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I N T R O D U C C I Ó N

En la época actual la anestesiología evolu—
ciona de manera importante; interesada en su progreso, —
atiende los informes que se publican en la l i teratura mé
dica mundial, acepta e incorpora a sus recursos las ideas
y técnicas que demuestren ubilidad y ventaja, y abandona
las que hasta ahora parecían buenas e incluso excelentes»

Queriendo expresar la preocupación por esta-
situación, no siempre están totalmente justificados es—
tos cambios ya que en muchas ocasiones pueden resultar -
incluso peligrosos.

No debe abandonarse una técnica que ha acre-
ditado sus excelencias y_ su inocuidad en múltiples -
aplicaciones y de la cual se conoce perfectamente sus po
sibilidades, para adoptar otras cuyas motivaciones quizá
no están completamente esclarecidas.

Ni todo se puede aplicar a todas, ni todos -
estamos en condiciones de usarlo» Estando de acuerdo en
la frase tantas veces repetida: Las posibilidades^ e l va
lar real y los resultados de una técnica, estén más en ~
la persona que la aplica, que en la técnica en sí , (30)

La evolución de las técnicas endovenosas en-
la anestesiología, da a la analgesia un lugar preponde—



rante, considerando que para obtener esta abolición del-
dalor no existen problemas, ya que tenemos a nuestra dis
posición varios grupos de fármacos o drogas de potencia-
creciente, capaces de evitar su aparición. Ofreciéndonos
ventajas, como son: inducción suave y placentera; estabi
lidad cardiovascular durante el mantenimiento de la anes
tesia y una recuperación sin exitación y sin posibilidad
de recuerdos transanestésicos.

El presente estudio, tratamos de enfocarlo -
principalmente a pacientes que superan la edad de 41 -
años y de riesgo elevado y valorar su aplicación en ciru_
gía de urgencia como electiva. Aunque este estudio no -
es definit ivo estrictamente como comparativo con otras -
técnicas anestésicas; referimos estabilidad hemodinámica,
amnesia, analgesia satisfactoria, relajación muscular, —
aceptación por el paciente.



HISTORIA»

Aprovechando el gran desarrollo de la farma-
cología moderna, los anestesiólogos durante las ultimas-
décadas han ido abandonando el uso exclusivo de la anes-
tesia general inhalatoria a f in de realizar una aneste—
sia endovenosa las cuales tienen un impacto más específil
co sobre el sistema nervioso y asociadas aseguran una -
neutralización suficiente sobre los sistemas reacciona—
les teniendo una menor intoxicación.

El descubrimiento de los neuralépticos, p r i -
mero y e l de los analgésicos potentes después, sirvieron
de base para e l establecimiento de métodos diferentes de
anestesia general.

En 1943, Gr i f f i th aportó dentro del enorme -
arsenal de anestésicos, Los Curares.

En 1947, Ners Mayer complementaba la acción-
del anestésico general asociada con una Anestesia Local.

Siguiendo una meta parecida Gray y Geddes en
1951 con el t í tu lo de Relajación Muscular agregaban hi—
perventilación encontrando que se disminuían las dosis -
necesaria de un anestésico.

Formando la tríada constituida por el Curare,
Oxido Nitroso,e hiperventilación; formando solo un com—
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plemento la administración de barbitúricos y analgésicos,

También en 1951, H. Laborit publicó un traba
jo fundamental: La anestesia faci l i tada por las smer-—
gias medicamentosas, donde expresó las reglas de poten—
cialización medicamentosa definida por Burgui en 1968. -
El autor subraya el interés que obtendría en anestesia,-
la ut i l ización de dragas las cuales tienen un impacto -
que podría intervenir a diferentes niveles del sistema -
nervioso central.

Estas nociones llevaron a Laborit y a Hugue-
nard a establecer técnicas, evolucionando la Anestesia -
Potencializada de la Anestesia General y esto por medio-
de los Cocteles Líticos, mezclas constituidas de un Neu-
roléptico, Fenoti&zinas y de un analgésico potente, la -
Petidina.

El primer uso de la Dextromoramida en Aneste
sia por Deligne en 1957, representaba un cambia dentro -
de las métodos del usa preponderante de los neurolépti—
eos hacia una práctica abriéndose así de manera más am—
pl ia para los analgésicos y dir igida por una evidente -
toma de conciencia del lugar que debía tener la Analge—
sia dentro de la Anestesia General.

Bajo las términos de Ataranalgesia (ATAR)
Hayward-Butt en 195?.



Narcoataralgesia (NATAR) DU Clair y FUoux (1959).

Neuroleptoanalgesia (NLA) Por De Castro y Mundeleer en
1960.

Anestesia en Vigilia por Deligne (1960).

Ataranalgesia (ATAR) por De Castro en 1972 deno-
mina la técnica endovenosa en que asocia una Benzodiaze-
pina hipnótica, el Flunitrazepam al Fentanyl, potente -
analgésico central.

Se describe un método eficaz de anestesia ca
racterizada por una analgesia central potente, una narco
sis ligera y una protección neurovegetativa frente a l a -
agresión.

De esta manera esta meta encuentra su fin —
por medio de la asociación de un analgésico potente de -
síntesis morfínico, y la mezcla de un neuroléptico que -
da la Neuroleptoanalgesia (NLA).

Durante los años siguientes, este método de-
anestesia particularmente notable por su baja toxiddad-
se extiende ampliamente por todo el mundo bajo modalida-
des farmacológicas diferentes, mientras el descubrimien-
to de analgésicos más potentes, el Fentanyl se dirigía -
hacia la Anestesia Analgésica (A.A.) y la Anestesia Anal
gesia Secuencial (A.A.S.) caracterizadas por la supre
sión del neuroléptico, el cual fue reemplazado dentro de
la Diazanalgesia (D.I.A.Z.) término que se propone para-
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designar esta técnica en pa r t i cu la r por una BenzocÜazepi
na de efecto narcót ico.

Por f i n una anestesia con una sola droga -
para l a anestesia general después de haber empleado téc -
nicas polimedicamentosas dentro de l a cual l a anestesia-
general esté reemplazada por un analgésico potente en dp_
s is a l t as . La f igura siguiente nos muestra l a esquemati
zación e los métodos de anestesia general s in anestési -
cos que se ha agrupado bajo e l término de Narcoataranal-
gesia ( del griego trastornos del alma) l a ataranalgesia
designa, l a ausencia de trastornos del alma y del dolor .

ANALGÉSICOS

BENZÜDIAZEPINAS NEUROLEPTXCOS

VIGILIA SIN VIGILIA NEUROLEPTOANAU3ESIA

NEUROLEPTOANESTESIA

VIGILJA SIN VIGILIA

NARCOATARALGESIA
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ANESTESIA INTRAVENOSA; ANESTESIA GENERAL

La popularidad de la vía intravenosa es apo-
yada por 2 característ icas.

Primero, existe el paciente que ref iere la -
sensación agradable y l a rapidez de inducción, comparada
con la aplicación de mascarilla f ac ia l y l a inhalación -
de gases o vapores, que pueden tener o carecer de o l o r . -
Por otro lado, l a ausencia de contaminación en quirófano.

La aceptación de l a anestesia intravenosa va
ligada en parte a la "aparente simplicidad" del método ~
y del equipo necesario, recordando que ningún anestésico
intravenoso es aconsejable administrarlo sin las f a c i l i -
dades adecuadas para acceder a las vías respirator ias y,
si es preciso, poder real izar l a vent i lación a r t i f i c i a l .
Esto supone l a necesidad de aparatos más complicados que
una simple jer inga y aguja.

En lo que se re f iere a l paciente, l a induc—
ción por inhalación correctamente efectuada mediante un-
agente no i r r i t a n t e puede resul tar más agradable que los
inumerables y poco afortunados intentos de lograr una ve
nopuntura. Muchos anestésicos intravenosos son i r r i t a n -
tes para los te j idos subcutáneos y su extravasación r e -
sul ta dolorosa.

Desde e l punto de v is ta médico, l a fac i l idad
con que puede introducirse un fármaco por vía intraveno-
sa en la circulación del paciente constituye uno de los™



riesgos más importantes. El proceso de trasladar un gas
o vapor desde un reservorio o bolsa hasta e l cerebro a-
través de las vías respiratorias, la membrana alveolar y
la corriente sanguínea con los complejos mecanismos de -
grandientes de difusión, distribución, solubilidad y
otros mecanismos quedan al margen empleando la vía intra
venosa.

Los niveles plasmáticas del fármaco se esta-
blecen con rapidez, por lo tanto concentraciones eleva—
das del producto ejercen su impacto sobre el corazón, -
sistema vasomotor respiratorio y otros centros v i ta les, -
de forma súbitales.

Mientras estos efectos propenden a ser t ran-
si tor ios cuando los sistemas son normales, en pacientes-
menos capacitados puede crearse un círculo vicioso. La -
disminución del retorno venoso conduce a una caída del -
gasto cardiaco, el cual a su vez disminuye el f lu jo san-
guíneo coronario, provocando más hipotensión con disminu
ción del retorno venoso y así sucesivamente.

Cualquier sobredosis administrada por vía -
inhalatoria puede corregirse con relativa faci l idad, ven
tilando simplemente los pulmones del paciente con gases™
que no contengan el anestésico que lo ocasiona, o bien -
variando el gradiente de concentración. En el caso de -
administración de fármacos intravenosos no existen tales
mecanismos de control inmediato a disposición del aneste
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siálogo. LDS efectos de sobredosis solamente desaparece
rán después que hayan sido redistribuidos o degradados.

Mientras la concentración de agentes inhala-
torios se ajusta de acuerdo a la respuesta clínica, me—
diante la vía intravenosa carecemos de esta finura de re
gulación. El tiempo que transcurre hasta la instaura
ción de la anestesia después de una dosis efectiva de -
anestésico intravenoso depende, aproximadamente, del -
tiempo de circulación brazo cerebro,, este rápido estable
cimienta de equilibrio entre la sangre y el cerebro es -
una característica farmacológica de los anestésicos in—
travenosQss casi tan escsncial, si ha de ser controlada,
como la escasa duración de la anestesia intravenosa.

El único procedimiento seguro consiste en in
yectar una pequeña dosis inicial y observar el tiempo -
que transcurre hasta que sus efectos son ostensibles, es
perando un intervalo parecido hasta la aparición de Ios-
efectos en las dosis siguientes. Las inyecciones repeti
das conducen a un brusco aumento de los niveles plasmáti
eos cada vez que se inyectan.

En este aspecto la anestesia intravenosa di-
fiere de la inhalatoria. Otra garantía de la anestesia-
par inhalación, de la que carece la intravenosa, es que-
una vez alcanzado un grado de profundidad inesperado se-
asocia con una disminución del volumen respiratorio y -
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con una alteración circulatoria que, al menos en la res-
piración espontánea, limitará la cantidad de anestésico-
que se requiere.

La carencia de irritación en la mucosa respi
ratoria con los anestésicos intravenosos es, probablemeri
te , más aparente que real, pues el tipo de paciente del—
que tenemos una reacción desfavorable para los anestési-
cos inhalatorios es el mismo que con frecuencia ocasiona
proble as del tipo laringoespasmo, broncoespasmo, hipo y
tos después de la inyección de un fármaco intravenoso.

Finalmente, viene la acción acumulativa de -
los anestésicos administrados por vía intravenosa, así -
como los productos de su degradación, siendo preciso te -
nerlo en mente junto con la probabilidad de que los esta
dos patológicos puedan interferir su redistribución y de
gradación.

La rápida instauración de la anestesia con -
algunos productos intravenosos conduce a una completa y™
sübita relajación del esfínter del cardias y la pérdida-
de los reflejes protectores. Dando como resultado la re-
gurgitación y aspiración del contenida intestinal.

Todos los anestésicos intravenosos pueden -
utilizarse con toda seguridad en presencia de cauterio -
y equipo electrónico; por Dtra parte carecen de incompa-
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tibilidades con las catecolaminas cuando son infiltradas
para obtener hemostasia.
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BASES NEURDFISQLQGICA5 DE LA ATAR.

Tiene dos objet ivos:

- Primeramente suprimir e l dolor candente y
por consecuencia las reacciones motoras y—
afectivas que ésta,provoca»

- Por lo tanto tiene que presentar a l c i ru ja
no un sujeto operable, somnoliento, inmó—
v i l y miDrelajado. Pero debe también su—
primir e l dolor inconciente^ responsable -
de los fenómenos reaccionales neurovegeta-
t ivos que provoca l a instalación de un es-
tado de shockj así como de un postoperato-
r io molesto con gran inquietud.

Este dolor toma su origen de estímulos en l a
substancia re t i cu la r mesencefálica, l a cual recibe afe—
rencias de las grandes vías de la sensibi l idad. La supre
sión de este dolor inconciente y de las reacciones que -
siguen se llama Protección Neurovegetativa.

Esta Protección puede tener su definición en
suprimir las reacciones neurovegetativas y endocrinas -
que resultan de estimulaciones hipotaláirdcas por vías -
aferentes sensoriales o somestésicas nocioceptivas. B i—
mar y Naquet enseñaron que l a protección ex is t ía cuando-
se establecía 3 c r i t e r i os :
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Abolición de respuesta cortical a estímu—
los nocioceptivos.

Supresión de la reacción de recuperación -
del conocimiento consecutiva a la exita—-
ción de la substancia reticular hipotalámi
ca.

- Disminución de la respuesta reticular.

Los anestésicos salo utilizados de manera ~
aislada tienen capacidad para abolir respuestas cortica-
les así como reacción de recuperación del conocimiento -
del punto de partida reticular pero son tóxicos.

Los neurolépticos, que tienen efecto a nivel
de la substancia reticular y de las vías asociativas su-
primen la reacción de recuperación del conocimiento y —
disminuyen las respuestas corticales.

Los analgésicos que principalmente tienen -
efecto a nivel del relevo talámLco, no suprimen la reac-
ción de recuperación del conocimienta y SDIO disminuyen-
respuestas evocadas corticales. Entonces ninguna de los
dos grupos de drogas1 utilizados de manera aislada puede -
suprimir el dolor candente e inconciente y reemplazar -
a los anestésicos generales. La asociación de la ATAR -
llega a esta meta.

Como la angustia es otro factor de stress, -
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la tranquilidad nos parece un elemento fundamental en la
anestesia moderna. La ATAR permite obtener una inhibi—-
ción selectiva y regulable de la ansiedad, de la concien
cia, de la memoria y del dolor, respetando la integridad
del sistema nervioso autónomo a los cambias de profundi-
dad analgésica y a otras situaciones de stress, como la-
hemorragia tiende a proteger al paciente tanto del dolor
conciente corno del sufrimiento orgánico en el pre, trans
y postoperatorio.
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BENZODIAZEPINAS

Otro grupo de drogas que merece ser es tud ia-
do ahora, se t r a t a de l as Benzodiazepinas, su acción se-
s i túa principalmente a n i ve l del Sistema Lámbico donde -
suprimen las respuestas evocadas, pero se quedan sin
efecto en cuanto a las respuestas evocadas cor t i ca les y -
a l a reacción de recuperación del conocimiento por e x c i -
tación ret icular.

Aún asociadas a un analgésico no permiten su_
primir el dolor conciente e inconciente y el papel que -
juega el Sistema Límbico para regular el Sistema Gamma y
por lo tanto el tono muscular.

Las Ben^odiazepinas suprimen una gran parte-
de las sferencias propioceptivas favoreciendo el sueño y
disminuyendo e l número de estímulos que llega a l Sistema
Reticular generador del dolor inconciente.
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AGENTE

CLORAZEPAM,

DERIVADOS DE LAS BENZODÍAZEPINAS,

MARCA

CLOñDIAZEPQXIDO,

DIAZEPAM.

FLURAZEPAM.

LORAZEPAM.

MEDAZEPAM.

NITRAZEPAM.

OXAZEPAM.

PRAZEPAM.

TEMAZEPAM.

TETRAZEPAM.

FLUNITRAZEPAM.

VERAX.

L IBRIUM.

VALIUM.

DALMAÍME.

ATIVAN,

NOBRIUIW.

MOGADOND

SERESTA.

PRAZEPAIMUM,

ÍV1YOLASTAN B

RDHYPNOL.

Hablaremos de las Benzodiazepinas, en espe—
cial del Diazepam dada su ut i l idad para e l anestesiólogo
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como tranquilizante ( Premedicacíón anestésica ), anticon
vulsivante produce amnesia y es relajante muscular; ha
ciendo una comparación con el Flunitrazepam propiedades -
farmacológicas, per f i l de acción.
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FARMACOLOGÍA:

El Flunitrazepam, conocido también como Ro -
5-4200 = Hipnóticum, con e l nombre comercial de Rohypnol,
t iene como fórmula desarrollada 5- ( 0 - f l u r o f e n i l ) - -
1 .3 . - d ih idro- l~met i l~7r-n i t ro-a H- l , 4 benzodiazepina-2"
ona; estrcuturalmente t iene l a fórmula s igu iente:

F L U N I T R A 2 E P A

PERFIL DE ACCIÓN:

El Flunitrazepam comparte con e l resto de las
ben^odiazepinas propiedades comunes a este grupo y éstas-
son; Relajación Psíquica ; Hipnosis, Acción ant iconvu ls i—

Amnesia y Miorre la jac ión. Se menciona además po—
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tencialización de Anestésicos, ausencia de acción direc-
ta sobre el sistema Cardiovascular y sobre el Sistema -
Respiratorio, Ausencia de Acción Analgésica Propia y Po-
sibilidad de causar Hipoventilación por Hipotonía muscu-
lar y por potencialización de efectos depresores.

BENZQPXAZEPINAS: PROPIEDADES COMUNES

Relajación Psíquica.

Hipnosis.

Acción Anticonvulsivante.

Amnesia.

Acción sobre el Tono Muscular:

relajación.

ataxia.

incoordinación,

di sartria.

POTENCIALIZACIÓN DE ANESTÉSICOS

Ausencia de Acción Directa Sobre:

Sistema cardiovascular.

Sistema r e sp i r a to r io .
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Ausencia de Acción Analgésica Propia.

Hipoventilación posible:

Por hipotonía muscular.

Por potencialización:

De efectos depreasres

respiratorios de otros

fármacos,

CUADRO I

Al comparar las acciones del Diazepam y del-
Flunítrazepam, vemos que éste último lo supera, con ven-
taja importante en ciertos puntos: produce mayor sueño y
tranquilidad; posee mayor acción anticonvulsivanter cau-
sa mayor hipotonfa muscular y potencializa más a los -
analgésicos.
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COMPARACIÓN DE LAS PS. FARMACODINAMICAS DE US BENZODIAZE
PINAS DIAZEPAM VS0 FLUNITRAZEPAM

Diazepam Flunitrazepam,
10 mgrs. l.\f. 2 mgrs. l .V .

TRANQUILIDAD +

Sueño ' -

Acción Anticonvulsionante +

Hipotonía Muscular +

Potencial ización de analgésicos +

Potencial ización de Curarizantes +- +

Acción sobre e l Centro Respiratorio — -

Acción sobre e l Centro Cardiovascular - -
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CUADRO I I

Apreciando las diferencias existentes entre-
el Diazepam y el Fiunitrazepam encontramos a éste último
como un hipnótico potente inductor a dosis terapéuticas,
sedante marcado, contando además con la ventaja de pro—
porcionar, como factor importante de la recuperación un—
estado de amnesia retrógrada tota-I.

Debido a su prolongada acción sedante deberá
ut i l izarse de preferencia en cirugías prolongadas para -
que tenga margen suficiente de eliminación.

Ahora bien, las principales acciones c l ín i—
cas del Fiunitrazepamf que hace de él un fármaco digno -
de pertenecer al arsenal del anestesiólogo son:
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ACCIONES CLÍNICAS DEL FLUNITRAZEPAM.

1.- Hipnótico y Ansiolítico

2.- Amnésico.

3.™ Miorrelajante y Depresor de Reflejos.

4.~ Anticonvulsivante.

5 . - Depresor del Sistema Nervioso.

6.- Potencializador de Anestésicos, Analgésicos y

Relajantes. Corrector de Efectos Desagradable de:

Morfínicos.

Antimorfínicos.

Curarizantes.

Hipnóticos.

Ketamina.
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CUADRO I I I

1 . - Hipnótico y ans io l í t i co :

Induce a dosis indicadas para lograr este -
efecto ( l - 2 mgrs) a un estado de sedación importante. -
El sueño sobreviene 1 minuto después de su administra
ción por vía endovenosa, aunque algunos autores han ob—
servado su aparición 2 a 3 minutos después; e l posible -
factor de tan marcada diferencia en su tiempo de acción-
probablemente sea l a velocidad de l a inyección.

Algunos autores recomiendan una velocidad de
inyección de 60 segundos a 120 segundos ( De Castro y -
Leerán- Ri fat) Otros preconizan una velocidad de inyec—
ción de 180 segundos.

CARACTERÍSTICAS DEL SUENO INDUCIDO POR FLUNITRAZEPAM.

Profundo y f i s i o l óg i co .

Sin alucinaciones.

Con duración de 1-2 hs.

quedando tendencia a l sueño

y

bradipsiquia moderada

Con despertar t ranqui lo

Con Amnesia retrógrada f i n a l
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CUADRO IV

2.~ AronésJco:

Una de l as propiedades más val iosas del Funi_
trazepan es l a amnesia que produce, l a cual es re t rog ra -
da y t o t a l , s in haber posib i l idades de recuerdos t ransa-
nestésicos.

Esta amnesia se extiende generalmente por -
4-5 hs. eliminado e l recuerdo desagradable de un postape
r a t o r i ü doloroso inmediato y mediato.

3 . - Miorelajante y Depresor de Ref le jos:

Produce hipotonía muscular en forma casi cons
ten te , se menciona también abal ic ián del r e f l e j o palpe
bra l en un 60 % y del r e f l e j o con junt iva l en un 10 % .

4 . - Depresor del 5.IM.C.

El efecto depresor del sistema Nervioso es e l
resul tado de su acción en l as d i s t i n t a s formaciones anató
micas nerviosas:
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A C T I V I D A D D E L F L U N I T A Z E P A

S O B R E E L S. N. C.

FORMACIÓN LXMBICA

Hipocampo

Amígdalas.

FORMACIÓN MESOENCEFALICA

RETICULAR

FORMACIÓN MUSCULAR GAMMA

DEPRESIÓN.

DEPRESIÓN.

DEPRESIÓN.

DEPRESIÓN.

DEPRESIÓN.

C U A D R O V

5 . - Acción A n t i c o n v u l s t y a n t e :

Experimentalmente ss ha comprobado l a acc ión
anticonvulsionante del Flunitrazepan sobre e l ratón con-
3 pruebas: Antimetrazol, Electroshok Máxima y Electroshok
Mínimo y se ha visto que se necesitan dosis 5 veces más-
pequeñas de Flunitrazepan que de Diazepam para lograr ~
este efecto.

6.- Repercusiones Cardiovasculares:

Diferentes autores han estudiado llegando a-
la conclusión de que su acción a niyel del sistema Car—
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diovascular no trae menoscabo importante del gasto car—
díaco y por ende no modifica la TA periférica. Sin embar
go, a dosis por encima de las llamadas terapéuticas se -
aprecian bajas tensionales no muy importantes.

En el siguiente cuadro se aprecian las modi-
ficaciones cardiovasculares causadas por este fármaco:

R E P E R C U S I O N E S

C A R D I O V A S C U L A R E S

1.— Presión Arterial Sistólica y Diastólica:

Hay abatimiento de ellas en forma progresiva,
tendiendo a estabilizarse a los 10 min, y a permanecer ~
en el mismo nivel. La Sistólica disminuye hasta un 21 %
y la Distólica hasta un 16 %.

2 . - Frecuencia Cardiaca:

Se mantiene marcadamente estable sin modifi-
caciones en el ECG y cuando se modifica lo hace experi—
mentando una ligera aceleración que se cree ocurra como-
una compensación de la disminución del volumen de eyec—
ción sistólico.
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3»~ Débito Cardiaca:

Disminuye aproximadamente en un 10 </D, es de-
bida la disminución en la eyección sistólica y la dismi-
nución de la contractilidad rniocérdica.

4 . - Presión Arterial Pulmonar:

Se encontró disminuida en un 13 °/>-

5.™ Resistencia Vascular Periférica:

Disminuye progresivamente y en forma signifi
cativa alrededor de un 18 % sugiriendo una acción del -
Flunitrazepan que lleva a una hipovelemia.

6 . - P.V.C. :

Sin modificaciones.

7.- Gasometrías

P0 : disminuido en un 20 °L pH: en l ím i t es -
2

fisiológicos-

De todos estos resultados obtenidos se canclu
ye que produce una vasoplejía periférica moderada; si —
esta se compensa con un aporte adecuado de líquidos no se
nota ninguna modificación del pulso ni de la presión arte
r ia l .
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Se ha observada que la hipotensión ar ter ia l -
es más acentuada si se inyecta rápidamente.

T.*- Repercusión Respiratoria:

Hay depresión respiratoria Guya importancia-
varía según los diferentes autores que la han valorado,-
los cuales destacan como factores importantes para su ob
servación, la técnica de inducción, la velocidad de ir*—
yecciónf y la asociación con otros medicamentos»

De Castro señala una depresión de un 10 °/0 -
mientras que Dieckman reparta que al administrarla rápi-
damente ( en menos de 30 segundos j se desencadena una -
depresión importante que es capaz de ocasionar apnea de-
30-90" de duración que puede hacer indispensable la asijs
tencia respiratoria. Pearse encontró una depresión respi
ratoria acompañada frecuentemente de caída del maxilar -
y de la base de la lengua con elevación de la PCO en un
13 % de los pacientes.

Lo anterior reviste poca importancia en quie
nes tienen integridad respiratoria, pero no resulba Igual
en aquellos que tienen problemas respiratorias preests—
blecidos.
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R E P E R C U S I O N E S R E S P I R A T O R I A S

D E L F L U N I T R A Z E P A M

1 . - Frecuencia Respiratoria:

Inicialmente hay un breve periodo de apnea -
con duración de 20 -40".

Después se recupera el automatismo respirato
rio, notándose un aumento en la frecuencia respiratoria-
en un promedio de 50 %

2.~ Volumen Respiratorio ÍVlinuto:

Se encuentra disminuido en los primeros minu
tos, en un 27 %

Después se inicia la recuperación hada Ios-
valores normales iniciales ocurriendo esto hacia los 10™
minutos siguientes:

3 . - PaO2:

Disminuye significativamente en un 21 % pero
después de los 12 min.no es mayor de 9 %.
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4 . - PaCO

Las variaciones de la PaC02 no son más impor
tantes que las de la PaO2; sin embargo, se ha observado-
una elevación de alrededor de un 10 °/Q) en forma más o me
nos sostenida.

5.- pH sanguíneo:

Las variaciones del pH sanguíneo durante l a -
administración de Flunitrazepan y después de e l la son -
poco importantes con una discreta tendencia hacia la aci
dosis.

La aceleración de la frecuencia respiratoria
i n i c i a l por una parte y la disminución consecuente del -
volumen respiratorio conllevan a una depresión respirato
r ia por disminución de la ventilación alveolar. La apnea
y la disminución de la ventilación alveolar que preceden
a la recuperación de la ventilación espontánea son la -
causa de la disminución de la P02.

8. - Potenciador de otros fármacos:

Fentanyl se menciona dando una sinergia ver-
dadera, permitiendo disminuir la cantidad de cada uno de
ellos en la anestesia balanceada.

Deshidrobenzoperidol:

La combinación de estos dos fármacos de una-
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potencialización y disminución de la dosis habitualmente
usadas. Otros autores no aconsejan esta asociación por -
la vasoplejía importante que lleva a un colapso circula-
torio.

Relajantes:

Por potencialización con relajantes muscula-
res polarizantes y no despolarizantes se disminuye la do
sis a administrar en ellos, mencionando hasta un 25 % -
para el Pancuronio.

Corrección de efectos desagradables

El flunitrazepan corrige efectos desagrada—
bles de varios fármacos que son de uso común en Aneste—
siología.

El Flunitrazepan reduce efectos secundarios de:

Ketamina Dislepsia.

Disquinesia.

Estimulación N.V. ^

Morfínicos: Convulsiones.

Hipertonía Vagal.

Hipertrofia Simpática.

Recuerdos Transoperatorios.
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Antimorfínicos Convulsiones.

Disiepsi a.

Neurolépticos Síndrome Extrapiramidal •

C U A D R O V I I I

Efectos Secundarios:

Ocasionalmente se han mencionado efectos se-
cundarios. De Castro resume sus experiencias relativas -
a las reacciones colaterales del Flunitrazepan adminis™"-
trando endovenosamente de la siguiente manera:
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EFECTOS SECUNDARIOS DEL FLUNITRAZEPAy

Reacciones Secundarias en General:

La hipnosis, l a re la jac ión y l a potenc ia l iza
ción de otras fármacos s i son muy intensas o se p r o l o n -
gan mucho pueden ser indeseables.

Reacciones Secundarias a l a Inducción:

Dolor en e l s i t i o de l a inyección IV (gene—
raímente se consigna como sensación de calor o f r í o ) .

Enrojecimiento cutáneo local izado, s in fenó-
m nos tromboembólicos francos.

Reacciones Secundarias en e l Postoperatorio:

Sudoración: eritema cutáneo.

Alteraciones en l a acomodación; v is ión borrosa.

Sensación de deb i l idad, sensación de postración.

Nauseas.

Temblores: ataxia.

Somnolencia Prolongada.

Hipoventilación por hipotonía muscular.
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Excepcionalmente en adultos se ha visto fases breves de-
agitación, l lanto, o euforia;

Nunca se ha observada: cefalea, hipersecresión, reaccio-
nes alérgicas o manifestaciones psicóticas.

C U A D R O IX

F EN-D M E N O S DE R E S I S T E N C I A _

En los casos reportados han sido aquellos con
alcoholismo crónico o en los que ingieren cantidades im-
portantes de tranquilizantes en forma crónica, principal
mente benzodiazepinas.

La hipótesi s que trata de explicar esto se-
ñala que estos individuos desarrollan actividad enzimáti
ca intensa que permite el catabolismo rápido de ciertas-
drogas, i
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U S O S E N A N E S T E S I O L O G I A

1.- Medicación Preanestésica:

Si se administra oralmente a razón de -
0.03 mgrs/Kg. de peso se logra una hipnosis y una -
sedación satisfactoria.

2 . - Inductor de Sueño Anestésico.

3.~ Mantenimiento de Ane stesias Prolari
gadas.

4 . - Como agente único en: endoscopias.

cateterismo.

Además por sus cualidades ya menciona—
das se puede emplear en múltiples combinaciones:

l.~ Inductor de A. Gral. seguido de
cualquier patrón ( Procaína" IV, halogenados, morfíni
eos).

2 . - Potencializador de Analgesia-Anesté-
sica.

3-- Potencializador de Neuroleptoaneste-
sia.

4 . - Constituyente Ataran al ge si-a.
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5. - Potencializador de A. Local y Conductiva.

6.- Constituyente de la Analgosedacián.

7.- Constituyente de la Anestesia Pediátrica,

Geriátrica,

De Cirugía

CVS.

CONTRAINDICACIONES:

Miastenia Gravis.

Estadas de Debilidad Muscular Importante.

Insuf Renal Severa.

Estado de baja Conciencia. v '

Inhib idores de l a M.A.O.

FARMACOCINETICA Y METABOLISMO:

Absorción.- Por vía oral es casi completa así como por -
vía endovenosa.

Niveles Séricos: A las 3-4 hrs. alcanza un nivel sérico
máximo iniciándose gradualmente su disminución, sin no-
tarse agujas o fenómenos de rebote.
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Metabolismo:

Sigue el esquema clásico de desintegración -
de l a s benzodiazepinas 7-ni tro que l leva a la formación-
de 12 metabolitos, siendo lo s más importantes el N/üeme-
t i lado y e l Derivado Amina.

Permanece sin cambios en el plasma por espa-
cio de 1-8 estudios con Flunitrazepan marcado revelan -
una vida media de 19 hrs .

Por o t ra pa r te , a concentraciones t e r apéu t i -
cas el 80 D/o del Fl_, se une a proteínas plasmáticas; l o s -
metabolitos aminados y demetilados se encuentran a razón
de- 7-8 mg en el plasma y se cree que e l efecto prolonga-
do de es ta droga se deba a sus metabolitos sean ac t ivos .

Eliminación.

Administrando por vía oral se elimina t o t a l -
mente en 3+4~Hrs. Por vía IV se elimina totalmente en -
3 +-4Hs. La eliminación se r ea l i za fundamentalmente a -
t ravés de l a orina, del 94 °/o eliminada, 84 °/o es el imina-
do por l a orina. 10°/0 es elirninado por heces fecales .

Dosis y Vías de eliminación:

La dosis standard de 0.03 mgrs/Kg de peso —
con un promedio de 2 mgr para un paciente de 60 Kl.1
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Para medicación previa a la anestesia se pue
de administrar oral o intramuscular y para inducir a sue
ño anestésico se emplea al vía endovenosa. La mayoría de
autores coinciden en una velocidad de inyección de 30 a-
60 segundos.
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Siendo Indiscutible que una de las bases -
fundamentales de la anestesiología, es la analgesia.

Sin una completa, correcta y controlada abo-
lición del dolor, antes, durante y después del acto qui-
rúrgico, habremos conseguido hacer realidad una ínfima -
parte de lo que se espera de nuestro saber médico; vamos
a hablar más delante de los narcóticos otros los llaman-
analgésicos trataremos de agruparlos en una denominación
común, solo parcialmente correcta; opiáceos o quizá me—
jar, morfínicos o morfinomiméticos.

Esto se basa en un hecho realmente trascen—
dental para la historia de la medicina, el que se produ-
jo cuando en I8O3 Sertuner aisló y describió un alcaloi-
de del opio al que llamó morfina, en honor del mitológi-
co Morfeo ( dios del sueño ).
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ALCALOIDES DEL OPIO. (26, 29, 3Ü, 31, 32 )

En la actualidad se han identificado más o -
menos 25 alcaloides que se dividen en dos grupos:

l ) . - El Fenantreno que dé origen a los narco
ticos.

2).~ Bencilisoquinolínico que dá origen a -
drogas no narcóticas y potentes espasmo
lfticos, e j : papaverina.

De acuerdo a esta estructura química, los -
analgésicos narcóticos se dividen en seis series:

l ) . ~ Fenantrenos.

2 ) . - Piperidinas.

3 ) . - Metadonas.

4 ) . - ílforfinanos.

5 ) . - Benzomorfano.

6 ) . - Benzimidazol.
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SERIE FENATFENGS.

A) Morfina:

l ) . ~ Derivados de la Morfina: a) Diacet i lmorf ina o
Heroína.

2 ) - - Congéneres de l a morfina
Hidrogenada: a) Dihidromorfinona o

(Clor. Di laudid)

b) yet i ld ih idromorf inona
(Metopón).

c) Desomorfina o cühidro
desomorfina.

d) Gximorfona.

e) Apomorfina.

B) CODEINA:

l ) . - Congéneres de la Codeína: a) Etilmorfina •
(Diodina)

b) Dihidrocodeinona

(dicocüd)

c) Oxicodona.

d) Folcodeína.
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C) TEBAINA:

l ) . " Derivados de l a Tebaína: a) Butorfanal.

b) Bupr enor f ina.

SERIE FENILPIDERIDINA

A) MEPERIDINA ( Dolantina, Dolantal, Retidina, Isonipecaina,

E u d o l a t ) .

B) ALFAPRODINA.

C) TFÍTMEPERIDINA.

D) ANILEFtIDINA.

E) CETOBEMIDONA.

G) DIFENOXILATO.

H) ETOHEPTAZINA.

I ) FENTAIMYL.

J) FENTATHIENYL.



SERIE (VIETADONAS,

A) METADONA

B) PROPOXIFENO.

C) THIAMBUTENOS,

SERIE MORFINANO

A) RACEMORFANO

B) LEVORFAN, ( Levo-cfromoran)

1 ) . - Congéneres del Levorfan.
a) Metorfán.

b) Levalorfán,

SERIE DEL BENZOMORFANO

A) FENAZOCINA.

B) F€NTAZOCINA.

DERIVADO DEL BE2IMIDAZ0L

A) ET0NITA2IÍMA.
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ANALGÉSICOS CENTRALES

Seis analgésicos centrales se utilizan en la narcoateral
gesia.

1 . - La Morfina.

2.™ Pebidina.

3 . - Fenoperidina.

4 . - Fentanyl,

5 . - Pentazocina.

6 . - DExtromoramida.

'¿A *
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C. de Fen tany l .

Nos ocuparemos de hablar del Fentanyl, pues-
to que en el se baso nuestra aplicación con la ATAR.

El Fentanyl, es uno de los analgésicos más -
potentes con los que contamos a la fecha.

Racionalmente usado su valor es incalculable.

Derivado de la Riperidina, es el Fenetil~4-n
Propionil analino pipericÜna. En su estructura química -
presenta dos núcleos derivados de Petiolna-

FARMACODINAMIA

Tiene efecto colinérgico central (miosis, —
bradicardia, espasmo bronquial, sudoración) más marcados
con dosis elevadas. Esto es contrarrestado con la aplica
ción de atropina en la medicación preanestésica.

La Neostigmina y las catecolarninas potencia-
lizan la acción de 3os morfínicos, bomando en cuenta esto



47

al momento de revert i r la curarización de un paciente.

Por otra parte el Fentanyl aumenta la acción
de los analgésicos no morfínicos y la de los anestésicas
locales.

Por l o que se refiere a la respiración, pro-
duce bradipnea hipoventilación y disminución de la com—
pliance pulmonar.

La duración de la depresión respiratoria de-
penderá de la dosis empleada. Es depresor de la amplitud
respiratoria y sobre todo de la frecuencia.

La apnea puede aparecer con inyección in t ra -
venosa única y rápida de 100 mcgr. dependiendo üe la —
constitución del paciente acompañada frecuentemente de -
rigidez catatónica de los músculos del tórax, abdomen, -
brazos y piernas.

Una de sus principales ventajas es la nota—
ble estabilidad cardiovascular, sin depresión evidente -
del miocardio produce poco cambio en la contractil idad -
de este. Dosis altas dan lugar a una disminución en la -
presión sanguínea así como si se inyectan dosis iguales,
hay un efecto mínimo en estos valores lo que sugiere e l -
desarrollo de taqui f i lax is . Dosis relativamente altas -
pueden producir hipotensión, bradicardia, esto probable-
mente debido a estimulación del centro vagal cardioinibi
tor io, principalmente por aumento de liberación de ace—
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tilcolina» en las fibras colinérgicas que terminan en el
corazón) y alargamiento del intervalo P-R.

La dosis letal en el ratón es de aproximada-
mente 70 mg/KG. La dosis analgésica media en caso de in-
yección subcutánea es de 0.05 mg/Kg.

Cuando se administra por vía intravenosa o -
intramuscular su acción analgésica máxima, así como la -
depresión respiratoria, se manifiesta rápidamente que -
con otros analgésicos y su duración es aproximadamente -
30 minutos para la vía l.V. y de una hora para la vía -
l.M.

El Fnetanyl no libera histamina, pucüendo -
esta ser razón por la que algunos autores mencionan la -
tendencia a producir náusea o vómito.

Comparando su potencia analgésica con otros-
analgésicos centrales, por vía intramuscular se encontró
que est200 veces más potente que la Petidina; 150 veces-
más que la Pentazocina; 50 veces más que la de la Morfi-
na ( siendo 10 veces menos tóxica que ella) 20 veces la-
de la Dextro moramida y 10 veces la de la Fenoperidina.-
Por otra parte, es 10 veces menos potente que el Fenta—
thenyl.

La ventaja del Fentanyl, sobre otros analgé-
sicos centrales reside en su acción intensa y pura, de -
corta duración, que permite un mejor control en el curso
de la anestesia.
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La Biotransformación y excresión se realiza-
por medio de una N— dealkilación oxidativa en el hígado-
en dos metabolitos el 1-(B fenetil)~4n~piperldina y el -
1-(B fenetil)-4piperidona. Sin embargo el efecto analgé
sica es producido por la droga inalterada.

La analgesia se manifiesta sobre el sistema-
reticular y el tálamo; secundariamente se produce indife
rencia al dolor, por su acción sobre la corteza.

La rápida instalación de su acción (2-3 min.
l.V.) (10-15 min l.M.) es debida a la facilidad de pene-
tración en el tejido cerebral y la duración de acción -
esté condicionada por la rápida desaparición en el cere-
bro como resultado de su distribución causada por su rá-
pida biotransformación y excresión.

La mayor parte se elimina por la orina y he-
ces hasta 24 horasf después de su administración en for-
ma de Fentanyl y su metabolito.
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INDICACIONES:

Se puede usar solo, i n t r a venoso, dosis -
fraccionadas o en perfusión continua, en -
pacientes en estado de shock que van a ser
intervenidos quirúrgicamente, intubando y-
administrando oxígeno únicamente y/o a i r e .

Con excelentes resul tados, corno analgési—
co potente que es para potencdalizar l a -
anestesia general por inhalación (Halotha—
no, Enfluorano) ya que disminuye el consu-
mo del anestésico vo lá t i l y se puede mante
ner en un plano anestésico más superf ic ia l ,

Con l a euforia que se ha despertado l a anes
t e s i a endovenosa en los últimos años, ve—
mas mezclas en l a s que aparece el Fentanyl
como analgésico de base.

Si lo combinamos con un t ranqui l izante ma-
yor ( DEhidro benzoperidol) , e l resu l tado-
es l a Neuroleptoanalgesia o l a Neurolep
toanestes ia , ya que se conserve o no e l es
tado de despier to .

Con una infusión continua de Propanidid —
( 2 grs em 500 mi de Sol, glucosada) y do-
s i s fraccionadas de Fentanyl„ obtenemos -
una magnifica anestesia , pudiendo según -
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las necesidades del caso, agregar un rela-
jante muscular e intubar a nuestro pacien-
te .

Con Alfaxolona y Alfadolona 0.05 ml/KL de-
peso para la inducción, seguido de una in-
fusión del mismo asteroide en sol. de -
Hartman (l/lO) 0.05 ml/KL/lO minutos y la~
analgesia con 100-200 níicrogramos de Fenta—
nyl, pudiéndose también combinar con rela-
jación e intubación endotraqueal.

De excelentes resultados la asociación de-
Fentanyl- Ketamina.

Se puede combinar con hipnóticas del tipo-
de los Tiobarbituratos.

Oxígeno, Oxido Nitroso y Fentanyl fraccio-
nado con relajación e intubación es otra -
de las combinaciones.

Se ha empleado como complemento del B. Su-
baracnoideo y del Fteridural, aunque en —
ciertos casos llega a producir hipotensión
arterial muy importante.

En el postoperatorio de intervenciones don
de se requiere un efecto analgésico poten-
te, como por ejm. la Artrodesis de columna
vertebral con varilla de Harrington.



- En pacientes con cáncer incurable, el Fen-
tanyl, es ideal para abolir el dolor con—
cíente e inconciente ( este último toma su
origen en una estimulación de la substancia
reticular mescencefalica qué recibe aferen
d a s de todas las grandes vías de la sensi
bilidad y es resposansable de fenómenos -
reaccionales neuroendócrinos que pueden de
sencadenar un shock)

CONTRAINDICACIONES:

Cirugía ambulatoria, de breve duración.

Asmát icos,

Paciente en TRABAJO DE PARTO CON FETO VIVO.

PACIENTES CON TRATAMIENTO DE I .M.A.O.

ALCOHOLISMO AGUDO. HISTORIA DE ALCOHOLISMO.

DESLIRIUM TREMENS.

DROGADICTOS.

CARECER DE MEDIOS ADECUADOS PARA RESUCITACIÓN.
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EFECTOS PRINCIPALES DE LOS MORFINICOS EN EL TRANSANES

TESICO Y RECUPERACIÓN

Efectos Deseables:

Potencia Analgésica.

Elevado coeficiente de seguridad.

Duración de acción.

Tiempo de Latencia.

Depresión de la tos.

Acción tranquilizadora.

Disociación Analgesia-depresión

respiratoria.

Profundidad analgésica.

Apnea-

Efectos Indeseables:

Efecto Colinérgico.

Rigidez Toráxica.

Poder f-ti. stand nógeno.

Depresión Respiratoria Residual.

Depresión Cardiovascular.
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Acción Convulsivante.

H/lareos, Náuseas, Vómitos.

Acción An t id iu ré t i ca .

Estreñimiento.

Atonía Vesica l .

Exci tac ión, D i s fo r i a , Alucinaciones.

Toxicomanía.

EFECTOS INDESEABLES POR ALTAS DOSIS DE FENTANYL Y
5U TRATAMIENTO LÓGICO

l) Transanestésico

Apnea: Ventilación Controlada.

Rigidez Toréxica: Relajantes Musculares.

Narcosis Insuficiente: Barbitúricos en minidosis

Benzodiazepinas.

Droperidol.

Bradicardia Intensa: Inotrópicos Positivos,

Ca ++, Atropina»
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Acción Convulsivante.

H/lareos, Náuseas, Vómitos.

Acción An t id iu ré t i ca .

Estreñimiento.

Atonía Vesica l .

Exci tac ión, D i s fo r i a , Alucinaciones.

Toxicomanía.

EFECTOS INDESEABLES POR ALTAS DOSIS DE FENTANYL Y
5U TRATAMIENTO LÓGICO

l) Transanestésico

Apnea: Ventilación Controlada.

Rigidez Toréxica: Relajantes Musculares.

Narcosis Insuficiente: Barbitúricos en minidosis

Benzodiazepinas.

Droperidol.

Bradicardia Intensa: Inotrópicos Positivos,

Ca ++, Atropina»
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2) Recuperación:

Atonía Vesical: Sondeo.

Náusea y Vómito: Antídotos Específicos.

Droperidol l.!VU

Posición Horizontal.

Mareos:

Depresión Respiratoria:

Muscular Pro s t i gmi ne.

Central: Antídotos Específicos.

Pentazoci na, Naloxona.

Ventilación Mecánica.
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ANTIMORFXNICOS

Conviene utilizar en caso necesario, un anta
gónico de los morfínicos sin efectos propios, y hasta la
fecha, solo disponernos de Naloxona.

Enseguida hablaremos de los Antirnorfínicos,-
segfjn su estructura química.

CLASIFICACIÓN DE LOS PRINCIPALES ANTIMORFINICOS

SEGÚN SU ESTRUCTURA QUÍMICA

l ) Derivados de l a Morfi

na y de l a Oxomorfona: Nalorfina

Naloxona

Naltroxona

Nalmexona

Nalbufina

Le valorfán

Cilorfán

Ht droxi rrtDrf ano s

Ciclazocina

Pentazoci na

Fenil-Benzomorfanos

Di ali1-Benzomorfano s

Homo- Benzomorfanos

2) Morfinanos:

3) Benzomorfanos:
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4) Derivados de la Tebaína

y de la Oripavína Buprenorfina

5) Aminotetralinas

con Puentes

CLASIFICACIÓN DE LOS AN7TMORFINICQS SEGÚN SU POTENCIA

Muy grande Mediana Débil

Naloxona Oxilorfán Nalbufina

Ciclazocina Pentazocina

Levalorfán

Nalorfina

CLASIFICACIÓN SEGÚN SU DURACIÓN DE ACCIÓN

Corta Media Larga

Naloxona Nalorfina Ciclazocina

Levalorfán Naltrexona

Pentazoci na Oxilorfán



58

CLASIFICACIÓN SEGÚN SU POTENCIA ANALGÉSICA

Grande tedia Débil Nula

Ciclazücina Nalorfina Levalorfán Oxilorfán

Nalbufina Ftentazocina Naltrexona

Nalmexona Naloxona

CLASIFICACIÓN DE LOS ANTIMORFINICOS SEGÚN MARTIN (1967)

Antagonistas Agonistas

Ciclazocina

Levalorfán

Nalbufina

Nalmexona

Nalorfina

Ftentazocina

Oxilorfán.

Antagonistas No Agonistas

Naltrexona

Naloxona.

Se describe brevemente la acción de la Naloxona, antimor

fínico que se utilizó en el presente estudio (5) casos.
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Naloxona.-- Descrita por los farmacólogos como el más —
puro y altamente específico antagonista de -
los narcóticos, de carta duración su dosis -
I.V. 0.4 mg. a 1.2 mg. revierte los efectos-
narcóticos por aproximadamente 45 minutos. -
Se aconseja cuando grandes dosis de narcóti-
cos se han administrado, el paciente debe de
observarse cuidadosamente por una probable -
recurrencia depresión narcótica después de -
una reversión inducida por naloxona-

Siendo peligroso en pacientes con insuficien
cia coronaria.

La Naloxona no solamente revierte la acción-
de narcóticos puros, antagonistas de los ago
nistas narcóticos, opiáceos, apamorfina; -
sino que la Naloxona también produce efectos
antagonistas contra: la analgesia central -
producida por las endomorfinas y la estimula
ción eléctrica.

La depresión producida por: fatiga, Benzodia
cepínicos, neurolépticos, anestésicos.
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Tanto la fatiga como el grupo de substancias
discutidas, inhiben la actividad refleja su-
primiendo la liberación de acetilcblina y -
que la naloxona en estos casos, restablece -
la actividad de la acetilcolina, revierte la
depresión de la neurotransmisión.
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RELAJANTES MUSCULARES.

Todos l o s re la jan tes musculares son compati-
b les con l a ATAR. Sin embargo, l a s u c c i n i l c o l i n a t iene -
efecto muscarinico bradicarcüzante y su ap l icac ión depen
derá de l a Kaliemia y del n i v e l de co l inesterasas. EL B.
de Pancuronio provoca una taqu icard ia compensadora del -
efecto co l iné rg ico de l Fentanyl. La Gallamina acelera -
l a f recuencia cardiaca, por l o tanto e l uso de cada re ía
jan te dependerá del estado func iona l de l corazón.
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C O N T R A I N D I C A C I O N E S D E L A A.T.A.R.

PACIENTES CON NIVEL DE CONCIENCIA DISMINUIDO.

PACIENTES CON TRATAMIENTO DE LA I .M.A .O,

PACIENTES SIN MEDIOS ADECUADOS

(RESUCITACIÓN, ANTTMORFINICO).

CESÁREA CON FETO VIVO.

RECIÉN NACIDO MENOR DE 3 KG. Y DE I SEMANA DE NACIDO.

(PREMATURO),

MIASTÉNIA GRAVIS.

INSUFICIENCIA RENAL ( ? ) .

INSUFICIENCIA HEPÁTICA GRAVE.

MORFINÓMANOS Y TOXICOMANOS POR SUSTITUTOS O

ANTIMORFINICOS (METHADONA O PENTAZOCINA)
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A T A R A N A L G E S I A

No, de PACIENTES:

F:
Sexo

M:

46

13

33

RIESGO ANESTÉSICO

G l :

Gil :

Gi l í :

GIV :

TOTAL

3

11

29

3

46



E D A D

Edades comprendidas entre 7 anos a 83 anos

1-10 años: 1

11-20 años: 4

21-30 años: 2

31-40 años: 4

41-50 años: 3

51-60 años:11

61-70 años:10

71-80 años: 8

81-90 años: 3

T O T A L : 46

Cirugía Programada : 36

Cirugía de Urgencia : 10
46

Medicación preanestésica en cirugía Programa
da: Atropina, 2 mg + 10 mg. de Diazepam, 30 minutos pre-
vios a la cirugía por vía I.M. solo en un paciente se -
premedicó con Escopolamina.

Cirugía de Urgencia: Atropina l.V. en algu—
nos casos se decidió no administrar nada.



65

NUMERO DE INTERVENCIONES

Calecí stectomías

ApencÜ cectomía

Histerectomía Abdominal

Laminectomía Lumbar

Laminectomía Cervical

Osteo síntesis de Cadera

Osteosíntesis tibia y

Peroné

Tiroides

Catarata

Septaplastía

Trépanos

Craneotomía

Nefreotomía

Vejiga Ileal

Cistectomía Radical

Plastía de Uretra

Ureterolitotomía

Simpacteotomía Lumbar

Injerto Aorto Abdominal

46

6

4

3 (en una paciente se efec
túo Colecistectomía Por
Lit iasis Vesicular).

2

2

2

1

2

5

3

2

2

2

1

1

2

2

1

1
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Anastomosis Colédoco

Duodeno 1

Fibraoadenpma mamario 1

TOTAL 46

Tiempo de Anestesia

Menor de una hora: 4

Menor de 2 horas: 22

Menor de 3 horas: 11

Menor de 4 horas: 5

Menor de 5 horas: 4

46
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RESULTADOS CLÍNICOS

Material y Métodos,

Se aplico la Ataranalgesia a base de Fluni—
trazepam, C. de Fentanyl Oxido Nitroso, Oxígeno y de Fte-
lajante Muscular se usó B. de Pancurortio.

En 46 pacientes de los cuales 33 correspon—
dieron al sexo masculino y 13 al sexo femenino.

Cirugía Programada correspondieron 36: Ciru-
gía de Urgencia 10.

Con edades comprendidas desde 7 años hasta -
83 años. Se valoro el riesgo anestésico conforme crite—
rios de la A.5.A.

Grado I : 3

Grado I I : 11

Grado I I I : 29

Grado IV: 3

Nuestro mayor número de pacientes lo trata—
mas de dir igir a part ir de los 41 años, y con una valora
cián por el S. de Cardiología de I I I . Por diferentes pa-
tologías desde un cuadro Bronquial agudo, Enfisema Pulmo
nar,Cor Pulmonale, Toracotomizados, en la esfera cardio-
vascular: Hipertensión Arterial3 Cardioangiosclerosis, —
Insuficiencia Coronaria, Diabéticos, Obesidad, Tabaquismo,



Politraumatismo, Epilepsia, Ic ter ic ia Obstructiva, Contu
sión con Hipertensión Craneana. En un paciente se rep i -
t i ó e l procedimiento anestésico con buenos resultados.

La duración de la operación comprendió de 40
minutos a 290 minutos. Todos fueron intubarios a base de-
Flunitrazepam a razón de 0.03 a 0.05 mgrs/ tratando de-
no sobrepasar de 2 mg pese a que su peso sobrepasará los
60 Kgs. En niños hasta los 12 años se recomiendan dosis-
de 0.06 a 0.08 mgs/Kgs. En ándanos, de 0.01 a 0.03 mg/
«g.

Con succinilcolina a dosis de 1 mg/Kg; en •—
ocasiones un poco de Lidocaína tópica f ac i l i t ó la tole—
rancia al tubo endotraqueal.

En la mayor parte de los pacientes la veloci
dad de inyección de Flunitrazepam fue de 60 segundos, ob
servando en su mayor parte abolición del re f le jo palpe—
bral de 60 °/0 y del ref lejo conjunta val en un 10 % quedan
do dormidos en un tiempo no mayor de 3 minutos. Preferi-
mos no usar dosis posteriores de Flunitrazepam como com-
plemento para la cirugía, dado la somnolencia postopera-
tor ia que muestran en su gran mayoría tardando, de 4-5 -
horas en estar despierto el paciente.

La dosis de Fenfcanyl varió de 5-9mcgr/Kg y -
las subsecuentes de 3 mcgr esto, condicionado a la deman
da del paciente y según los signos de vigi lancia de la -
NLA,
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El consumo mínimo de Fentanyl fue en una c i -
rugía de 40 minutos (Fibroadenoma Mamario) con 300 Mcgrs,

El consumo máximo correspondió a una (Laparo
tomía Exploradora)l,150 Mcgrs. con una duración de 2 hrs,
con 25 minutos.

El B. de Pancuronio a dosis de 0.04-0.08 mg.
dosis máxima utilizada fue de 12 mg. en cirugía de 210 -
minutos ( Injerto Aorto Femoral Bilateral) .

Solamente en 3 operaciones la ventilación -
fue manual.

Y en 2 operaciones se abstuvo de ut i l izar —
Oxido Nitrosa por carecer de é l .

En 5 pacientes fue necesario revertir con -
Naloxona.

En el resto de casos preferimos esperar su -
eliminación observando que fue de 50 minutos.

La recuperación del 5#N.C, fue tranquila, -
sin excitación, con ligera somnolencia con tal de no —
exis t i r dolor. Todos presentaron Amnesia.
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Aparato Cardiorespirator io .

Dado que en l a mayoría de nuestros pacientes
vigilamos l a velocidad de aplicación del Flunitrazepam;-
tuvimos hipotensión solamente en un 15 % misma que corre
gimos con l íquidos parentera les . Antes de presentar de-
presión re sp i ra to r i a se ventilaron con presión pos i t iva -
y oxígeno previa intubación. Se observó una notable esta
bi l idad cardiovascular. Excepto en un caso en el que e l -
t ransoperator io presentó pérdida importante de su volu-
men sanguíneo ( in jer to Aarto-Femoral).

Acción Sobre S.N.A.

Fue s igni f ica t iva l a integridad del S.N.A. -
al s t r e s s , como pueden ser : l a hemorragia o l a f a l t a de-
analgesia en un momento pa r t i cu la r de l a operación. Ya -
que l a s intervenciones sobre l a s a r t icu lac iones de dedos
y o r t e jos , l a s histereotomías son muy relfexógenas y, pe
queños movimientos acompañados de taquicardia y lagrimeo
siendo necesario aumentar l a analgesia.

Acción Sobre e l Tracto Digestivo.

ND observamos vómito a la inducción ni a l despertar .

Sala de Recuperación,

Al concluir l a intervención presentaron somno
lenc ia que l legó a ta rdar hasta 5 horas.
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Los pacientes concientes respondieron a pre-
guntas sencillas con movimientos de párpados y con una -
notable disminución en la fuerza muscular, reaccionando-
can Atropina- Prostígmina pacientes en los que no fue ne
cesario revertir efectos narcóticos (26) ni de relajan—
tes (20) y en el resto preferirnos esperar su eliminación
espontánea. Esta fue importante dado la pobreza en expe-
riencia.

Importante es señalar la disminución en el -
consuma de analgésicos en el postoperatorio (Sala de Re-
cuperación)

La ausencia de recuerdos dolorosos concer——
nientes al acto quirúrgico y anestésico.
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R E S U M E N

Se revisaron l os conceptos de h i s t o r i a , f a r -
macología y las apl icaciones de l a ATAR a base de una -
Benzodiazepína hipnót ica y un Analgésico Central (c . de-
Fentanyl) Relajante Muscular no despolarizante (Bromuro-
de Pancuronio) mas Oxido Nitroso y Oxígeno.

Se describe e l t i po de c i rug ía , e l tiempo de
anestesia, e l r iesgo anestésico en c i rugía programada -
como de urgencia, observando es tab i l i dad cardiovascular,
dado l a narcosis y l a analgesia que ofrece es una buena-
a l te rna t i va en pacientes en e l que e l riesgo anestésico-
es elevado.

Ahora bien l a somnolencia postoperatoria de-
berá tomarse en cuenta en pacientes muy deteriorados o -
procurando tener una v i g i l anc ia estrecha. Esto algunos -
autores l o consideran ventaja durante su estancia en -
Sala de Recuperación; ot ros preferimos e l despertar com-
pleto del paciente en l a mesa de operaciones.

Al f i n a l i z a r l a intervención e l número de pa_
cientes que se extubaron solos, o bien sin depresión res
p i r a t o r i a nos ind ica que fue una ATAR bien manejada.

Es notable l a disminución en el consumo de —
analgésicos durante e l postoperatorio (S. de Recupera
c ión) . Además de l a Amnesia t rans y postoperator ia; a s í -
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como menor incidencia de temblor y escalofríos.

También en algunos pacientes fue necesario —
esperar hasta 45 minutos para su extubación condicionado
esto o bien por Fentanyl o dosis remenentes de relajan—
te muscular.
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C O N C L U S I O N E S .

Se recomienda e v i t a r su uso en l as cesáreas-
hasta nuevos reportes, así como respetar sus con t ra ind i -
caciones; l a ATAR es una técnica endovenosa de manejo fá
c i l y gran seguridad.

En sujetos react ivos o en c i rugía re f lexóge-
na se requiere de dosis mayores de Fentanyl; así como en
c i rug ía de más de 180 minutos.

Es conveniente r e v e r t i r l os efectos del Fen-
tany l con Naloxona para e v i t a r las t r es complicaciones —
mayores debido a l os morf ínicos: depresión resp i r a to r i a ,
náuseas, atonía ves ica l una vez1 eliminado e l re la jan te -
muscular. El paciente no debe s a l i r de sala de operacio-
nes s i no t iene una vent i lac ión espontánea su f i c ien te -
con un ritmo mínimo de 14 en e l adulto y una buena fue r -
za muscular en l as manos. La ausencia de contaminación-
en e l quirófano es un fac to r importante para e l aneste—
siá logo.

Este método no debe ser aplicado a todDs l os
pacientes quienes deben de seleccionarse y estudiarse en
e l preoperatorio conocer sus indicaciones y contraindica
clones. Si se atienden estas recomendaciones, su apl ica
ción es benéfica en pacientes de a l to r iesgo.
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