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RESUMEN

Objetivo: Demostrar que el desfluorano proporciona mayor estabilidad cardiovascular

comparada con el sevofluorano en adenectomia por via endonasal

Material y Métodos: Se realizo un estudio experimental, incluyéndose pacientes de
ambos géneros entre 18 y 65 afios ASA 2 y 3, programados -electivamente
excluyéndose pacientes que presentaron complicaciones anestésicas, con un tamafio
de muestra de 40 pacientes, asignados de forma aleatoria en 2 grupos Analisis

estadistico Estadistica Descriptiva, Chi cuadrada

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en las caracteristicas
demogréficas, el tiempo de emersion fue menor para el desfluorano pero el

sevofluorano, presento mayor estabilidad cardiovascular p=0.018

Conclusiones: Se demostré que los cambios cardiovasculares, no son los suficientes
para generar una inestabilidad hemodinamica, pero es mayor la estabilidad ofrecida por

el sevofluorano

Palabras claves: Estabilidad cardiovascular, desfluorano, sevofluorano, adenectomia



SUMMARY

Objective: To demonstrate that desfluorano provides greater cardiovascular stability

compared with sevofluorano in endonasal adenectomy

Material and Methods: We conducted a pilot study, including patients of both genders
between 18 and 65 year old, ASA 2 and 3, excluding electively scheduled patients with
anesthetic complications, with a sample size of 40 patients, randomized into 2 groups

Results: No significant differences where found in the demographic characteristics, time
of emergence was lower for desfluorano, but sevofluorano showed greater

cardiovascular stability p = 0.018

Conclusions: We demonstrated that cardiovascular changes are not sufficient to produce

hemodynamic instability, but greater stability offered by sevofluorano

Keywords: cardiovascular stability, desfluorano, sevofluorano, adenectomy



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La neuroanestesia en los ultimos tiempos ha cobrado gran auge debido a los avances
tecnoldgicos y cientificos que se han presentado asi como por las nuevas técnicas y

procedimientos quirlrgicos.

Unos de los padecimientos mas comunes es el adenoma hipofisario con una incidencia
mundial y nacional de 15-24%"? respectivamente y una prevalencia del 3-15%® ; en
nuestro centro hospitalario al ser un nosocomio especializado en neurocirugia la

incidencia es de un 38 %.

El manejo anestésico acostumbrado en nuestro nosocomio es a base de una
benzodiacepina en su gran mayoria midazolam, opiode (fentanilo), inductor (propofol),
asi como relajacion muscular (vecuronio), aunado a un mantenimiento a base de
sevofluorano, pero con nuevos halogenados en el mercado que ofrecen ventajas
adicionales como son el despertar mas rapido y la mayor estabilidad cardiovascular

como es el desfluorano @,

La hipdfisis esta situada sobre la base del craneo, en una pequefia cavidad del
esfenoides, la silla turca, cuyas dimensiones y peso aproximados son de 5 x 10 x 6 mm
y 500 mg, formada por un fondo y dos vertientes: uno anterior y otro posterior, por arriba
estd en contacto con la duramadre, a los lados se encuentran los dos senos
cavernosos, derecho e izquierdo formando pequefos lagos de sangre venosa aislados
de la duramadre que contienen a la arteria carétida interna y algunos nervios craneales,
Jfuncionalmente se separa en 2 porciones, el I6bulo anterior que abarca las 2/3 partes
del peso total de la glandula del adulto normal y el I6bulo posterior o neurohipéfisis, que
abarca el 1/3 restante® , La adenohipdfisis contiene 5 tipos distintos de células, que
segregan diferentes tipos de hormona ®": Células somatotréficas, que producen la
hormona del crecimiento, células lactotréficas, que excretan prolactina, células
corticotroficas que excretan la hormona adrenocorticotrépica, la B-lipotrofina, la
hormona estimulante de los melanocitos y la B-endorfina , células tirotréficas que
producen la hormona estimulante del tiroides (TSH), células gonadotréficas que
excretan las hormonas gonadotropicas, tanto la foliculo estimulante como la

luteinizante.



En el tallo hipofisario se encuentran las prolongaciones de células nerviosas que se
encuentran en los nucleos supradpticos y paraventriculares, los cuales producen la
hormona antidiurética y oxitocina (", respectivamente posteriormente se les lleva a la

neurohipéfisis para almacenarlas alli y descargarlas hacia la sangre @.

Los adenomas de la hipofisis pueden medir menos de 10 milimetros de diametro en
cuyo caso se llamaran microadenomas y los mayores a esta medida macroadenomas
® una situacién muy comun es el sindrome de Cushing el cual se debe a un exceso en
la produccion de ACTH, en donde el cuadro clinico se debe al exceso de la secrecion
de cortisol, caracterizado por hirsutismo, acné y alteraciones menstruales ©%.El
problema de los macroadenomas se basa en afecciones de la visibn asi como

hidrocefalia secundaria a la compresion ™.

Los adenomas hipofisarios se clasifican tomograficamente de acuerdo a Hardy
Vezzina; en grados y estadios: Grado | Tumor menor de 10 mm con silla turca normal;
Grado Il Tumor mayor de 10 mm con silla agrandada; Grado Il Perforacion focal de piso
de la silla; Grado IV Perforacion difusa de la silla y Grado V Diseminaciéon por via del
LCR y/o hematdgena; Estadio O Sin extension supraselar, Estadio A: Extension
supraselar sin deformidad del 3er ventriculo Estadio B: Extension supraselar con
obliteracién del receso anterior del 3er ventriculo Estadio C: Extensién supraselar con
elevacion del piso de 3er ventriculo, Estadio D Extension intracraneal a la fosa anterior,

media o posterior, Estadio E Invasién al seno cavernoso %,

A partir de esto los adenomas de hipofisis se abordan por varios sitos siendo 2 los mas
frecuentes *?: 1) Abordaje endonasal, y 2) Por Craneotomia; siendo la técnica mas
utilizada el abordaje endonasal, en la cual se utiliza directamente una de las narinas
para penetrar en el Seno Esfenoidal y a través de él hacer una ventana 6sea y asi

acceder al tumor ©10,

Para ello durante la técnica anestésica se necesitamos el mantenimiento a base de un
halogenado cuya diana sera el cerebro, proporcionando una induccion y despertar
rapido, buena analgesia, relajacion muscular, facil mantenimiento de la anestesia y sin
efectos colaterales ™. Sabiendo que debe proporcionar una estabilidad cardiovascular

la cual vamos a definir como una variabilidad del 20 % a partir de los signos vitales



basales de cada paciente tanta tension arterial media (TAM) asi como frecuencia
cardiaca (FC) “.

El coeficiente de particiobn sangre/gas describe como el gas se distribuira entre las dos

(15) (16)

fases después de que se haya alcanzado el equilibrio Conociendo la

concentracién alveolar minima de anestésicos inhalatorios®”’, en oxigeno al 100% que
es para el desfluorano 6.0 % y para el sevofluorano 2.0 % *¥

El sevofluorano permite una induccién con minimos signos de excitacién o de irritacion
de las vias respiratorias superiores, y sin estimulacién del SNC @Y E| flujo
sanguineo cerebral (FSC) ‘Y aumenta ligeramente, lo cual permite conservar la
autorregulacion del FSC @ @@ No cuenta con propiedades convulsivantes ni induce

cambios epileptoides en el EEG ?¥

El desfluorano causa un aumento transitorio de la circulacidn cerebral con aumento
minimo de la PIC, ®®; a nivel cardiovascular solo causa alteraciones dependientes de la
concentracion, ademas de que no predispone a las arritmias cardiacas ventriculares. La
baja solubilidad del desfluorano en los tejidos facilita una rapida eliminacion y despertar,

una de las propiedades de este halogenado®>%9.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, cuyo objetivo fue
demostrar si existe mayor estabilidad cardiovascular comparando desfluorano vs
sevofluorano en adenectomia por abordaje endonasal, realizado en el Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del CMN “La Raza” en el periodo de febrero
y marzo del 2011 el cual conto con los siguientes criterios de inclusion : género
femenino o masculino, edad entre 18 y 65 afios, ASA 2 y 3, pacientes programados
electivamente, no se incluyeron pacientes con trastornos cardiovasculares, con
enfermedades endocrinolégicas concomitantes, aquellos con dafio cerebral, autismo,
dificultad para el entendimiento de 6rdenes verbales o secuelas de paralisis cerebral,
gue estuvieran hemodindmicamente inestables, asi como todos aquellos con uso y
consumo de analgésicos o anticonvulsivantes y Beta bloqueadores o Inhibidores de la
ECA durante el perioperatorio, y por supuesto todos los que tuvieron un expediente
clinico incompleto o pruebas laboratoriales o endocrinolégicas incompletas. Se
excluyeron todos los pacientes que presentaron complicaciones quirdrgicas vy
anestésicas, 0 bien que durante el periodo transanestesico presentaron alteraciones
respiratorias (broncoespasmo, laringoespasmo, etc.), aquellos en los que no fue
posible la toma de un acceso vascular arterial para medicion de presiéon arterial
invasiva, y que requirieron cambio de técnica anestésica, aquellos que presentaron
perdidas heméticas superiores al sangrado permisible, asi como las personas alérgicas
a alguno de los medicamentos usados en el estudio, y aquellos en los cuales no se

contaba con un consentimiento informado no firmado.

Se estimo un tamafio de muestra de 40 pacientes, se asignaron de forma aleatoria por
técnica de anfora cerrada asegurando el cegamiento simple al paciente, 20 al grupo 1

mantenimiento con desfluorano y 20 al grupo 2 mantenimiento con sevofluorano.

Una vez asignado a uno de los grupos se procedid a realizar monitorizacién continua
no invasiva de signos vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca por cardioscopia
continua en D-Il y V5, oximetria de pulso, capnografia. Se inicio oxigeno suplementario
a 3 litros por minuto por mascarilla facial, estandarizando manejo anestésico en todos
los pacientes; se medicaron con midazolam a 30 mcg/kg para ansiolisis, fentanilo dosis

de impregnacion para narcosis basal a 5 mcg/kg, como induccién se administro propofol
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a 1 mg/kg, la relajacién neuromuscular fue realizada con vecuronio a 80 mcg/kg, dosis
Unica, se procedié a dar apoyo ventilatorio manual controlado hasta efecto maximo de
la medicacion, se procedi6é a intubacién endotraqueal por laringoscopia directa con tubo
orotraqueal tipo Murphy con diametro interno acorde a fisionomia del paciente, fijandolo
en la comisura izquierda de la boca, se conecto a circuito semicircular semicerrado
previa verificacion por auscultacion e inspeccion de ambos hemitérax ademas de
corroborar capnomeétrica y capnograficamente los niveles de Diéxido de Carbono al final
de la expiracion (EtCO,), se inicio ventilacion mecanica controlada ajustando
parametros para mantener normocapnia, de acuerdo a la aleatorizacion se inicio
mantenimiento a base de halogenado segun el grupo: Grupo 1 desfluorano a 6
volimenes o bien Grupo 2 sevofluorano a 2 volumenes , se procedié a asegurar la
fiabilidad de la estabilidad hemodinamica con monitorizacién de la presion arterial via
invasiva para lo cual se canulo la arteria radial de la mano izquierda previa realizacion
de la prueba de Allen o bien la derecha en caso de imposibilidad de tomar la izquierda,
se conecto a un transductor digital, calibrado a cero a nivel de la auricula derecha para
evitar sesgos de medicion. Se inicio infusion de Fentanilo para mantener una
concentracion plasmatica a 0.08 mcg/kg/min y se suspendié 30 minutos antes de
finalizar acto quirdrgico. El monitoreo de signos vitales se realizo con un monitor digital
de Signos Vitales marca GE modelo DASH 4000.

En el caso de que el paciente hubiera presentado alteraciones hemodindmicas o
reacciones inespecificas de los medicamentos utilizados para el estudio o propios del
manejo anestésico, como medidas de rescate se contaba con el material necesario para

los casos especificos de la inestabilidad cardiovascular.

Las variables fueron registradas en la hoja de recoleccién de datos , tomando como
variables hemodindmicas la presion arterial media (TAM) y la frecuencia cardiaca (FC);
de acuerdo a los siguientes tiempos: 1.- Al ingreso del paciente al quiréfano previo a la
medicacién , 2.- Cinco minutos después post-Induccion, 3.- Al inicio de la infusion del
Fentanilo y a la administracion del halogenado segun el grupo, 4.- Durante la asepsia
de narinas, 5.- Al iniciar la introduccion del especulo nasal, 6.- A la diseccion de la
mucosa nasal, 7.- Al momento de la fracturas de hueso etmoides, 8.- A la apertura de la
duramadre, 9.- A los 10 minutos de haber iniciado la reseccion del adenoma 10:- Al

finalizar la cirugia 11.- Al cese de la administracién del halogenado, 12.- A la

10



extubaciéon 13.- A la recuperacién del estado de alerta. Se midi6 el tiempo de emersién
tomado desde el cierre del dial del vaporizador hasta que el paciente fue capaz de

proporcionar su nombre, edad y direccion para valorar estado de conciencia.

Para el Andlisis Estadistico se utilizo el Software SPSS (SPSS Inc. lllinois, USA). Para
los datos demograficos Peso, Talla y Estado Fisico ASA se utilizaron medias,
desviacion estandar y porcentajes en el caso del sexo y clasificacion de Hardy —
Vezzina meétodo estadistico utilizado fue el de Chi cuadrada para variables cualitativas
y Prueba de T para las cuantitativas. Las variables cuantitativas Frecuencia Cardiaca
(FC), Presion Arterial media (TAM) y tiempo de recuperacion del estado de alerta, se
utilizaron medias y desviacion estandar y se analizaron tablas de contingencia
realizdndose tratamiento estadistico con prueba de T, tomando como un valor de p<

0.05 como estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

De los 40 pacientes necesarios para la realizacion de este estudio en el periodo de
comprendido entre febrero y marzo del 2011, 36 pacientes cumplieron con criterios de
inclusién, 4 pacientes mas fueron eliminados del estudio (3 por cambio en el

procedimiento quirdrgico y 1 por la presencia de Cushing) (Fig. 1)

Fig. 1. Diagrama de flujo de los participantes del estudio.

Pacientes
candidatos (40)

Grupo 1 Grupo 2

(20 pacientes)

Exclusion 3
paciente

A 4

(20 pacientes)

Grupo 1
17 nacientes

A 4

Grupo 2
19 pacientes

\ 4

Exclusion 1
pacientes

5.1 Datos Demogréficos
En lo subsecuente se analizaron los datos expresando inicialmente la media y
desviacion estandar del total de la muestra y entre paréntesis se desglosaron los

valores por grupo (grupo 1y grupo 2) seguido de su significancia estadistica.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las
caracteristicas demogréficas; la edad fue de 44.92 +12.08 afios (47.82 £11.22 / 42.32
+12.53 con una p = 0.202), para el peso del total de la muestra fue 74.89 + 11.26 Kg
(78.29 +11.3 / 71.84 +10.58 con p=0.38), para la 1.63 £ 0.09 m; 1.63 +0.09 para el
grupo 1y 1.62 = 0.09 para el grupo 2 con p 0.11, de los 37 pacientes el 55.6% (20)
fueron del género femenino y el 44.6% (16) del género masculino con un valor de p
0.70, en cuanto al estado fisico ASA 25 % (9) se les asigno el riesgo E2B, y el 75 %
(27) se les asigno el riesgo E3B, con un valor de p de 0.56, por ultimo en cuanto a la

clasificacion de Hardy-Vezzina el 22.2% (8) pacientes se clasificaron como 3A, el 11.1%

12



(4) al 4D, y por ultimo el 66.7 % (24) se clasificaron como 4E todo esto con un valor de p
0.06 .(Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas

Grupo 1 Grupo?2 Valor
(Desfluorano) (Sevofluorano) p
Numero de Pacientes 17 19
Edad en anos 47.82(+11.22) 42.32 (+12.53) 0.20
Peso en Kg. 78.29(+11.31) 71.84(+10.58) 0.38
Altura en metros 1.63(+0.095) 1.62 (+0.095) 0.11
Genero
Masculino 19.4%(7) 25%(9)
Femenino 27.8%(10) 27.8%(10)
Estadio ASA
E2B 13.9%(5) 11.1%(4)
E3B 33.3%(12) 41.7%(15)
Hardy-Vezzina
3A 11.1%(4) 11.1%(4)
4D 11.1%(4) 0%(0)
4E 25%(9) 41.7%(15)

Datos expresados en media (desviacion estandar) y en porcentajes (No. de pacientes) respectivamente
*
p <0.05

5.2 Variables cardiovasculares

En relacién a la estabilidad cardiovascular ofrecida para cada grupo las variables que se
midieron fueron la frecuencia cardiaca (FC), tension arterial media (TAM), en los
tiempos establecidos previamente no encontrdndose diferencias en cuanto a estas

variables. Tabla 2-3 y Figuras 2- 3.

Tabla 2 andlisis estadistico TAM en ambos grupos

Grupo N Medias SD Valor de P

TAM Basal Desfluorano 17 116,06 34,34 0.538
Sevofluorano 19 109,84 25,42

TAM Induccion Desfluorano 17 99,12 20,76 0,67
Sevofluorano 19 96,37 18,56

TAM Halogenado Desfluorano 17 90,18 17,86 0,47
Sevofluorano 19 94,58 18,19

TAM Asepsia Desfluorano 17 85,71 13,72 0,26
Sevofluorano 19 90,95 14,19

13



TAM Especulo Desfluorano 17 90,18 14,61 0,50
Sevofluorano 19 93,53 15,24

TAM Diseccion Desfluorano 17 96,00 12,18 0,88
Sevofluorano 19 96,79 18,08

TAM Fractura Desfluorano 17 105,24 14,12 0,20
Sevofluorano 19 99,05 14,72

TAM Duramadre Desfluorano 17 91,18 8,85 0,66
Sevofluorano 19 93,00 15,25

TAM Reseccién Desfluorano 17 88,00 9,54 0,10
Sevofluorano 19 95,11 15,10

TAM Fin de la Cirugia Desfluorano 17 84,65 14,45 0,07
Sevofluorano 19 93,58 14,66

TAM Cierre del Gas Desfluorano 17 85,35 12,47 0,03
Sevofluorano 19 96,11 16,05

TAM Extubacion Desfluorano 17 96,35 11,58 0,52
Sevofluorano 19 99,32 15,52

TAM Despertar Desfluorano 17 101,00 12,65 0,87
Sevofluorano 19 101,79 16,22

Prueba estadistica T de Studen (IC: 95%. p < 0.05)

Tabla 3 andlisis estadistico FC en ambos grupos

Grupo N Medias SD Valor de P

FC Basal Desfluorano 17 78,12 20,44 0,89
Sevofluorano 19 77,37 13,88

FC Induccién Desfluorano 17 79,59 18,73 0,39
Sevofluorano 19 74,95 13,07

FC Halogenado Desfluorano 17 74,12 14,28 0,98
Sevofluorano 19 74,05 11,44

FC Asepsia Desfluorano 17 76,41 13,81 0,99
Sevofluorano 19 76,42 11,33

FC Especulo Desfluorano 17 80,00 15,91 0,09
Sevofluorano 19 69,63 20,06

FC Diseccion Desfluorano 17 80,65 15,04 0,53
Sevofluorano 19 77,79 12,14

FC Fractura Desfluorano 17 87,06 15,29 0,08
Sevofluorano 19 78,58 13,70

14



FC Duramadre Desfluorano 17 81,82 16,33 0,18
Sevofluorano 19 75,37 12,47

FC Reseccion Desfluorano 17 81,47 15,07 0,46
Sevofluorano 19 78,00 12,93

FC Fin de la Cirugia Desfluorano 17 77,53 18,05 0,80
Sevofluorano 19 78,79 12,73

FC Cierre del Gas Desfluorano 17 80,00 20,35 0,98
Sevofluorano 19 80,11 14,83

FC Extubacion Desfluorano 17 84,76 18,65 0,73
Sevofluorano 19 82,79 15,36

FC Despertar Desfluorano 17 88,24 18,23 0,47
Sevofluorano 19 84,21 15,53

Prueba estadistica Chi Cuadrada (IC: 95%, Sig. Est. p < 0.05)
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5.3 Tiempo de Emersién

Se obtuvo un tiempo de emersion de 14 min + 4.15 para el grupo del desfluorano, y de
20.26 min £ 7.12 para el grupo del sevofluorano siendo significativamente estadistico

con un valor de p de 0.003 (grafica 4)

PROMEDIO-TIEMPO DE EMERSION

20

15

MINUTOS 10

O Desfluorano
M Sevofluorano

~GRUPOS

Grafica 4 Tiempo de emersion de acuerdo a cada grupo en minutos, * P <0.05
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5.4 Estabilidad cardiovascular

Se obtuvieron los siguientes resultados 22.2 % (8) si presentaron estabilidad
hemodinamica con el desfluorano, y 25 % (9) no, ahora para el grupo del sevofluorano
44.4% (16) si, y 8.33% (3) no, esto estadisticamente significativo con un valor de p de
0.018 ( grafica 5).

Grafica 5. ESTABILIDAD HEMODINAMICA POR GRUPO

20

Numero del0
PACIENTES

]| NO

O Desfluorano M Sevofluorano

Grafica 5: pacientes de acuerdo a cada grupo que presentaron o no estabilidad hemodinamica * P <0.05
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DISCUSION

No existia en la literatura tanto nacional como internacional la comparacién entre estos
halogenados en la patologia hipofisiaria de ahi se desprendié nuestro estudio en el cual
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la FC y la
TAM pero si se encontraron en cuanto al tiempo de emersién siendo significativamente
estadistico con un valor de p de 0.003 para nuestra variable estabilidad cardiovascular
22.2 % (8) si presentaron estabilidad hemodinamica con el desfluorano, y 25 % (9) no,
ahora para el grupo del sevofluorano 44.4% (16) si, y 8.33% (3) no, con significancia
estadistica con un valor de p de 0.018 lo cual no concuerda con el estudio de Magni G.
en donde hace una comparacion entre estos halogenados en pacientes sometidos a
cirugia intracraneal supratentorial pues se observa en el mismo un tiempo de emersion
mucho menor para el desfluorano 10.8min+ 7.2 min que para el sevofluorano 12.2min *
4.9 pero sin significancia estadistica cabe mencionar que en dicho estudio el tiempo de
emersién se establecié al momento de la apertura ocular de cada individuo, pero no se
obtuvieron diferencias entre ambos grupos en cuanto a la variable estabilidad

cardiovascular @.

Al contar con buena estabilidad cardiovascular el pronéstico en cuanto a la
funcionalidad asi como a la supervivencia mejoran significativamente esto comparando
a nuestros pacientes con el estudio de Rasch DK, en donde describe que es
fundamental el manejo anestésico para conservar la estabilidad tanto cardiovascular
cardiaca por el mal control reflejado en una hemorragia intraoperatoria masiva, asi una
como neuroldgica en los pacientes sometidos al clipaje de aneurisma, en este estudio
en particular se observo que la complicacion neta de esta cirugia se debia a la falla
congestiéon y secundariamente una falla cardiaca, y descontrol en la presién intr como
acraneana esto manifestado en forma aguda, ademas Rasch refiere que el tratamiento
anestésico angular es el control hemodinamico que nos brindas tanto los anestésicos

intravenosos pero de mayor importancia los halogenados.®”.

Ademas a partir de nuestros resultados en donde se observa mayor estabilidad
cardiovascular del sevofluorano comparado con el desfluorano se mejora el flujo
sanguineo cerebral el cual nos favorece nuestro manejo en los pacientes sometidos a
adenectomia, como refiere Kaisti KK, en su estudio Effects of sevofluorano, propofol and

adjunt nitrous oxide on regional cerebral blood flow oxigen consumption, and blood
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volumen in humans, en el cual existen algunos halogenados que al no presentar buen
control cardiovascular secundariamente existe una perturbacion en la homeostasis
cerebral en lo refiere con el oxido nitroso existiendo una reactividad cardiovascular muy
severa, combinando este gas con el sevofluorano el dafio es mucho mejorando el flujo

cerebral secundariamente®®,

En cuanto al tiempo de emersion se encontré significancia estadistica con tendencia a
ser mucho menor para el desfluorano, como refiere Nobuhiko Y.M en donde comenta la
cinética de dicho halogenado aplicada en humanos, fundamentando la baja solubilidad
del mismo tanto en sangre como en tejidos favoreciendo los coeficientes de particién
sangre-gas, y grasa-gas permitiendo que la induccién asi como el despertar presenten
un buen control hemodinamico y un despertar mas rapido que con otros, en este estudio
en particular compara el desfluorano con el halotano cuyos coeficientes de particién
son mucho mayores que los del primero permitiendo distinguir el tiempo de emersién en
periodos de tiempos distintos es decir mucho mas tardado para el halotano , no asi los 2
halogenados de nuestro estudio; de ahi la importancia con los resultados generados

pues marca una nueva tendencia al manejo anestésico acostumbrado®® .

Esto no condiciona la inadecuada perfusion tisular pues se ve reflejado en la TAM y FC
por ende ambos halogenados ofrecen estabilidad cardiovascular; sin embargo es
mayor la ofrecida por sevofluorano, lo cual es de importancia clinica al momento de
elegir el halogenado en un paciente con patologia agregada, inestabilidad
cardiovascular preanestesica o comorbilidades descompensadas que pudieran

predisponer a alteraciones en la oferta demanda de oxigeno a nivel miocéardico.
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio demostré que a pesar de existir cambios en cuanto a estos parametros,
estos no son los suficientes para generar una inestabilidad hemodinamica que genere
alteraciones en la perfusién organica y en especifico de la cerebral, por ende, ambos
halogenados ofrecen estabilidad cardiovascular en lo referente a frecuencia cardiaca y
tension arterial media, siendo mayor la ofrecida por el sevofluorano, lo cual es de
importancia clinica en la toma de decision al elegir el halogenado en pacientes con
adenoma hipofisario pero quedando claro que existe un tiempo mucho menor de

emersion con el desfluorano.

Se propone en futuros estudios relacionados analizar otras variables del perfil
hemodinamico a través de calculos por el método de Fick o por nuevas tecnologias
como seria el uso de Gasto cardiaco por impedancia y valorar la estabilidad
hemodinamica transoperatoria y su aplicabilidad en pacientes con comorbilidades que
pudieran predisponer a alteraciones en la regulacién cerebral y aumento de la
morbimortalidad perioperatoria asi como los beneficios netos de los pacientes con el

uso de los halogenados en el presente estudio.
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