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ANTRODUCC I ON 2

En la practica clinica de 1la anestesiologia., la
anestoesla regtonal, {Bloqueo peridural lumbar) es un
recurso que so¢ utiliza cada vez con mas frecuencia, misma
que tuvo su otigen hacia ol afle de 1885 cuando el neurdlopgo
norteamer jcano  James L. Corning tnyocto cocaina entro lag

apofisis espinosas deo un perro, logrando anestasia en el

tren posterior del animal. Actualmente o5 una tecnica
anestlesica HLeplada universalmente para 1a aplicacldn de
anesteslcos locales, que produycen un  bloqueo de la

formacién vy conduccidn  del fmpulso nervioeso, logrando un
bloqueo ne despolarizante reversible.

Hay una tendencla actual de sedar al paclento manejado
con Bloqueo peridural lumbar con diferentes farmacos
(Tiopental, ketamina., ectomidato, otc.) y Ultimamente, dadas
las propledades farmacologicas del propofol. con una
recuperaclon hemodinAmica nas raptda b estable,
repercutiendo todo ésto en una estancia mas corta en la
sala de recuperacion . Por supuesto la anestesin reglonal
plantea problomas que  pueden encontrarse en la situacion
ambulatoria: el anestosldélogo debe estar conciente de ésto
y saber como manejarlos. El primero y de mayor importiancia
as la ansledad que por lo general puedo suprimirse ¢on una

premedicacion apropiada y sedacion love. cambio lmpuitanta



en relacion con el estado mental preoperatorio del
paciente.

Cuando la anestesia os excelente en si misma, pero se
presenta algdn incidente concomitante como el mledo,
cangancio, tog, nauseas o dolor no quirurgico, dsto obliga
a recurvir a ln psicoteraplia o & la sedaclon farmacolOgica

comp lementarija.



ANESTESIA PERIDURAL:

DEFINICION: La ancstosia  peridural es una anestesla
conductiva, producida por 1a inyeccion simple o continua do
un anestésico local directamente en el espaciou perldural,
par la via linterespinosa  lumbat, totacica o cervical,.
produciéndose principalmente bloqueo segmentario de las
fibras nerviosas sensitivas raquideas y simpAticas. con

bloqueo parcial de las fibras motoras. 1.

SIT10 DE ACCION DE LA ANESTESIA PRERIDURAL:D

El modo preciso de acclon deo la anestesia peridural ha
slido materia de considerable Iinvestigaclon y es aln
controverslal; la ruta precisa tomada por los anestésicos
locales no eath clara; os posible que los nervios no sean
blogqueados en una zona vspecifica sino en varios puntos a
lo largo de su trayecto. Existen varias posibilidades.
t.~ Lus narvios son afectados dlstalmente, después que han
salido del sgujero de conjuncién. produciéndose un bloqueo

paravertebral multiple.

2.- Los anestésicos act{an directamente en las cubiertas



durales de las rutas nerviogas y en ol ganglio posterior
del cspaclo perldural.,

3.~ Hay wuna difusién a través de la duramadre hacia ol
aspacio subdural y el liquldo cefalortaquideo efectuandose
una apestesia subdural retardada.

4., - Hloqueo pariférico do ta médula vspinal; de ahi la
evidencia de que la anestnsle peridural es un bloqueo

paravertebral miltlple.

ANESTESIA PERIDURAL SIMPLE:
PREMEDICACION: Hay wuna diversldad de opiniones sobre la
premedicaclon aproplada para una anestesia poridural. Ella
varia con la naturaleza, sitlo y duracién del procedimiento
quirdrgico, asi como también la odad dol paclente y la
condicidn fislcopsiqulca. la medicaci{on preanestésica osta
dectinada a hacer wmas  segura ¥y confortable la anestesia
para el pacifento y mas eficlente para el cirujano. No dobe
olvidarse que el pacionte vienea al qulrdéfano a wuer
anestesiado, sino a ser operado, y lo primero sirve para

mejorar las oportunidades deo éxito de lo sclrundo.b

Una inmensa var iedad de moedicamentos han sido
utilizados con éste proposito, incluyendo varlas
comblinaclones de hipnoticos. sedantos, narcoticos

antihistaminicos y derivasdos de la velladona. 1.



DIERILNMAN

ESTRUCTURA QUIMICA:

Diprivan es una emulslidn estéril de acotite on agua.
formulada para Inyecclén Intravenosa y gque contiene el 1%
da propofol en peso volumen.

Propofol es el nombre aprobado del 2.6~
dilsopropilfenol, con un pesc molecular de 178: la férmula

estructural se muestra en la figura 1., 10.

H

(CH3)2cH
CH (CH3)2

PROPIEDADES GENERALES:

A la temperatura amblente, el propofol es un liquido de
incoloro a color amarillo paja p&lido, que es ligeramente
soluble en agua {a 20 °C) y tiene un pKa de 11.

La formulacién contlene aceite de soya y fosfltido
purificado de huevo y es isotbénica. Tliene un pH neutro. El

propofol esth disuolto en la faso oleosa de la emulsién que



es dispersada a tamafioc submicrénico en la {ase acuosna, para

proporcionar un producto terminado estable.

EARMACOLOGIA:

Dosde el punto de vista farmacolégico so consldora que el
propofol tiene un comienzo de acclén rapido al igual que su
duraclidén de acclén. La potencia hipnética on ratonhes es
aproximadamente de 1.8 veces mayor que la del tiopental,
mientras que los dos agentas tlenen indices terapéuticos
semejantes. 5.

Después de la administraclén de la formulacldén en emulsiédn
a porros y cobayos no se observé liberaclén de histamina ni
resspuestas anafilactoldes..6. En ratones la medicaclién
preanestésica con diazepam o barbitdrico produjo aumento
slgnificativo en el tiempo de suefic producido por el propofol,
y la coadministracién de agentes inhalados no produjo

interacclones jimprevistas.. 6.

EARMACOCINETICA Y METARBOLISMO:

Diprivan cxporimonta una rapida distribucién y oliminacién
lo cual facllita su empleo como agente inductor de la
anestesia, permltiendo una raplda recuperaclén con claridad

mental, lo anterior es vuna caracteristica particularmente

notable quefué advertida on estudlos clinicos.2,17.



La faramacociné6tica del propofol fué estudiada en paclentes
que recibleron dosis Gnicas o repetidas en bolo. El perfil de
concentracién sanguinea tiene 3 fases:

t.- Distribyclén, t¥ lambda 1.1.8-4.1 minutos,
2.- Eliminacién metabdlica, t4 lambda 2, 43-50 minutos,
3. -

2. Retorno del! propefol de un compartimiento profundo mal

perfundido a la sangre. 1% lambda 3. 184-382 minutos..2.

El propofol es altamente lipofilico ¥ se ha demostrado que
después de una dosis idnica de Induccién (2.5 mg/Ke-1) se
distribuye rhApldamente y de una manera extensa de la sangre al
cerebro y los tejidos. provocando con ello que los paclentes

queden inconcientes en aproximadamente 30 segundos, 3,17.

La Inducclén de la anestesia con propofol después del
pretratamiento con narcético produce concentraclones sanguineas
de propofol en promedio 50X mas altas que las concentraciones en

los pacientes comunes.

METABOLISMQ:

El propofol es metabolizado rédpldamente, princlpalmente a
su conjugado glucurédnido inactivo vy alqullol correspondiente
Junto con su conjugado glucurénido. los metabolltos son

excretados en la orina en menos de 0.3% de la dosis.,2.



ELIMINACION:

t.a eliminaclén lIniclal del propofol de la sangre es
dominada por la distribucién de los tejidos. Esta alcanza un
equllibrio aparente aproximadamente 20 minutos después do la
induccién. En el perlodo subsecucnto de tres a cuatre horas, la
allmlinacidn es dominads por el metabolicgmo.

Como el propofol es metabollzado coxtensamente antes de su

excreciéon, o8 probable que el higado sea el principal 6rgano de

eliminacién., 2.17.

EEECTOS CARDIOVASCULARES Y RESPIRATQRIOS:

En cuanto a los fendmenos hemodinamicos produclidos por el

propofol se ha observado que durante la {nducclén hay una
reduceclén de la presidén arterial. pero pof lo general hay poco
camblo de la frecuencla cardiaca, 9.

A menudo seo Presenta un periocdo de apneca, y algunos

paclentes podrian requerir do ventllacién asistida..9.,13.

La recuperaclidédn despudés de la anestesia con propofol es
raplda y con claridad mental, y so prosentan menos nAuseas y

vémito que con otros anetésicos intravenosos.,8,11,12.



SEDACION-AMNES1A CON LAS DENZODIACEPINAS:

En principlo las benzodiacepinas no son anestésicoo
intravenosos, mas blen son un grupo de farmacos que producen
depresién cerebral en relaclién con la dosis. Sus efectos
puaden variar desde la tranqullidad, sedaclon o somnolencia
hasta verdadera ancestesla. Su uso principal en la préctica
anestésica es para premedicaclon, pero son valioses también
para la gsedacldédn prolongada., 4.

El Flunltrazepam tiene una vida media de eliminacidén
probablemente de 15 horas, el derivado 7-amino es el
prlnclpa{ metabolito no conjugado.. 7.

Otra benzodiacepina 1intravenosa de- introducclién mas
reclente es el Midazolam, que es mucho mas soluble en medio
acuoso, 86 une a las proteinas plasmitlcas en mas del 95%,
fundamentalmente a ia albumina. sufre una extensa
biotransformacién por las enzimas hepaticas.

Sus metabolitos hidroxilados, especialmente el t-
hidroximeti{Imidazolam, los cuales son conjugados y excretadog
por la orina en forma de glucurédnidos. Sus efectos maximos se
observan a los 30 minutos. Después do una inducct6n con 0.2
mg/Kg, casl el 50X desaparcce antes de la media hora. La
droga inhibe ja transformacién del GABA y tamblén es evidonto

la accién amnédsica que provoca..l,l14.



EFECTOS CARDIOVASCULARES:
En general estos compuestos ejercen relativamente poco

oefocto sobre el sistema cardiovascular en el hombre sano.
EFECTOS RESPIRATORIOS:

Diversos investigadores han esudiado los efectos de lasg
benzodiacepinas sobre el intercambio gaseoso y la mecanica
pulmonar y no observaron nlinguna depresién respiratoria
significativa.

Entre las desventalas de oste Erupo de farmacos esta el
lento Inicio de accién y la prolongada rocuperacién
postanestésica, por 1lo que tlenen su maxima utilidad como
premedicaclién., 4.

NALBUFINA:

Es un analgésico narcodtico que pertenece al grupo de los
agonistas-antagonistas, es un derivado de la oximorfona cuya
molécula es el ciclometilbutil (nalbufina). Este farmaco
produce analgesia Yy deblles etectos antagonistas
hipotéticamente por su accldon en los receptores Mu.. deprime
la respliracidn tanto como las dosis equianalgésicas de

morfina. La Nalbufina produce pocos efectos secundarios a

dosis de [0 mg ¢ menoruws; sedacion, sudoracidén y cefalca son
los mas comunes. Se metaboliza en higado y tiene una vida

media plasmatica aproximada de 5 horas..?7.



MATERIAL X METODOQS =

Se estudlaron 30 paclientes adultos de ambos sexos con
riesgo anesiésico quir(rgico (RAQ) segGn la Socledad
Americana do Anestesiologos (ASA), 1-11; qulenes fueron
sometidos a intervenciones quirdrgicas de Ginecoobatetricia,
traumatologia, Cirugi4 general y uvrolowin. Todos allog fueron
sometidos a anestesla reglonal (Bloqueo Poridural Lumbar).
Previa valoraclén preoporatoria recibleron medicacién
preancstésica con sulfato de atropina 5 a .7 mg 1.V., ¥y
diazepam de 5 a 10 mg 1.V., o midazolamdo 1.5 a 3 mg, 30
minutos antes del procedimiento. Luego que se instalé el
blogqueo peridural a nivel L1/L2 con instalacién de cateter
peridural <cefédlice, con lldocaina al 2X con oplnefrina a
dosis promedio de 167226.6 mg ¥y buplvacaina al 0.5% de 25 a

50 mg.

A tcdos lon pacientas antes de administrar el anestésico
local por via peridural. se les administrd una carga de
liquidos previa consistente eon 500 a 800 ml. de solucién
hartmann. Se¢ les registrd la presién arterial sistdlica y
dlastollca. frecuencia cardiaca antes do iniciar el manejo
anestésico y estas fueron consideradas como las clfras
bagsales o de control; una vez que se llevé a cabo el tiempo

de latencia del bloqueo perlidural y se inicié la cirugia: se

-1y



requirié que los pacientes manifestaran 1a existencia de
alguna molestia o Incomeodidad derivados ya fuera de la
cirugia o por su estado de &nimo (nerviosismo y/o inquietud)
para ser inclulidos en este ostudio. una vez que presentaron
aste criterio de inclusion los pacientes fueron sedados de
una manor a aloatorla con alguna de 1las sigulentes
combinacliones de drogas; 1)-Nalbufina-Flunitrazepam, 2)-

Propofol- Nalbufina.

Las variables hemodindmicas mencionadas anterliormente
fueron nuevamente registradas momentos antes de iniclar la
sedacién y postorior a la sedaclén a los §, 15 y 25 minutos

(graficas 1t y 2).

En ambos grupos se registré el tlempo on minutos que
duré la sedacldn producida con cualquiera de las dos técnicas
menclionadas; Una vez teorminada 1la cirugia se registr6 el
tiempo en minutos que requirieron los paclentes para

recuporar la conclencla., {(grafica # 13).

Tanto a las variables hemodinamicas mencionadas, asi
come a los tiempos de sedaclén y a la recuperacioén de la
concliencia s6 les doterminaron promedios aritméticos vy
desviaciones cstandar. SE empled una prueba de t para

muestras independlentes para buscar diforenclas estadisticas

significativas o no entre ambos grupos.



El grupo que fué sedado con la comblpnacién Nalbufina-
FLunitrazepam, reclbleron dosia de nalbufina de 5§ a 10 mg y de

flunitrazepam de | a 2 mg. ambag fueron adminilstradas por via

endovenosa lentamente on un lapso de 5 minutos. Y el grupo que

fué sedado con la combinaclén Propofol-Nalbufina, fué diluida

una ampolieta de propofol de 20u mg en 00 ml. de solucién

glucosada al 9%, esta infusiéon fud administrada segun
requerlmientos del paclente hasta la pérdida de la conclencla,

y la nalbufina se administré de 5 a 10 mg 1.V. lentamente.



RESULITADOSLS

El grupo de paclontes tratados con bloquco peridural mas
sodacién con Nalbufina-Flunitrazepam de les cuales 7 fueron del
sexo masculino y 8 del sexo fomenino con edad promadio de
Jt.bzo.t aflos y peso  do h . 2¢7.4Kr  que fueron sometidos a
tntarveoncionne  ginacuiugleas, de urropedia, cirugia general y
urologia manejados con anesteslta teplonal {bloguao Perldural).
mas sedacion complementaria con nalbuflna a una dosis promedio
de 8.8 ¢ 2.7 mg y flunitrazepam a 1.6 ¢ 0.5 mp. A todos los
paclentes se monitorizd preslon arterial basal sistélica (121.6

t 7.4 mmHg) y dlastolica (78 t 6.6 mmig).

Antes deo la sedaclién la presion arterial sistélica fuéd do
115.3 ¢ 6.3 mmHg y la diastélica de ¥1.3 ¢ 6.3 mmHe. frecuencia
cardiaca de 75.8 ¢ 21.!1 .Cinco minutos despues de la sedacién
ge reglstrd una presion arterial stistolica de 103.3 ¢+ 8.9 mmbg,
y diastdlica do 66 ¢+ 7.3 mmlz, fiecuenclia cardlaca de 79.4 ¢
4.9 . 15 minutos daspudés de la sedacion la preslon artoerial
sistdéllca fué de 105.3 ¢ 5.1 mmHg., con una diastdlica de €6 *

6.3 mmHg y frecuencia cardlaca de 80 : 2.8

Y frinalmente a los 25 minutos posterior a la sedacién se

obtuve una presion arterial s5istollca de 108 & 6.3 mmHg ¥y

diastdélica de 66 : 19.8 mmHg con frecuencla cardiaca de 79.3 %



4.4 mmHg. En cuanto a la duracién del procedimiento quirargico
en promedio fué de 103.6 t 37 minutos , y el tlempo do sedacién
en este grupo de pactontes fué de 64.5 2 29.5 minutos,
obtoniéndosoe un tiempo de recuperacién de la conclencla de 27.5

£11.9 minutos.

Al grupo de paclentes tratados con técnica anestésica
regional  (piogueo perlaural) mas sedacion complementaria con
Propofol-Nalbufina; consistldé en 15 paclentes; § del sexo
masculino ¥y 11 del soxo fomenino con edad promedio de 36 £ 7.9
anos y poso do 61.9 ¢ 9.5 Kg valorados con RAQ. seg(n la ASA [-
I, Sometidosa intervenciones quirdrgicas en el area da
ginecologin, ortopedia, <clrugia gcnoral y que requlrieron de
técnica anestdésica rogional (bloqueo perldural) mas sedacloén
complementaria con nalbufina a una dosis promedio de 10 * 3.2
mg 1.V. mas Ilnfusién de propofol a una dosis total de 229.6

122.4 mg.

A todos los paclentes se monitorizé presion arterial
sistoiica basal 124 :11.83 mmHg y diastélica de 82.14 t B.9
mmHg. Antes de la sedacidén se vroglstré presion artetlal

sistéllica 109.3 ¢ 10.3 mmilg , dlastoélicade 75 t 9.3 mmHg,

frecusncla cardlaca de 87/.2 ¢t 7.6; cinco minutos después de la
sedacién se obtuvieron cifras tenslonales slstdlicas de 94

+7.3 mmHg y diastéllica de 64.6 + 7.4 mmHE., frecuencia de 80 %



6. Cuando transcurrieron 15 minutos de la sedaciébn se observo
una Ilmportante disminucioén de la preosion arterial diastdlica de
62 t+ 8.6 mmHg vy sigtolica de 88.6 t 9.9 mmHg. la frecuencia

eardiaca so rogistrd de 76.2 ¢+ 5.5 .

En oste estudio la duracién del procedimiento quirirgico
fué de 95 & 57.7 minutos, asi como al término de la cirugia se
obtliene un tiempo de recuperacién de la conclencia do 8.8 1 4.2

minutos. comparativamente mas colto que on el primer grupo de

paclentes.
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CGRAFICA #1

Se muestran los promedios y desviacién estandar
de las prosiones arteriales sistdélica y diastdlica de ambos
Erupos. La prueba t de Student mostré una dlasminucidn
signtficativa a los 5, 1% 25 minutos (p<0.00t)} en ol grupe

sedado con propofol y nalbufina.
GRAFICA #2:

So muestran los promedios y desviaciédn estandar de
la frecuenclia cardiaca entre ambos grupos. la prueba t de
Student solo mostr6 wuna disminucién significativa a los 1§

minutos en ol grupo sedado con Propofol-Nalbufina (p<0.001).

GRAELCA #3:

Se muestran los promedios y desviacién estandar
del tiempo que permanecioron sedados los paclentes durante la
cirugia, la prueba t de Student no mostré diferenclas
signlficativas con una (p>0.20). E1l tiempo de recuperacién en
minutos fué significativamente mas corto en el grupo sedado con

Propofol-Nalbufina, (p<0.001).

FUENTE: HoJja de conduccién anestésica.



CONCILUCILIONIES =

En el presente estudio pudimos observar que la preslon
arterial sistélica y diastdlica disminuyd significativamente
(p<0.001) a los 5, 15 y 25 minutos en el grupo gque fué sedado
con Propofol y Nalbufina; La prueba de t para muestras
independlentes cuando se wutilizd para comparar la frecuencla
cardlaca para ambos grupos solamente mostré una disminucién

significativa entre ambos grupos (p<0.001).

Por otro lado la recuperaclén de la conclencia en ol grupo
tratade con Propofel y Nalbufina fué de 8.8 £ 4.2 minutos y en
el giupo tratado con Nalbufina y Flunitrazepam fué de 27.5 2
11.9 minutos, por lo que concluimos que la recuperacién del
estado de conclencia fué mas corto y con menos repercuciones

hemodinadmicas en los pacientes sedados con Propofol-Nalbufina.
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