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INTRODUCCTION

Durante los iltimos quince afios, el manejo interhospitalario-
del paciente en estado critico ha aumentado hasta convertirse

en un elaborado componente en la prdctica médica.

Debido a este crecimiento, se ha planteado la necesidad de -
estudiar el conjunto de conocimientos médicos necesarios para

realizar el manejo integral.

El alivio del dolor es uno de los objetivos mds fundamentales

de la medicina.

Por tal motivo, se han investigado las propiedades clinicas y
farmacolégicas de los diferentes farmacos, donde en forma re-
levante est&n los narcdticos, dando lugar a procedimientos -
anestésicos que brinden un miximo de seguridad y estabilidad-
a los pacientes en estado critico, asi como un mejor estado -

post-operatorio.

Gracias a los avances técnicos y farmacoldgicos, se ha logra-
do realizar cirugias cada vez mis sofisticadas y elaboradas,-
con el resultado de un paciente con compromisc hemodinamico -
importante lo que lleva al desarrollo de complicaciones pro -

pias de la cirugfia con incremento de la morbimortalidad,

El presente estudio, estd dirigido a la aplicacitn del sufen-
tanyl un nuevo opioide, el que ofrece otra alternativa de ma-
nejo, y que por sus caracteristicas nos brinda mayores benefi
cios, permitiendo dar una seguridad al anestesiSlogo en su -

aplicaci6én al paciente en estado critico.



JUSTIFICACION

Todos los procedimientos llevan a un fin determinado, mejorar
las condiciones de un paciente ante cualquier acto necesario,

como una intervencién quiridrgica.

Intentamos demostrar en este estudio el comportamiento clini-
co de un f&rmaco recientemente introducido en anestesia.

Y que de acuerdo a sus caracteristicas farmacolégicas nos per
mita se mejoren las condiciones de un paciente en estado cri-

tico que es sometido a un procedimiento quirdrgico mayor.
Deseamos ademis:

a) Conocer el efecto del sufentanyl, corroborar sus ventajas-
y desventajas que pudieran presentarse en el tipo de paci-
entes estudiados. .

b) Disminuir el consumo de otros anestésicos asociados, como-
son los halogenados.

c) Poder brindar a nuestros pacientes mayor eficacia y seguri
dad. ‘

d) Proporcionar mejores condiciones ambientales tanto para el
personal de quirdfano.

e) Reafirmar cuales son los lineamientos de tratamiento més--
adecuado para disminuir la mortalidad durante 1a fase agu-
da y morbilidad durante la fase tardia, reduciendo el me--
nor porcentaje de las secuelas derivadas por una técnica--
inadecuada, asi como seflalar el manejo con sufentanyl en -

nuestra unidad hospitalaria.



MARCO HISTORICO

El opio se obtiene de un exudado lechoso de la planta de ama-

pola "papaver somniferum" originaria del Asia Menor,

Aunque los efectos del opio ya eran conocidos entre los anti-
guos sumerios, la primera referencia se encuentra en los es «
critos de Teofrasto, en el siglo III A.C. por lo que la pala~
bra opio deriva del griego "jugo".

A mediados del siglo XVI los efectos del opio ya se conocian-

ya que desde el afio 1500 se utilizaba para aliviar el dolor y

reducir la ansiedad.

En 1680 Sidenham escribe sobre la eficacia del opio, y en el-
siglo XVII Elshltz en Holanda lo utiliza por via intramuscu -
lar para producir insensibilidad al dolor, no fue hasta el -
aflo de 1803 cuando Serturner en Inglaterra aislé y describié-

un alcaloide al que llamé morfina. (17)

En este tiempo se introduce a la préctica clinica la jeringa
y la aguja hueca, mejorando el diseiio de Pravez, apliéando -
desde entonces, la morfina por via intravenosa para el trata
miento de neuralgias y aplicandola directamente a los puntos

dolorosos.

En 1847, surge la anestesia balanceada, al admipistrar un -
anestésico por inhalacién, complementando la anestesia con -
un opioide endovenoso. Y a partir de entonces la morfina se-

administra por via intramuscular como medicacién para dismi-
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nuir el consumo de halogenados, asi como en el post-operato -

Tio para obtener analgesia.

En 1959 en Bélgica De Castro emplea drogas sintetizadas por -
Janssen. Y a finales de 1974 se reporta en la literatura mun-
dial la introduccién de un nueve morfinico sintético por De -

Castro.



CLASIFICACION

1. NATURALES: Se obtiene de la planta de la amapola conocida-~
como PAPAVER SMNIFERUM.
A) FENANTRENOS - MORFINA
- CODEINA
- PANTOPON
B) DERIVADOS DE LA BENCILISOQUINOLEINA - PAPAVERINA
- TEBAINA

[
.

SEMISINTETICOS: Derivados de la morfina.
- HEROINA
- DEHIDROMORFINA
- DERIVADOS DE LA TEBAINA - ETORFINA

OXIMORFONA
OXICODONA
3. SINTETICOS: Serie morfinanos - LEVORFANOL, DEXTROMETORFAN
Serie de la DIFENILPROPILAMINA - METADONA
- DEXTROMORAMIDA
Serie de 1la BENZOMORFINA - FENAZOCINA
-~ PENTAZOCINA
- CICLAZOCINA

Serie de 1a FENILPIPERIDINA  (19)

- SUFENTANYL - R-30730 - MEPERIDINA
- FENTANYL - ALFAPRODINA
- LOFENTANYL - ANILERIDINA

ALFENTANYL - IMINODINA



FARMACODINAMIA

Los narc6ticos, cuando son administrados al organismo bor via
parenteral, alcanzan su sitio de accién por difusién. Estas -
drogas llegan ripidamente a los receptores opifceos fijandose
a estos, y ejerciendo sus efectos en el tejido nervioso. En -
tre mis soluble en iipidos sea el compuesto, mayor serd la -

diseminacién y mis ridpida su eliminacién,

Se ha logrado la identificaci6én de tres lugares en los recep-
tores morfinicos. Primero; el sitio ani6nico que recibe al -«
radical N-alil que algunos morfinicos tienen, responsable de-
antagonismo competitivo; segundo, la superficie plana, 1la -
cual es ocupada por el anillo bencénico, tiene un sitio feno-
lico en dondeves acogido el OH de dicho anillo, e influye en-
capacidad de Ia molécula para producir farmacodependencia, -
tercero, la cavidad que interactGa con el carbono asimetrico-
de los morfinicos y que puede ocupar dos situaciones estereo-

quimicas (levégira o dextrbégira).

Cuando desplaza un haz de luz hacia la derecha (dextrdgira),-
se considera no agonista; pero cuando este carbono desplaza -
un haz de luz a la izquierda (levégira), imprime a la molécu-
la propiedades morfinicas, y por esta razdén se le ha denoming

do agonista.

La estructura de los opifceos es compleja; son compuestos --

tridimensionales que suelen presentar dos isémeros 6pticos y-
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tienen la misma composicién quimica; generalmente el isémero-

levégiro es el dnico capaz de producir analgesia. (18-16).

Los factores que intervienen en la velocidad y grado de capta

cién incluyen;

a) Liposolubilidad, los firmacos muy liposolubles se equili-

bran con rapidez a través de las membranas.

La corta duracién de los analgésicos narcéticos se correlacio
na con su eliminacidén del sistema nervioso central por su al-

ta liposolubilidad.

b) Ionizacién.- Los morfinicos tienen generalmente valores de
Pk que oscilan entre 7.5 y 9 lo que supone un grado de io-

nizaci6on del 84 al 99% al ph fisiolégico.



FARMACOCINETICA

ABSORCION.- Las diferencias en el indice de absorcién depen -
den importantemente de la via de administracidén. Los opiéceos
se absorben en el aparato gastrointestinal, pero el fenSmeno-
es impredecible. La absorcién en los sitios subcutineos es va
riable y depende del estado de la circulacién. Considerando -
una via segura de administracién la endovenosa, por su eficaz

absorcién.

DISTRIBUCION.- Los receptores opificeos estdn distribuidos en-
dreas del sistema nervioso central,que estin estrechamente -
relacionadas con la percepcién del dolor, conducta emocional-
control neuroendocrino y otras funciones que son alteradas -
con la administraci6én de narcéticos. La analgesia inducida -
por los opidceos es en parte mediada a nivel supraespinal, y-

esti relacionada con la alteracidn de la percepcién al dolor,

Sin embargo, se ha demostrado experimentalmente que los opié-
ceos pueden producir analgesia a nivel de la médula espinal.-
La informacién del dolor se integra a nivel de la sustancia -
gelatinosa, en las capas I y II de la sustancia gris en las -
astas dorsales de la médula espinal. En este sitio se concen-
tra una gran cantidad de receptores y de neuronas ricas en en
cefalinas, se han localizado receptores opidceos en el tallo-
cerebral, en la sustancia gelatinosa del tracto espinal y -
nGcleo del trigémino, en donde se localiza la percepcidn al -

dolor en la cabeza, cara y miembros superiores. En el nilicleo-



del haz solitario, nicleo comisural y nGcleo ambiguo tienen -
que ver los reflejos vagales, depresién respiratoria, supre -
sién de la tos, hipotensidn ortostdtica, e inhibicién de la -
secrecidn gastrica. Los receptores localizados en el 4rea pos

trema participan en el desarrollo de ndusea y vémito.

En el locus ceruleus y en el sistema limbico, los narcSticos-
alteran el comportamiento emocional y producen euforia a ni -
vel del diencéfalo. Los opidceos inducen la secrecién de la -

hormona antidiuretica.

En el nicleo caudado, putamen, globus pallidus, son sitios -
donde se cree que los narcdticos generan el desarrollo de ri-

gidez motora. (6-13)

METABOLISMO. - Las neuronas que contienen péptidos opioides -
cuentan con enzimas que conducen a la inactivacién de las en-
cefalinas o endorfinas. Los péptidos opioides son biotransfor
mados mediante hidfdlisis enzimitica, proceso en el cual par-
ticipan dos tipos de enzimas: la aminopeptidasa y la carboxi-.
peptidasa. El metabolismo de las endorfinas es m&s lento que-
el de las encefalinas. Dicho mecanismo de los péptidos opioi-
des puede ser deprimido o aumentado por varias drodas, lo -
cual plantea la posibilidad de obtener efectos indirectos al-
modificar los procesos de sintesis y destrucci6n de las ence-

falinas y endorfinas en el sistema nervioso central., (4}

VIAS DE ELIMINACION.- Dentro de las principales vias de ex -
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creci6én de los narcbéticos y sus metabolitos se ilevan a cabo-
por via renal fundamentalmente. Aunque se han encontrado ras-
tros a las 48 horas de su aplicacién, aproximadamente el 90%-
de la excrecién total se produce durante las primeras 24 ho -

Tas.,

Un porcentaje muy pequeflo aparecen eventualmente en las heces
conociendose otras vias de excrecidn, como lo es a través de-

la saliva, pulmones y transpiracién.
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PRINCIPALES ACCIONES SOBRE APARATOS Y SISTEMAS

APARATO MUSCULO-ESQUELETICO.- Los opidceos tienen la capacidad
de provocar rigidez muscular y aumentar el tono muscular.lLa -
rigidez suele comenzar cuando el paciente pierde la concien -
cia y aumenta con la inyeccién ripida, y va en relacién con -
la d6sis y la edad del paciente. Corsen y Grell encontraron--
una incidencia del 80% y mencionan que se producia rigidez de
la pared tordxica durante un lapso aproximado de 60 a 90 se -

gundos posteriores a2 la administracién del narc6tico.

Esta rigidez probablemente se deba a altas concentraciones -
de dopamina en el nGcleo estriado cerebral, o incluso por es-
timulacién de los receptores que se encuentran en las inter -

neuronas gaba - érgicas.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.- La administracion de altas dosis -
de opidceos produce una respuesta en el electroencefalogfama-
caracterizada por ondas deita de alto voltaje; se observan -
ademds cambios insignificantes en el flujo sanguineo cerebral

y de la tasa metabélica. (8)

SISTEMA CARDIOVASCULAR.- Los nuevos opidceos, que son mis po-
tentes, suelen provocar cambios minimos en la dindmica cardio
vascular. Algunos autores han detectado efectos inoffbpicos -
negativos; en ciertos pacientes se ha observado la aparici6n=‘
de hipotensidon arterial. Varios mecanismos pueden explicar -

algunos de estos casos: entre ellos, la bradicardia de origen
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vagal, la vasodilataci6n venosa y arterial, la velocidad de-
perfusi6n, asi como la disminucién del retorno venoso y ac -
ci6n directa sobre el misculo liso vascular. Otros efectos -
vistos son descenso de la frecuencia cardiaca, por accién dj
recta sobre los receptores. La bradicardia est§ en relacifn

con la dosis y velocidad de inyeccidn. (15)

APARATO RESPIRATORIO.-Todos los opifdceos que estimulan los -
receptores producen depresidn respiratoria debido a accién -
directa sobre el centro respiratorio {bulbo). Los opidceos-
aumentan el umbral de apnea e interfieren en los centros res
piratorios protuberanciales y medulares que regulan el ritmo
respiratorio. Los narcéticos, ademds, disminuyen la sensibi-
lidad de los centros respiratorios al COZ' Todos estos cam-
bios llevan consigo una frecuencia respiratoria lenta y vold
menes corrientes reducidos; la depresidén respiratoria estd -

en relacién con el grado de liposulubilidad.

Se ha comprobado que cuando se emplean analgésicos opidceos-
reaparece depresién respiratoria durante la recuperacién de-

la anestesia (remofinizacién).

Los efectos depresores respiratorios de los opidceos aumen -
tan y/o se prolongan cuando se administra.junto con otros de
presores del sistema nervieso central, incluidos los anesté-
sicos inhalatorios, los barbituricos, las benzodiacepinas y-
la mayoria de los sedantes e¢ hipnétices, la administracién -

de altas dosis de opiaceos reduce la movilidad de los cilios
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bronquiales.

0JO.- A nivel pupilar, después de la administracién de narcé-
ticos, se observa una miosis intensa por estimulacién del cen
tro oculo-motor. Los reflejos, asi como la presi6n intraccu -

lar, se ven aumentados.

GLANDULAS ENDOCRINAS.- A nivel hipofisiario se observa un in-
cremento de F.SH. y L.H.; a nivel suprarrenal se ve un aumen-
to en la secrecidn de adrenalina, no asi a nivel de tircides,

donde se observa una disminucién de hormonas tiroideas. (2)

APARATO GASTROINTESTINAL.- La dosis analgésicas, en cualquier
aplicacién de opidceos, resultan ser muy eméticas, por estimu-
lacién de la zona quimiorreceptora gatillo también se pueden-
observar cambios como son aumento del peristaltismo, asi como
en la cantidad de secreciones. Efecto importante de vasocons-

triccidén a nivel del esfinter de oddi.

APARATO GENITAL.- En la mujer, disminuyen el tono y la disten
sidn uterina, y el cuello se relaja. En el utero gravido, se-
observa una aceleracidn de la primera parte del trabajo de -
parto. Es decir, que todos los narcdticos atraviesan la barre
raplacentaria, aunque no estd bien dilucidado que estos ten -
gan accién teratogénica.

El hombre ocasiona priapismo.

APARATO RENAL.- Se ha estudiado que la morfina puede tener -

propiedades antidiureticas debido probablemente a liberacién-
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de hormona antidiuretica y a una disminucién del flujo sangui
neo renal y de la tasa de filtracién glomerular. La anestesia

a base de morfinicos conserva la funcién renal.
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EFECTOS SECUNDARIOS, HIPERSENSIBILIDAD Y TOXICIDAD

EFECTOS SECUNDARIOS.- Todos los opifceos producen efectos co-
laterales importantes como depresién respiratoria, observada-
principalmente en el post-operatorio; otro de los efectos ad-

versos es la rigidez musculo-esqueletica.

A nivel gastrointestinal, nausea y vomito, dermatolédgico, -
prurito y eritema y a nivel de sistema nervioso central, esca

lofrios.

Todos estos efectos adversos estin influenciados por factores
como estado fisico del paciente, dosis aplicada, asi como ve-

locidad de inyeccién. (11)

HIPERSENSIBILIDAD.- Existe la liberacién de histamina, debido

fundamentalmente a dos factores:

1) Por la concentracidén de la solucién.

2) La suceptibilidad de cada paciente.

Se presentan efectos menores como pueden ser prurito, rubefac
cidén, rash y efectos mayores tales como crisis asmatiformes,-

disnea y taquicardia.

TOXICIDAD.- La toxicidad de los narcéticos sbélo ha sido deter
minada en animales. La dosis letal de Sufentanyl (LDSO) es de
16.8 a 18,0 mg/kg en ratones, 11.8 a 13.0 en puercos y 10.1 -

y 19.1 en perros. Estudios de reproduccién realizados en ratas
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y conejos con dosis 2.5 veces mayores que en humanos por un -
periodo de 10 a 30 dias revelaron rangos altos de morbilidad-
materna debido a disminucién en el consumo de alimentos y ang

xia,
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SUFENTANYL (R-30730)

PARTICULARIDADES.- Es un opiaceo sintético, de la serie fenil
piperidina, aproximadamente 5 a 10 veces mis potente que el -
fentanyl. El comienzo de la analgesia es ré&pido, en un tiempo
aproximado de 60 a 90 segundos, un efecto miximo de 30 minu -
tos, y una duracidén de 1 a 2 horas, La dosis del sufentanyl -
es de 1 mcg/k. Su presentacidn es en ampolletas que contie -

nen 50 mcg/ml.

Otra de sus caracteristicas es que no provoca cambios en la -
concentracidén plasmitica de histamina; eficaz para bloquear -
la accién simpitica durante la estimulacidén quirirgica en pa-

cientes que son suceptibles a presentar hipertensién.

Posee una estabilidad cardiovascular mayor que el fentanyl, -

y la toxicidad aguda es menor que este,

Su unién a las proteinas plasmfiticas es de aproximadamente el

92.5% sobre tode a la glucoproteina acida-alfa.

El volumen de distribucién es de 2.48 ml/kg, siendc su vida -
media de eliminacién de 148 minutos, lo cual puede explicar la

posible depresidn respiratoria en el post-operatorio.

Su aclaramiento es de 11.8 mg/kg/min., y la proporcién de ex--

traccién hepitica es de 0.72 minutos.

Es bastante lipofilico, y la curva de desparicién plasmatica-

sigue un modelo tricompartimental. Los efectos observados a -
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nivel del sistema nervioso central son principalmente hipnéti
cos, sobre el sistema nervioso auténomo, predomina una hiper-

actividad simpltica. (1-3)

La biotransformacidén hepética es la responsable de 1la finaliza

cién del efecto clinico.

Dentro de sus efectos colaterales se pueden observar: rigidez
musculo esquelética, depresidn respiratoria, prurito, ndusea-

y vémitos, estos Gltimos observados en el post-operatorio.
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ISOFLURANDO

GENERALIDADES

En el presente estudio se.incluye de manera importante a este
anestésico asi como por sus caracteristicas que lo distinguen

de los demis.

El isofluranc fue sintetizado en Estados Unidos en 1965 por -
el Dr. Ross Terrel y cols. programado para su comercializa --

cién en 1975,

Es un agente anestésico general no inflamable, isomero del -
enflurano, incoloro, transparente, con un olor etéreo, no con
tiene estabilizadores quimicos o aditivos. Su férmula estrugc

tural es: éter l-cloro 2,2,2, trifluore etil difluometilico.

CL F
H-C-C-0-C-H
F F F

Dentro de sus constantes fisicas cuenta con:

Peso Molecular de 184.5, Punto de Ebullicién 48.5 C. Coefi -
ciente de particién a 37°C, Sangre/Gas 1.4, Cerebro/Gas 3.6 -
Grasa/Gas 94.5, Hiéado/Gas 3.5, Musculo/Gas 5.6, Aceite/Gas -
0.6 Caucho/Gas 62.0 con una concentracién alveolar minima de-
1,15 para los pacientes de edad media. Disminuyendo la (CAM)-

al 0.50 en dxido nitroso al 70%.
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La induccidén de la anestesia con Isoflurane es rédpida, la pre
sién arterial disminuye levemente, el ritmo cardiaco se man -

tiene extraordinariamente estable,

Todos los relajantes musculares son notablemente potencializa
dos por isoflurane sin embargo el efecto ha sido profundamen-

te notable con miorresolutivos no despolarizantes.

Reduce el trabajo ventricular y mantiene mejor gasto cardiaco
permitiendo una mejor perfusién de los érganos, produce poco-

efecto sobre el flujo sanguineo cerebral.

Como todos los anestésicos volatiles deprimen la ventilacién,
el efecto depresor respiratorio del isoflurane no se asocia -
con aumento de la frecuencia de la respiracidn. Y las concen-
traciones de este anesté&sico son minimas si se asocian a mor-
finicos y usado a dosis bajas nos permite mantener una aneste -

sia general balanceada,
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CONSIDERACIONES GENERALES

Recientemente ha surgido la preocupacidn por encontrar parime
tros accesibles que permitan establecer un indice pronéstico-

confiable ante el manejo del enfermo quirGrgico grave.

Los objetivos de encontrar los mejores indicadores prondsti -
cos se justifican, porque ellos podrian apoyar o rechazar el-
manejo médico quirdrgice de un enfermo, evaluar la utilidad --
costo-beneficio ante la necesidad de cirugias repetitivas y -
en algunos casos usar estos parametros como guia indirecta -

para decidir la reintervencidn quirfirgica de un enfermo.

Por tal motivo en el paciente neuroldgico se toman los siguien
tes pardmetros: la respuesta verbal, la actividad motora y -
ademéds las respuestas oculares, ya sea en forma muy concreta,
como en la escala de Glasgow o bien detallada como es la esca.

la de David E. Levy.



Escala de Glasow para valoracién de pacientes en
estado de coma.

Signo ' Calificacidn

Apertura Ocular
Ninguna
Al dolot

Al hablar
Espontinea

Y PEXT

Respurata Motora

Ninguna
Extensién
Flexién
Retira
Localiza
Obedece

- T

Respuesta Verbal

Ninguna
Incomprensible
Inapropiada
Confusa
Orientada

e

CUADRO I

Escala de David E. Levy para valoracidn de pacientes
en estado de coma.
Signos Calificacién

Minima Méxima
Respuesta verbal
Apertura ocular
Respuesta pupilar
Reflejo corneal
Movimiento espontineo de los ojos
Respuesta motora
Reflejos osteotendinosos
Tono muscular
Respuesta oculovestibular
Respuesta oculocefdlica

qHHHHHHHHHH
g EoR R A RN, o N

Totales:

CUADRO II
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El coma puede definirse como un estado patoldégico representa-
do por ausencia del estado de conciencia, si tomamos en cuen-
ta que conciencia es la capacidad de relacionarse con el me -

dio ambiente a través de su entendimiento natural,

En Estados Unidos las lesiones de crineo de tipo traumitico,-
son la segunda causa de muerte, debido a trastornos neuroldgi
cos., En los pacientes que presentan coma secundario a sufri -
miento cerebral de etiologias diversas, ya sean metabdlicas,-
cardiolégicas, traumiticas o degenerativas, es necesario tra-
tar de establecer la profundidad del dafio neurolégico y encon
trar valores prondsticos que puedan orientar a el tipo de me-
dida terapéutica a establecer y las posibilidades con grado -

de recuperacién que tendrd el paciente. (5-7)

El uso de firmacos para tratar de disminuir el metabolismo -
cerebral ante una disminucién de nutrientes, es donde tendria
utilidad la terapéutica preventiva de los barbituricos con -
fines de proteccidn cerebral a la hipoxia e iséuemia, ya sea-

en forma Ginica o unida a la hipotermia.

El tiopental en dosis anestésicas reduce el metabolismo cere-
bral a la mitad, produce constriccidén de los vasos cerebrales
y reduce el flujo sanguineo cerebral y la presién intracra -

neal.

El empleo de narcéticos para mantener una tensidén intravascu-

lar reducida, favorecerid a la hipotensidén inducida como auxi-
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liar en la neurocirugia, presentando ademids cambios poco sig-
nificativos en el flujo sanguineo cerebral y de la tasa meta-

bélica.

Las alteraciones del ritmo en el enfermo grave no cardibpata-
generalmente son secundarias o alteraciones metabblicas, insu
ficiencia respiratoria y pueden ser reflejo de la condicién -
critica del enfermo; mientras que en el paciente cardiépata'-
generalmente depende del tipo y gravedad de la cardiopatia -

subyacente.

Para saber el significado de estas alteraciones en el enfermo
grave cardiopata o no, nos basamos en el indice multifacto . -

rial de riesgo cardiaco por Goldman ¥y cols.

El que establece los siguientes pardmetros:
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Indice multifactorial de riesgo cardiaco (Goldaman y Cols.)
Factor : Puntuacién

Ritmo de galope o distensidn venosa yugular
en el preoperatorio. 11

Infarto del Miocardio en los 6 meses ante -
riores. 10

Ritmo diferente al sinusal o extrasistoles-
auriculares en el ECG preoperatorio. 7

Mas de 5 extrasistoles ventriculares por mi
nuto registradas previamente a la cirugia.

Edad mayor de 70 afios.
Operacidén de emergencia.

Operacién intraperitoneal o intratoracica,

[ T N

Estenosis valvular aortica importante.

Pobre estado general definido sobre la base-
de los siguientes factores:

Pa0 60 PCO2 50 K 3 mEq/1

2

HCO 20 mEq wurea 50 creatinina ' 3

3

Transaminasa elevada, signos de enfermedad -
hepdtica crénica o paciente que permanece en-
cama por causas no cardiacas. 3

CUADRO III



DISERO EXPERIMENTAL
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizd en el Hospital Regional "Gene-
ral Ignacio Zaragoza" del I.S.S5.S.T.E. en el servicio de anes
tesiologlia, en el periodo comprendido del mes de abril al mes

de diciembre de 1990,

-Se estudiaron un total de 50 pacientes, 40 del sexo masculino
y 10 del sexo femenino (Figura 1), con los siguientes crite -

rios de inclusién.

Pacientes con edades entre 18 y 60 afos
Pacientes que requieren de anestesia general inhalatoria ba -

lanceada orotraqueal, con una valoracién ASA IV y V U.B.

Criterios de eliminacién.

Todos los pacientes pediétricos y menores de 18 afios asi como

los mayores de 60 afos.

Pacientes que presenten en el transoperatorio parocardiocir-
culatorio, no siendo la causa la técnica anestésica empleada-

y pacientes con valoracidén ASA I, II, o III.

Todos los pacientes con procesos de Inmunodeficiencia Adquiri

da.

La medicacién pre-anestésica fue a base de atropina 10 mcg/k-
si asi lo ameritaban los pacientes, 10 minutos previos al co-
mienzo de la cirugia por via endovenosa, para posteriormente-

administrar sufentanyl a dosis de 1 mcg/k.
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La induccién fue realizada con besilato de atracurio 300 mecg/k

y etomidato 200 mcg/k.

En pacientes sometidos a neurocirugia la induccién fue reali-

zada con tiopental sodico 3-5 mg/k y atracurio 300 mcg/k.

Las concentraciones de Isofluorano se administraron de acuer-

do con la respuesta obtenida.

Para la relajacién muscular se utilizé atracurio 300 mcg/k a-
requerimiento; el citrato de sufentanyl se administré a dosis
subsecuentes de acuerdo con la respuesta obtenida en un lapso

de 30 a 60 minutos. (figura 7).

A todos los pacientes se les practic6é intubacién orotraqueal,
Yy se mantuvieron con ventilacidn controlada y mecdnica con -

0, al 100% y 4 litros por minuto empleando el circuito circu-~

2
lar y el sistema semicerrado.

El monitoreo fue realizade en el periodo pre-quirdrgico trans
quirdrgico y postquirargico con toma indirecta de presién -
diastélica, sistélica y media, asi como cuantificacién de aig
resis horaria y temperatura, la frecuencia cardiaca fue toma-
da con estetoscopio esofagico y cardioscopio en D-II, se con-

' té con trazo electrocardiogrifico previo a la cirugia.

Todos los pacientes que salieron de sala de quirffano fueron-
enviados intubades a la unidad de cuidados intensivos para su

mejor control post-operatorio.
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RESULTADOS

La edad minima encontrada fue de 18 afios, la mfxima de 60 -
afios, con un promedio de 35 afios; el miximo fue de 80 k y el-
minimo de 40 k, el promedio de 50 k (figura 2)., Con respecto

a la valoracién riesgo ASA.

Se encontrd en rango de U IV B a 40 pacientes, y 10 pacientes

en el range U V B, como lo muestra la figura 3.

Los diagnbsticos precperatorios en orden de frecuencia de -
acuerdo al tipo de cirugia y por 4rea de especializacidn, fue

ron los siguientes:

10 Herida por Proyectil de arma de fuego

laparatomia exploradora.

3 Sugiura tiempo abdominal

3 DPancreatitis hemorragica

3 Trombosis mesenterica

2 Ruptura de Bazo (policbntundido)

Cirugia Abdominal 3 ] i )
30 pacientes. 2 Gastrectomia parcial (llcera gistrica
perforada)

‘2 Hemicolectomia (perforacién por Salmo
. nella).
2 Reseccibn Abdomino perineal
(Céncer de recto)
2 Pacientes reintervenidos por 2 o 3 ci
- rugias previas. (abceso residual)

Hernia Inguino escrotal gigante (encar
cerada)
1 Colecistectomia (Hidro-Piocolecisto)



Cirugfa de toérax

8 pacientes.

Neurocirugia

Cirugia de Ginelo
gia y Obstetricia.

30

Herida por proyectil de arma de fuego
(toracotomia)

Sugiura tiempo toricico

(Fistula Eséfago Pleural)

Reseccidén por tumoracién (toracotomisa)

Reseccién de meningioma temporal
Traumatismo craneoencéfalico.
(drenaje de hematoma subdural)

Craneoplastia (tumor en hemisferios)

Eclampsia (operacién ceSarea)
Preclampsia sévera {(cesirea)
Atonia uterina post-ceséirea

(histerectomia total)



31

Los cambios cardiovasculares atribuibles a los pacientes que_
son sometidos a procedimientos anestésicos manejados a base -
de citrato de sufentanyl son minimos, lo cual es corroborado_
en este estudio, Lo primero que se observa es que el consumo__
del halogenado utilizado (Isoflurano) se reduce ostensiblemen
te, lo que beneficia grandemente al paciente, ya que las con-
centraciones que pueden llegar a ser hasta de 0.2%, porcenta-
je muy inferior al de la concentracién alveolar minima de es-

te gas. (1.15T) (Figura 6).

De acuerdo a la figura 8, referente al total de pacientes se_
pueden observar las cifras basales de tensidén arterial con --
una sistélica de 90 mmhg, una diatolica, una diastélica de -

60 mmhg y una tensién arterial media de 70 mmhg.

Posteriormente, después de la aplicacién de (sufentanyl) se -
muestra en la figura 9 y en el trans-operatorio una tensién -
arterial sistdlica de 95 mmhg, una diastélica de 55 mmhg y --

una media de 65 mmhg.

Durante el periodo postoperatorio, los valores de tensidn ar-
terial fueron de 100 mmgh en el caso de la tensi&n arterial -
sistdélica, de 60 en el de la diastdlica, y una media de 70 -

nmhg .

Con respecto a la frecuencia cardiaca, tenemos que la cifra -
promedio del total de los pacientes fue: basal 100 latidos --

por minuto, durante el transoperatorio, de 90 y de 100 lati--
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dos por minuto, en el postoperatorio. (Fig. 11).

La duracién de los tiempos quirurgicos y anestésicos fueron _
en promedio de 4:15 horas y 4:35 horas respectivamente (Figu-

ra 12}.

Del total de pacientes estudiados, hubo necesidad de adminis-
trar en el transoperatorio y por el tipo de cirugia los si---
guientes medicamentos: Diopamina, metilprednisolona, glucona-
to de calcio, ya que la gran mayoria de estos pacientes, re--
sultaron multitransfundidos, a base de: Paquetes globulares, -
plasma, sangre total, también utilizando cristaloides de man-
tenimiento y restitucidén como son: Sol Glucosada, Mixta, Iso-
tonica al 0.9% y hartman respectivamente, expansores de volu-
men; heamaccel y dextran, por lo que fue necesario adminis-«-
trar los medicamentos ya descritos a dosis ideales y de acuer

do al tipo de paciente y cirugia.

La recuperacidén anestésica fue valorada con el método de Al--
drete. Se observd que del total de pacientes estudiados el --
90% obtuvo una calificacidén de 4 y el resto de 10%, califica-

dos con 6 en el periodo post-quirdrgicoe inmediato.

No siendo necesarioc antagonizar al narcético y relajante. Fue
a las 24 horas posteriores al término de la cirugia cuando el
total de los pacientes estaban completamente sin los efectos_
anestésicos y asi poder valorar en la unidad de cuidados in--

tensivos qué ventajas o desventajas podfan haber presentado -
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estos pacientes al ser sometidos a cirugia mayor y bajo el --
efecto de sufentanyl por via endovenosa, asociado al isofluo-

rano,

De los 50 pacientes estudiados s8lo 1 (uno) presentd paro car
diocirculatorio irreversible a cualquier maniobra de reanima-
cién, considerando‘que la causa, fue un shock cardiogénico, -
ya que el paciente presentaba una cardiopatia isquémica. El -
seguimiento de los pacientes en la unidad de cuidados intensi
vos nos reporta en los 10 dias postoperatorios siguientes 4 -
muertes siendo la causa directa coagulacién intravascular di-
seminada, shock séptico, falla orgénica mGltiple y sindrome -

de insuficiencia respiratoria pulmonar aguda.

De las escalas utilizadas para valorar a los pacientes en es-
tado de coma (Cuadro I yII y el indice de Goman para factores
de riesgo cardiaco (Cuadro III). Se encontr§ que de los 7 pa-
cientes operados por el servicio de Neurocirugia, fueron cali
ficados por la escala de Glasgow por arriba de 9 siendo su --
pronéstico favorable contemplados en el indice de Goldman uno
fue calificado por arriba de 20 puntos siendo a la postre el_

paciente reportado como fallecido en el transoperatorio.



34

Distribucién psr sexs

QAN

NN

N\NANN

Al LI

Rty

BOH e s

2 A..du*.d, F]

§

1
b3
o~
240

d

res

Fem.

Sexc

)

1

{ Figura



ARO3

35

Edad y Sexo

- Max
i
| e 117
Min ;7; D-r; /1
| | i |1
i
- WAL L -1
a1 il
Al L
Sexe Masculine Sexo Pem.

( Pigura 2 )



36

ASA

Rissge

ASAUVE

ASA UIVB

-
|
1
S S Y
L AN AR ALY
A AR
AV BRI
OIS
i
i
\
] i L _ -
©o © © © ©o o
n < ~N -

mwy.dm.édm uw

casos 50

de

Tatal

3

( Figura



37

Cirugia

de

Tipos

7
T

T Y
5

1

1

—— = {A

f -

Q O [= 2T ] o
—

Torax Neuro G.y0.

Abd,

( Figura 4 )




INDUCCION  ANESTESICA

CE£OMIALO --me--ammmmammmmomeooacemEiionnn 200 mcg/K

Tiopental Sédico --------------- .--1-‘rf"'{ 3-5 mg/K

Besilato de atracurio meg/K

Sufentanul ~mcg/K

( Figura 5 )
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MANTEN_IMIENTO
[SOFIUTARD - - <=<-wnsocmmmm- R Porccntgje’_-}__f-.; 0,
Mantenimiento --=s-=-=-ceiscacomancs : é;o;'-;-%... ....... ,100%
Concentracién minima -=---=---==-- i- 0.2% ';;f;_ ......... 1004
Concentracién mixima -------------- 21,08 mmmmmmm s 1008
Promedio ------e-ccccmacccacanioas '0145 EERShEEERER A 100%

( Figura 6 )



MANTENIMIENTO

Sufentanyl

dosis inicial ---e-ccmecmmesom et cnnee s 50 mcg.

S minutos previos a la cirugia.

Mantenimiento -----~=---ccccmccmrmcocnoromanoa. 300 mcg.

en dosis
fraccionadas

con tiempo quirGrgico hasta de 7 hrs,

( Figura 7 )
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Arterial Trans-operatoria
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DISCUSION

La estabilidad en la dindmica cardiovascular, la relativa de-
presidén respitatoria, asi como unrexcelente estado general -~
postquirtirgico, han sido confirmados en este estudio. La posi
bilidad de que dichos fenémenos estdn presentes en los pacien
tes a los cuales se les administra un opiéceo de las caracte-
risticas del citrato de sufentanyl estd en relacién directa -
con la dosis y via de administracién. Los nuevos morfinicos -
sintéticos, que son mis potentes, nos proporcionan un gran --
apoyo en el manejo del paciente en estado critico, que es so-

metido a un procedimiento quirirgico mayor.

En el presente estudio, la administracién de sufentanyl aso--
»
ciado a isoflurano-oxigeno redujo significativamente la admi-

nistracién de dicho halogenado..

Fue evidente que el comportamiento del paciente, el cual es -
manejado con opiiceos, nos ofrece una alternativa de técnica_

anestésica segura.

Asimismo, la aparicién de depresién respiratoria, que sin du-
da alguna es uno de los efectos secundarios mis comunmente --
vistos, estuvo en relacién al tiempo quirdrgico, perc ya que_
estos- pacientes pasaron directamente a la unidad de cuidados
intensivos, se les dié un adecuado apoyo ventilatorio sin --

prestar complicacifn alguna al administrar sufentanyl en tiem
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pos quirirgicos de mis de cinco horas.

De cualquier manera, los resultados del presente trabajo sus-
tentan la conveniencia de asociar un morfinico, cemo lo es --
el sufentanyl, por sus caracteristicas ya conocidas en proce-
dimientos quiridrgicos en los cuales se administre un halogeno
y nos permita disminuir importantemente dichoe anest&sico para
proveer a nuestros pacientes técnicas de manejo més eficaces_

y seguras.
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CONCLUSIONES

Después de haber utilizado en nuestra unidad hospitalaria al_
citrato de sufentanyl, sabemos que es un opificeo de gran apo-
yo para el manejo de anestésico-quirfirgico del paciente en es

tado critico.

Nos damos cuenta que los efectos deletereos vistos en este es
tudio son minimos, tomando en cuenta las cifras basales de --
los signos vitales, y corroborando a lo que en teorfa se cong
ce  en relacidén con la velocidad de inyeccibédn del sufentanyl,
ya que si se administra demasiado rapido por abajo de los 30_
segundos, los parfmetros de tensidn arterial y frecuencia cay

diaca descienden en forma importante.

Es importante mencionar que a dosis de 1 mcg/K de sufentanyl
en el manejo de estos pacientes, fue suficiente, ya que las -
concentraciones de isofluranc disminuyeron ostensiblemente y_
el paciente se mantuvo en condiciones siempre adecuadas, sien
do necesario administrar dosis subsecuentes a los 30 6 60 mi-
nutos posteriores a la desis inicial sin sobrepasar 30 mcg en
total en un tiempo miximo de 7 horas. Siendo la recuperacién_

anestésica sin complicacién alguna.

Y de manera muy importante reafirmar cudles son los lineamien
tos de tratamiento mids adecuado para disminuir la mortalidad_
durante la fase aguda y morbilidad durante la fase tardia en_
este tipo de pacientes, y asi ofrecerles un procedimiento --

anestésico eficaz y seguro.
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