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ANALGESIA SEDACION PARA OCLUSION TUBARIA POR LAPAROSCOPIA
EN PACIENTE AMBULATORIA.

DRA. LUZ MARIA GUADALUPE CARDENAS ALVAREZ
DR. FLAVIO H. SANCHEZ RODRIGUEZ
DR. JOSE ALVAREZ VEGA

RESUMEN

En la época actual con la incorporacion de tecnologia quirdrgica laparoscépica
exige por parte del Médico Anestesidlogo la renovacion de diversos esquemas
de ANALGESIA SEDACION.

OBJETIVO )
Describir en forma comparativa dos esquemas de ANALGESIA SEDACION
para oclusidn tubaria mediante laparoscopia.

DISENO
Estudio retrospectivo o transversal y comparativo.

SITIO

Hospital de gineco obstetricia No.3, del Centro Médico Nacional La Raza
Deparlamento de Anestesiclogia.

PACIENTE Y METODO

Se revisaron de enero a diciembre de 1996 60 expedientes de pacientes
manejadas con dos esquemas diferentes de ANALGESIA SEDACION y se
analizaron los resultados en forma comparativa tomando en cuenta
caracteristicas generales y parametros hemodinamicos. Utilizamos estadistica
descriptiva y “T* de Student.

RESULTADOS: No encontramos diferencias significativas en los grupos
comparados resaltando que en ei grupo I observamos menos efectos
colaterales.

CONCLUSIONES: Consideramos que ambos métodos se pueden utilizar como
ANALGESIA SEDACION aunque recomendamos el esquema | por tener menos
efectos adversos.

PALABRAS CLAVE: ANALGESIA SEDACION, LAPAROSCOPIA.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En la actualidad la finalidad del método anestésico durante laparoscopia para
el control definitive de la fertilidad, debe de proporcionar ANALGESIA
SEDACION con e objeto de bloquear el dolor somético y visceral asi como
evitar las respuestas neurovegetativas derivadas del procedimiento, siendo
ideal una recuperacion rapida que permita su alta hospitalaria en corto
tiempo.

Debido a que no existe un agente anestésico o técnica anestésica ideal se
emplean combinaciones de diferentes farmacos, entre los que se incluyen:
narcoticos, benzodiacepinas, butirofenonas, anestésicos inhalatorios vy
relajantes musculares. También se han empleado anestésicos locales para
insensibilizar el sitio de entrada del laparoscopio y las trompas de Falopio (1-8,
10-18).

La creacion del neumoperitoneo con la insuflacion de CO2 en la cavidad
abdominal permite la exposicidon y manipulacién de las trompas de Falopio
para lograr la oclusién. Sin embargo e! neumoperitoneo obtenido mas la
posicién de Trendelenburg origina cambios hemodindmicos; aumento del gasto
cardiaco y de la presion arterial media que generalmente son bien tolerados por
la paciente joven no asi en el caso de pacientes con baja reserva cardiaca.

Asi mismo se observan cambios en los volumenes y capacidades pulmonares
como resultado del Trendelenburg y el neumoperitoneo. Dichos cambios
muestran patron restrictivo y disminucién de la capacidad funcional residual y
de {a capacidad vital.

Las pacientes para procedimientos laparoscopicos- se insuflan con CO2 que
debe mantenerse en la cavidad abdominal con presion de 10 a 20mm. de Hg
para evitar mayor absorcién con elevacion de la Pa CCz, hipercarbia y
arritmias cardiacas, siendo la posicién de Trendelenburg menor de 20 grados
para que los cambios hemodinamicos sean controlables y fa regurgitacion acida
no se efectde evitando asi la broncoaspiracién.{4, 5, 7, 9, 10)

En nuestre medio los farmacos mas usados para lograr SEDACION
ANALGESIA son: DIAZEPAM, DEHIDROBENZOPERIDOL, KETAMINA,
FENTANYL los cuales analizaremoes someramente:

El DIAZEPAM es una benzodiacepina con alta liposolubilidad que le confiere
absorcién rapida y accion impredecible a la misma velocidad y dosis por lo que
el inicio de la somnolencia e hipnosis es lento e iregular.

Su aclaramiento depende del metabolismo hepatico, produciéndose dos
metabolitos activos el Nordazepam y el Oxazepam que prolonga su vida media
especialmente después de varias dosis, asi como por unirse en el 96 % a las
proteinas plasmaticas (13, 15, 16).

Sus efectos se manifiestan aliviando [a ansiedad y el estrés al producir
sedacidén, hipnosis, inicio del suefio natural asi como actividad anticonvulsiva y
amnesia anterograda. No produce analgesia.

Produce un efecto de facilitacién sohre la neurotransmision inhibitoria mediada
por el aminoacido GABA A a través de la modulacion alostérica positiva de los



receplores GABA A que regulan la conductancia del cloruro de la membrana
subsinaptica en las neuronas de fa formacion reticular del tallo encefalico.
También deprime la duracién de descarga elécirica en el sistema limbico
produciéndose la accién hipnético sedante y anticonvulsivante (12, 13, 15). Se
emplea de 5 a 10 mg EV en medicacion preanestesica.

L.a dosis hipnética carece de efectos en 1a respiracidn en la paciente sana.

El DEHIDROBENZOPERIDOL o DRCPERIDOL o DHBP. Se le conoce como
un tranquilizante mayor aungue este efecto sea aparente, reduce la actividad
motora y el paciente presenta indiferencia al medio, no hay inconsciencia solo
responde a ordenes, es antiémetico central, disminuye la nausea y el vomito en
el postoperatorio. Disminuye la presencia de alucinaciones producidas por la
ketamina (15-19). Se metaboliza en el higado y se elimina por orina. Por sus
propiedades fisicoquimicas mimetiza los efectos del Acido gama amino butirico
inhibiendo el impulso nervioso. Su accidn se manifiesta de 6 a8 min. y
tiene vida media de 2 a 3 horas. (8 - 17).

La KETAMINA estructuralmente relacionada con la Fenilciclidina. La analgesia
quirurgica se instala en 30 segundos por via endovenosa y dura de 5 a 8 min. ,
recuperando la conciencia de 10 a 15 min.

Los efectos de disociacion funcional y fisioldgica eléctrica entre el sistema
activador limbico y el sistema inhibidor corticotalamico que produce un estado
de inconsciencia donde se preservan los mecanismos homeostaticos y la
actividad refteja observandose nistagmus y movimientos mioclonicos, haciendo
dificil juzgar la profundidad anestésica.

Se administran 2 mg / Kg. de peso para efecto disociativo.

Al bloquear el sistema simpético deprime directamente la funcidn miocardica,
por otra pare la estimulacion del sistema nervioso central determina
indirectamente vasoconstriccion periferica, y aumento de la frecuencia
cardiaca. Por efecto directo sobre los vasos periféricos se produce
vasodilatacion; los dos efectos dan la apariencia de que no se modifican las
resistencias vasculares periféricas.

Electrofisiologicamente prolonga el periodo refractario relativo lo que disminuye
las arritmias provocadas por la adrenalina.

También se sabe que inhibe la recaptacion extraneurcnal de noradrenalina,
aumentando el irabajo cardiaco, la postcarga, asi como la resistencia vascular
pulmonar vy el trabajo sistélico del ventriculo derecho, por lo que se
recomienda su administraciébn en personas sanas mantiene la respuesta
adecuada al CO2.

En las pacientes con hiperreactividad bronquial disminuye las resistencias de
las vias aéreas y el broncoespasmo.

Otra ventaja es gue no se presenta depresién respiratoria cuando se
administra con diazepam produciéndose excelente sedacion analgesia y
amnesia, también mantiene el reflejo laringeo, y faringeo asi como el reflejo
corneal, el palpebral aumentando el del tend6n de Aquiles y el patelar.
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Proporciona excelente analgesia somatica pero no visceral, por lo que debe
complementarse con narcéticos.

El 50% de los adultos de mas de 30 afios presentan delirio, excitacion,
alteraciones visuales o alucinaciones visuales las cuales pueden ser agradables
o desagradabies minimizandose con benzodiacepinas o Droperidol (15, 17, 24-
26).

El FENTANYL es un opioide sintético de la fenilpiperidina, agonista mu, 80
veces mas potente que la morfina como analgésico y con mayor penetracion en
el sistema nervioso central, debido a su alta liposolubilidad que ademas le da
un rapido inicio y corta duracién de 20 a 30 min. , se absorbe por cualquier via,
produce analgesia bloqueando probablemente los estimulos aferentes que
llegan al sistema nervioso central, el tercer ventriculo, mesencefalo, bulbo
raquideo y en especial en la sustancia gris periacueductal, el nucleo del rafe
magno y el locus ceruleus. También aumenta la actividad de las vias bulbo
espinales aminergicas descendentes que inhiben el procesamiento de ila
informacion nociceptiva en la medula espinal (20-22).

Con dosis altas se produce depresion respiratoria y rigidez muscular,
somnolencia y embotamientc mental asi como depresion respiratoria,
inconsciencia y anestesia, todas las variables hemodinamicas se mantienen
constantes, frecuencia cardiaca, presion arterial, gasto cardiaco, presién capilar
pulmonar y resistencias vasculares periféricas.

La estimulacion directa de la zona quimioreceptora del area postrema del
bulbo produce nausea y vomito, por lo que se asocia con el Diazepam o el
Droperidol para anular este efecto.

Se ministra endovenoso de 0.5 a 1 microgramo/ Kg. de peso/ dosis, para
analgesia, en procedimientos de cirugia menor (19, 20-22, 23).

Es mas efectivo que la morfina en la reduccidn de la respuesta endocrina y
metabdlica al estrés quirirgico.



OBRJETIVO

Describir y comparar los esquemas de ANALGESIA SEDACION para oclusion
tubaria mediante laparoscopia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Habra alguna diferencia entre la ANALGES!IA SEDACION con
DEHIDROBENZOPERIDOL + KETAMINA + FENTANYL o con DIAZEPAM +
KETAMINA + FENTANYL?.



JUSTIFICACION.

Para el manejo de procedimientos de ANALGESIA SEDACION el médico
anestesiologo busca el mejor método anestésico, que sea el adecuado para
neutralizar el dolor somatico y visceral, proporcionando seguridad con menores
efectos colaterales y tasa de recuperacién mayor que redundara en menor
tiempo de estancia hospitalaria o que disminuira los costos.



HIPOTESIS.

Ho.- La ANALGESIA SEDACION con;

DEHIDROBENZOPERIDOL + KETAMINA + FENTANYL tiene iguales efectos
secundarios que la ANALGESIA SEDACION con DIAZEPAM + KETAMINA +
FENTANYL.

Hi.- La ANALGESIA SEDACION con:

DEHIDROBENZOPERIDOL + KETAMINA + FENTANYL tiene menores efectos
secundarios que |a ANALGESIA SEDACION con DIAZEPAM + KETAMINA +
FENTANYL.



IDENTIFICACION DE VARIABLES,
INDEPENDIENTES
A). Esquema |

B). Esquema 1l

DEPENDIENTES
A). ANALGESIA.

B). SEDACION.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABILES.

Esquema 1
(Pacientes que se manejaron con DIAZEPAM + KETAMINA + FENTANYL).

Esquema 11
(Pacientes que se manejaron con DEHIDROBENZCOPERIDOL + KETAMINA +
FENTANYL).

ANALGESIA - Neutralizar e! dolor profundo manteniendo parametros clinicos
en rangos fisiolégicos.

SEDACION - Ausencia del estado de ansiedad y estrés.



IDENTIFICACION DE VARIABLES.
INDEPENDIENTES
A). Esquema |

B). Esquema 11

DEPENDIENTES
A). ANALGESIA.

B}. SEDACION.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

Esquemal
(Pacientes que se manejaron con DIAZEPAM + KETAMINA + FENTANYL).

Esquema Il
(Pacientes que se manejaron con DEHIDROBENZOPERIDOL + KETAMINA +
FENTANYL).

ANALGESIA .- Neutralizar el dolor profunde manteniendo parametros clinicos
en rangos fisioldgicos.

SEDACION.- Ausencia del estado de ansiedad y estrés.



CRITERIOS DE INCLUSION.

L.- Pacientes programadas para oclusién tubaria por laparoscopia con el
esquema
de ANALGESIA SEDACION (grupo 1) o (Grupo I1).

2.- Pacientes con el estado fisico ASA 1 de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (Anexo A).

3.- Pacientes cuyo neumoperitoneo sea menor de 3 Its. | con presion abdominal
menor de 20 mm. de Hg. y posicion de Trendelenburg menor de 20 grados.

4.- Tiempo anestésico menor de una hora.



PACIENTES Y METODO.
En forma retrospectiva se incluyeron 60 pacientes de enero a diciembre de
1996, que fueron manejadas con dos esquemas de ANALGESIA SEDACION,
utilizados para el procedimiento de laparoscopia en la oclusion tubaria bilateral.
Divididos en dos grupos y analizados los resultados en forma comparativa
tomando en cuenta;

A). Esquema ANALGESIA SEDACION.

B). Efectos colaterales de los farmacos.

C). Efectos adversos en el transoperatorio.

D).Tiempo estimado de transanestésico y recuperacion.



METODOLOGIA.

A todas las pacientes al llegar a quiréfano se les instalo venoclisis en vena
periférica con sol. glucosada al 5% (000 ml.

Se registraron parametros clinicos con método no invasivo; basal y
transoperatoriamente cada % min. (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
tensién arterial, presion arterial media y en forma subjetiva se valoro el dolor
CONn muecas y quejidos asi como los movimientos de miembros superiores e
inferiores).

La respiracién se valora visualmente y se mantiene con apoyo ventilatorio tipo
asistocontrolada.

En el grupo 1 se ministré6 DIAZEPAM 100 mcg./ kg. de peso EV I0 min. , antes
del procedimiento anestésico y se preparé una mezcia con KETAMINA 100 mg
con FENTANYL 100 mcg diluido a I5 ml. con sol. glucosada al 5 % .

En el grupo I se mezclé DEHIDROBENZOPERIDOL 5 mg., KETAMINA 100
mg., FENTANYL 100 mcg., diluyéndose a IS5 ml. en sol. glucosada al 5 % .
Ambas mezclas se fraccionaron y se administraron EV.en tres dosis, la primera
se ministrd 5 min. antes de la asepsia de la region, instalandose la sonda
vesical e infiltrdndose |a pared abdominal con Lidocaina al 1 % 200 mg. debajo
de la cicatriz umbilical.

Se coloca a la paciente en posicion de litotomia, se pinza el cervix para su
movilizacién, se coloca en Trendeienburg de menos de 20 grados,
administrandose la segunda dosis, dos minutos antes de la introduccion de la
aguja de Verres, se insufié con CO2de 2.5 a 3 Its., con presion abdomina! de |5
a 20 mm. de agua, la tercera dosis se ministré antes de introducir el trocar para
el laparoscopio, efectuandose posteriormente !a oclusion tubaria por aplicacion
de anillos de Yoon.

Al terminar el procedimiento se colocaron a las pacientes en posicion
horizontal, se extrajo e! CO2 y se continué monitorizando hasta su
recuperacion, valorandose con el método de Aldrete {(Anexo B) pasando a
recuperacion con 8 - 9 donde se continuaron registrando los signos vitales asi
como la presencia de efectos colaterales como ndusea, vomito, hipotensién
arterial y alucinaciones,

Se utilizo baumanometro aneroide, estetoscopio, méaquina de anestesia marca
Dragger con fuenie de oxigeno.

Se recolectaron los datos en hojas de registro de anestesia de la unidad y se
plasmaron en hojas cuadriculadas.

Se utilizé como metodo estadistico la “T" de student.



RESULTADOS.

Se revisaron 60 procedimientos laparoscépicos con fines de oclusion tubaria
por medio de aplicacion de anillos de Yoon valorando el manejo anestésico de
combinaciones de farmacos anestésicos para proporcionar analgesia sedacion
durante el procedimiento.

° Los datos correspondienies a edad, peso y talla; de las pacientes
estudiadas se indican en el (cuadro I), no encontrando diferencia
estadisticamente significativa.

° Con relacion a los pardmetros hemodinamicos la presidn arterial media y
la frecuencia cardiaca, no se encontrd diferencia estadisticamente
significativa entre las cifras basales y las obtenidas durante el trans y
postoperatorio (Cuadro 11 y [11) con “T” de Student P > 0.05.

° Con respecto a la frecuencia respiratoria, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas { Tabla 1V }.

° Los efectos colaterales transoperatorios se valoraron mediante movimientos
de miembros, muecas y quejidos que se observaron en mayor porcentaje
en el grupo I

* Los efectos postoperatorios colaterales fueron la nadsea y el vomito asi
como las alucinaciones. La naldsea se presenta en mayor porcentaje en el
grupo 1 y las alucinaciones en el grupo Il ( Cuadro VI).

° En el grupo | tres pacientes presentaron bradicardia e hipotensién arterial
transitoria, este mismo fendmeno se presento en una paciente del grupo 11, en
ambos casos cedid con |a administracion de cristaloides (sol. Hatmann), la
correccién de la posicion de Trendelenburg y la extraccion de CQOz de la
cavidad abdominal.



ANEXO A )
CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO ASA COMO
FACTOR DE RIESGO
[.- Sano.
11.- Enfermedad sistémica leve sin limitacién funcional.
111.- Enfermedad sistémica grave con limitacion funcional definida

IV.- Enfermedad sistémica grave amenaza constante para la vida

V.- Paciente moribundo, improbable que sobreviva 24 horas con o sin
intervencion.

ANEXO B

ALDRETE VALORACION DE LA RECUPERACION ANESTESICA

Movimientos voluntarios 4 extremidades
Actividad Movimientos voluntarios 2 extremidades
muscular Completamente inmovil

Respiraciones amplias y capaz de toser
Respiraciones limitadas y tos debil
APNEA

{Frecuencia-F)

Respiracidn

Q== B2 L 8 ]

¥

Tension arterial: + 20/ de cifras control
Tensidn arterial: + 20-50/ de cifras control i

Circulacién o . )
Tensidn arterial: + 50/ de cifras control 0
(Frecuencia de pulso-P) (v tension arterial TA)
Estado de Completamente despierto 2
conciencia Responde al ser llamado 1
No responde 0
Mucosas sonrosadas 2
Coloracion Palida 1
Cianosis 0




CUADROI
CARACTERISTICAS GENERALES

GRUPO EDAD PESO TALLA
X - SD X - SD X - SD
+ + +
Grupol | 3 " 401 5610 -607 | 153 -607
+ + +
Grupoll | 5, 7 403 | 5509 -611 | 1.54 -4.05
CUADRO I

PARAMETROS HEMODINAMICOS
PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM)

GRUPO BASAL Transoperatorio Postoperatorio
X 'sp X sp | X ‘s
Grupol | oo0r T g12 | 102,93 - 1220 | 97.93 - 849
Grupoll | 5gc 868 | 10015 - 1554 | 9489 - 838
T de Student
P> 0.05
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CUADRO 1Ii
PARAMETROS HEMODINAMICOS

FRECUENCIA CARDIACA
GRUPQ BASAL Transoperatoria | Postoperatoria
—_+ — + —_ 1+
X - SD X -SD X - 8D
Grupol | 5350 7 762 | 7986 -1007 | 72.62 - 7.43
GrupoIl | 4403 7 839 | 7903 -12.86 | 69.97 - 7.90
T de Student
P> (.05
CUADRO IV
FRECUENCIA RESPIRATORIA
GRUPO BASAL Transoperatorio Postoperatorio
X -SD X -8D X - SD
Grupol | 1507 T177 | 1793 [ 210 | 1410 1.52
Grupell | 1400 . 091 | 1610 - 392 | 13.77 - 1.33
T de Student
P> 0.05




CUADROV
EFECTOS COLATERALES TRANSOPERATORIOS

GRUPO Movimientos de miembros Muecas ¥ quejidos
CASOS % CASOS %
GRUPO 1 (7) 233 % (5) 16.6 %
GRUPO 11 (6) 20.0 % (4) 133 %
CUADRO VI
EFECTOS COLATERALES POSTOPERATORIOS
GRUPO NAUSEA O VOMITO | ALUCINACIONES
CASOS S CAS0S )
GRUPO1 10 34.40 3 10.34
GRUPO 11 4 13.30 18 60.0




DISCUSION.

La laparoscopia ginecolégica exige un profundo conocimiento de las
alteraciones producidas por la alteracién del neumoperitoneo con la insuflacion
de CO2z en la cavidad abdominal aunado a la posicién de Trendelenburg lo que
origina cambios hemodinamicos y respiratorios.

Es importante considerar la respuesta vagal originada por la manipulacion de
las estructuras pélvicas durante el procedimiento laparoscdpico.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa en relacion a
edad,peso y talla (Cuadro I).

Tanto en el grupo I como en el II la presion arterial media no mostré diferencia
estadisticamente significativa; resultados similares fueron descritos por Brown
(5) quien no encontré cambios importantes en la presion arterial y frecuencia
cardiaca de pacientes sometidos a oclusién tubaria bilateral por laparoscopia
bajo sedacién con Fentanyl fraccionado por via endovenosa, infiltracidn local
de piel y de las salpinges, en su grupo de estudio se observo depresion
respiratoria leve al inicio del efecto de los medicamentos que se corrigié con
apoyo ventilatorio con 0z al 100%, ademds observaron molestias
postoperatorias como el dolor de hoimbros e! cudl variaba en intensidad al no
extraer todo el CCz.

Por lo contrario en la revisién que efectué Ortega y cols..(4) se encontraron
diferencias hemodinamicas, algunos estudios revelan incrementos otros
decrementos y los menos que no hay cambios en el gasto cardiaco y otros
parametros lo que sugiere que algunos otros factores contribuyen a esta
variedad de manifestaciones incluyendo el estado cardioputmonar previo, asi
como el estado de hidratacion, la posicién del cuerpo, el estado del flujo
regional y la técnica anestésica.

Quienes observaron también cambios respiratorios en las capacidades y
volimenes pulmonares durante el procedimiento laparoscopico; lo que
condiciona alteraciones en la relacién ventilacion perfusion y si la ventilacion no
es adecuada se condiciona hipercarbia en e} paciente.

G Alexander (7) reporto depresidn respiratoria al emplear Diazepam, Fentanyl e
infiltracion local por lo que la paciente requeria de apoyo ventilatorio por medio
de mascarilla facial y 02 al 100%, en nuestro estudio siempre se proporciono
apoyo ventilatorio a todas las pacientes con la modalidad de asisto controlada.

Erbgth y cols. (8) emplearon Ketamina, observando que [as pacientes
presentaron un estado cataléptico en el que ejecutaban ordenes durante el
procedimiento anestésico, utilizandose Clorpromazina, Diazepam y Droperidol
para yugular la excitacion que se presentaba con la Ketamina probablemente
por las alucinaciones propias del efecto de este medicamento a pesar de esto
el estado hemodinamico se mantenia en buenas condiciones.

Se observo diferencia significativa entre la frecuencia cardiaca basal y
postoperatoria a la registrada durante el procedimiento, que se explica por el
Trendelenburg y el neumoperitoneo creado, lo cual se ha descrito en la
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literatura (4,5,8,10). y es mas ostensible entre mayor sea el volumen de CO2
insuflado y el grado de la posicién de Trendelenburg. Debe tenerse en cuenta
también el efecto propio de la Ketamina de desensibilizar los baroreceptores
arteriales y reducir el mecanismo de retroalimentacion negativa sobre el centro
vasomotor, con el resultado de hipertensién arterial y taquicardia tal como fue
descrito por Dondy y Kaya en 1968 (24).

Rader Fishburne (7,10,I) reportan que existen cambios en la PAM desde la
instalacion de la posicion de litotomia, ademas de la presencia de reflejos
vagales (bradicardia e hipotension arterial) como resultado de la creacion del
neumoperitoneo y la movilizacion de estructuras de la cavidad pélvica, por o
que sugieren la administracién de Atropina desde el preoperatorio. Estos
cambios se observan principaimente durante la aplicacion de los anilios de
Yoon sobre las salpinges, ya que se ejerce traccién sobre de ellas. Esto lo
evitaron con la aplicacién de Lidocaina o Bupivacaina sobre o dentro de la
salpinge.

Las pacientes que recibieron Ketamina presentaron efectos psicomiméticos, los
cuales no fueron evitados con la administracién de Droperidol, sin embargo en
el grupo que recibié Diazepam se logro un mejor control de los efectos
colaterales de la Ketamina.

Por lo contrario fue evidente una menor incidencia de n&usea y vémito en el
Grupo IT; que recibidé Droperidol el cual tiene efecto antiémetico.

Por ultimo en ambos grupos se observo analgesia adecuada durante el
desarrollo del procedimiento. Los movimientos que se observaron durante el
mismo no se consideraron como analgesia insuficiente sino como un efecto
colateral propio de la Ketamina, los cuales se pueden atenuar con el empleo de
Diazepam desde el preoperatorio y lo ideal seria 1a asociacidn de Diazepam y
Droperidol desde el preoperatorio para disminuir los efectos psicomiméticos y
los movimientos involuntarios asi como la incidencia de nausea y vomito.
Sugerimos el empleo de un solo bolo de Ketamina 2 mg. / kg. de peso, antes
del procedimiento anestésico, lo que nos proporciona un periodo de analgesia
de 15 min. aproximadamente, asi como tiempo suficiente para la aplicacién de
los anillos de Yoon, con la adecuada infiltracién de la piel, para evitar dolor
durante la introduccion del trocar, momento en el cudl se observaron los
movimientos de los miembros inferiores.

Por lo cual pensamos que e! Grupo [ al tener menos efectos adversos podria
ser el de eleccién entre ambas mezclas.

Resaltando que en el Grupo I1 observamos mas efectos alucinégenos aunque
menor agitacion psicomotriz considerandose que ministrandose previamente el
Droperidol se esperarian menos efectos adversos.

g OBt
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CONCLUSIONES:

Nuestros resultados muestran que ambos métodos empleados para el
procedimiento laparoscopico proporcionan analgesia-sedacion.

Aungue no tenemos métodos objetivos para valorar el dolor, pensamos que se
alcanza un nivel de analgesia adecuado ya que los parametros hemodinamicos
no se maodifican durante el procedimiento, los movimientos involuntarios
pueden deberse; al efecto secundario de ketamina o Droperidol 6 al nivel de
analgesia logrado.

Concluimos que el grupo | al presentar menos efectos adversos puede ser el de

eleccion; consideramos que la administracién de Diazepam, y Droperidol,
simultaneamente y en forma preanestésica disminuiran los efectos observados.
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