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INTRODUGCODION

En 1a éponea actual la anestesiclogia evolu——
ciona de manera importante; interesada en su progresc, —
atiende los informes gue se publican en la 1 teratura mé
dica mundial, acepta e incorpora a sus recursos las idags
y técnicas gue demuestren ubtilidad y ventaja, y abandona
las gue hasta ehora parecian bugras e incluso excelentes.

Queriendo expresar la prescupacldn por ssta-
situacldn, no siempre estédn totalmente justificados es——
tos cambiocs ya gue sn muchas ocasiones pusden resultar -
incluso peligrosos.

No debe abandonarse una téonica gue ha acre—
ditado sus excelencias vy su inccuidad en miltiples -
aplicacliones y de la cual se conoce perfectamente sus po
sibilidades, para adopter otras cuyas motivaciones quizg
no estén completamente esclarecidas.

M todo se pusde aplicar a todos, ni todos -
estamns en condiciones de usarlo. Estando de acuerdo en
la frase tantas veces repefida: Les posibllidades, el va
lor real y los resultados de una téchnica, estén més en —
la perscna que la aplica, que en la técnica en si. (30)

La evglucién de las técrnicas endpvenosas en—
la anestesiclogia, da a la analgesia un lugar preponde——
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rante, considerando gue para chtener esta abplicidn del-
dolor no existen problemas, ya gue tenemos a nuastra diE
posicidn varios grupes de Farmacos o drogas de potencia—
creciente, capaces de evitar su aparicidn. Ofreciéndonos
ventajas, como son: induccldn suave y placentera; estabi
ilgad cardiovascular durante el mantenimiento de la anes
tesia y una recuperacicn sin exitacién y #in posibd 1idad
de recuerdos transanestésicos.

El presente estudio, tratamos de enfocarlc -
principalmente a pacientes gue superain la edad de 41 -
afios y de riesgo elevado y valorar su aplicacidn en clru
gia de urgencia como electiva. Aungue este estudio no -
28 definitivo estrictamente comp comparativo con otras -
técnicas anastésicas; referimos estabilidad hemodinamica,
amnesia, analgesia satisfactoria, relajacidn muscular, -
aceptacidn por el paciente.



HISTORIA.

Aprovechandn el gran desarrollo de la farma-
cologis moderna, los anestesidlogos durente las Gltimas-
décadas han ido abandonando el uso exclusivo de la angs—
tesia general inhalstoria a fin de realizar una anestg--
sia endovencsa las cuales tienen un impacto mas especifi
co sobre el sistema nervioso y asociadas aseguran uha -~
Neutralizacidn suficiente scbre los sistemas reacclona——
les teniendo una menocr intoxicacidn.

El descubrimientc de los neurolépticos, pri-
mero y el de los analgésicos potentes después, sirvieron
de base para el establecimientc de métodos diferentes de
anestesia general.

En 1943, Briffith aportd dentro del shorme -
arsgnal de enestésicos, Los Curares.

En 1947, Ners Mayer complementabsa la accidn—
del ansstésico general asociade con una Anestesia Local.

Siguiendo una meta parecida Gray y Beddes en
1951 con el titulo de Relajacién Muscular agregaban hi-—-
perventilacidn encontrando gue se disminuian las dosis -
necesaria de un anestésico.

Formando la triada constituida por el Curare,
Oxido Nitroso,e hiperventilacidn; formando soclo un com-—
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plementc la administracidn de barbitdricos y analgésicos.

También en 1931, H. Laborit publicd un traha
jo fundamental: La anestesia facilitada por las 51neru—:
gias medicementosas, donde expresd las reglas de poten—
cializacidn medicamentosa definida por Burgul en 1988, -
El autor subraya el interés que obtendria en anestesia,—
la utilizacidn de drogas las cuales tienen un impacto -
gue podria intervenir a diferentes niveles del sistema -
nervioso central.

Estas nociones llevaron a Laborit v & Hugue-—
nard a establecer técricas, evalucionando la Anestesia -
Potenclielizada de la Anestesia Beheral y esto por medio-
de los Cocteles Liticos, mezclas constitufdas de un Neu—
roiéptico, Fenotiazinas y de un analgésico potente, la -
Petidina.

El primer uso de la Dextromoramida en Aneste
sia por Deligne en 1957, representaba un gamblo dentro -
de los métodos del uso preponderante de los neurolépti-
cos hacia una préctica abriéndose asf de manera mis am——
plia para los analgésicos vy dirigida por ura evidentg -
toma de conciencia del lugar gue debla tener la Analge—-—
sia dentro de la Anestesia General.

Bajo los términos de Ataranalgesia (ATAR) -~
Hayward-pButt en 1957.



Narcoataralgesia (NATAR) Du Clair y Rioux (1559).

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

Anestesia en Vigilia por Deligne {1960).

Ataranalgesia {ATAR) por De Castro en 1972 deno—
mina la técrica endovenosa &n que asocia une Benzodiaze—
pina hipnttica, el Flunitrazepam al Fentanyl, potente -—
analgésico central.

Se describe un método eficaz de arestesia ca
racterizada por una analgesia central potente, una narco
sig ligera y una proteccidn neurovegetativa frente a la—
agresidn.

De esta manera esta meta encuentra su fin -
por medio de la asociacitn de un ahalgésico potente de —
sintesis morfinico, y la mezcla de un neuroléptico que —
da la Neuroleptoanalgesia (NLAJ.

Durante los afios siguientes, este método de-—
anestesia particularmente notable por su baja toxicidad-
se extiende ampliamente por todo el mundo bajo modalida—
des farmacolégicas diferentes, mientras el descubrimien—
to de analgésicos mis potentes, el Fentanyl se dirigfa —
hacia la Anestesia Analgésica (A.A.) y la Anestesia Anal
gesia Secuencial (A.A.8.) caracterizadas por la supre——
siHn del neurcléptico, &l cual fue reemplazado dentro de
la Diazaralgesia {D.I.A.Z.)} término gue se propong para—
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designar esta téocnica en particular por una Benzodiazepi
na de efecto narcdtico.

Por fin una angstesia con una scla droga -
para la anestesia general despugs de haber empleado téc—
nicas polimedicamentosas dentro de la cual la anestesis—
general estéd reemplazada por un analgésico potente en do
sig altas. La figura siguiente nos mugstra la esguemati
zacifin e los métodos de anestesia gereral sin anestési—
cos gue se ha agrupado bajo el término de Narcoataranal-
gesia ( del griego trastornos del alma) la ataranalgesia
designa, la ausencia de trastornos del alma y del dolor.

ANALBESICOS

BENZODIAZEPINASD NEURDLEPTICOS

VIGILTA SIN VIGILTA NEUROLEPTOANALGESIA

NEUROLEPTOANESTESIA

VIGILTA SIN VIGILIA

NARCOATARALGESIA



ANESTESTIA INTRAVENDBA; ANESTESIA GENERAL

la popularidad de ls via intravenosa es apo—
yvada por 2 caracteristicas.

Primera, exlste el paciente gue refiere la -
sensaciGn agradable y la rapidez de induccidn, comparads
con la aplicacidn de mascarilla facial y la inhalacidn -
de gases o vapores, gue pusden tener o carecer de clor.—
Por otro lado, la ausencia de contaminacidn en quirdfano.

La aceptacidn de la anestesia intravenpsa va
ligada en parte & la "sparente simplicidsd” del método ~—
y del equipo hecesario, recordando qgue ningln anestésico
intravenoso es aconsejeble administrarleo sin las facili-
dades adecuadas para acceder a las vias respiratorias y,
sl es preciso, poder realizer la ventilacidn artificial.
Esto supone la necesidad de aparatos més complicados gue
una simple Jjerings y aguja.

En lo gque se refiere &l paciente, la induc—
cidn por inhalacidn correctamente efectuada mediante un—
agente no irritante puede resultar mas agradable gue los
inumarables y poco afortunados intentos de lograr una ve
nopuntura. Muchos anegstésicos intravenosos son irrdtan—
tes para los tejides subcuténeos y su extravasacidn re——
sulta dolorosa.

Desde el puntc de vista médico, la facilidad '«
con gue puede introducirse un Férmaco por via intraveno-
s& en la circulacidn del paciente constituye uno de los-



riesgos més importantes. ELl proceso de trasladar urm gas
o vepor desde un reservorio o bolsa hasta el cerebro a—
través de las vias respirastorias, la membrana alveolar y
la corriente sanguinea con los complejos mecardsmos de —
grandientes de difusidn, distribucidn, solubilidad y -
gtyros mecanismos guedan al margen empleands la via intra
venosa.

los niveles plasméticos del farmaco se esta-—
blecen con rapidez, por lo tanto concentraciones el sva—
das del producto ejercen su impacto schre i corazdén, -
sistema vasomotor respiratorin y otros cehtros vitales, -
de forma sibitales.

Mientras estos efectos propenden a ser tran-
sitorios cuando los sistemas son normales, en pacientes—
menos capacitados pusde crearse un circuleo vicioso. La -
disminucidn del retorno venoso conduce & una caida del -
gasto cardiaco, &l cual a su vez disminuve el flujoc san-
gufnes coronario, provocando més hipotensidn con disminu
cidn del retorno venoso vy asi sucesivamente. -

Cualguier sobredosis admini strada por via -~
inhalatoria puede corregirse con relativa facilidad, ven
tilando simplemente los pulmones del paciente con gases—
gue no contengan el anestésico gue lo ocasiona, o blen -
variando el gradiente de concentracién. En el caso de -
administracidn de férmacos intravenosos no existen tales
mmmﬁamséecmﬁmﬂimmﬁﬂhzacﬁmoﬂdﬁad@.m&%g



sidlogo. Los efectos de sobredosis sclamente desaparece
rén después gue hayvan sido redistribuldos o degradados.

Mlientras la concentracldn de agentes inhala-—
torios se ajusta de acuerds a la respuesta clinica, mg—
diante la via intravencsa cargcemos de esta finura de re
gulacidn. EL tiempo gue transcurre hasta la instaura——-
cidn de la anestesia después de una dosig efectiva de -
anestésico intravenoso depende, aproximadamente, del -
tiempo de circulscidn brezo cerebro, este répido establg
cimiento de eguilibrioc entre la sangre y el cerebro es -
una caracteristica farmacoldgica de los anestésicos in—
travengsos, casi tan escencial, si ha de ser controlada,
como la escasa duracidn de la anestesla intravencsa,

El (nico procedimiento seguro consiste en in
yvectar una pequefia dosis inicial y aobservar el tiempo -
que trenscurre hasta gue sus efectos son ostensibles, es
perands un intervalo parscide hesta la aparicidn de los—
efectos en las dosis siguientes. Las inyecclones repeti
das conducen a un brusco aumento de los niveles plasmétf
cos cada vez gue se lnyectan. -

En este aspecto la anestesia intraverosa di-
fiere de la inhalatoria. Otra garantia de la anestesia—
por inhalacidn, de la que carece la intravenosa, es gue-
una vez alcanzado un grado de profundidad inesperado se-
aspclia con una disminucidn del velumen respiratorio v o -
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con una alteracidn circulatoria gue, al menos en la res—
piracién espontdnea, limitard la cantidad de anestésico-
gUuEe SB reguilere.

La carencia de irritacidn en la mucosa respi
ratoria con los anestésicos intravenosos es, probablemen
te, més aparente oue real, pues el tipo de paciente del-
gue tenemos una reaccidn desfavorable para los anestési-—
cos inhalatorios es el mismo que con frecuencia ocasipna
proble as del tipo larirgoespasmo, broncoespasmo, hipo v
tos después de la inyeccién de un fArmaco intravenoso.

Finglmente, viene la sceidén acumulativa de -
los angstésicos administrados por via intravencsa, asfi -
como 1lpos produckos de su degradacidn, siendo precisc te—
Nerio en mente junto con la probabilidad de que los esta
dos patolégicos puedan interferir su redistribucién y de
gradacidan.

La répida instauracidn de la anestesia con -
algunos productos intravencsos conduce a una eompleta y—
slbita relajacidn del esfinter del cardias y la pérdida—
de los reflejos protectores. Dando comp resultade la re-
gurgitacidn y aspiracién del conterido intestinal.

Todos los anestésicos intravenosos pueden -
utilizarse con toda seguridad en presencia de cauterio -~
vy equipn electrdnico; por otra parte carecen de incompa-
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tibilidades con las catecolaminas cuando son infiltradas
para cobtensr hemostasia.
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BABES NEURDFISOLOGICAS DE LA ATAR.

Tiene dos objetivos:

- Primeramente suprimir el dolor conciente y
por consecuenclia las reacclones motoras y-—
afectivas gue ésta,provoca.

~ Por lo tanto tiene que presentar al ciruja
no un sujeto operable, somnoliento, inmd——
vil v miorelajsdo. PFero debe también su——
primir el dolor inconciente, responsable -
de los fendmerocs reaccionales neurovegeta-
tivos que provoca la instalacidn de un es—
tado de shock, asi como de un postopegrato-
rio molesto con gran ingquietud.

Cste dolor toma su origen de estimulos en la
substancia reticular mesencefalica, la cusl recibe afe—
rencias de las grandes vias de la sensibilidad. La supre
sidn de este dolor inconciente vy de las reacciones gue —
siguen se llama Proteccidn Neurovegetativa.

Esta Proteccidn puede tener su definicidn en
suprimir las reacciones neurcovegetativas y endocrinas -
gue resultan de estimulaciones hipotaldmices por vias =
aferentes sensgriales o somestésicas nocioceptivas., Bl
mar y Naguet ensefiaron que la proteccidn existia cuando-
se establecla 3 criteriocs:
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~ Abolicidn de respussta cortical a estimu——
los rnocioceptivos.

~ Supresidén de la reaccidn de recuperacidn -
del conocimiento consecutiva a la exita——
cidn de la substancia reticular bipeotalémi
C8a.

— Disminucidén de la respuesta reticular.

los anestésicos soleo utilizados de manerse -
aisladae tienen capacidad para abolir respuestas cortica-
les asi como resccidn de recuperacidn del conooimiento -
del punto de partida reticular pero son t6xicos.

Los neurolépticos, que tisnen efecto a nivel
de la substancia reticular v de las vias asociativas su—
primen la reaccisdn de recuperacidn del conocimiente y -
disminuyen las respuestas corticales.

Los analgésicos que principalmente tienen -
efectn a nivel del relevo taldmico, no suprimen la reac—
cidn de recuperacidn del conpocimiento y solo dismdnuyen-
respugstas evocadas corticales. Entonces ringunc de los
dos grupos de drogas'utilizados de manera aislada puede -
suprimir el dolor conciente e incenciente vy reemplazar -
a los anestésicos generales., la asoclacién de la ATAR -
llega & esta meta.

Como la angustia es otro factor de stress, ~

TESIS CON
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la tranquilldad nos parece un elemento fundamental en la
anpstesia moderna. La ATAR permite obtener una inhibi——
cidn selectiva v regulable de la ansiedad, de la conclen
cia, de la memgria y del dolor, respetando la integridad
del sistema nervioso autdénomo a los camblos de profuncdi-
dad analgésica y a otras situaciones de stress, comp la—
hemorragia tiende a proteger al paciente tanto del dolor
conciente como del sufrimiento orgdnico en el pre, trans
y postoperatorio.



15

BENZODIAZEPINAS

Otro grupo de drogas gque merece ser estudia-
do ahora, se trata de las Benzodiazepinas, su accidn se-—
gitda principalmente a rivel del Sistema Limbico donde ~
suprimen las respuestas ewocadas, perc se guedan sin -
gfecto en cuanto a las respuestas evocadas corticales y-
a la reaccidn de recuperacidén del conocimiento por exci-
tacidn reticular.

Aln asocladas a un analgésico no permiten su
primir el dolor conciente e inconciente vy el papel gue -
Juega el Sistema Limbico pdra regular el Sistema Gamma y
por lo tanto el tono muscular.

lLas Benzodiazepinas suprimen una gran parie-—
de las aferencias propioceptivas favoreciendo el suefio y
digminuyendo el nlmerc de estimulos que llsge al Sistema
Reticular geherador del dolor inconciente.



DERIVADOS DE ILAS BENZDDIAZEPINAS,
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ABENTE MARCA
CLORAZEPAM . VERAX.
CLORDIAZEPOXIDO. LTBRILIM,
BIAZEPAM. VALIUM.
FLURAZEPAM. DALMANE ,
LORAZEPAM . ATIVAN,
MEDAZEPAM. NOBRIUM.
NITRAZEPAM, MOGADON .
OXAZEPAM, SERESTA.
PRAZERAM. PRAZEPANUM .
TEMAZEPAM.

TETRAZEPAM. MYOLASTAN .
FLUNI TRAZEPAM, ROHYPNOL .

Hablaremos de las Beshzodiazepinas, en espg——
cial del Diazepam dada su utilidad para el anestesidlogo
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como tranquilizante { Premedicacidn anestésica ), anticon
vulsivante produce amnesia y es relajante muscular; ha~——
ciendo una comparacion con el Flunitrazepam propiedades -
farmacoldglcas, perfil de accidn.
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FARMAC BLOGTA:

El Flunitrazepam, conocido también como Ro -
54200 = Hipndticum, con el nombre comercial de Rohypnol,
tiene como férmula desarrcllada 5- { O- fluroferil }- -~
1.3.— dibidro-l-metil~7?=nltro~-a H-1, 4 benzodiazepina-2-
ona; estrcuturalmente tiene la fdrmula siguiente:

FLUNITRAZEPAM

PERFIL DE ACCION:

El Flunitrazepam comparts caon el resto de las
benzodiazepinas propiedades comunes a este grupo y éstas—
son: Relsjacidn Psiguica, Hipnosis, Aceidn anticonvulsi-—-—
vante, Anwnesia v Micrrelajacidn. Se menciona adem&s po—
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tencializacidn de Anestésicos, susencia de accidn direc—
ta sobre el sistema Cardiovascular y sobre el Sistema -
Respiratorio, Ausencia de Accidn Analgésica Propia y Po-—
sibilidad de causar Hipoventilacidn por Hipotonia muscu-—
lar y por potencializacidn de efectos depresores.

BENZODIAZEFINAG: PROFPIEDADES COMUNES

Felajacidn Psiquica.

Hipnosls.

Accldén Anticonvulsivante.

Amngsia,

Accidn spbre el Tono Muscular:
relajacidn.
ataxia.
incoordi nacidn.
disartria.

POTENCIALLIZACION DE ANESTESICOS
Ausencia de Accidn Directa Sobre:
Sistema cardiovascular.

Sistema respiretorio.
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Ausencia de Accidn Analgésica Propia.
Mipoventilacidn posible:
Por hipotonia muscllar.

Por potencializacidn:
De efectos depresores
respiratorios de otros

Farmaocos.

CUADRD I

Al comparar las acciones del Diazepam y del-
Flunitrazepam, vemos que éste (ltimo lo supera, con ven—
taja importante en ciertos puntos: produce mayor suefio y
tranguilidad; posee mayor aceifn anticonvulsivante, cau-
sa mayor hipotonia nuscular vy potencializa més a lps -
analgésicos.
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COMPARACION DE LAS PS. FARMACODINAMICAS DE LAS BENZODIAZE
PINAG DIAZEPAM VG. FLUNITRAZEPAM

Diazepam Fluni.trazepam.
10 mgrs. 1.V. 2 mgrs. 1.V.

TRANQUILIDAD + .
Suefio : - s
Accidn Anticonvulsionanta + bt
Hipotonia Muscular + ++
Potencializacidn de analgésicos o+ otk
Potencializagidn de Curarizantes  +~— .

Accidin sobre el Centro Respiratorio - -

Accidn sobre el Centro Cardicvascular — -
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CUADRQ IT

Apreciando las diferencias existentes entre-
el Diazepam y el Fiunitrazepam encontramos a éste Oltimo
comg un kdprdtico potente inductor a dosis terapéuticas,
sedante marcado, contando ademds con la ventaia de pro-——
parcianar, como factor importante de la recuperacidn un—
estado de amnesia retrdgrada totel.

Debido a su prolongada accidn sedante deberd
utilizarse de preferencia en ciruglas prolongadas para —
gue tenga margen suficiente de eliminacibn.

Ahora bien, las principales acclones ciiri-—
cas del Flunitrazepam, que hace de é1 un f&rmaco digro -
te pertenecer al arsenal del anestesidlogo son:



ACCIONES CLINICAS DEL FLUNITRAZEPAM.

1.~ Hipndtieco y Ansiolitico
2.- Amnésica.
3.~ Miorrelajante y Depresor de Reflejos.

4. Anticonvulsivante.

5.~ Depresor del Sistema Nerviosa.

6.~ Potencializador de Anestésicos, Analgésicos vy
Relajantes. Corrector de Efectos Desagradeble de:

Morfinicos.
Antimorfinicos.
Curarti zantes.
Hipndticos.

Ketamina.

23
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CUADRD TIT
l.- Hipndtico y ansiclitice:

Induce a dosis indicadas para lograr este -~
efecto (1- 2 mgrs) a un estado de sedacidén importante. -
Fl suefio sobreviene 1 minuto después de su administra——
cidn por via endovenosa, aungue algunos autores han ob——
servado su aparicidn 2 a 3 minutos despuds; el posible -
factor de tan marcada diferencia en su tiempo de accidn-
probablemente sea la velocidad de la inyecocidn,

Algunos autores receomiendan una velocidad de
inyececidn de 60 segundos a 120 segundos { De Castro y -
Lecron— Rifat) Otros preconizan una velocidad de inyec—-—
cidn de 180 segundos.

CABACTERISTICAS BEL SUEND INDUCIDO POR FLUNITRAZEPAM.

Profundo v Fisiocldgico.
Sin alucinaciones.

Con duracidn de 1-2 hs.
guedando tendencia al suefio
¥
bradipsiquiae moderada
Con despertar tranguilo

Con Amnesia retrograda final
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CUADRD TV

2.~ Amnésico:

Una de las propiledades més valiosas del Funi
trazepan es la amnesia que produce, la cual es retrogra-
da v total, sin haber posibilidades de recusrdos transa-
nestési cos.

Esta amnesia se extiende generalmente por -

4~5 hs. eliminado el recuerdo desagradeble de un postope
ratorio doloroso inmediato y mediato.

3.— Miorelajante y Depresor de Reflejos:

Produce hipotonia muscular en forma casi cons
tente, se menciona también abolicidn del reflejo palps———
bral en un 60 % vy del reflejo conjuntival en un 10 %..

4.— Depresor del S.N.C.

El efecto depresor del sistema Nervioso gs el
resultado de su aceidn en las distintas formacicres anatd
micas rervinsas:
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ACTIVIDODAD DEL FLUNITAZEPAM
S0BRE EL 8.N C,

FORMACTON LIMBICA DEPRESION.
Hipocampo DEPRESION.
Amigdalas. DEPRESION.

FORMACION WESOENCEFALICA
RETICULAR DEPRESION.

FORMACION MUSCLLAR GAMMA DEPRESTON.,

CUADRO V

5,.— Accidn Anticonvulsi vante:

Experimentalmente se ha comprobado la accidn
anticonvulsionante del Flunitrezepan sobre el ratdn con-
3 pruchas: Antimetrazol, Electroshok Miximo y Electroshok
Minimo v s2 ha visto gue se necesitan dosis 5 veces mas—
peguefias de Flunitraezepén que de Diazepam para logrer -~
este efecto.

G.— Repercusiones Cardiovesculsres:

Diferentes autores han estudiade llegando a—
la conglusicn de gue su accidn s nivel del sistema Ose——
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diovascular no trae menoscabo importante del gasto car—
diaco y por ende rno modifica la TA periférica. Sin embar
go, a dosis por encima de las llamadas terapedticas se -
aprecian bajas tensipnales no muy importantes.

En el siguiente cuadro se aprecian las modi-~
ficaciones cardiovasculasres caussdas por este Tarmaco:
REFERCUSIONES

CARDIOVASCUILARES

1.~ Presidn Arterial Sistdlica y Diastdlica:

Hay abatimiento de ellas en forma progresiva,
tendiendo a sstabilizarse a leos 10 min. y a permanecer -
en el mismo nivel. La Sistélica disminuye hasta un 21 %
y la Distdlica hasta un 156 %.

2.~ Frecuencia Cardiaca:

be mantiens marcadamente estable sin modifi-
caciones en el ECG y cuando se modifica lo hace experi—
mgntando una ligera aceleracidn gque se cree ccurra como-—
una compensacidn de la disminucion del wvolumen de eyetc—
cign sistdlico.



28

3.~ Débito Cardiaco:

Disminuye aproxdmadamente en un 10 %, es de—
bida la disminucién en la eyeccidn sistdlica v la disml-
nicidn de la contractilidad mioclrdica.
4.~ Presion Arterial Pulmonar:

Se encontrd disminuida en un 13 %.

5.- Agsistencia Vascular Periférica:
Disminuye progresivamente y en forma signifi

cative alrededor de un 18 %, sugiriendo una accién del -
Flunitrezepan gue lleva a una hipovelemia.

H.— P.V.C.:
Sin modificacicnes.
7.~ Basometrias

PG : disminuido en un 20 % pH: en limites -
fisioldgicos.

De todos estos resultados obtenidos se conclu
ye gue produce una vasoplejia periférica moderada; si = ~
esta se compensa con un aporte adecuado de liguidos no se
nota ninguna modificacidn del pulso ni de la presidn arte
rial.
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S2 ha observado gue la hipotensidn srterial-
es més acentuada si se inyecta rdpidamente.

7.~ Repercusidn FRespiratoria:

Hay depresidn respiratoria cuya importancia—
varia segln los diferentes autores oue la han valorado,—
los cuales destecan como Factores importantes para su ob
servacidn, la téchica de induccidn, la velocidad des in——
veccidn, y la asociacidn con obros medicamentos.

De Castro sefiala una depresidn de un 10 % -
mientras gque Dleckman reporta cue al administraria répi-
damente ( en mencs de 30 segundos ) se desencadena una -
depresidn importante gue es capaz de ocasiohar spnesa de-
30-90" de duracidn gue puede hacer indispensable la asis
tencia respiratoria. Pearse encontrd una depresién respl
ratoria acompafiada frecusntemente de caida del maxilar -
y de la base de la lengua con elevacién de la PGGZ en un
13 % de los pacientes.

Lo anterior reviste poca Importancia en guie
nes tienen integridad respiratoria, pero No resulia igual
en aquellos gue tienen prahlemas respiratorios presstg——
blecidos.
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REPERCUSIONES RESPIRATOCORIAS

DEL FLUNITRAZEPAW

1.~ Frecuencia Respiratoria:

Inicialmente hay un breve periddo de apnea -
con duracidn de 20 -407,

Después se recupera el automatismo respirato
ric, noténdose un aumento en la frecuencia respiratoria-—
ern un promedio de 50 %.

2.~ Volumenrn Respiratorioc Minuto:

Se encuentyra disminuido en 1os primeros minu
tos, en un 27 %.

Después se imicia la recuperacién hacia los—
valores normales iniciales ocurriendo esto hacia los 10—
minutos siguientes:

3em Pa02:

Disminuye significativamente en un 21 % pero
después de los 12 min.no es mayor de 9 %.
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4.~ PaC0
2

Las varieciores de la PaC02 no son més impor
tantes que las de la Pa(l2; sin embarygo, se ha observado—
una elevacidén de alrededor de un 10 %, en forma mis o me
nos sostenida.

5,~ pH sanguineo:

las variaciones del pH sanguineo durante la—~
admirnistracién de Flunitrazepan y después de ella son -
poco importantes con una discreta tendencia hacie la aci
dosis.

la aceleracidn de la frecuencia respiratoria
inicial por ura parte vy la disminucidn consecuente del -
volumen respiratoric conllevan a una depresidn respiratg
ria por disminucidn de la ventilacidn alveolar. La apnea
y la disminucién de la ventilacidn alveolar gue preceden
a la recuperacidn de la ventilacidn esponténea son la -
causa de la tisminucidn de la POZ.

8.~ Potenciador de ctros farmacos:

Fentanyl se menciona dando una snergla ver—
dadera, permitiendo disminulr la cantidad de scada uno de
ellos en la arestesia balanceada.

Deshidrobernzoperidol:

ta comblinaclién de estos dos Férmaccs de una—
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potencialirzacidn v disminucion de la dosis habitualmente
usadas. Otros autores no aconsgjan esta aspeiacion por -
la vasoplejia importante gue lleva a un colapso circula-—
torioc.

Relajantes:

Por potencializacidn con relajantes muscula—
res polarizantes y no despolarizantes se dismnuye la do

sig a administrar en sllos, mencionando hasta un 25 % -
para el Pancuronio.

Correccian de efectos deaagradables

El flunitrazepan corrige efectos desagrada-—
bles de varics férmecos gue sSon de uso comidn en Aneste——
siologia.

El Flunitrezepén reduce efectos secundarios de:

Ketamina Dislepsia.
Disguinesia.

Estimulacidn N.V,

Morfinmicos: Convulsiones.
Hipertonia vagal.
Hipertrofia Simpé&tica.

Recuerdos Transoperatorios.
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Antimorfinicos Convulsiones.

Dislepsia.

Neurolépticos Sindrome Extrapipramidal.

CUADREG VIII

Ffectos Secundarios:

Ocasionalmente se han mencionado efectos se—
cundarios. De Castro resume sus experiencias relativas -
a las reacciones colaterales del Flunitrazepan adminig——
trando endovencsamente de la siguiente manera:
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EFECTOS BECUNDARINS DEL FIUNITRAZEPAM

Feacciones Secundarias sn Beneral:

ia hipnosis, 1z relajacidn y la potencializa
cldn de otraos férmacos si son muy intensas o se prolon——
gan muchoc pueden ser indeseables.

Reacciones Secundarias a la Induccidn:

Dolor en el sitioc de la inyeccién IV (gene—
ralmente sSe consigna como sensacidén de calor o frio).

Enrojecimiento cuténeo localizado, sin fend-
m nes tromboembdlicos francos.

Reacciones Secundarias en gl Postoperatorio:
Sudoracidn: eritema cuténeo.

Alteraciones en la acomodacidn; visidn borrosa.
Sersacidn de debilidad, sensacién de postracidn.
Naliseas.

Temblores: ataxia.

Somnolencia Prolongada,

Hipoventilacidn por hipotonia muscular.
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Excepcionalmente en adultos se ha visto fases breves de~
agitacidn, llanto, o euforias

Nunca se ha observado: cefalea, hipersecresidn, reaccio-
nes alérgicas o manifestaciones psicdticas.

CUADRO IX
FENOMENQOS DE BESTISTENGCIA

Ern los casos reportados han sido aguellos con
alcoholismo crdonico o en los gue ingieren cantidades im-
portantes de tranquilizantes en forme crdnica, principal
mente benzodiazepinas.

La hipdtesi s gue trata de explicar esto se—
Aala que estos individuos desarrcllan actividad enziméti
ca intensa que parmite el catsbolismo répido de clertas—
drogas. '
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U508 ENANESTEESEIOLOGTIA

1.~ Medicacidn Preanestésica:
3 se administra oralments a razén de -

0.03 mgrs/Kg. de peso se logra una hiprosis y una -
sedacion satisfactoria.

2.- Inductor de Suefio Anestésico.

3.~ Manterimienrnto de Ane stesias Proluﬂ
gadas.

4.~ Coma agente dnico en: endoscopilas.
cateterismo.

Adem&s por sus cualidades ya menciong—-
das se puede emplear en miGltiples combinaciones:

1.~ Inductor de A. Gral. seguido de -
cualouier patrdén ( Procaina Iv, halogenados, morfini
cos).

2.~ Potenclalizedor de Analgesia—-Anesté-
sica.

3.~ Potencializador de Neuroleptoaneste-—
sia.

4.~ Constituyente Ataranaligesia.
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5.— Pptenglalizador de A. lLogal y Conductiva,
8.- Constituyente de la Analgosedacidn.

7.~ Constituyente de la Anestesia Pedidtrica.
Geriatrica.
De Cirugia

Cvs.

CONTRAINDICACIONES:

Miastenia Grevis.

Estados de Debilided Muscular Importante.
Insuf Renal Seversa.

Estado de baja Conciencia.

Inhikidores de la M.A.O.

FARMACCOINETICA Y METABOLISMOD:

Absprcién.— Por via cral es casl completa asi como por —

via endovenosa.

Niveles Séricos: A las 3~4 hrs. alcanza un nivel sérico
méximo inicléndose gradualmente su disminuecitn, sin ng=-
tarse agujas o fendmeroe de rebote.
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Metabolismo:

Bigue el esguema clasico de desintegracidn -
de las benzodiszepinas 7-ritro que lleva a la formacidn-
de 12 metabnlitos, siendo los més importantes el N/Deme-
tilado y el Derivado Amino.

Permanece =in cambios en el plasma por esps—
cio de 1-8 estudios con Flunitregzepan marcado revelan -
ung vida media de 19 hrs.

Por otra parte, & concehtracicrnes terapéuti-
cas el 80 % del FL, se une a proteinas plasmdticas; los—
metabolitos aminados y demetilados se encusntran a rezdén
de 7-8 mg en el plasma y se cree gue el efecto prelonga-
do de esta droga se deba a sus mgtabolitos sean activos.

Fliminagion.

Admirni strando por via oral se glimine total~
mente en 3+4-Hrs. Por via IV se elimina totelmente en -
3 4+~4Hs, La eliminacidn se realiza Fundamentalmente a -
través de la orina, del 94 % eliminado, 84 % es elimina-
do por la orina. 10% es eliminado por heces fecales.

Dosis y Vias de eliminacidn:

la dosis standard de 0.03 mgrs/Kg de pesg —
con un promedio de 2 mgr para un paciente de 60 K1.
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Para medicacidén previe a la anestesia se pue
de administrar oral o intramuscular y para inducir a sue
fic anestésico se emplea al via endovenosa. La mayoria de
autores coinciden en una velocidad de inyeccidn de 30 a—
80 segundos.
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Siendo indiscutible gue una de las basges =~
fundamentales de la arestesioclogia, es la gnalgesia.

Sin unm completa, correcta v controlada abo—
licién del dolor, antes, durante y después del acto qui-
rdrgicc, habremos conseguido hacer reelidad una Infima -
parte de 1o gue se espera de huestroc saber médico; vamos
a hablar més deglante de los narcéticos otros los llaman-
analgésicos trataremos de agruparlos en una denominacidn
com(in, sple parcialmente correcta; opléceos o quizé me-—
jor, morfinicos o morfinomiméticos.

Esto se basa en un hecho realmente trascen-——
dental para la historia de la medicina, gl oue se produ-
jo cuando en 1803 Sertuner aisld y describid un alecaloi-
ge del opic al gue 1lamd morfina, en honor del mitoldgl-
co Morfeo { dios del suefio ).
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ALCALDIDES oEL OPIO. (26, 29, 30, 31, 32 )

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

1).~ E1 Fenantreno que d& origen a los narcd
ticos.

2).~ Bencilisoquinolinico gue dd origen a -

drogas no narcéticas y potentes espasmo
liticos, ej: papaverina.

De acuerdo a esta estructura quinmica, los -
andlgésicos narcHticos se dividen en seis series:

1}.~ Fenantrenos.
2}.- Piperidinas.
3} .~ Metadonas.

4} .~ Morfinanos.
5).— Benzomoyfano.

6).~ Benzimidazol.
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SERTE FENATRENDS.

A} Morfinas

1l}.~ Derivados de la Morfina:

2).- Congéneres de la morfina
Hi drogenada:

B) CODEINA:

1).~ Congéneres de la Codeina:

Diacetilmorfina o
Heroina.

Dihidromorfinona o
(Clor. Dilaudid)

¥etildihidromorfinona
{Metopdn).

Desomorfina o dibhidro
desomorfina.

i morforna.

Anomorfina.

Etilmorfina
(Diodina)

Dihi drocodei nona
(cicodid)
Oxicodona.

Foloodeina.
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C) TEBAINA:
1).~ Derivados de la Tebaina: a) Butorfancl.

b) Bupr enorfina.

SERIE FENILPIDERIDINA

A) MEPERIDINA ( Dolantina, Dolantal, Petidina, Isonipecaina,
Eudolat).

B) ALFAPRODINA.
C) TRIMEPERIDINA.
D) ANILERIDINA.
E} CETOSEMIDONA.
G} DIFENDXILATO.
H) ETOHEPTAZINA,
T) FENTANYL.

J) FENTATHIENYL.
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SERLE METADONAS.

A) METADONA
B) PROPOXIFEND.

G) THIAMBUTENOS.

SERTE MORFINANGD

A) RACEMORFAND
B} LEVOAFAN. { Levo—dromorarn)

1).~ congéneres del Levorfan.
a) Metorfan.

b) Levalorfén.

BERIE DEL BENZOMORFANO

A} FENAZOCINA.

B} PENTAZOGINA.

DERIVADO DEL BEZIMIDAZOL

A) ETONITAZINA.



ANALGESICOS CENTRALES

Seis analgésicos centrales se utilizan en la narcoateral
gesia.

1.~ La Morfina.
2.~ Petidina,
3.~ Fenoperidina.
4.~ Fentanyl.

5.~ Pentazocina.

B8.— DExtromoramida.

SIS CON
«ALLA DE ORIGEN
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C. de Fentanyl,

Nos ocuparemos de hablar del Fentanyl, pues—
to gue en el se baso nuestra aplicacién con la ATAR.

El Fentanyl, es uno de los analgésicos mas -~
potentes con los gue contamos a la fecha.

Racionalmente usado su valor 8s incalculable.

Derivado de la Piperidina, es £l Fengtil-4—n
Propionil analino piperidina. En su estructura guimica —
presenta dos nicleos derivadds de Petidina.

@cﬁ;;%—b’
— NoC—Crig —C H-

FARMACODINAMIA

Tiene efecto celinérgico central (mioslis, -~
bradicardia, espasmo bronguial, sudoracidn) mas marcados
con dosis elevadas. Esto es contrarrvestado con la aplica
cidn de atropina en la medicacidn preanestésica.

la Nepstigmina y las catecolaminas potencia-
lizan la accidn de los morfinicos, bomando en cuenta esto

TESIS CO
FALLA DE ORIGEN
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al momgrnto de revertir la surarizacidn de un paciente.

Por otra parte el Fentanyl aumenta la accidn
de los analgésicos no morfinicos vy la de los anestésicos
locales.

Por 1o gue se refiere a la respiracidn, pro-—
duce bradipnea bipoventilacidn y disminucidn de la com--—
pliance pulmonar.

lLa duracidn de la depresidn respiratoria de-
penderd de la dosis empleada. Es deprescr de la amplitud
respiratoria v sobre todo de la frecuencia.

La aprea puede aparecer con inyeccidn intra-
venosa Onica y répida de 100 megr. dependiendo de la  -——
constitucidn del paciente acompafiada Frecusntemente de —
rigidez catatdnica de los misculos del torax, abdomen, -
brazos y plernas.

Una de sus principales ventajas es la nota—-
ble estabilidad cardiovascular, sin depresién evidente -
del mioecardio produce poco cambic en la contractilidad -
de este. Dosis altas dan lugar a una disminucidn en la -
presidn sanguinea asi como si se inyectan dosis iguales,
hay un efecto minimo en estos valores lo gue sugliere el-
desarrclilo de taguifilaxis. Dosis relativamente altas -~
pueden produciy hipotensidén, bredicardia, esto probable~
mente debido a estimulacidn del centro vagal cardieinibi
torio, principalmente por aumento de liberacidn de apce—
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tileolina, en las fibras colinérgicas gue terminan en gl
corazén) vy alargamiento del intervalo P-R.

La dosis letal en el ratén es de aproximada—
mente 70 mg/KB. le dosis analgésica media en casg de in-
yeccidn subcutédnea es de 0.05 mg/Kg.

Cuando se administre por via intravenosa o -
intramusculayr su aceidn analgésica méxdima, asi como la —
depresién respiratoria, se manifiesta rédpidamente que ~
con otros analgésicos y su duracidn es aproximadamente —
30 minutas para la vie 1.V. y de una hora para la via =
Lom.

El Frnetanyl no libera histamina, pudiende -
esta ser razdn por la que algunos autores mencicharnt la -
tendencia a producir ndusea o vimito.

Comparando su potencia analgésica con otros—
analgésicos centrales, por via intramuscular se encontrd
oue es, 200 veces mas potente gue la Petidina; 150 veces-—
més gue la Pentazocina; 50 veces mds que la de la Morfi-
na ( siendo 10 veces mengs toxica que ella) 20 veces la-
de ia Dextro moramida y 10 veces la de la Fenoperiding.-—
Por otra parte, es 10 veces fenos potente gue el Fentg—-—
thenyl.

La venteja del Fentarnyl, sobre otros analgé—
sicos centrales reside en su accidn intensa y pura, de —
corta duracidn, cque permite un mgjor control en el curso
da la anestesia.
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La Biotransformacidn y excresidn se realiza-—
por medio de una N— dealkilaciéin oxidativae en el higado~-
en dos metabolitos el 1-(B feretil)-dn-piperidina y el -
1~(B fenetil)-dpiperidona. 8Sin embargo el efecto analgé
sico es producide por la droga inalterada.

la analgesia se manifiesta scbre el s stema-
reticular vy el tédlame; secundariamente se produce ind fe
rencia al dolor, por su acclidn sobre la corteza.

la rédpide instalacidn de su accidén (2-3 min.
1.v.} (20~15 min 1.M.) es debida a la facilidad de pene-
tracidn en el tejido cerebral y la duracidn de agclon -
esté condicionada por la ripide desaperiecidn en el cere—
bro como resultado de su distribucidén causada por su ré—
plda biotransformacidn y excresidn.

La mayor parte se elimina por la orina y he-
ces hasta 24 horas, después de su administracidn en for-
ma de Fentanyl y su metabolito.

TS CON
FALLA DE ORIGEN
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INDICACIONES:

Se puede usar solo, intra veroso, dosis -
fraccionadas o en perfusidn continua, en —
pacientes en estado de shock que van a ser
interveni dos guirirgicamente, intubando y-
admini strando oxigeno Gnicesmente y/o aire.

Con excelentes resultados, como analgési-—-—
co potente gue es para potencializar la -
anestesia gereral por inhalacién (Halothea—
no, Enfluoranc) ya gue disminuye el consu-—
mo del anestésico volé&til y se puede mante
ner en un plano anestésico mas superficlal.

Con la euforiague se ha despertado la anes
tesia endovenasa en los Gltimos afios, ve—
mos mezclas en las gue aparsce el Fentanyl
comp analgésico de base.

5i lo combinamos con un trangullizante ma—
yor { DEhidro benzoperidel), el resultado-
es la Neuroleptoanalgesia o la Neurolep———
toanestesia, ya gue se conserve o nNo el es
tado de desplerto.

Con una infusidn continua de Propanidid -
{ 2 grs em 500 ml de Sol. glucosada) y do-
sis fracgcionadas de Fentanyl, obtenemos -
una magnifica anestesia, pudiendo seglin -



51

las necssidades del caso, agregar un rela—
jante muscular e intubar a nuestro pacien-
te.

Con Alfaxclona y Alfadolona 0.05 ml1/KL de-—
peso para la induceidn, seguido de wuna in-
fusién del mismo estervide en sol. de -
Hartman (1/10) 0.05 m1/KL/10 minutos y la-
analgesia conl00-200 ricrogramos de fFenta-—
nyl, pudiéndose también combinar con rela-
jacidn e intubacidn endotragueal.

De excelentes resultados la ascciacién de—
Fentanyl—~ Ketamina.

Be pusde combinar con hipndéticos del tipo~
de los Tiobarbituratos.

Oxigeno, Oxido Nitrosoc y fFentanyl fraccio~
nado con relajacidn e intubacidn es otra ~
de las combinaciorngs.

Se ha empleado como complemento del B, Su—~
baracnoides vy del Peridural, aungue en —
ciertos casos llega a producir hipotensidon
arterial muy importante.

En el postoperatorio de intervenciones don
de se reguiere un efecto analgésico poten—
te, como por gjm. la Artrodesis de columna
vertebral con varilla de Harringtorn.

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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— En pacientes con céngcer incurable, el Fen-

tanyl, es ideal para sbolir el dolor core—
ciente e inconciente ( este Oltime toma su
origen en una estimulacifn de la substancia
reticular mescencefélica gue recibe aferen
rias de todas les grendes vias de la sensi
bilidad y es resposansable de fendmenos -~
reaccionales neurocendScrinos que puadsn de
sencadenar un shock )

CONTRAINDICACIONES:

Cirugfa ambulatoria, de breve duracidn.

Asméticos.

Paciente en TRABAJO DE PARTO CON FETO VIVO.

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

ALCOHOLISMD AGUDD. HISTORIA DE ALCOHOLISBMO.

DESLIRIUM TREMENS,

DROGADICTOS.

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

TEGICC Y RECUPERACION

Ffactos Deseables:

Potencia Analgésica.

Elevado coeficientes de seguridad.

Duracidn de accifn.

Tiempo de Latencia.

Depresién de la tos.

Acclén tranquilizadora.

Disneiacidn Analgesie-depresidn
respiratoria.

Profundidad analgésica.

Aphea.

Efectos Indeseables:

Efecto Colinérgico.

Rigidez Tordxica.

Poder Histamindgeno.

Depresidn Respiratoria Residual.

Depresidn Cardiovascular.
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Accidn Convulsivante,

Mareos, Néuseas, Vomitos.

Accitn Antidiurética,

Estrefimiento.

Atonfa Vesical.

Excitacién, Disforia, Alucinaciones.

Toxicomania.

EFECTOS INDEGEABLES POR ALTAS DOSIS DE FENTANYL Y
S5 TRATAMIENTO LOGICOD

1) Transanestésico

Apnea: Ventilacidn Controlada.

Rigidez Toréxica: Relajantes Musculares.

Nareosis Tnsuficiente: Barbitiricos en minidosis
Henzodiazepinas.
Droperidal.

Bradicardia Intensa: Inotrdpicos Positives.

Ca ++, Atropina.
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Accidn Convulsivante,

Mareos, Néuseas, Vomitos.
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Excitacién, Disforia, Alucinaciones.

Toxicomania.

EFECTOS INDEGEABLES POR ALTAS DOSIS DE FENTANYL Y
S5 TRATAMIENTO LOGICOD

1) Transanestésico

Apnea: Ventilacidn Controlada.

Rigidez Toréxica: Relajantes Musculares.

Nareosis Tnsuficiente: Barbitiricos en minidosis
Henzodiazepinas.
Droperidal.

Bradicardia Intensa: Inotrdpicos Positives.

Ca ++, Atropina.



2) Recuperacidn:
Atonia Vesical:

Néusea y Vomito:

Mareos:
Depresidn Respiratoria:
Muscular

Central:

55

Sonden.
Antidotos Especificos.
Droperidol 1.M.

Posici6n Hordzontal.

Prostigmine.
Antidotos Especificos.
Pentazocina, Naloxona.

ventilacidn Mecénica.
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ANTIMORFENICOS
Conviens utilizar en cesg necesaric, un anta

gdnico de los morfinicos gin efectos propios, y haste la
fecha, solo disponemos de Naloxona.

Enseguida hablaremos de los Antimorfinicos,-
segln su estructura gquimica.

CLASIFICACION DE LOS PRINCIPALES ANTIMORFINICOS
SEGUN 5U ESTRUCTURA QUIMICA

1) Derivedos de la Morfi
na y de la Oxomorfona: Nalerfina

Naloxona
Nal troxona
Nalmexona
Nalbufina

2) Morfinanos: Levalorfén
Cilorfén
Hidrod morfanos

3} Benzomorfanos: Ciclazocina
Pentezocina
Ferd I-Benzomorfanos
Dialil-Benzomorfanons

Homo— Bengzomorfanos
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4) Derivados de la Tebaina

y de la Oripavina Buprerorfina

5} Aminctetralinas

con Puentes

CLASIFICACION DE LOS ANTIMORFINICOS SEGUN SU POTENCIA

Muy grande Mediana Débi l
Neloxarns Oxilorfén Nal bufina
Ciclazocina Pentazooina
Levalorféan
Nalorfina

CLASIFICACION SEGULN SU DURACION DE ACCION

Corta Media Lerga
Naloxona Nalorfina Ciclarocina
Levalorfén Naltrexona

Pentazocinag Oxd 1oy fén
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CLASIFICACION SEGUN SU POTENCIA ANALGESICA

Brande Media Débil Nula

Ciclazocina Nalorfina Levalorfan Oxilorféan

Nalbufina Pertazocina  Naltrexona
Nalmexona Naloxona

CLASIFICACION DE LOS ANTIMORFINICOS SEGUN MARTIN (1967)

Antagonistas  Agonistas Antagoni stas No Agonistas
Ciclazocina Naltrexona

Levalorfan Naloxona.

Nalbufina

Nalmexona

Nalorfina

PEntazominaa

fxilorfén,

Se describe brevemente la accidn ce la Naloxona, antimor
Finico gue se utilizd en el presente estudio (5} cascs.

TESIS CON
PALLA DE ORIGEN
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Deserita por los farmacdlogos como gl més ~——
puro vy altamente especifico antagonista de -
los narcéticos, de corie duracidn su dosis -
I.We 0,4 mg. a 1.2 mg. revierte los efectos—
narcdticos por aproximadamente 45 minutos. —
Se aconseja cuando grandes dosis de narodii-
co% se han administrado, el paciente debe de
ohservarse culdadosamente por una probable —
recurrencia depresidn narciitica despuds de —
una reversidn inducida por naloxona.

Siendo peligroso en pacientes con insuficien
cia coronaria.

La Naloxona no solamente revierte la accidn-
de narcodtices puros, antegoristas de los ago
nistas narcGticos, opiéceos, apomorfina; -
sino gue la Naloxona también produce efectos
antagori stas contra: la analgesia central -
producida por las endomorfinas y la estimula
cidn eléctrica.

La depresidn producida por: fatiga, Benzodia
cepinicos, Neurclépticos, anestésicos.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Tanto la fatigae como el grupo de substanclas
discutidas, inhiben la actividad refleja su-
primiendo la liberacidn de acetilcolina y -
gue la naloxona en estos casos, restablece ~
la actividad de la acetileolina, revierte la
depresidn de la neurotransmisidn,

TESIS CON
| "ALLA DE ORIGEN
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FELAJANTES MUGCULARES.

Todos los relajantes musculares son compati-
bles con la ATAR. Sin embargo, la succinilcolina tierne —
efecto muscarinico bradicardizante y su aplicacidn cdepen
deréd de la Keliemia y del nivel de colinesterasas. EL B.
de Pancuronio provoca una taquicardia compensadora del -
efecto colindrgico del Fentanyl. La Gallamina acelera -
la frecuencia cardiaca, por lo tanto el uso de cada rela
Jjante dependera del estado funcieonal del corazén.
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CONTRA INDICACIONES DE LA AJ.A.R

PACIENTES GON NIVEL DE CONCIENCIA DISMINUIDO.
PACIENTES CON TRATAMIENTO DE LA I.M,A.0.
PACIENTES SIN MEDIOS ADECUADOS

[ FESUCITACTION, ANTIMORFINICO).

CESAREA CON FETO VIVO.

RECIEN NACIDD MENOR DE 3 KG. Y DE I SEMANA DE NACIDO.
(PREMATURD) .

MIASTENIA GRAVIS,

INSUFTCIENCIA RENAL (7).

INSUFLCIENCIA HEPATICA GRAVE,

MORFINOMANDS Y TOXICOMANOS POR SUSTITUTOS O

ANTIMORFINICOS (METHADONA O PENTAZOGINA)



ATARANALGESTIA

No. de PACIENTES: 46

F: 13
SBexo
M: 33

RIESGEO ANESTESICO

G1 : 3
GII : 11
GIIT : 29
GIV 3

TQTAL 46

63
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EDAD

Fdades comprendidas entre 7 afios a 83 afios
1~10 afios: 1

11-20 afios: 4

21~30 aflos: 2

31~40 afos: 4

41-50 afios: 3

81-60 ahos:ll

61~70 afins:10

71~80 afics: 8

81-~90 afios: 3

TOTAL : 46

Cirugia Programada : 36

Cirugia de Urgencia : 10
a5

Medicacidn preanestésica en cirugfa Programa
da: Atropina, 2 mg + 10 mg. de Diazepam, 30 minutos pre-
vios a la cirugfa por via I.M. solo en un paciente se —
premedicd con Escopolamina.

Cirugfe de Urgencia: Atropins 1.V. en algu—
Nos casos se decidid ro aedmini strar nada.
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NUMERD DE INTERVENCIONES : a6

Colecistectomias 6

Apendi cectomia 4 ’

Histersctomfa Abdominal 3 {en una paciente se efec
tio {olecistectomfa FPor
litiasis Vesicular).

L amirnectomia Lumbar 2

Laminectomia Cervigal 2

Osteosintesis de Cadera 2

Ostecsintesis tibia vy
Peroné
Tiroides
Catarata
Septoplastia
Trépanos
Crangotomia
Nefrectomia
Vejiga Ileal
Cistectoria Aadical
Plastia de Uretra
Ureterold totomfs

Simpactectonia Lumbar

B = NN = N NN W N

Injertc Aorto Abdominal



Anastompsl s Coledooo
Duodeno

Fibraocadenoma mamardio

TOTAL

Tiempo de Arestesia

Menor de una hora:

Meror de 2 horas:
Menor de 3 horas!
Menor tde 4 horast

Menor de 5 horas:

46

22
11

B

66
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RESULTADDS CLINICOS

Material y Métodos.

e aplicd la Ataranalgesia & base de Fluni-—-
trazapam, C. de Fentanyl Oxido Mitroso, Oxigeno y de Re-
lajante Muscular se usd B. de Pancuronio.

Ern 46 pacientes de los cuzles 33 correspon——
dieron al sexp masculino y 13 al sexo femenino,

Cirugia Programada correspondieron 36: Ciru-—
gfa de Urgencia 10.

Can gdades comprendidas descde 7 afios haste -
83 afios, Se valord el riesgo anestésico conforme crite——
rigs de la A.S.A.

Grado I! 3
Grads IT: 11
Grado IIZ: 29
Grado IV: 3

Nuestro mayor ndmero de pacientes lo trata——
mos de dirigir a partir de los 41 afios, y con una valora
cifn por el 5. de Cardiclogia de ITI. Por diferentes pa-
tologias desde un cuadro Bronguial agudo, Enfisema Pulmo
nar,Cor Pulmpnale, Toracotomizados, en la esfera cardio-
vascular: Hipertensién Arterial, Cardicangiosclervsis, -
Insuficiencia Coronarias, Diabéticos, Obesidad, Tabaguismo,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Politraumatl smo, Epilepsia, Ictericia Obstructiva, Contu
sidn con Hipertensidn Craneana. E£n un paciente se repl—
tid el procedimiento ansgstési co con buenos resultados.

La duracidén de la operacidn comprendid de 40
minutos a 290 minutos. Todos fueron intubados a base de-
Flunitrazepam a razdn de 0.03 a 0.05 mgrs/ tratando de-
no sobrepasar de 2 mg pese a gue sSuU peso sobrepasaréd los
60 Kgs. En nifios hasta los 12 afios se recomiendan dosis—
de 0.06 a 0.08 mgs/Kgs. En ancianos. de 0.01 a 0.03 mg/
K.

Con succiniloolina a dosis de 1 mg/Kg; en ——
ocasiones un poco de Lidocaina tépica facilitd la tole-——
rancia al tubo endotragueal.

En la mayor parte de los pacientes la veloci
dad de inyeccidn de Flunitrazepam Fué de 60 segundos, ob
servando en su mayor parte sbolicidn del reflejo palpe—
brel de 60 % y del reflejo conjuntival en un 10 % quedan
do dormidos en un tiempo no mayor de 3 minutes. Preferdi-
mos no usar dosis posteriores de Flunitrezepam como oom-
plementn para la cirugia, dado la semnolencis postopera—
toria gue musstran en su gran mayoria tardando, de 4-5 —
horas en estar despierto el pacients.

La dosis de Fentanyl varid de 5-Omegr/Kg y -
las subsecuentes de 3 mocgr esto, condicionado a la demaﬂ
da del paciente y segin los signos de vigilancia de la -
NLA.

. TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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El consumg minimo de Fentanyl fue en una ci—
rugfa de 40 minutos (Fibroadenoma Mamario) con 300 Mcgrs.

El consumo maximo correspondlé a una [Laparg
tomia Exploradora)l,150 Mcgrs. con una duracidn de 2 hrs.
gort 25 minutos.

El B. de Pancurchio a dosis de 0.04-D.08 myg.
dosis méxima utilizada fug de 12 mg. en cirugia de 210 -
minutos { Injerto Aorto Femoral Bilaterall.

Solamente en 3 operaciones la ventilacidn -~
fue manual .

Y gn 2 operaciones se abstuvo de utillzar -
Oxido Nitrosoc por carecer de él.

En 5 paclentes fue necesario revertir con -
Naloxona.

Ef 2l resto de casos preferimos esperar su -
eliminacién cbservands que fugé de 50 minutos.

La recuperacidn del S.N.C. fué tranquila, -
sin excltacidn, con ligera somnolencia con tal de no =-—
existir dolor. Todos presentaron Amnesia.

» ~
L AR, gqg}- g %v‘
FESTAToored T3 N

R B

pE Lo SIBLIOTECA
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Aparato Cardiorespiratorio.

Dado gue en la mayoria de nuestros pacientes
vigilamos la velocidad de apliecacidn del Flunitrazepam;-
tuvimos hipotensifn solamente en un 15 % misma gue corre
gimos con liguidos parenterales. Antes de presentar de-
presidn respiratorie se ventilaron con presion positiva-
y oxigeno previa intubacidn. Se observd una notable este
hilidad cardiovaséular. Excepto en un caso en el que el-
transoperatoric presentd pérdida importante de su volu—
men sanguineo (Injerto Aorto-~Femoral).

Accidn Sobre S.N,A.

Fue gsigrificativa la integridad del S.N.A. -
al stress, como pueden ser: la hemorragia o la falta de—
analgesia en un momento particular de la operacibn. Ya -
gue las intervenciones sobre las articulaciones de dedos
y ortejos, las histersctomias son muy relfexbgenas y, pe
guefios movimientos acompafiados de taquicardia y lagrimeo
siendo necesaric aumentar la analgesia.

Accidn Sobre el Tracto Digestivo.
No observamos vomito a la induccidn ni al despertar.
Sala de FRescuperacidn,.

Al concluir la intervencidn presentarcn somng
lgncia gue llegd a tardar hasta 5 horas.

T?L a4 QE@
FALLA DE ORIGEN |
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los pacientes concientes respondieran a pre—~
guntas sencillas con movimientos de pérpados y con una -
notable disminueidn en la Fuerzae muscular, reaccionando-—
can Atropine— Prostigmina pacientes en los gue no fue ne
cesario revertir efectos narcéticos (26) ni de relajan—
tes {20) y en el resto preferimos esperar su eliminacidn
gsponténea, Esto fug importsnte dado la pobreza en expe-
riencia.

Importante es sefialar la disminueidn en 21 -
consumo de analgésicos en el postoperatorio {Sala de Re-
cuperacidn)

La ausencia de recuerduos dolorosos concgr———
nientes al acto quirlrgico y anestésico.

B
TESIS CON
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RESUMEN

Se revisaron los conceptos de histordia, far—
macologia v las aplicaciones de la ATAR a base de una -
Benzodiazepina hipndtica y un Analgdsico Central (C. de-
FEHtanyl) Relajante Muscular ng despolarizante {Bromurn—
de Pancuronic) mas Oxido Nitroso y Oxigeno.

Se describe el tipo de cirugia, el tiempo de
aréstesia, el riesgo enestésico en cirugis programada -
como dg urgenclia, observando establlidad cardiovascular,
dado la narcosis v la analgesia gue ofrece es una buena~
alternativa en pacientes en el gque el riesgo anestésico-
es elevado.

Ahora bien la somnolencia postoperatoria de—
berd tomarse en cuenta en pacientes muy deteriorados o -~
procurando tener una vigilanclie estrecha. Esto algunos -
autores lo cohelderan ventaja durante su estancia en -
Sala de RAecuperacidn; otros preferimos el despertar com—
pleto del paciente en la mesa de operaciones.

Al finalizar la intervencidn el nimero de pa
cientes que se extubaron solos, o blen sin depresidn res
piratoria nos indica gue fué una ATAR bien manejada.

Es rotable la diesminucidn en el cofsumo de -
analgésicos durante el postopersiorio (S, de Recupera-——
cidn}. Ademés de la Amnesia trans y postoperatoria; asi-
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come mencr incidencia de temblor v escelofrios.

También en algunos pacientes fueg neceserio —
esperar hastae 45 minutos para su extubacidn condicionado
esto o bien por Fentanyl o dosis remenentes de relajan-—
te musculsar.
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CONCLUSIONES.

Se recomienda evitar su uso en las ceséreas-—
hasta nuevns reportes, asi como respetar sus contraindi-
caciones; la ATAR es una técnica endovenosa de manejo f&
cil vy gran seguridad.

En sujetos reactivos o en cirugfa reflexdge-
na se regquiere de dosis mayores de Fentanyl; asi como en
pirugia de més de 180 minutos.

Es conveniente revertir los efectos del Fen—
tanyl con Neloxona para evitar las tres complicaciones -
mayores debido a los morfinicos: depresidn respiratoria,
nduseas, atonis vesical una ver eliminado el relajante -~
muscular. El paciente ng debe salir de sala de operacio-
Nes si no tiene una ventilacidn esponténea suficiente -
cort un ritmo minimo de 14 en el adulto y una buena fuer—
za muscular en las manps. La asusencia de contaminacién-
en el quirfano es un Factor importante para el aneste-—
siflogo.

Este métode no debe ser aplicado a todos los
pacientes guiernes deben de selecciorarse y estudiarse en
el preoperatorio conocer sus indicaciones vy contreindica
cisnes. Si se atienden estas recomendaciones, su aplic%
cidn es benéfica en pacientes de alto riesgo.
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