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INTRODUCCION

Laanestesia general, tiene sus inicios con paracelsus un médico y alquimista, suecoque
en 1540, humedecia la comida de aves con aceite de vitriolo, la cual fue llamado Eter Poe
Fobrenius, que eldietil-eter pormas de 100 anos seria inhalado pormuchos pacientes durante
la cirugia. Posteriormente las observaciones sobre fisiologia respiratoria y cardiovascular
flevaron al descubriemiento de gases y vapores y a su inhalacion experimiental. Durante el
siglo XVII se continuaron haciendo observaciones e investigaciones sobre el contenido del
aire inspirado y exhalado y asi como el uso del eter en diferentes enfermedades. En el siglo
XVIll se observa que eléxido nitroso es capaz de disminuireldolor. En 1848 aparece el primer
reporte en Southern Medical and Surgical Journalsobre la extirpaciéon de una verrugamientras
el paciente inhalaba eter. A los dos afos de este reporte Garner Quincy Solton efectud
demostraciones médicas donde experimienta los efectos de la inhalacidon de é6xido nitroso,
con estas observaciones se realizan las primeras extracciones dentales.

Oliver Wendell Holmes profesor de anatomia eligié el nombre del derivado del griego
Anastesia, para definirel procedimiento. (.

En 1803, se introdujo la jeringa y aguja por Woon, en 1853, es lo que permitié que se
administraran dosis cuidadosamente medidas de opeaceos.?.

La anestesia regional, en este caso el bioqueo peridural se menciona que es una
anasttecia conductiva producida por la inyeccién de un anestésico localdirectamente en el
espacio peridural, este tipo de anastecia ha recibido mualtiples sinonimias, pero fue hasta
1972, cuando se le llamod anastecia peridural de acuerdo al sitio del abordaje en la columna

vertebral, este nombre se ha conservado hasta hoy en dia. .

La apendicitis, es un padecimiento inflamatorio, que requiere tratamiento quirurgico
urgente. Es uno de los mas frecuentes padecimientos inflamatorios del abdomen, la
frecuencia es semejante para hombre y mujeres, y se presentan en el segundo y tercerdecenio

de la vida. @.

La fisiopatologia, se menciona que la causa mas frecuente es la obstruccién de la luz
apendicular por fecalitos aunque puede deberse la obstruccién a cuerpos extrafios como
residuos de celulosa, parasitosis. (*; en los ancianos los procesos isquemicos son los factores
mas frecuentes, se menciona que el 60% es por hiperplasia de los foliculos linfoide de la
mucosa, es la etiologia mas frecuentes de nifios, adolescentes y adultos 4% es por cuerpos

extrafios, 1 % por estenosis y tumores.( ),
Los procedimientos quirurgicos que se han manejado con anestesiaregional(BPD), ha
presentado en el postoperatorio complicaciones como shock con presiones arteriales entre

40 y 50 mmhg. Los cuales fueron reversible al manejo no especificado. ®, a si mismo se
observaron hipotension, nauseas y véomito los cuales fueron manejados con liquidos y

vasopresores,. (-
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MATERIALYMETODO

Serealizé un estudio preliminar observacional, longuitudinal, comparativo y abierto, en
el cual se estudiaron 20 pacientes sometidos a apendicectomia abierta, en el Hospital
General del Estado de Sonora, (S.S.A.), estos pacientes fueron divididos en dos grupos,
Grupo ly Grupo Il . Con el consentimiento previo del comite de investigacioén se dio inicio al
presente trabajo.

En el grupo , se incluyeron 10 pacientes manejados con anestesia general, cuyas
caracteristicas sedescribenen el cuadro |, que toma en cuenta edad en afios, peso promedio
sexo y estado fisico (ASA)

CUADRO No. |
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES.

EDAD ANOS. 21.9%
(RANGO) (16-34)
PESO. (KG) (80-55)
(RANGO) 66 Kg.
SEXO M: 40% F: 60%
ASA UvI: 7 (70)

UVII: 3 (30%)

El diagndstico preoperatorio fue apendicitis. Los examenes de laboratorio se repor-
taron en el limite normal, en cuanto a Hemoglobina y Hematocrito, asi mismo los tiempos
de cuagulacidn como son TPy TPT.

Todos los pacientes recibieron como premedicacion anestésica, midazolan 1 MG.
D.U., fentanyl a | MCG/KG, enla sala de operaciones, asi mismo se colocd el monitoreo
basico que se recomienda en la literatura para el manejo de estos casos.



r CUADRO No. I
Este cuadro representa el monitoreo basico.

1. Pani (presion arterial no invasiva, presion arteria! sistélica, diastélica.

2.- Cardioscopio. (Di1).
3.- Estetoscopio. precordial y esofagico.

[ 4.- Oximetriade pulso

5.- Sonda de Foley

La anestesia se indujo intravenosamente con tiopentalsédico, calculado a 5§ MG/KG,
Besylato de atracurio calculado a .5 MG/KG de peso.

La anestesia fue mantenida con 02 al 100%, isofluorane aconcentracionesde .7 a 1%,
citrato de fentanyl calculado 5§ MCG/KG, la relajacidon muscularse mantuvo con Besylatode

atracurio a .2 MG/KG.
Elmanejo de liquidos se realizé en base al balance de liquidos, manejando soluciones
cristaloides y sin complicaciones se extuba la traquea.

En el Grupo I, se estudiaron 10 pacientes manejados con anestesia regional (BPD),
pacientes de ambos sexos, teniendo como edad maximade 41 afios y unaminimade 18 anos,
fueron manejados pacientes ASA ly Il con diagnéstico presnetivo de apendicitis, los pacientes
se premedicaron con midazolan a 1 MG.D.U., Fentanyl a un MCG/KG, y previa carga de
liquidos calculado a 10 ML/KG, se procedié a monitorizar a los pacientes con monitoreo
basico manteniendo tensién arterial y frecuencia cardiaca aceptable. Se procedié a aplica-
cién de bioqueo peridural a nivel de L2-3 depositando 370 MG. de lidocaina con epinefrina,
como dosis inicial y utilizando dosis adicionales hasta lograr un nivel de T3-T4, realizando
apendicectomia, presentando estos pacientes complicaciones minimas manifestadas por

nauseas y vomito, en un porcentaje minimo de paciente.

Las variables a investigar fueron, variaciones en las cifras tensionales, sistolica y
diastdlica, frecuencia cardiaca oximetria de pulso, asi como nauseas y vomito.

RESULTADOS

Fueron 20 pacientes estudiado, los cuales fuerondivididos endos Grupos ly I, el primero
manejado con anestesia general, pacientes que oscilaban en edad de 16 a 34 afios, con un
promedio de 21.9%, clasificados como riesgo quirurgico anestésico | y ll: correspondiendo
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LATIDOS PORMINUTO

GRAFICA No. 1
EVOLUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA PROMEDIO

GRUPOII

GRUPOI

150
140
130
120
110
100
90
80
70
60
50

BASAL TRANS., POST. TRANS BASAL



GRAFICA No. 1l

EVOLUCION DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM)

GRUPO1I GRUPO I

(PAM)
MMHG.

2.2% 2.3%

BASAL TRANS. POSTAN. POSTAN. TRANS BASAL

ESTR TESIS HO DEBE
SALIR DE Ui BIBLIGTECA



ASAIal 60% y ASA Il al 40%, con un peso entre 55 y 80 Kg., como un promedio de 66 Kg.,
el sexomasculinoen un 60% y femenino en un 40%.

Las variables hemodinamicas, en relaciéon con el estado basal encontramos una
disminucioén del 3.6% y 22% en el trans y postanestésico respectivamente, en cuanto a la
frecuencia cardiaca se obtuvieron unadisminuciondel 3%y 3.7% eneltrans y postanestésico;
y en cuanto a efectos colaterales obtuvimos que el 30% de los pacientes presentaron nauseas
vy vémito, en elpostanestésico y enel estado de alerta enel postanestésico fue bueno en 80%

y regular en el 20% de los pacientes estudiados.

Grupo ll.- Manejados con anestesiaregional (BPD)en el cual se manejaron edades que
oscilaron entre 18 y41 afios conun promedio de edad del23 %, conuna ASAL I, ylll, delos
un 60% fueron ASA I, un 20% ASA Il y un 10% de ASAII, con pesos de 80 y 50 kg. con un

promedio de 61.5%.

Las variable hemodinamicas, en relacion al estadobasal tomando en cuenta la PAM,
encontramos un aumento en el transanestésicode 14.4% y en el postanestésicoel 9.3%, en
cuantoa la frecuencia cardiaca seencontréo una elevaciénde 3.5% en el transanestésicoy de
6.5% enel postanestésico, los efectos colaterales fueronigual que el anterior; vergrafica No.
Iy I, lascuales representan la evolucién de la frecuencia cardiaca promedio, y 1a evoluciénde
la presién arterial media con respecto a la basal.

CAMBIOS HEMODINAMICOS OBSERVADOS EN LOS PACIENTES
DEL GRUPOIY iIl. TOMANDO EN CUENTA LA T/A

GRUPOI1 GRUPO Il
T/A BASAL PROMEDIO SIST. 104.8 % 118 %
DIAST.67.7% 71 %
T/ATRANSANEST. SIST. 104% 105 %
DIAST.66% 61 %
T/APOSTANEST. SIST. 113 % 112 %
DIAST. 69 % 63 %

PRESION ARTERIAL MEDIA PROMEDIO

PAM. BASAL PROMEDID 83.2 86.2%
PAM. TRANSANESTESICO 80.3=3.6% 75.3=14.4%
PAM. POSTANESTESICA 85.0=2.2% 78.8=9.3%
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PORCENTAJE DE ALTERACIONES EN LA TENSION ARTERIAL

TRANSANESTESICO SIST.. 8% 12.3%
DIAST.2.5% 16.3%
POSTANESTESICO SIST. 6.3% 5.3%
DIAST. 1.9% 12.6%

CAMBIOS EN LA FRECUENCIA CARDIACA, TOMANDO EN LA BASAL,
TRANSANESTESICO Y POSTANESTESICO EN:

GRUPO I GRUPO NI
FRECUENCIA CARDIACA
BASAL PROMEDIO 824 84.9
F.C. TRANSANESTESICO 80.0 82.0
F.C.POSTANESTESICO 79.4 89.8
PORCENTAJE DE ALTERACIONES

% TRANSANESTESICO 3% 3.5%

6.5%

% POSTANESTESICO 3.7%

TIEMPOS QUIRURGICOS EMPLEADOS EN LAS APENDICECTOMIA

TIEMPO MAXIMO SOMIN. 7O0MIN.
TIEMPOMINIMO 25MIN. 47 MIN.
PROMEDIO S1MIN. 47 MIN.
OXIMETRIA DE PULSO. SAT. DE 02
SATURACION MAXIMA 98% 99%
SATURACION MINIMA 97% 98%
PROMEDIO 98.4% 98.7%
ESTADO DE ALERTA EN EL POSTANESTESICO
BUENO 80% 100%
20%

REGULAR
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DISCUSION

Uno de los objetivos de la anestesiologia, es proporcionar bienestar y seguridad,
durante el periodo perioperatorio, los objetivos trazados en nuestro estudio fueron analizarel

comportamiento hemodinamico.
En refacién al estado hemodinamico encontramos que los pacientes del Grupo |,

manejados conanestesia general, presentaron disminucion en las cifras tensionalmediayen
la frecuencia cardiaca en el trans y postoperatorio en relacién a la basal.

En el grupo I, pacientes manejados con anestesia regional (BPD), la presion arterial
media y la frecuencia cardiaca en relacién a la basal presentaron disminuciénenel trans y

postanestésico.
Esde esperarse que los pacientes del Grupo |, manejaods con anestesiageneral, enlos

cuales el estado de alerta se encontrd levemente disminuido por efectos de narcdticos y
halogenados. En los pacientes del Grupo 11, el estado de alerta fue bueno en todos los

pacientes.
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CONCLUSIONES

El manejo anestésico del paciente con apendicitis, debe ser considerado, como un
paciente con estomago lleno, y tener consideraciones anestesicas especiales, como evitar
la ventilacibn con presidon positiva, ya que son pacientes que podrian presentar
broncoaspiracion, enlos pacientes del grupo |, los cambios hemodinamicos hablando de la
presion arterialy toamndo en cuenta la basal, se reportan variaciones minimas, asimismoen
la frecuencia cardiaca.

Enlos pacientes manejados con anestesia regional (bloqueo peridural). Las modifica-
ciones en la tension arterial tomando como parametros la basal, se obtuvieron notables
variaciones hacia ladisminucion.

Del mismo modo observamos que los pacientes manejados con anestesia regional
(B.P.D.), que cursaban con obesidad presntaron: sintomatologia vagal, manifestado por
nauseasy vomito, porio anterior podemos concluirque la anestesia general, proporciona mas
estabilidad hemodinamica, ya que para administrar una anestesia regional (BPD), es
importante seleccionar los pacientes ya que hemos observado que los pacientes de com-
plexion delgada y media; asi mismo el tipo de personalidad son factores que determman el
éxito de este procedimiento anestésico.
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PROTOCOLO DE INVESTIGACION
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE NO. EXP.

EDAD: SEXO: ASA: PESO: DX:

TIPO DE CIRUGIA: TEC.ANEST: DURACION ANEST:

TIEMPO QUIRURGICO:

SIGNOS VITALES: TENSION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA, OXIMETRIA DE PULSO

Y FRECUENCIA RESPIRATORIA.

T/A BASAL: T/A TRANSANESTESICO: T/A POST:

FC BASAL: F/C TRANSANESTESICO: FC POST:

SAT.O2 BASAL.: SAT.02 TRANSANESTESICO: SAT.O2 POST:

FR: BASAL: FR. TRANSANESTESICO: FR. POST:

EFECTOS COLATERALES:

COMPLICACIONES:
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