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1•- INTRODUCCIÓN

La diversidad de pacientes, asi como la inquietud de proporcionar

la técnica más óptima de acuerdo a las necesidades peculiares de cada

uno de ellos, nos lleva de la mano hacia el conocimiento de las técni-

cas endovenosas de anestesia.

Algunos pacientes de alto riesgo quirúrgico, o bien pacientes

geriátricos son cada vez más comunes en la sala de Quirófano,

Al estudiar nosotros la farmacodinamia, y comportamiento en rela-

ción al sistema cardiovascular y las peculiaridades en el manejo de la

técnica podremos adquirir experiencia para indicarla en los casos

precisos que lo requieran.

En vista de los estudios precedentes de éxito, de algunos pacien

tes de alto riesgo, programados para cirugía electiva con la técnica -

de Etomidate - Fentanyl, creímos necesario realizar un estudio compara

tivo de dos técnicas endovenosas y poder deslindar más objetivamente -

la ventaja de ellas, y de Etomidate. Se realizó comparándola con

Propanidid - Fentanyl, uno de los agentes más comunes.

Asi uno de los objetivos más importantes fue el de comparar la estabi-

lidad cardiovascular de ambas técnicas. Al usar "Hypnomidate" de

janssen observar su comportamiento en relación a los efectos secundarios

de dolor en el trayecto venoso, miocionias, etc.

Analizar el uso de propanidid en infusión y su repercusión ^

námica tanto en inducción como en mantenimiento. Tiempos de recupera

ción y efectos secundarios.



II,- HISTORIA,

Durante muchos años, la anestesia general consistió en el uso de

agentes volátiles, que se empleaban como agentes únicos y mediante ~

técnicas abiertas el nivel de contaminación y polución era muy alto -

sobre todo para el anestesiólogo. Mas tarde el oxido nitroso facili

tó el avance en la historia de la anestesia.

La explicación de un agente endovenoso, para brindar anestesia,

es visto con agrado por todo el personal que labora en una sala de —

quirófano.

Por otro lado se le evite al paciente la aplicación de la mascar!

lia sobre su cara y el trauma psíquico que ésta le ocasiona, se evita

pues esa sensación de asfixia, y se busca una inducción suave y lo me-

nos desagradable posible.

Nuestra historia se inicia con William Harvey quien comprendió y

probó el significado funcional del corazón y de los vasos sanguíneos.

Posteriormente Elsholtz, en 1665 inyectó una solución de opio con el -

propósito intencionado de lograr insensibilidad, y aumenta la inquie -

tud después de la invención de la jeringa y la aguja hipodérmica. En

el año de 1872 Oré en Francia inyecta hidrato de clora! por vía intra-

venosa; Bier en 1909 aplica procaína por la misma vía, mientras tanto

los barbitúricos hablan hecho su aparición, Fischer y Von Mering sinte

tizaron la barbitona en 1903 y en 1921, el somnifén alcanzó cierta po-

pularidad en Europa. En 1934, Lundy en Rochester, Minnesota utiliza

por primera vez un barbitúrico. A partir de esa fecha se han descu -

bierto aparte de los tiobarbituratos, multitud de drogas para técnicas

endovenosas, quizá porque se considera que ofrecen un futuro promete -

dor en la anestesiología.

Posteriormente las técnicas han evolucionado con el objeto de pr£

ducir un sueño superficial ó sedación y una analgesia intensa. Uno -



de éstos primeros intentos se popularizó en Francia entre 1952 y 1954

se empleó un coctel litico compuesto por un potente analgésico y dos

tranquilizantes cuyo resultado fue calificado como "Hibernación Arti-

ficial". Al final de la década de los cincuenta se introdujo la neu

roleptoanaigesia, basada también en la aplicación de un analgésico —

potente y un neuroléptico ( o tranquilizante importante ). El avance

más reciente en éste campo lo constituye la anestesia "disociativa" -

caracterizada por catalepsia. amnesia y analgesia profunda, éste esta

do se logra con una sola droga llamada Ketamina.

Estamos ya en la antesala de la actual anestesia, janssen logra -

sintetizar un cierto número de analgésicos centrales y extremadamente

potentes, hasta tal punto de incorporarlos a la clínica a partir de —

1959 por diversos autores como: De castro, Mundeleer, Deligne,

Sabathié, Kapferer y Nalda, los que consiguieron la supresión total de

los anestésicos clásicos en el curso de las intervenciones quirúrgicas,

y dando origen a la neuroleptoanestesia. A partir de entonces surgen

múltiples combinaciones de distintos fármacos pero todos ellos dirigidos

a conseguir los objetivos mencionados.

En 1968 De Castro y Viars describieron el uso del Fentanyl como -

único agente anestésico en lo que llamaron anestesia analgésica.

Desde 1974 a la fecha se ha empleado el Etomidate en Polietilen-

glicol y en propilenglicol como agente hipnótico para inducción de anes

tesia general siendo su principal ventaja la ausencia de efectos secun-

darios indeseables en la función cardiovascular. A partir de entonces

su empleo se ha generalizado y actualmente ya está en el mercado -

C"Hypnomidate").

Nosotros utilizamos ésta presentación, para emplearse en perfusión

con solución salina isotónica para anestesia general junto con fentanyl

y asociado con un relajante muscular.
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III.- FARMACOLOGÍA.

El Etomidate es el último de los agentes anestésicos ultracortos

que se afladen al arsenal farmacéutico, se empleó por primera ves por

Doenicke en 1974.

El Etomidato es un derivado del Imidazol - Carboxílico, es un -

polvo blanco que se disuelve en una solución acuosa que contiene un

60% de propienglicol, con un pH de 3,5» el »ayor camino metabólico -

del Etomidato es (R) - (+) - ethyl - i (phenylethyl) 1H - imidazol -

5 - carboxllico* La hidrólisis produce inicialmente (E) - (*.) - 1 (

phetyl) 1 H imidazol 5 ácido carboxílico. La N - desalquilación oxi

dativa ocurre en forma poco intensa produciendo ácido mancfálico y

benzoico , los cuales se excretan por la orina, el Etomidate es elimi

nado como tal en un 75# en un lapso de 24 hs« Todos los productos -
metabóicos son farmacológicamente inertes.

La droga es hidrolizada en el plasma y la duración de aciio'n de-

pende de los niveles de pseudocolinesterasa; en trabajos recientes se

aboga por la adición de un ion fluoruro en las muestras del plasma —

conteniendo Etomidate para inhibir las esterasas del plasma y la hidro

lisis de la droga.

Ghomenin realizó un estudio donde demuestra que el Etomidato no -

es significativamente hidrolizado en el plasma humano y canino» siendo

más probable en los microsomas del' hígado donde pudiera transformarse

la droga.

Quick descubrió que la ausencia de efectos remanentes y la ausen-

cia de acumulación con dosis repetidas de Etomidato explican la hidró-

lisis rápida en el suero e hígado, recordando que los efectos hipnóti-

cos de la droga ocurren en la fase temprana dé distribución de la dro-

ga, los niveles en el plasma disminuyen rápidamente en la siguiente —

inyección del fármaco, así pues resulta una distribución en los teji -

dos, siendo la droga rápidamente transferida al cerebro, manteniendo.,



un equilibrio. Su peso molecular de 244.28 facilita que atraviese -

la barrera placentaria; es un hipnoico potente de acción rápida y fu-

ga'z, proporciona un sueño con ondas en el EEG. lentas y algunas theta,

su acción analgésica es nula. SI empleo del etomidate proporciona -

hipnosis satisfactoria, para realizar una inducción suave y agradable

asi como para la intubación.

No altera significativamente la función cardiovascular, ésto in-

cluye pacientes normales, y con enfermedad cardiovascular.

La estabilidad de la función cardiovascular, hace pensar que no

afecta el miocardio, ni al lecho vascular periférico y pulmonar, algu

nos autores refieren disminución de la presión arterial sistólico y -

diastólica, con incremento discreto pero significativo de la frecuen-

cia cardiaca, aumento de la PaO2 yPaCO2 y aumento del exceso de base,

en cambio en estudios más recientes no se observan cambios importantes

en la tensión arterial, ni en los gases sanguíneos.

Se dice que es diez veces más potente que el diazepam, es ansioli

tico a dosis bajas y sedante e hipnótico a dosis elevadas, no produce

liberación de histamina, disminuye la presión intracraneal y la presión

intraocular.

Se presentan como efectos colaterales y en diversos porcentajes -

según los autores, dolor de tipo ardoroso en el trayecto venoso que —

habitualmente no se recuerda en el postoperatorio, éste efecto colateral

disminuye al administrar la droga en una vena de grueso calibre y en ̂

forma lenta y con la nueva presentación de etomidato.

En relación a los movimientos musculares aparentemente han dismi-

nuido con las nuevas presentaciones, y con la velocidad de inyección -

se encuentra cierta relación.

El etomidate no presenta efecto alguno sobre los relajantes muscu

lares.



La dosis papa inducción es de 0.3 mg por kilogramo de peso con -

un tiempo de acción de 3 a 5 minutos para infusión continua de U5 mg

/fcg/hora según algunos autores.



FENTANYL.

fíl fentanyl es un opióide de síntesis de gran relación con la -

fenil-piperidina, (Fenetil-N-propionil-anilino-piperidina). Se es-

tima que su potencia analgésica es 80 veces la de la morfina. SI -

efecto depresor respiratorio es más breve que el de la morfina (Downes

y Cois. 1967).

FAKMACODINAMIA.

.Este analgésico narcótico es muy potente, tiene un comienzo rá-

pido de acción de aproximadamente 4 minutos, siendo la duración maxi

ma de 30 a 60 minutos; ésta brevedad depende de la distribución ráf>i

da en los compartimientos líquidos del cuerpo(Hess). Por lo expues

to el medicamento tiene un efecto residual que se extiende 2 ó 3 hs.

durante el cual las dosis repetida* o la administración de otros nar-

cóticos adquieren caracteristicas acumulativas y hay que disminuirlas>

La dosis promedio de saturación es de 5 microgramos por kg de peso*

SISTEMA NERVIOSO CSNTRAL.

El fármaco ejerce su acción a nivel del tálamo e hipotálamo, sis

tema reticular y neuronas gamma, A nivel cortical se aprecia modera

da indiferencia hacia el dolor.

El dolor de tipo somático y visceral es aliviado por el bloqueo

mesencefálico, se aprecia depresión en los trazos electroencefalográ-

ficos y también ataxia en la actividad motora. otros signos de nar-

cosis incluyen miósis, euforia y depresión respiratoria, el fármaco -

tiene una:débil acción emética. Por su acción central existe la pro

habilidad de hábito y abuso, la acción de otros depresores del S.N.C.

es potenciada por éste fármaco. No se recomienda el uso de fentanyl

en presencia de inhibidores de la M.A.O.



fin el sistema cardiovascular los efectos son mínimos, se obser

va bradicardia moderada, ésta acción es importante en sujetos con -

defectos de conducción e infarto reciente. Puede disminuir la

presión sistólica ligeramente. En el paciente con grave hepatopa-

tia debe tenerse precaución.

EFECTOS Dfi LA RESPIRACIÓN.

fin dosis equi analgésicas la depresión respiratoria que produ-

cen dos Jüicrogramos por 3cg de fentanyl disminuye la frecuencia res-

piratoria hasta un 5O3Í, disminuye también el volumen ventilatorio -

asi como el reflejo tusígeno. Hay depresión importante en la cur-

va de respuesta al CO2.

Grandes dosis de fentanyl pueden producir apnea en un número -

importante de pacientes ( de 3 a 5% )• Otros problemas ventilato-

rios (1450» con apnea concomitante o sin ella incluyen: hipertonía

de los respiratorios (tórax rigidp); b) espasmo laríngeo; c) espas-

mo bronquial* Todos los bloqueadores musculares pueden disminuir

el estado de hipertonía muscular pero no eliminarlo. Sin embargo

los antagonistas de narcóticos pueden revertir rápidamente éste - -

efecto» y restauran la ventilación espontánea.

Tiene efectos vagomiméticos con aumento del tono y la motilidad

del aparato gastrointestinal, los efectos colinérgicos se manifiestan

por: nausea, vómito, niperhidrósis y miósis. Se estimula el esfia

ter de oddi, todo ello disminuye con la administración de neurolép-

tico y de atropina.



ACCIÓN NfíUSOMUSCULAR.

No tiene efecto depresor en. la unión neuromuscular, ni aumenta

la acción de la D tubocurarina ni de la succinilcolina, en ocasio -

nes puede dar rigidez de los músculos del tórax, cuello y abdomen -

Este efecto aparece después de la inyección rápida y depende -

de la dosis, se desconoce el mecanismo de acción pero los estudios

de Gergis indican moderada depresión de la médula espinal.

La rigidez se trata eficazmente por medio de antagonistas narc£

ticos y relajante muscular» El fentanyl se emplea junto cott el dro

peridol para la neuroleptoanalgesia, también se administra junto con

flunitrazepam en la ataranalgesia* Y fentanyl sólo en la anestesia

analgesia*

I»a presentación comercial contiene 0.05 mg/ml, con hidrÓxido de

sodio para ajustar pH entre 4 y !•



PROPANIDIDA.

La propanidida es un derivado de los Eugenoles, es el N~propilés

ter del ácido 3 metoxi 4 fenilacético.

fis de apariencia oleosa, poco soluble en agua y ligeramente ama-

rillento, su pH medido con electrodo de cristal es de 4 a 5» y el de

la solución habitual al 5%, es de 5.i5t su peso molecular es de 337.4*

Su presentación comercial (Bpontol) es en ampolletas de 10 mi», -

con 500 mg.

Se distribuye con rapidez a todos los tejidos bien perfundidos, -

volviendo rápidamente a la circulación cuando la destrucción por la co

linesteraza invierte el gradiente de concentración, y atraviesa con ra

pidez la barrera placentaria, y la concentración en la vena umbilical

está en relación con la dosis, la concentración es más elevada en las

madres con actividad de colinesteraza reducida.

Se fija a las proteínas plasmáticas hasta en un 405», cuando el —

contenido proteico es bajo hay más propanidida sin fijar y ésto puede

prolongar la anestesia y ios efectos tóxicos, por lo tanto debemos re-

ducir la dosis en los pacientes debilitados.

Su principal metabolito es el ácido fenilacético y la principal —

vía de eliminación es el riñon (90%) aunque también, se eliminan peque-

ñas cantidades por las heces (65Í), y al través del aire expipado (0»i%)

Se acepta que la principal enzima que interviene en el proceso de

degradación, es la seudocolinesterasa. El inicio de la anestesia

oscila entre 8 y 11 segundos.

Entre las reacciones secundarias que pueden presentarse se encuen-

tran: movimientos musculares involuntarios, hipo, náusea, vómito, sialo

rrea, trastornos de la acomodación y reacciones por hipersensibilidad.



MATERIAL Y MSTODO.

fiste estudio se llevó a cabo en 16 pacientes de ambos sexos, en

edades de mas de 27 años, con riesgos A.S.A. III, tanto de cirugía -

electiva como de urgencia. Y se dividieron en dos grupos, al azar.

Una técnica: fítoTttidate/Pentanyl la conoceremos aquí como técnica i.

fi. Y la que se basó en Fropanidida/Fentanyl como Técnica II P.

Los pacientes programados contaban con historia clínica comple-

ta, exámenes de laboratorio de rutina y valoración cardiovascular con

B.C.6. Y Ex de Tórax» La mayoría de ellos presentaban trastornos di

fusos de repolarización, hipertensión arterial sistémica. Dentro —

del grupo de los pacientes de urgencia, se eacontraba3i'.2 en choque —

hipovolémico, 6 laparotomías exploradoras» éstos pacientes contaban -

con los ex&menes básicos (BH, pruebas de tendencia hemorragípara pero

no habla valoración cardiovascular).

Medicación preanestésica.

Los pacientes de cirugía programada: se les administró diazepam

10 mg. y sulfato de atropina 0.5 mg 45 minutos antes de la cirugía por

vía intramuscular. A los pacientes de urgencia se individualizaron -

los diferentes casos, y cuando requería se administró antes de la •

inducción 0.3 - 0.4 rag de atropina y 2 Ó 3 mg de diaaepam por vía xntrjj

venosa,

TÉCNICA STOMIDATfí/FENTANYL. TÉCNICA I. E.

1.- Paciente premedicado con sulfato de atropina y diazepam como -

ya se estableció.

2.- Relejante muscular: Bromuro de Pancuronio a una dosis de 70 mi

crogramos por kg de peso»



3«- fitomidate, a una dosis de 0.3 mg por kg de peso ("Hypnorai-

date") de janssen.

4.- Conducción de la anestesia; Mediante una técnica de infu-

sión Etomidate/Fentanyl, en 250 c.c. de sol. fisiológica aplicar —

120 mg de etoraidate (6 ampolletas de 20 mg de "Hypnomidate") y 0.5

mg de fentanyl.

5»- Reversión del Relajante: Keostigmina 0.5 mg y atropina —

0.5 mg I, v.

6*- Suspender la infusión 10 minutos antes de que termine la -

cirugía.

7.- Reversión del Opiáceo.

Se revirtió de acuerdo al consumo de Fentanyl y a la respuesta -

ventilatoria del paciente al fármaco, asi generalmente de 5 - 7 micro

gramos por kg., la mitad de ésta dosis I.M. y el resto se administró

diluida intravenosamente, lentamente y al mejorar el estado de concien

cía y la ventilación;se suspendía.

TÉCNICA II PROPANIDIDA/PENTANYL. T6CNICA II P.

1» 2» 3, igual.

4.- Conducción: Con infusión mediante propanidida/fentanyl •

Se administra propanidida: 2 gr (4 arap) y fentanyl 0.5 «3»

5.- Igual.

6#- Suspender la infusión 5 minutos antes de terminar

7.- Igual.

Todos los pacientes se encontraron monitor!zados, y se observó la

respuesta cardiovascular por la observación de la tensión arterial y -

la frecuencia cardíaca, durante la inducción y cada 5 minutos durante -

el trans-anestésico E.C.G. continúo durante toda la anestesia, registra

mos las cantidades de fármacos empleados, el tiempo de recuperación,y -

las complicaciones postoperatorio.



Se tomó cuidado especial de no extubar a los pacientes hasta que

su volumen corriente fuese satisfactorio. Y en el postoperatorio —

inmediato tuvimos una vigilancia estrecha con objeto de detectar pro_

blemas de depresión respiratoria que pudiesen presentarse.

RESULTADOS: CUADRO No, 2

Numero de pacientes estudiados, cuadro No, 2: 16 pacientes.

Sexo110 femeninos y 6 masculinos.

Edades: La amplitud de las edades fue de 27 a 83 años con una -

media de 50 años.

Pesos: La amplitud de los pesos fue de 35 a 95 kg con una inedia

aritmética de 70.85 kg en el grupo técnica I B.

En el grupo restante técnica II p la amplitud fue de 38 a 70 kg

con una media de 59.87 kff»

RIESGO ASA: Todos los pacientes tuvieron riesgo ASA 111.

DURACIÓN DE LAS ANESTESIAS: CUADRO No, 3

TIE: Amplitud de 70 a 390 minutos y media de 202,5 min,

T II P: Amplitud de 45 a 170 minutos con una media de 96.25 min.

TIPOS I>iS CIRUGÍA: CUADRO No. 4

De Cirugía General:

TIE: Fueron 7f5 laparotomías exploradoras>una gastrostomlaiy -

una desvascularizacidn gástrica.

De Oftalmología : Una Crioextracción de catarata de 0. Izq,

T II p : De Cirugía General: 2 Colecistectomias, una yeyunostorata y

una laparotomía exploradora.

De oftalmología: 2 Pacocrioextracciones.

De OrtopediasPseudoartrÓsis distal de radio y luxación de cubito

De otorrinolaringología: una timpanoplastla Izquierda,

n



DOSIS PROMBDIO POS MINUTO. Técnica Btomidato/Pentaayl. Cuadro

No. 5

I*a dosis promedio de Etomidato en mg/kg/min fue de 0*04 y de

Pentanyl de o*iéugv/kg/HÍAf con una dfisis promedio total de Etomidate

de 2.4 mg, Y una dosis promedio total de Pentanyl de 10.1 ugr.

TÉCNICA PROPANIDIDA/F E í I T A N Y L«

La dosis promedio de Propanidida en rag/kg/min fue de 0*43 mgr y -

la dosis promedio total de propanidida fue de 26*0 mgr y la dosis pro

medio total de Fentanyi en ésta técnica fue de 6*6 ugr.

fiespuesta cardiovascular! fia la figura No* 1 se pueden apreciar

los cambios de tensión arterial, sistólica, diastÓlíca y frecuencia -

cardiaca datos tomados cada 5 minutos*

EFECTOS SECUNDARIOS: CUADRO NO* 6

Técnica I E: Un paciente presentó sash y faseiculaciones palpe-

brales, y un caso de ardor en trayecto venoso en la inducción.

Técnica II P* Se presentó vta caso de alergia con lesiones maculo

papulares que cedió al suspender el fármaco (éste caso se excluyó del

estudio)*

TIEMPO DE RECUPERACIÓN. COADHO No. 7

TÉCNICA I ES 5*3

TÉCNICA II P: 5.5 min.

VALORACIÓN PE ALDRETS POST-OPERATORIO. COADRO NO. 8

TÉCNICA IE: Promedio al llegar a la sala de recuperación fue de



¿J.b A los 30 minutos fue de 6-6 y a los 60 minutos de: 3.1

Técnica II P: Al llegar a la Sala de Recuperación fue de 1,

y a los 30 minutos: 8-ft , y a los 60 minutos de: £•%

COMPLICACIONES POSTOFSRATORIAS.

1 Paciente falleció a los dos días en la ü. C. I. con C. A, y

se le efectuó laparotomía exploradora. T. I* S»



Se tomó cuidado especial de no extubar a los pacientes hasta que

su volumen corriente fuese satisfactorio. Y en el postoperatorio —

inmediato tuvimos una vigilancia estrecha con objeto de detectar pro_

blemas de depresión respiratoria que pudiesen presentarse.

RESULTADOS: CUADRO No, 2

Numero de pacientes estudiados, cuadro No, 2: 16 pacientes.

Sexo110 femeninos y 6 masculinos.

Edades: La amplitud de las edades fue de 27 a 83 años con una -

media de 50 años.

Pesos: La amplitud de los pesos fue de 35 a 95 kg con una inedia

aritmética de 70.85 kg en el grupo técnica I B.

En el grupo restante técnica II p la amplitud fue de 38 a 70 kg

con una media de 59.87 kff»

RIESGO ASA: Todos los pacientes tuvieron riesgo ASA 111.

DURACIÓN DE LAS ANESTESIAS: CUADRO No, 3

TIE: Amplitud de 70 a 390 minutos y media de 202,5 min,

T II P: Amplitud de 45 a 170 minutos con una media de 96.25 min.

TIPOS I>iS CIRUGÍA: CUADRO No. 4

De Cirugía General:

TIE: Fueron 7f5 laparotomías exploradoras>una gastrostomlaiy -

una desvascularizacidn gástrica.

De Oftalmología : Una Crioextracción de catarata de 0. Izq,

T II p : De Cirugía General: 2 Colecistectomias, una yeyunostorata y

una laparotomía exploradora.

De oftalmología: 2 Pacocrioextracciones.

De OrtopediasPseudoartrÓsis distal de radio y luxación de cubito

De otorrinolaringología: una timpanoplastla Izquierda,

n



DOSIS PROMBDIO POS MINUTO. Técnica Btomidato/Pentaayl. Cuadro

No. 5

I*a dosis promedio de Etomidato en mg/kg/min fue de 0*04 y de

Pentanyl de o*iéugv/kg/HÍAf con una dfisis promedio total de Etomidate

de 2.4 mg, Y una dosis promedio total de Pentanyl de 10.1 ugr.

TÉCNICA PROPANIDIDA/F E í I T A N Y L«

La dosis promedio de Propanidida en rag/kg/min fue de 0*43 mgr y -

la dosis promedio total de propanidida fue de 26*0 mgr y la dosis pro

medio total de Fentanyi en ésta técnica fue de 6*6 ugr.

fiespuesta cardiovascular! fia la figura No* 1 se pueden apreciar

los cambios de tensión arterial, sistólica, diastÓlíca y frecuencia -

cardiaca datos tomados cada 5 minutos*

EFECTOS SECUNDARIOS: CUADRO NO* 6

Técnica I E: Un paciente presentó sash y faseiculaciones palpe-

brales, y un caso de ardor en trayecto venoso en la inducción.

Técnica II P* Se presentó vta caso de alergia con lesiones maculo

papulares que cedió al suspender el fármaco (éste caso se excluyó del

estudio)*

TIEMPO DE RECUPERACIÓN. COADHO No. 7

TÉCNICA I ES 5*3

TÉCNICA II P: 5.5 min.

VALORACIÓN PE ALDRETS POST-OPERATORIO. COADRO NO. 8

TÉCNICA IE: Promedio al llegar a la sala de recuperación fue de



¿J.b A los 30 minutos fue de 6-6 y a los 60 minutos de: 3.1

Técnica II P: Al llegar a la Sala de Recuperación fue de 1,

y a los 30 minutos: 8-ft , y a los 60 minutos de: £•%

COMPLICACIONES POSTOFSRATORIAS.

1 Paciente falleció a los dos días en la ü. C. I. con C. A, y

se le efectuó laparotomía exploradora. T. I* S»



CONCLUSIONES

1.- Con éstos procedimientos anestésicos buena estabilidad —

cardiovascular existiendo menos cambios con la técnica fitomidate -

Fentanyl que con la de Propanidida - Pentanyi. sin embargo ningu

no de ellos fue negativo para la evolución de los pacientes.

2.- Los requerimientos de dosis promedio de Etomidate fue de

0.04 mg/3tg/min y de Pentanyi de 0.16 ugrAsAiin fi» d e la Técnica -

I. £.

3.- La dosis promedio de propanidida fue de 0.43 mgr/tg/min -

y la dosis de Fentanyl de 0.11 ugr/kg/min. Técnica II P,

4.- Efectos secundarios:

En la técnica de propanidida/fentanyl un paciente presentó —

alergia con lesiones maculo - papulares generalizadas, cediendo al

suspender el farmacoyy que se excluyó del estudio. En la técnica

de Stomidato/Fentanyl hubo efectos secundarios discretos en un pa-

ciente y sin consecuencias en el otro.

5.- La incidencia de complicaciones dué baja en dos técnicas,

6.- Mortalidad transoperatoria de o.

Mortalidad Postoperatoria de 1, (Esta paciente falleció 2

días después, presentaba C.A. y se le realizó laparotomía explorado

ra).

7.- Por lo expuesto anteriormente se considera que la técnica

en que se usó propanidida, desencadena más alteraciones cardiovascu-

lares con descenso de T. A. aumento de frecuencia cardíaca mas sin -

embargo durante la conducción anestésica y con un buen manejo de lí-

quidos éstas tienden a minimizarse.



La recuperación es muy buena y rápida y los pacientes evoluciona

ron satisfactoriamente.

En la técnica de stomidate en perfusión en solución isotónica sa

lina en éste tipo de pacientes fue buena, y segura en todos éstos pa-

cientes, con mínimos cambios cardiovasculares desde la inducción»



DISCUSIÓN.

Este trabajo presenta el propósito de que, una vez adquirida la

confianza en el uso de Etomidato - Pentanyl para inducción y conduc-

ción en perfusión, en solución salina isotónica, se comparase su com

portamiento con otra técnica endovenosa, escogimos propanidida - fen

tanyl por la facilidad de disponibilidad de éste eugenol, y para ana

lizar sus efectos desagradables referidos en la literatura y su mag-

nitud al administrarse en infusión continua.

Los pacientes tanto de cirugía electiva como de urgencia raostra

ban riesgos altos A. S. A. I I I

Pe las conclusiones basadas en los resultados obtenidos pensa -

mos que la técnica de Stomidate - Fentanyl nuevamente presenta esta-

bilidad cardiovascular demostrable, de allí su seguridad, y que lle-

vada cuidadosamente, y con las precauciones debidas en relación al -

aspecto ventilatorio proporciona una buena opción de técnica anesté-

sica.

En relación a la propanidida - fentanyl, los cambios cardiovas-

culares fueron mayores sobre en el momento de la inducción anestési-

ca, sin embargo en la conducción tienden a minimizarse, aunque el ti

empo de recuperación fue semejante, sin embargo la duración de las -

anestesias fue casi el doble para los pacientes manejados con stomi-

date - Fentanyl. ha. cantidad administradle es recomendable limitar

la a una sola administración, de éste preparado ya descrito en la —

técnica propanidida - fentanyl. Ssto basado en el hecho de que éstas

drogas exigen un mayor tiempo para excretarse a diferencia de las —

técnicas inhalatorias.

Las indicaciones mas importantes son: Desde luego cirugía no

prolongada. Para ¿¡tomidate - Fentanyl, pacientes con trastornos —

cardiovasculares demostrables.



Para las dos técnicas el paciente con alteraciones hepáticas y

en mal estado general, administración reciente de Halothane que contr¿

indique su nuevo uso. Contraindicamos la técnica en pacientes asmar

ticos, Farkinsonianos, los que están tomando inhibidores de la M.A.O.

y en la insuficiencia renal aguda.



RESUMEN.

16 pacientes adultos de ambos sexos, de alto riesgo fueron mane_

jados la mitad de ellos con etomidate en la inducción y Etomidate —

Fentanyl en perfusión (20 mg para inducir y 120 mg con 0.5 mg de Fe-

ntanyl para la perfusión), la otra mitad se manejó con propanidida -

para inducir y propanidida fentanyl para'conducir la anestesia en —

perfusión ( en la inducción 7 mg por kg de peso, y en la conducción

2 gr de popanidida y 0.5 mg de fentanyl).

Todos ellos premedicados con diazepam y atropina, (10 mg y 0.5

mg respectivamente.

Se le aplicó bromuro de pancuronio a 70 microgramos por kg de -

peso como relajante para facilitadla intubación.

Se llevó monitoreo continuo de tensión arterial, frecuencia - -

cardíaca, E. C, G. así como valoración de aldrete postoperatorio.
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CUADRO N 7

tiempo de recuperación

T1E etomld-font*

53

T11P propa-fenta

5.5
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