~ 

cientes ca~ enfe~~edad reactiva de las vias aéreas como los a~ 

m~ticos. Pacientes con quemaduras, pacientes peal&trlcos en -

general. 

?,- CONTRAINDICACIONES DE LA KETAMINA 

Hipertensión arte•ial, toxemia, hlp"rtensl6n lntracrane~ 

na, infarto de miocardio, lnauficlencia cardiaca, tlrotoxlco-

sls ~r::edlm'.entos de otorrlnolarlngologia, desordenes palqulk 

trlcas, hipersensibilidad a la ketamlna, 
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FENTANVL 

Análgeaico derivado de la rJor-petidina, cuya f6rmula quJ. 

mica ea: 

1:N-2-fenetil-4-N- pr pionilanilino-piperidine, 

Su toxicidad en relaci6n con eu poder terapéutico ea mea 

favorable que los demea morf1nicoe de a1nteaia. 

2,- MECANISMO DE ACCION 

El Fentanyl actúe elevando el dintel de le aenaibilidad 

al· dolor par su acci6n telámica y reticular, además por su ec

ci6n cortical hev indiferencia al dolor.· 

En le actualidad tenemos conocimiento de le existencia -

de receptares de apioidae que eon ocupsdae por substancias en

dÓgenae a las cueles lea conocemoa con el nombre de endorf inaa 

Algunas endorf inaa reconocen como origen a la hormona hl 

pofisiarla bete-lipotroflne, atrae eubetanciaa opioidee end6g! 

nas no reconocen como origen a esta molécula proteida. Le ma

yor1a de estas endorfinaa tienen una conducta agonista, recia~ 

temente se han identificado subatanciaa endógenas "neloxona l.!, 

ke", las que lee tienen una conducta agoniata-antagoniete, --

siendo el prototipo de estas la ACTH. Existen fsrmecoe morfi· 

hoeimiles capacee de ocupar un receptor opiáceo, miamos que -

pueden imprimir una conducta no-agonista a antagonista al re-

ceptor. 
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~: suostanci9 ~arf!~:ca exagena :rotat:~o de los agan~s

~as :e la ~o~fina, en ca~~io el represen~at~vo de los antago-

-1stas es e¡ :lorhicra~J de nalox~na. ~ntre est3S cos conduc

tas axtrema: se encueGtra el agonisMo-3ntagon:s~o, del cual -

forman parte la pentazoclna v la na1Duf1na, 

~ntr= los re:e:t:Tes J~iá:~os han sido ldentif:cadas 5 -

~~btipos: les t1u, Kappa, Sigma, Delta y Epsil6n; ¡stos se han 

carac:er~zado respecta a sus i1pllcaciDrí~B- en el humano a: el 

nlrnonio onalgesia-calor, interpretaci6n del dolor a nivel espl 

nal ~ supraesp!~a:~ euforia, ~ependencia flsica, depresi6n re~ 

p1rator1a, ~losis v cataton1o. Estos subtipos de receptares -

opiáceas no son ocupados indiscriminadamente por todos los ---

~~onis:as v antagonistas, sino que existe especificidad para -

algunos receptores y ciertas substancias, co~o es el :aso d~ -

nalbuf!na v buprenarfina ~ue 6nica~ente actGan sobre recepto--

res Mu y Kappa. 

l.- BIOTRANSFORMACION 

La única via segura de a~ministracián del fentanyl e9 la 

~ntraveno•a, de9pues de la absorción se distribuye en los 6rg~ 

nos parenquimatosos del cuerpo, el 90% se metaboliza en el n1-

gado ax~d,ndose a acidofenil-ac~t!co 1 o pasanjo por el fJor-fen 

tanyl luego de la oxidación, esta molécula se hidroliza a áci

do pruplónl~o y a 4 anllopi"erld!na. 

4.- ACC!ON SOBRE ORGANOS Y SISTEMAS 

a) ACCION SOBRE El SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.- El E.E.G. 

"resenta las sigu!en:ss ~~d1ficaciones despues de la adminls--
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trac16n de Fentenyl I.V., en unce segundos hay aumento, lentl

flcac16n importante y una eincronlzec16n de lea ondas cortica

les. El efecto máximo es de 2 e 4 minutos y la diaminuci6n r! 

pida deapues de 10 a 12 minutos. Hay hlperalncronlzac16n con -

dominancia de ondas alfa y con una amplitud ligeramente mas -

elevada que le normal, la cual puede persistir hasta 30 o 45 -

minutos. El E.E.G. salo recobra eu aspecto lnlclel entre loe 

60 y 90 minutos de la 1nyecc16n. 

Le perfusión I.V. de fentanyl o blen eu administración -

por bolos ocaelona ondea lentas, amplias e hiperelncronlzadaa, 

eate perlado corresponde a un eetado aneatéaico que permite el 

acto quirúrgico sin necesidad de otros Fármacos. 

En cuento a las propiedades analgésicas, en el hombre el 

dolor somático desaparece con doala 1ntravenosea da 100 a 200 

mcgra. este dosis produce analgesia cutanea, de musculas y ar

ticulaciones. Con dosis de 300 e 400 mcgre, se neutraliza el 

dolor profundo y ebollmoe les reeccionea neurovetatlvae de su

frimiento (transpiración, ecroclenoels, taqulcardie e hlperte~ 

eián). 

Comparativamente con atrae anelgéeicoa podemos decir que 

el fentenyl es 5 e 10 veces mee potente que la fenoplrldlna 

20 e 25 mee que el pelfium, con reepecto e le morfina lo ea SO 

a 100 vece e mea. 

La enalgeela producida aparece a loe 2 e 3 mlnutos des-

pues de le inyección manteniéndose durante 20 e 25 minutos, a 
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:artir de ese rnamento q~eda por le ~enos una hora mas de anal

;:sia s~oerfic!al. 

~n dÓs!s ~~!ca es el analgési:o r.as rá:ldc y mas breve -

que cono~emcs. 

b), ACCION SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO,- Con -

una co;:-recta analgesia quirúrgica obtenida con el fentanyl, -

los reflejoa cornealm palpebral y patelar estan conservados. -

La desaparición del reflejo palpebral (sln curarlzaclón) es --

s!gnc de sa~redos!s. 

c) ACCION SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO.- Las pro

piedades del Fentanyl se traducen en una intensa actividad co

linérgice, la cual es proporcional a su potencia analgésica. 

Todavla no ae puede precisar si éata actividad deriva de 

una inhibición reversible de las colinesterasas, de una afini

dad competitiva con la acetil-colina por sus efectos celulares 

o de una actividad combinada de ambos mecanismos. 

Co~siderando que el fentanyl ocasiona predominio del --

efecto vagal, el cual se manifiesta por diversos efectos muse~ 

rlnicos y que las dosis medias de parasimpatlcolltlcos previe

nen y neutralizan éstes efec~os, no bloquean los efectos nico

t!nicos del fárnaco; bajo el efecto de la atropina y fentanyl 

las sinapsis ganglionares son estimuladas, es preferible recu

rrir a los neurolépticos para asegurar al paciente protección 

neurovegetativa mas completa y reversible. 
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d) ACCION SOBRE EL SISTEMA CARDIOVASCULAR.- En un suje

to no atropinizado la inyección rápida de fentanyl r.v. puede 

producir hiootenslón discreta, sobre todo de la preaión diaat.i{ 

lica, la bradicardia en estos casos es muy marcada. 

El volumen sistólico aumenta y el volumen minuto se man

tiene o aumenta ligeramente; en un paciente atroplnizado estos 

fenómenos no aparecen. 

El fentanyl actua disminuyendo las resistencias periferl 

cae, aparece intensa vsaodilatación arterial y venosa en la m! 

yor1a de los caeos, en consecuencia se presenta enrolecimiento 

de la cara, torax extre~idadea, con aumento de la temperatu-

rs cutánea¡ esta9 fenómenos ocurren con poca frecuencia, dism! 

nuyendo notablemente en pacientes atropinizadoa y con correcta 

reposición de pérdidas de sangre y 11qu1doa, con lo cual se l~ 

grs una gran estabilidad cardiovascular en pacientea cardiópa

tas y geriátricos, se logra incluso en ellos une mejoria del -

segmento 5-T del E.C.G. 

e) ACCION SOBRE EL APARATO RESPIRATORIO.- Une pequens -

dosis de fentanyl (100 mcgre) puede inicialmente estimular la 

respiración, pero rápida e inmediatamente aparece depreaián -

respiratoria debido a una acción directa del fármaco sobre las 

centroe respiratorias, que corresponde a una disminución de la 

sensibilidad de estas centros al C02. 

Esta depreeión es relativamente breve, p.e. una dosis ~e 

500 mcgrs l,V, suelen producir un periodo de apnea de 10 a 20 
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n!nutos, ~as i~~e:ciones su:aa!vas !5 prJlcn~an ~uchc en tie~

~o 2 !.n~ens~d~d. ~ sj~~n!str2r dos~s altas (5 Mcgrs) aoe:ece 

posi~i11:~j de i~s~flar las ~ul~anes, ad~Mas hay rigioez j~ 

:os wGs:~las ~ntercJst~les ¡ j!afra;~a. 

Can dosis ade:ja~s:, tras u~ =rev2 periodo apneico ini-

cial, se establece una res~iración amplia y len~a durante mu-

cho t!.el'".~O, pudiendo al;Junos pacientes presentar ritmo respir~ 

~orle je :he¡ne Stokes. 

La respiración as!sistide o ~ecánica es de fácil aplica-

:!.6n, ;~es 21 ~~jsto s2 deja ~ent!lar sin lucna ni necesidad -

~e ni~g~~ ~ipo ~2 curarlz2:16n. 

Le ~olerancia al tubo endotraqueal es un poco inferior a 

la ~b:2~!.j3 :~n la dex:ramoramida o la fenopiridina. 

En pacientes despiertos ocasiona al igual que los ante-

rieres º"i3ceos olvido respiratorio, v los pacientes permane-

cen en apnea en tanto no se les ordene que respiren. 

Johson M,D. v cole. 1984, los pacientes pediátricos tol.!!_ 

ran altas dosis de fentanvl sin la depresión respiratoria pro

lo~gada observada en los adultos. 

f) ACCION SOBRE EL SISTEMA GASTROINTESTINAL.- Sobre el 

estomano, hav contracc16n del ptloro, aumento del tono g~stri

co y la evacuación nás:rica se lentifica. 

En pr¡mera instancia hay h1oerper:stalti9mo, pero en una 
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segunda fase puede aparecer atonie que dure algunas horas. Las 

secreciones digestivas estan disminuidas en forme global a ex

cepci6n de la secreción salival. 

~umentan en forma global el tono de las viae biliares, -

sobre todo de las fibras circulares del esfínter de Dddi por -

lo que aumenta la presión de las viae biliares aunque la veal

cule se mantiene hipot6nica. 

g) ACCION SOBRE EL METABOLISMO,- El fentanyl reduce ---

fuertemente el consumo de oxigeno de loe tejidos. 

En lo que respecta a edad, peso, temperatura y función 

hepática, el hecho de que el fentanyl inhibe o 1nact1ve en fo! 

ma reversible ciertas enzimas como lee colineeterasas p.e., h!!_ 

ce que pacientes j6venes con buen funcionamiento enzimático n~ 

cesiten dosis ~as altas que loe ancianos, por otro lado hace -

que los obesos necesiten las mismas dosis que loe pacientes •

delgados, loe músculos son mee resistentes y los hipertérmicos 

necesitan dosis mas altas. 

La velocidad de inyección influye también en las activi-

dedes, asi, si se inyecta lentamente, hay un umbral por debajo 

del cual no se obtiene actividad, éste umbral eata determinado 

por el número de receptores que necesariamente deben estar oc~ 

pedos por la acetilcolina para provocar un efecto. Si la con-

centración cae por debajo del umbral, la respuesta no aparece, 

esto explica el por qué las perfusiones lentas y excesivamente 

diluidas requieren poaologlas altas con relación a dosis repe

tidas e inyectadas rápidamente y a mayor concentración. 
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h) OTROS EFECTOS.- ~o "ªV ::anstcrnos en la ~lc~i6n, ni 

re-:e,s~6n u;!riarie. ~~ ~riye:tarse solo, ::.!><:!t= la o laca r.:otr!z 

y ~~Eje ocas~anar te~sio~es ~usculares (tora~ le~cao) tras una 

fase inicial de ~x!:aci6n Tiuscular p~ede :resentars2 ataxia, -

:a~:lsr e :ncluso ~cr sobredo5~9 deb~lidaC ~~5cular. 

¡n-ediatamen:e a la invecci6n de fentar¡l aparece miosis 

19 cual pueje ser de menor duraci6n que otros ,orf!nlcos. ~na 

~osis masiva o~asiona posiciones asirnétr~cas d~ los qlobos oc~ 

lares e in~ecci6n !n~ravascular je las escler6ticas. 

OBJETIVOS 

El abjet!vo cel presente estudio fué: 

1,- Lograr una técn!c~ anestésica se~ura eficáz en pacien-

tea pediátricos con riesgo A,5.A, de !, , somgtldos a el-

rug!a electiva de corta ouraci6n. 

2. - Lograr _:na rsicuperación anestési::::9 rápida, de t~l r.ianera 

~ue se acorte el tiempo de estancia lntrahospitalarla y 

::oneecuen~eraen:~ re':1ucir el coeto/cí3ma/paciente. 
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SELECCION DE LA MUESTRA, MATERIAL V METODO 

De la poblaci6n infantil que ae atiende en el Hospital -

General "General Ignacio Zaragoza• dependiente del •tSSSTE" de 

los mesea de Julio a Septiembre de 1985, se tomó una muestre -

de 40 pacientea, 24 del sexo masculino y 15 del sexo femenino, 

con edades fluctuantea entre loe 5 diee y 12 anos, con une me

die aritmltlca de 3.85 anos y con un peso promedio de 15,1 ki

los, Todos los pacientes fueron incluidos por eer interveni-

doe electivamente, usando el siguiente material: 

- Una máquina de Anestesie que incluis un sistema de inha

lación Garc1e LÓpez completo. 

- Material disponible pera intubación, consistente en son

dee orotraqueeles Portex, adecuadas pare la edad de loa 

pacientes, equipo de laringoscopia y conectores metáli-

coa. 

- Cardioecopio. 

- Estetoscopio auricular, 

- Se utilizaron fármacos que inclu1an: 

- Citrato de Fentenyl, Clohidrato de Ketamina, Etomidato, 

Sulfato de Atropina, Diecepem y Succinilcoline. 

Un die entes del acto quirúrgico todos loe pacientes fu~ 

ron valoredoe, revieándoee eu expediente, exemenee de leborat.9. 

ria y gabinete, evaluando eu estado f1sico, enfetizandoee so-

bre loe datos de interee pare el anestesiólogo¡ ee constato -

que todos loe parámetroa eateben dentro de limitea normales, -
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de tal manera que fueron clasificados segun la sociedad Ameri

cana ce Anesteslolog!a (A.S.e,) como E.!.A. 

Los 40 pacientes estudiadas fueran divididas en 2 ºrupas 

el primer grupa de 18 pacientes (grupa control), 

grupa de 22 pacientes (grupa en e•tudlo), 

el segunda 

La ~edlcaclón presnestéslcs se llevó a ceba 15 minutas -

antes de pasar al paciente a quirófano, utillzsndose Sulfata • 

de Atropina a doala de 0.01 mgs/kg de pesa v Dlscepam a razón 

de 0.1 mgs/kg, ambas por vls I.V. 

El grupa de 18 pacientes, ingresó a quirófano v fué man! 

tarlzada, llegándose a registrar au slgnalog!a, se procede lu! 

ge a administrar una dosis de Citrato de Fentanyl de 2 mcgrs/

Mg para posteriormente adminlatrar 2 mgs/Kg de Clahldrato de ~ 

Ketamlna. 

Con el segundo grupo de 22 pacientes, se procede de la -

misma manera, pera, en este caso se admlnletra Etomidata 300 -

ncgrs/Kg de peso en l ugar de la Ketamina de la anterior técn! 

ca. 

En ambos grupas v segun requerimientaa se adminlatran d! 

ala subsecuentes de mantenimiento consistentes en el 50 a 60% 

de la dosla de c. de Ketamlna o Etomldata respectivamente, qu! 

dando sln modlflcar la dosls de C, de Fenta~yl admln!atrada en 

primera lnstancla. 

Con la dosia de lnducclón mencionada, se autorizó el lnl 

ele de la clrug!a, na procediendo a intubar a ninguno de loa -
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pacientes por no considerarse necesario v la asistencia venti

latoria se realizó mediante mascarilla con o•1geno al 100%, 

Durante el traneaneeteeico y tomando en cuenta le eatab! 

lización de loa signos vitales, actividad refleja y motilidad 

del paciente, se lleg¿ a clasificar el plano anestésico como -

sigue a cantinueclón: 

1) Buena: Plano quirúrgico, el deseado para la cirugla, 

2) Regular: Un plano anestésico superficial, pera que sin -

embargo se cantinu6 con la técnica aneetfiaica -

iniciada. 

J) Mela: El paciente no ee encuentra en plano quirúrgico, 

por la cual ae cambia de técnica enestéalca. 

Aal mismo, durante el tranaanestéair.o se hace una rela-

ción del intervalo de tiempo que a•iote entre las daaia admi-

nietradaa, ya sea de clorhidrato de Katamina a de Etomidato. 

Laa complicaciones ocurridas en el transcurso de la ane~ 

teaia y en el post-anestésica fueran debidamente regi~tradas. 

Ultimadamente ae valoró la recuperación de la aneetaaia 

basándonos en la clasificación de Aldrete, para lo cual se ca

lificó al salir el paciente de quirófano, a las 5 1 10, 15, 20, 

25, JO, 45 y 60 minutos, ya en le eele de recuperación. 

'':., 



35 

RESULTADOS 

Las ciruglas realizadas, en ninguno de les ceses excedi! 

ron les •5 ~inutos v el tiempo promedie fué de 33.35 minutes. 

tea: 

Les procedimientos que se realizaron fueren les siguien-

C1rcunc!sicnes •••••••••••••••••••••••••••••••• 15 

Hernicplestias inguinales y urbilicales ••••••• 12 

Reducciones cerradas (ortopedia) •••••••••••••• 

Pilcrctc~ias (estenosis congénita de pilero) •• 3 

Lavados qulrGrgicae post-quemaduras ••••••••••· 2 

oebridaci6n de absceso gluteo ••••••••••••••••· 

Amputación por pclidactilia pie derecho ,,,,,,, 

Adenoma mamario••••••••••••••••••••••••••••••• 

Resección de lipoma maleolar •••• •••••••••••••• 

De los 16 pacientes sometidos a la técnica Citrato de -

Feotsnyl mas :lcrhidratc de Ketamina, 15 pacientes (83,3%) se 

registraron come anestesias Óptimas; les 3 casos restantes 

(16.•%) debieron intubarse para suplementar la anestesia con 

Oxido nitroso más oxigeno. 

En les pacientes del segunde grupo, Citrato de Fentanyl 

mas Etomidatc, fueren calificadas como buenas anestesias 18 -

de los 22 cases aue hacen un 51.8%, anestesies regulares fue

ron 3 casos que corresponden a un 13.6%, en estos pacientes -

se continuó con la misma técnica no dificultando el trabaJc 

del cirujano. Un solo caso, un paciente de 6 dlas al que se 

"· 
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le realiz6 una pilorotomia rué intubado pare suplementar la -

anestesia con 6xido nitroso y oxigeno. (4.6%). 

GRADO DE ANALGESIA 

DISDC!OANALGESIA Hil'NDANALGESIA 
NC % NC 

"' BUENO 15 83,3 1B B1.B 
MALO J 16.7 J 13.6 
REGULAR - - 1 4.6 

TOTAL 18 100.0 22 100.0 

Con respecto al número de dosis administradas en al gru

po de control, se observe que en todos loa casca se administró 

solo una, posterior a la de inducci6n, este segunda doeie de ~ 

mantenimiento rué administrada en un tiempo promedio de 1B mi

nutos para el tiempo promedio de JJ,35 minutos de duraci6n de. 

lee cirug!ee, El promedio total de dosis adminiatrsde de keta

mins rué de 1.9 mgre/kg de pRao corporal. 

En el grupo en estudio, es decir la técnica hipnoanslgs

sice se observó lo siguiente: 

Subsecuentemente e le inducción, se edminiotrsron 2.5 -

mea dosis de mantenimiento que en el cese de le técnica da ca~ 

trol: le media en tiempo que existió entre une y otra dosis de 

Etomideto fué como sigue: De le inducción a la primera dosis • 

de mantenimiento 6.7 min., de ésta a la segunda de mantenimie~ 

to 11,5 mln., y de esta segunde dosis a la tercera 12.J min. -

le medie de tiempo fué de 10,1 minutoa: el promedio total de· 

Etomidato adminiatredc rué de 0,27 mga/kg de peso. 



MINUTOS 

10 15 20 

NUMERO DE DOSIS ADMINISTRADA EN MGRS. DE KETAMINA 

V ETDMIOATD POR TIEMPO EN MINUTOS, (Grer. ND, 1) 

TX·-• 18 min.•Ket 
TX1• 6,7 min.•Et 

TX2• 11.5 min.•Et 

TX3• 12 ,3 min.•Et 

ND Poc. 

En lo que concierne '3 compl1cac1anes, en el grupo de le 

Dlsoclo .. analgeslc se observé clanoala leve en 4 casos (22.2%)-

y en 3 casos ( 16.6~) la cianosis fu& intensa, requiriéndose 1.!l 

tubac16n del paciente y ea latencia can ox!geno al 100%, todo -

esto durante el trenecureo de la clrugle¡ loa peclentes que no 

presentaran campllcecianea en treneonestéelco t'uercn 11 que r.!, 

presentan el 61.2%. 

En el poet-eneste'sica·en el grupo de le ketamina, el de!, 

perter con inquietud y ex1tei:::16n se preeent6 en .J pacientes, .. 

los cuales tienen edades de 12, 9 y en o a, el porcentaje que 

lea corresponde ea del 16.6%, solo un paciente presenté aspee--

me larlngeo al axtubar. 

En el grupo de la hlpnoanalgeala no a& registraron com-

pllcnciones ni en el transaneatéslco ni el poat-enaaUalca. 
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p;.ii·;=~~;ESTE::: ::r.; POSTA',ESTESICO 
·¡e ., rio ~ 

'.):scc:o- ESPASMJ LAii 1 5.5 
:\t~ALGESli\ CIA"l0515 7 38.S HIQUIETUD 3 16,7 

5 / e 11 61. 2 s / e 14 7?,8 
TJT~L 12 1Cc 18 100 

-.i: P~io-
Ai·JALGf::SIA - - - - - -

e / e 22 100 s / e 22 100 

Le recuperación de la anestesi3, se calificó según la -· 

clasificación de Aldrete, el registro diÓ los siguientes resul 

te dos: 

Al egresar de Quirófano: 

DISOCIOANALGE5IA ~IPllOANALGESIA 

r1c ¡;; r1:i % 

ALDRETE ~ 1 5.6 - -
ALDqETE ? 8 44. 4 13 59 

ALDRETE B 9 50 9 41 

TOTAL 18 100;,\ 22 100% 

E:i sala de recuperación presentaron ALDRETE 10: 

DI SGCIAIJALGES lA Y! PNOANALGES JA 

NQ % NO % 

15 minutos - - 3 13.6 

20 fH,'JUTOS 1 5.5 16 72 .8 

25,MZ:·JUTOS 7 39.0 3 13.6 

30 MINUTOS 10 55.5 - -
TOTAL 18 100;; 22 100% 
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.. ;:;¡. ::esos •JD. ceso e 

2ü : Hipnoanalgesia. 20 Disocianaig.esia 

16 16 

12 2. 5 12 61. 2% 

10 15 20 25 30 mln. 10 15 25 30 35 mln. 

ºc:uPEO;:¡o·J DE u: At;,i;!ESIA SEG~'' LI< CLAS!í!CAC!ON DE ALDRETE COMPARAC!OrJ 

:iE. LA :iISO:!OATiALGESlA cor¡ LA HIPr.'OArJALGESlA. 
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OISCUSION 

De acuerda a la valoraci6n estadística del grupo en eat~ 

dio, ae considera que loa Fármacos usados para el mantenimian

to del estada anestésica, estuvieron de acuerda can loa preceE 

toa de la anestesia clínica, 

El hecho de conjuntar un morfínico, el Citrato de fenta

nyl mas Etomidata, un agente hipnótico de inducción, ambos por 

via I.V. y a dosis mínima necesaria, demuestra que se pueden -

obtener niveles plasmáticos útiles finalmente ae traducen en -

el emplea de daaia menorea can disminución de efectos residua

les y colateralea. 

"Una técnica equilibrada serla aceptable administrando ~ 

Etomidato inmediatamente despues del fentanyl¡ tal combinación 

de dos Fármacoa de acción corta seria mas racional que una me~ 

ele Droperidol-Fentanyl, especialmente en pacientes externos, 

en operacionea menores y quizá tambien en odontología" (Dundee 

1982). 

Loa niveles plaamáticoa útiles alcanzados con la técnica. 

que se menciona ea estadísticamente equiparable a loa logrados 

con la técnica en la cual ae utiliza Citrato de Fentanyl aso-

ciado al Clorhidrato de Ketamina, técnica ya,difundida util.!, 

zeda con resultados sceptablea (Wilaon y cola. 1975). Loa re

sultados catalogados como malos procedimientos anestésicos, -

pueden justificarse como errores en la aplicsci6n de la técni

ca, y de ninguna manera podran ser utribuidos a la técnica en 

al. 
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Es concordante con la literatura (Van Hami;ie y otros 1977) 

que el Etomidato es de acci6n rápida; de ah1 que para el tiem

po quirOrgico medio global de 33.35 minutos se unen 2.5 veces 

mas dosis que con la técnica en la que se utiliza Ketamina, e~ 

to quiere decir que el tiempo entre una dosis y la otra de Et~ 

midato tenga que ser en lapso menor, ss1, las administraciones 

subsecuentes a la inducción fueron a las 6.7, 11.5 y 12.3 min~ 

toa respectivamente; con la técnica hipnoanalgéaics solo se -

complemento la anestesia con una dosis a los 19 minutos en pr~ 

media. 

Como complicaciones de la asociación de C. de Fentanyl -

mas c. de Ketamina, se observó depresión respiratoria y conse

cuente cianosis, dato que esta de acuerdo con la literatura, -

aai mismo la exitación y el espasmo que fueron descritos por -

muchos autores. 

Es notable que r.on la administración de Fentanyl-Etomid~ 

to no hayan existido complicaciones, eran de eaperarae loa vó

mitos y depreaióñ respiratoria propias de los morf!nicoa, ade

mas de las mioclonias, toa e hipo que se reportan con el uso'~ 

del Etomidsta, creemos que esta s~sencia de complicaciones se 

deben en parte a la medicación preanestésica que existió, y 

también a la administración lenta y diluida del Etomidata. 

Creemos por otra parte que las dosis utilizadas de Fenta

nyl estan en el límite de producir depresión respiratoria. 

La valoraci6n de la recuperaci6n de la anestesia esta de 

acuerdo con la literatura, ya que los resultados del análisis 
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Mues:ran el despertar mas temprano con el Etomidato que con la 

•eta"~na, estadlstica~ente a los 20 Ginutos .va se tiene un Al

drete de 10 con la Hipnoanelgesia, mientras que para alcanzar 

esta calificaci6n con la disocioanalgesia tienen que pasar 30 

minutos, 1G ~as que con el Etomidato. 
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CONCLUSIONES 

1.- Le técn1ce H1pnoenalgÓs1ca adm1n1etrade a pac1ente.e ped1á

tr1cos, con r1esgo A,S,A.de I. somet1daa e cirug1a electi

va de corta durac16n, praparc1ana un eatada aneet~aica Bd.!!, 

cuada, comparable can la técnica D1aac1aanalgJaica. 

2.- Cuando se emplea una técn1ca Hipnaanalgee1ca en la que ae 

incluye el Etomidato, lea doe1s suces1vss de mantenim1ento 

deben administrarse en un tiempo aignif1cstivamante más -

carta que cuando se administran las m1amas 2 mcgre/Kg de -

peso de Fentanyl con Ketamina. 

3,- Si bien le técnica H1pnaenelges1ca ea segura y eficaz, as 

incómoda pera el méd1ca aneatea16loga deb1da al carta in~

tervala de edmin1atracién de lea aubeecuentea dosis de me.!! 

ten1mienta cuando el tiempo quir~rgica se prolonga. 

4.- En lo que respecte e camplicscianea, le técnica en estudia 

ea mes aegura tjue le Dieocienalgeaice, ·en le cual la depr.!!. 

ei6n respiratoria ea mas notaria. 

s.- Le técn1ca H1pnaenslgeaice en pacientes ped1átr1cae, na -

produce efectos colaterales ai ae admin1atre lentamente, a 

dosis eetipulsdea, dilu1da correctamente y can medicación 

preaneatéeica adecuada. 

6.- La recuperación en loa pacientes a loa que ae administre -

Fentenyl más Etam1data ea definitivamente mea rápida, pu-

diendo ~atoa pacientes aer egresados de recuperación más -

tempranamente que loa pacientes a las que ee administre la 

técn1ca Diaac1aanalgéaica. 
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7.- Le técnica Hlpnoanalgéaica ea mas econ6mlca que la técnica 

D~eocloanalg,slca to~ando en cuenta el cokto dla/pac./cama, 
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