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INTRODUCCION

La anestesfa intravenosa juega un papel importante en el
manejo del paciente quiriirgico ambulatorio y en los procedi -
mientos quirlirgicos breves, ya que su aplicacién es relativa-
mente sencilla y tiene beneficios en la induccién y recupera-
cidn rdpida de los pacientes; considerando su importancia, a-
continuacidén se expone un estudio de anestesia intravenosa, ~
realizado en el hospital del [.5.5.5.T.E. "GRAL. IGNACIO ZARA
GOZA",

Previamente se hace una revisign de las generalidades de
la ANESTESIA INTRAVENOSA; se describe su historia, se analiza
la vfa intravenosa para la administracidn de 1a anestesia, su
anatomfa bdsica, sus indfcaciones, sus riesgos y se habla de-
las condiciones reales para su aplicacién.

Se muestra una sinopsfs en la que se valora al anestési-
co intravenoso ideal.

Posteriormente se describe el trabajo de investigacifn -

titulado: HIPNOANALGESIA VS. PROPANALGESIA EN LA LAPAROSCOPIA
TERAPEUTICA.

Teniendo como objetivos principales, el de valorar las -
caracterfsticas anestdésicas de ambas técnicas y determinar su
utilidad en procedimientos quirirgicos breves del tipo de la-
laparoscopia terapéutica.

Se utilizan cuatro fdrmacos intravenosos: ETOMIDATO, CI-
TRATO DE FENTANYL, PROPANIDIDA Y CLORHIDRATO DE NALBUFINA -
se realiza en 50 pacientes programadas para salpingoclasia, -
divididas en 2 grupos de 25 cada uno; con el objeto de ensa ~
yar técnicas anestésicas intravenosas que sean dtiles en e] -
manejo del paciente quirdrgico ambulatorio y finalmente se =
dan conclusiones del estudio.



I, GENERALTIDADES DE ANESTESIA INTRAVENOSA B
HISTORIA:

Empieza en 1628, con 1a publicacidn de WILLIAM HARVEY de
su tratado EXERCITATIQ ANATQMICA DE MOTU CORDIS ET SANGUINIS-
IN ANIMALIBUS; donde habla del verdadero significado funcio -
nal del corazén y los vascs sangufneos,

Veintiocho afios despuéds, se realiza la primera {nyeccibn
intravenosa en el hombre; por CHRISTOPHER WREN, inglés, que =
inyect6 opio por medio de una pluma de ave y una vejiga, dan-
do lugar a la produccidn accidental de inconsciencia; quedan-
do la duda de si WREN se did cuenta de que habfa obtenido una
forma de anestesia,

El primer intento intencionado de lograr insensibilidad-
se le atribuye a ELSHOLTZ en 1665, quien inyectd una solucibn
de opio. :

Pasaron aproximadamente 200 afios, tiempo en el que se ig
nord la aplicacibn hecha por ELSHOLTZ; hasta que en 1853 toma
impulso el desarrollo de l1a medicacidn intravenosa, cuando -~
ALEXANDER 00D combin6 la aguja hipodérmica hueca ideada por-
FRANCES RYND, con una jeringa. Sin embargo, no fué sino hasta
1872 cuando ORE, obtuvo anestesia con estos instrumentos in -
yectando HIDRATO BE CLORAL.

lluevamente despufs de 33 anos, KRAWKOW en 1905 aplica -
Hedonal; seguido cuatro afios mds tarde por BURKHARDT que uti-
1iz6 éter dietflico y cloroformo. E1 mismo aifio, el cirujano -
alemdn AUGUST BIER describif Ya anestesia regional intraveno-
sa con PROCAINA,

En 1913 NOEL y SOUTTAR informaron del empleo intravenoso
de paraldehfdo, seguido en 1916 por sulfato de magnesio, por-
PECK y MELTZER.

Mientras tanto los barbitiéiricos habfan hecho su apari -
cién y el perfodo hasta 1932 se caracteriz§ por la profusién-
de nuevos harbitdricos.,
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La anestesia intravenosa alcanzd su mayorfa de edad en -
1932 con el primer informe publicado por WEESE y SCHARPFF res
pecto @ la HEXOBARBITONA, Este f&rmaco tenfa las caracterfsti
cas mds parecidas a un anestésico intravenoso.

En 1934, LUNDY en Rochester, Minpesota y Waters en Madi-
son, Wisconsin, iniciaron los ensayos clfnices con la tiopen-
tona.

Esta forma de induccidn alcanz6 la mds r&pida populari -
dad en Estados Unidos antes que en ninguna otra parte, con un
perfodo de descenso en su utilizaci6n entre 1942-46, en cam -
bio en Gran Bretafia entre 1944-45, después del cual crecif -
con gran rapidez y en 1955 1legé a emplearse en un 90% de to--
das las anestesias.

En la historia reciente, las té&cnicas han evolucionado -
con el objetivo de producir sedacibn o suefio superficial con-
analgesia intensa. En la primera de ellas, popularizada en -
Francia entre 1952-54, se empled un “COCTEL LITICO" compuesto
por un potente analgésico y 2 tranquilizantes, cuyo resultado
fué calificado como "HIBERNACION ARTIFICIAL", Al final de la-
década de los afos 50 se introdujo Ya NEUROLEPTOANALGESIA, -
basada tambié&n en la combinacidn de un analgésico potente y -
un neuroléptice. Otra té&cnica que surgid en forma simultdnea-
fué la anestesia DISOCIATIVA, caracterizada por catalepstfa, -
amnesia y analgesia profunda; produciendo este estado una so-
1a droga 1lamada KETAMINA,

Todas estas técnicas difieren de los agentes ortodoxos -
para la inducci6n intravenosa en que su objetivo consiste en-
producir anestesia completa en lugar de la pérdida de concien
cia solamente,

Ya en la era moderna, década de los 80s. se habla del pa
so de la NEYUROLEPTOANALGESIA a la ANESTESIA ANALGESICA y para
el logro de esto se sintetizan nuevos analgésicos intraveno -
sos en los laboratorios JANSSEN de B&lgica y descubiertos por
J. DE CASTRO, a continuacién se mencionan: SUFENTANYL, -



LOFENTANYL y ALFENTANYL; derivados todos ellos también a1 -
igual que el FENTANYL de 1a anilino-4-piperidina y teniendo =
como principal caracterfsticas su gran potencia analgésica,

et e g, e o rra e m e e



LA VIA INTRAVENOSA PARA LA ADMINISTRACION DE ANESTESIA

La popularidad de la vfa intravenosa es apoyada por 2
caracteristicas. Primero existe el paciente que prefiere la
sensacidn agradable y 1a rapidez de la induccibn, comparada -
con la aplicaci6n de 1a mascarilla facial y la inhalacidn de-
gases o vapores que pueden tener o carecer de olor, segiln in-
terprete el paciente en forma agradable o bien todo 1o contra
rio, Por otro lado, encontramos al médico. Respecto a &1, la-
aceptacién de l1a anestesia intravenosa va ligada en gran par-
te a 1a aparente simplicidad del método y al hecho de las mf-
nimas exigencias respecto al equipo y aparatos complicados -
necesarios para aplicar el anestésico, No obstante, ambos ar-
gumentos son engafiosos hasta cierto punto y en la realidad no
estdn desprovistos de peligro.

PACIENTE: La induccidn por inhalacibn correctamente'efeg
tuada mediante un agente no irritante puede resultar mds agra
dable que la dificultad en una aplicacién de venoclisis, Ade-
més muchos anestésicos intravenosos son irritantes para los -
tejidos ‘subcutdneos y su extravasacidn resuita dolorosa, pu--
diendo aparecer hematoma postinyecciSn; asimismo puede ocu---
rrir la inyecci6n intraarterial accidental,

MEDICO: La facilidad de aplicar un férmaco por via intra
venosa se convierte en un riesgo importante, ya que los nive-
les plasmdticos de)l fdrmaco se establecen con gran rapidez; -
ejerciendo su impacto sobre el corazén, sistema vasomotor, =~
respiratorio y otros centros vitales, de forma sGbita,

En cambio cualquier sobredosis administrada por vfa inha
latoria puede corregirse con relativa facilidad, ventilando -
simplemente los pulmones del paciente con gases que no conten
gan el anestésico que la ocasiona o disminuyendo la concentra
cibn. En el caso del anestésico intravenoso el efecto de la -
sobredosis solamente desaparecerd después de que haya sido --
redistribuido o degradado.
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Por otro lado, el tiempo que transcurre hasta la instau-
racifn de Ya anestesia después de una dosis efectiva de anes-
tésico intravenoso depende, aproximadamente, del tiempo de -
circulacidn brazo-cerebro, El finico procedimiento seguro con-
siste en inyectar una pequefia dosis inicial y observar el =~
tiempo que transcurre hasta que sus efectos son ostensibles,

Respecto a 1a simplicidad de)l equipo necesario debe re -
cordarse que ninglin anestésico intravenoso es aconsejable ad-
ministrarlo sin las facilidades adecuadas para acceder a las-
vfas respiratorias, Esto supone la necesidad de aparatos mds-
complicados que una simple jeringa y aguja.

La carencia de irritacién en la mucosa respiratoria con-
los anestésicos intravenosos es, probablemente, mis aparente-
que real, pues el tipo de paciente del que tenemos una reac -
cifn desfavorable para los anestésicos inhalatorios es el mis
mo que con frecuencia ocasiona problemas del tipo laringoes--
pasmo, broncospasmo, hipo y tos después de la inyeccibn de un
firmaco intravenoso.

Finalmente, el problema de 1a accibn acumulativa de los-
anestésicos administrados por vfa intravenosa, asf como los =
productos de su degradacidn, es preciso tenerlo presente jun-
to con la probabilidad de que los estados patoldgicos puedan-
interferir su redistribucién y degradacién,

Dentro de los factores no farmacolb8gicos con influencia-
sobre la instauracidn de la anestesia estén: E1 estado del -
corazén, gasto cardiaco, circulacidn periférica (sobre todo a
nivel de antebrazo) y la temperatura, viéndose favorecida por
el buen funcionamiento de estos factores; con respecto a l1a -
temperatura si ésta es mayor da por resultado vasodilatacién-
periférica y mejora la circulacién de los fdrmacos.



ANATOMIA:
VENAS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR.

Las venas importantes para la administracién de fdrmacos
y anestésicos intravenosos, por el anestesidlogo; son las si-
guientes: la cefdlica, la basflica y la vena subclavia,

La vena cefdlica aflora en la red venosa dorsal de la ma
ne la cual, a su vez, recoge la sangre de las venas digita -
les. La red venosa dorsal estd dispuesta de forma irreguiar -
drenando hacia ambas venas, cefdlica y basflica. La vena cefd
lica se origina en el borde radial de la mudeca, discurriendo
alrededor del borde radial del antebrazo. Cruza entre el sur-
co de los misculos biceps y supinador largo para ascender a -
lo Targo del! borde lateral del biceps hasta penetrar en la =~
fascia clavipectoral entre el midsculo pectoral mayor y el del
toides. Entonces se une a la vena axilar,

La vena basflfica se origina en la porcidn cubital de la-
red venosa dorsal y, ascendiendo por la superficie posterior-,
de la cara cubital del antebrazo, rodea el ciibfto hasta la su
perficie anterior del codo, donde asciende entre los misculos
biceps y pronador redondo, cruzando la arteria braquial super
ficial hacia el ligamento fibroso o aponeurosis bicipital. -
Desde aquf discurre hacia arriba a 1o largo del borde medio -
del biceps, para perforar Ta fascia profunda distal al tercio
medio del brazo. En el borde inferior del misculo redondo ma-
yor forma la vena axilar uniéndose con la vena braquial,

La vena mediana antebraquial drena el plexo venoso pal -
mar y asciende por la cara cubital del antebrazo para pene --
trar en la basilica o en la vena cubital media que es una ra-
ma de la vena cefdlica, cruzando por delante del codo para -
.unirse con la vena basflica. '

Todas las relactones anatdmicas de estas venas, de impor
tancia para e) anestesidlogo, tienen delante de la articula -
cién del codo, donde la vena cefdlica cruza superficialmente-
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al nervio musculocuténeo, mientras que la vena basflica y la-
vena mediana del codo se relacionan con la arteria braquial -
que estd situada inmediatamente por debajo, pero separada de-
ellas por el ligamento fibroso. En este punto también pasan -
filamentos del nervio cutineo antebraquial medio por delante-
y detrds de la vena basflica.

La vena subclavia es una continuacidn de la vena axilar-
y se extiende desde el borde de la primera costilla hasta el-
extremo external de la clavfcula, A111 se une con la vena yu-
gular interna formando Ta vena innominada, Estd relacionada -
por delante con la clavfcula y el misculo subclavio y por de-
trds y arriba con la arteria subclavia. E]l misculo escaleno -
anterfor y el neryio frénico estdn interpuestos entre la arte
ria y Ya vena. Debajo estd la primera costilla y la pleura.



APLICACION CLINICA DE LA ANESTESIA INTRAVEROSA:
CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS INTRAVEN0OSOS.

Por su uso:

a) Los que se usan para la induccibn anest&sica: BARBITURICOS
EUGENOLES y ESTEROIDES,

b) Los que se utilizan solos o en combinacién para obtener un
estado determinado como: ANESTESIA DISOCIATIVA, SEDACION,-
NEUROLEPTOANALGESIA,

Por el comienzo de su accidn:

a) Répida: TIOBARBITURICOS, METILBARBITURICOS, EUGENOLES, -
ALFATESIN, ETOMIDATO.

b) Lenta: KETAMINA, OXIBUTIRATO SODICO, DIACEPAM, FLUNITRACE-
PAM y NEUROLEPTOANALGESIA.

Por la duracibn de su accidn:

a) Ultracorta: PROPANIDIDA.
b) Corta: ALFATESIN y ETOMIDATO.
c) Duradera: BARBITURICOS, KETAMINA, FLUNITRACEPAM,

APLYCACION DE LOS ANESTESICOS INTRAVENOSOS:

1. Como agentes de induccidn anestésica,

2, Como anestésicos Onicos en intervenciones quiriirgicas bre-
ves,

3, En combinacién de analgésicos potentes.

4. Como complemento de agentes {inhalatorios de baja potencfa-
o en la anestesia regional.

5. En el control de ciertos estados patoldgicos que estimulan
la actividad del sistema nerviose central,.

TECNICA DE ADMINISTRACION:

1. INYECCION INTRAVENOSA UNICA,
2. INYECCION INTRAVENOSA REPETIDA,
3. PERFUSION INTRAVENOSA CONTINUA.
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VENTAJAS:

1. Rapidez de instauracién,

2. E1 placer de la induccibn,

3. Ausencia de irritaci@n en el tracto respiratorio,

4, Carecen de incompatibilidad con las catecolaminas, cuando=-
&stas se utilizan para producir hemostasia,

5, Todos 1os anestésicos intravenosos se pueden utilizar en -
presencia de cauterio y equipo eléctrico.

6. Recuperacién habitualmente rdpida,

7. Despertar generalmente suave.

8, Algunos anestésicos intravenosos cuentan con antagonistas.

CONTRAINDICACIONES:

1. E1 no contar con el equipo adecuado para abordar las vfas-
respiratorias en caso necesario.

2, Interferencias mecdnicas preexistentes en las vfas re%pirg
torfas.

3, No debe efectuarse en pacientes ambulatorios, a menos que-
se tenga la seguridad de que sean acompanados al momento =
de abandonar el hospital,

4, No contar con una vena adecuada.
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EL 0 LOS ANESTESICOS INTRAVENOSOS IDEALES.®
PROPIEDADES.

1., SOLUBLE EN AGUA,

2, ESTABLE EN SOLUCION,

3. LARGA VIDA EN EL ALMACEN,

4. INDOLORO EN LA INYECCION INTRAVENOSA.

5. DOLOR0OSO EN LA INYECCION INTRAARTERIAL,

6. BAJA INCIDENCIA DE TROMBOFLEBITIS.

7. NECESLIDAD DE PEQUEROS VOLUMENES DE SOLUCION TSOTONICA PARA
LA INDUCCION.

8, FACILMENTE ANTAGONLZABLES.

VALORACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LO5 ANESTESICOS INTRAVE-
NOSOS DISPONIBLES: PROPANIDIDA (P), ALFATESIN (A}, KETAMINA -
(K) Y ETOMIDATO (E).

P A K £

COMIENZO RAPIDO * * - *
RECUPERACION DEBIDA A:

redistribucidn. * *
detoxicacidn. . * ok
INDUCCION:

efectos excitantes, * * * ek
CARDIOVASCULAR:

buena respuesta. - LA *
ANALGESICO * *a * % -
ANTANALGESICO - - - ?
INTERACCION CON LOS

RELAJANTES * - - -
HIPERSENSIBILIDAD:

frecuente * Ld - -
VOMITOS POSTOPERATORIOS *% - *w *
ALUCINACIONES - - LA -
TROMBOFLEBITIS * * - *k

Por lo anterior, se sabe que en la actualidad ninglin anes
tésqico intravenoso reune todas las caracterfsticas deseables =
para considerarlo ideal,
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I1, DESCRIPCION DE LOS FARMACOS UTILIZADOS EN LAS TECNICAS -
ANESTESICAS COMBINADAS, POR VIA INTRAVENOSA:
HIPNOANALGESIA (HIPNOTICO * ANALGESICO)

ETONIDATEOD, 1+2:9,11,13,14,22,25,26,2]

HISTORIA.

E1 etomidato es un hipnftico, no barbitirico, el cual -
fué sintetizado por JANSSEN en 1971; la primera vez que se =~
utilizé cifnicamente fué en 1973 por DOENICKE en Munich.

Conocido originalmente como R 26490, se hicleron sus pri
meros estudios farmacocinéticos en ratas por LEWI en 1976 y -
en humanos por MEULDERMANS y HEYKANTS, en 1977,

QUIMICA Y PROPIEDADES FISICAS. )

El nombre quimico del etomidato es sulfato de R-(+}-etil
1-{1-fenil-etil}-1H-imidazol-5-carboxilato. S6lo el isdmero -
dextrbgiro es anestésicamente activo,

FORMULA ESTRUCTURAL

El etomidato es un polvo cristalino blanco, cOn un peso-
molecular de 342.4. La sal es muy soluble en agua, pero ines-
table en solucidn acuosa, La base es muy soluble en propilen-
glicol y etanol, solubie en polietilenglicol y cloroformo, -
poco soluble en acetona y agua, précticamente insoluble en =~
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éter y n-hexano, Tiene diferentes valores de pH de acuerdo a-
$u preparacidn: ACUOSA 3,2 a 3,46, POLIETILENGLICOL 4.5 a -~
5.21 y PROPILENGLICOL 6 2 8.1

PRESENTACION Y DOSIS.

La preparacidn de propilenglicol es la forma actuaimente
disponible en ampolletas de 10 ml. de solucidn al 0,2%, La -
estabilidad de esta preparacibn no presenta ningln problema,-
y pusdz dejarse a la temperatura ambiente durante mfs de 2 -
afios. Su dosis va desde 0.1 a 0.4 mg. X kg. para aplicacibn ~
intravenosa.

ABSORCION, DISTRIBUCION, METABOLISMO Y ELIMINACION.

Después de la inyeccidn intravenosa en dosis adecuada -
el etomidato actida en forpa rdpida, produciendo la inconscien
cia en un tiempo de c¢ir¢ulacién brazo-cerebro, atraviesa la -
barrera hematoencefdlica y alcanza niveles Sptimos en cere --
bro, antes del rinuto de haberse aplicado,

El etomidato se une fuertemente a la &lbumina del plasma
(78%) mientras que sus metabolitos estdn ligados en un 60%; -
el 3% se une a la globulina.

Este firmaco se destruye an seguida, siendo hidrolizado-
principaimente por esterasas, tanto en el higado come en el -
plasma. Los niveles plasmiticos decrecen rdpidamente durante-
Va primera media hora, menos rdpidamente en las siguientes -~
3.5 horas y mis lentamente a continuacibn, Al {igual gue la -~
tiopentona, el etomidato desaparece del plasma en 3 fases y -

en €ste se encuentran cantidades detectables de etomidato du-
rante al nenos 6 horas.

En el estudio de HEYXKANTS y cols, se utilizé sulfato de-
etomidato marcade con tritio. Estos encontraron que ¢} meta -
belismo principal (80%) es el dcide R-(+]--{ -metilbencil}--
5-imidazol carboxflice {R-28141), farmacolSgicamente inactivo.

Del total de fdrmaco administrado, el B7% se excreta por
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la orina (3% sin alteracidn) y el 13% restante por la bilis,

En personas seniles la detoxificacibn y la eliminacidn -
del etomidato se ve retardada,

EFECTOS CLINICOS.
DOLOR AL MOMENTO DE LA [INYECCION,

E1 dolor en la inyecciGn es un inconveniente caracterfis-
tico del etomidato y se prasenta entre un 10 y 63%, Se favore
ce su presentacidn cuando se utilizan venas pequefas para su-
aplicacidon, que se encuentren en el dorso de la mano, medica-
cién preanestésica inadecuada, aplicacién lenta y preparacidn
acuosa.

EFECTOS EXCITANTES,

£l problema més importante debido al etomidato es la al-
ta incidencia de movimientos musculares fnvoluntarios, tem -
blor e hipertonfa a continuacién de la induccidn (50 a 60%) -
y pueden reducirse con la premedicacidn al utilizar opidceos,
Aparecen también tos e hipo en 205 de los pacientes.

EFECTOS RESPIRATORIOS.

E1 laringospasmo es una complicacidn rava y la depresidn
respiratoria no es un problema clinicamente significativo, so
lamente cuando en la premedicacidn se utilizan opidceos se -
puede presentar hasta en un 10 a 15% de los pacientes, dismi-
nuyendo 1a Pa02 y el pH, con aumento de la Pal02,

EFECTOS CARDIOVASCULARES.

Se dice que la falta de toxicidad cardiovascular es una-
de las principales caracteristicas del etomidato.

Muchos estudios clfnicos han demostrado su baja toxici -
dad cardiovascular, En pacientes adecuados BRUCKNER y cols. -
encontraron que 0.3 mg, X Kg, producfan un ligero aumento del
fndice cardiaco, acompafiado de una discreta disminucibn de la
frecuencia cardiaca y un ligero descenso de la presién arte -
rial y de la resistencia periférica; sin cambios a nivel del
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flujo coronario y sin hipotensifn significativa,
EFECTOS CEREBRALES.

Su primera accidn es producir suefio e hipnosis, A nivel-
del electroencefalograma de los 10 a 15 segundos iniciales -~
muestra amplificacion del ritmo alfa, a lo que sigue un trazo
de ondas mds lentas asociadas a algunas ondas theta.

No produce analgesia, por lo que los estimulos dolorosos
agravan las reacciones de excitacion muscular,

E1 reflejo oculopalpebral queda abolido durante Ta hipno
sts con etomidato, persistiendo el faringolarfngeo.

Disminuye la presidn intracraneal, el flujo sanguineo -
cerebral y el metabolismo cerebral, con disminuci6n del consy
mo de oxfgeno.

OTROS EFECTOS.

E1 etomidato inhibe la respuesta adrenocortical al --
stress quirdrgico,

Su toxicidad en humanos es mfnima, su fndice terapéutico
es alto comparado con otros anestésicos y libre de efectos te
ratogénicos,

Eleva en forma discreta el potasio sérico. La interac -~
cifn entre el etomidato ¥ Ta succinflcolina no es clinicamen-
te significativa,

Con grandes dosis del etomidato no se har observado ac ~
ciones hepatotdxicas y solamente muestra a nivel renal dismi-
nucidn del flujo sangufneo, sin fmportancfi clinfca.

Tampoco muestra efectos acumulativos de importancia.

A diferencia de otros anestésicos intravenosos, el etomi
dato no Tibera cantidades significativas de histamina.
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SECUELAS.

Por lo general, la recuperacifn del etomidato es suave y
estd libre de efectos del tipo de 1os de la Ketamina.

Presenta uyna incidencia de njusea y vfmito significativa
mente alta.

La tromboflebitis es importante sobre todo con la prepa-
racién con propilenglicol,

EMPLEQ CLINICO,

Al hacer una valoracién del posible papel del etomidato-
como anestésico intravenoso, se puede afirmar categbricamente
que no se le puede jgualar con el tiopental o el alfatesin en
1o que se refiere a la suavidad de 1a induccidn,

Quizé se podria aprovechar su baja toxicidad cardiovascu
Yar, minima presentacidn de hipersensibilidad, en pacientes -
hipersensibles a otros anestésicos ihtravenosos; pudiendo com
binarse con fentanyl aplicado Zste previamente y utilizarse -
en particular en la endoscopia de pacientes externos, ciru -
gTas breves y tal vez en odontologfa,

La ausencia de efectos de acumulacidn lo sefala como -
anestésico atractivo para Ya $nfusibn continua.

En conjunto, el etomidato no parece desempefar ningdn -
papel como agente de induccibn intravenoso, ya que sus venta-
jas {(baja toxicidad cardiovascular y falta de reacciones de -
hipersensibilidad) quedan oscurecidas por las desventajas de-
aparicibn de dolor en 1a inyeccidn, movimientos musculares e-
irritaci6n venosa postoperatoria.

Es una alternativa en pacientes con patologfa cardiaca -
y en aquellos sensibles a otros fdrmacos anestdsicos, as{ co-
mo en pacientes en estado critico.
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4,6,7,15,18,17,
CITRATO DE FENTANY L. 595 23,24

HISTORIA

Aungue el opio se conoce por sus caracterfsticas analgé-
sicas desde 4 000 afios A, de J.C, VTa {dentificacibn quimica -
de los alcaloides del opio es reciente; SURTUNER aisid Ja mor
fina en el afio de 1803, el primer analgésico semisintético -
fué la dehidromorfina (herofna}; el clorhidrato de meperidina
constituyl un gran progreso en la sfintesis farmacolfgica, ya~
que fué el primer analgésico narcbtico de sintesis completa,~
entre los gque se pueden citar por su destacado papel en anes~
tesiologfa al lactato de pentazocina y al CITRATO de FENTANYL.
Este (1timo se experimentd a partir de 1967 en los laborato ~
rios JANSSEN, en Bédlgica y fué utilizado en el afio de 1968; -
par DE CASTRO y MUNDELEER, qufenes describieron ia NEURO{EPTQ
ARALGESIA tipo 11 vy m&s tarde 1a ANESTESIA ANALGESICA.

QUINICA Y PROPIEDADES.

El fentanyl {R-4263), es un analgésico derivado de la =~
rorpetidina y sintetizado por JANSSEN; su férmula estructura)

es: ! -
7N o
{ Y- iy - CHy - N
N

N—C-CH3-L‘H3

!
|
| ~

|

Y

1:N-2otara " N-nromonanitira-piperiding

Este analgésico es superior a todos los firmacos de esta
familia conocida hasta hoy, en potencia, en rapidez de accibn
y en brevedad de duracidn de su actividad.

Administrade en c¢1fnics humana, bien en perfusifn intra-
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venosa o0 en inyecciones repetidas, se comprobd que posee:

2) Propiedades analgésicas y
b) Propiedades colinérgicas,

Propiedades analgdsicas. Se confirman los resultados de-
la experimentaci6n animal, comprobando que en el hombre desa-
parece el dolor somitico con dosis intravenosa @inica de -~ -
0.0001-0.0002 g. Esta dosis produce analgesia cutdnea, con =~
analgesia de Jos mdsculos y de las articulaciones.

Con dosis de 0.0003-0.0004 g. se neutrailiza el dolor prg
fundo y abolimos las reacciones neurovegetativas de sufrimien
to {transpiraci6n, acroctanosis, taquicardia, hipertensién]}.

Compartivamente con otros analgésicos potentes podemos -
observar, que es 5-10 veces mds potente gue la fenoperidina y
50-100 veces mds potente que 1a morfina,

Laanalgesia producida aparece 2-3 minutos después de la-
inyeccién, manteniéndose un buen nive} durante unos 20-30 mi-
nutos; a partir de este tiempo queda, durante al menos una hg
ra, una analgesia superficial.,

Su mecanismo de accién se produce elevando el umbral a -
1a sensibilidad al dolor a nivel taldmico y reticular y por -
su importante accién colinérgica. Se acompafa de una fndife -
.rencia al dolor, por su accidn cortical.

Propiedades colinérgicas. Tiene una actividad colinérgi-
ca intensa, produciendo Jos mismos efectos que provoca una =
cantidad excesiva de acetilcolina en el organismo.

BIOTRANSFORMAC ION.

Aproximadamente el 10% del! fentanyl se excreta como tal-
en 1a orina. E1 992 restante se metaboliza en el hfgado por -
tos mecanismos de ox{dacifn e hidrolisis, dando los sigufen -
tes metabolitos: dcido fenil-ac&tico, dcido propiSntco, 4-ani
lo-piperidina y norfentanyl.
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EFECTOS CARDIOVASCULARES.

La inyeccibn intravenosa rdpida en un sujeto no atropi-
nizade, puede producir hipotensifn discreta, sobre todo para
1a tensifn diast6lica y con bradicardia muy marcada. El voly
men sistdlico aumenta y el volumen minuto se mantiene 0 au -
menta ligeramente.

A nivel de circulacibn periférica dismiruye las resis -
tencias apareciende intensa vasodiktacidn arterial y venosa,-
con enrgjecimiento del cuerpo y aumentse de la temperatura -
cuténea. Sin embargo, muestra adecuads estabilidad hemodind-
mica.

EFECTOS RESPIRATORIOS.

Inicialmente el fentanyl puede preducir estimulacién -
respiratoria, pero inmediatamente aparece la depresidn respi
rataria.

Si se utilizan dosis elevadas intravenasas, puede pre -
sentarse broncospasmo, con dificultad para fnsuflar los pul-
mones, pues ademis existe rigidez de mGsculos intercostales-
y diafragma.

EFECTOS CEREBRALES.

La inyeccifn de citrato de fentanyl por via intravennsa
provoca a8 nivel del electroenccfalograma, un aumento, una -
lentificacidn importante y una sincronizacifn de Tas ondas -
corticales. Hay hipersincronizacién con dominancia de ondas-
alfa y con una amplitud ligeramente mds elevada que la nor -
mal y que puede persistir hasta 30-45 minutos. Solamente re-
cobra-el cerebre su ritmo normal, después de transcurridos -
60-90 minutos. .

Los reflejos corneal, palpebral y patelar se conservan,
A nivel de sistema nervioso autfnome se manifiestan -
sus efectos muscarfnicos, cantinfian los nicotfnicos y con -
esto las sinapsis ganglionares son estimuladas, por lo ante-
rior es mejor recurrir a los neurolépticos con ¢l objeto de-
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lograr una mejor proteccifn neurovegetativa.
EFECTOS GASTROINTESTINALES,

Estfmula el mlsculo liso, provocando un peristaltismo -
intenso, aumenta la secrecidn gistrica y biliar; el lagrimao
es frecuente. Salivacidn y secreciones bronquialtes son muy -
raras. No hay retencidn urinaria, ni constipacifn postopera-
torias.

A nivel de m@sculo estriado estimula la placa motriz y~
produce aumento del tono muscular y con esto rigidez tordci-
ca mds contracturas musculares.

EFECTOS QCULARES,

ta miosis es inmediata a la aplicacidén de citrato de -
fentanyl,

EFECTO METABOLICO.

Reduce fuertemente el consumo de 02 de los tejidos.

OTRAS CARACTERISTICAS.

Tiene una toxicidad basz en relacién con los otros mor=
ffnicos de sfntesis., Posee un buen fndice terap8utico, mfni-
ma actividad pistamindgena, pero purde producir convulsiones
y Su‘actividad emetizante es importante por efecto directo -
sabre el rentro del vémito, ademds puede causar toxicomanfa.

Ho {nhibe 12 inmunidad celular

EMPLEOD CLINICD,

Se nresenta en ampolletas de 10 ml, con 50 M¢. por ml,=
No tiene una dosis fija o promedio, su nombre comercial es -
FENTANEST y se puede utjlizar como analgé&sico, como comple -
mento en la anastesia general inhalatoria, combinado con d
otros anestésicos.




ANTAGONISTAS
CLASIFICACION DE

1. DERIVADOS DE LA MOR
- nalorfina
-~ naloxona
- naltrexona
« nalmexona
- nalbufina

2. MORFINANOS,
= levalorfin
- ¢iclorfan
-~ hidroximorfano

3. BENZOMORFANOS.
- ciclazocina
- pentazocina
- feni-benzomnrfano

- dialil-benzomor -
fanos.

- homo-benzomorfane

4. DERIVADOS DE LA TEB
- buprenorfina

5. AMINOTETRALINAS.
NALOXONA,

Prototipo de los
ta en forma de polvo ¢
ciones incoloras,

E1 mecanismo de a
qufmica directa, por a
nismo de Ya naloxona ¢

20
DE LOS NARCOTICOS, °°15+18.21,23,24
ANTIMORFINICOS X ESTRUCTURA QUIMICA:

FINA'Y DE LA GXOMORFONA.

Estos antagosnistas actdan a nivel de-
los receptores: M, K y 0 ya sea en ma-
yor o menor grado y en todos o en un ~
uno o dos de ellos., En especial la na-
loxona ocupa les tres receptores en -
forma importante y de ahf su principal
mecanismo de antagonista de lo§ narcé-
ticos.

M Medfador de 1a analgesia supraes
pinal, la depresidn respiratoria
la euforia y la dependencia fisi
ca.

Modula la analgesia espinal, la-
miosis y la sedacién.

O Es el mediador de 1a disforia, -
las alucinaciones, la estimula -
cifn respiratoria y vasomotora.

AINA Y DE LA ORIPAVINA,

antimorfinicos, la naloxona se presen-
ristalino soluble en agua, dando solu-

ccifn de 1a naloxona es: interaccibn -
ctividad anticolinesterdsica, antago -
on los morffnicoc a nivel de los recep
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tores celulares o de sus enzimas, compitiendo contra los -
efectos depresores de 105 narcSticos y potencializande la -
sinergia con sus efectos exitantes.

BIOTRANSFORMACION,

Cuando se administra por vfa intravenosa aparecen los -
primeros signos de antagonismo entre los 30 y 120 secundos,-
mientras que si se aplica subcutdnea o intramuscular el efec
to se observa a los 3 minutos. Pasa la barrers hematoencefs-
Tica y placentaria ficilmente.

Se une a las protefnas tisulares y plasméticas, se eli-
mina répidamente y es necesario administrar dosis repetidas~
para mantener una concentracidn constante a nivel plasmitico
y cerebral.

Se metaboliza por conjugacién y desalquilacidn, a las 2
horas el 87% ya est§ transformado y el resto se etimina pora
orina sin metabolizarse. Sus metabelitos:

- Naloxona - 3 ~ glucordnido
- 7,8 -dihidro~14~hidroxinorfinona glucorérido
~ N«2¥11 7-8-dihidroxinormorfina

La naloxona es un potente antagonista de 1os morffnicos
y a dosis superiores de 0.4 - 0.6 mg. por cada 70 kg, de pe-
so suprime toda la analgesia pastoperatoria y da lugar a do-
Yor, stress, vasoconstriccifn, hipertensidn, tanuicardia, -
respiracifn superfictal y vémites.

Su potencia como antagonista es muy grande, le siguen
con potencis mediana el oxilorfin, ciclazocina, levalorfin
y naltorfina; finalmente con efecto d&bil se encuentran la -
nalbuffna y la pentazocina,

ta duracifn de sy accifn es corta.
Presenta un fndice terapéutico muy amplio, carece de =
efecto analgésico,

Se expende en ampolletas de 1 ml. que contiene 0.4 mg.-
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Se utiliza a dosis de 0.2 a 0.4 mg. por cada 70 kg. de peso,
1a posologfa media que aseqgura el antagonismo suficiente es-
con 5 Mg. por Kg.

INDICACIONES:

- EN LA ANESTESIA ANALGESICA PURA, como antagonista y -
tambi&n EN LA ANESTESIA ANALGESICA SECUENCIAL.

- EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TOXICOMANOS.

- EN LA INTOXICACION CON NARCOTICOS.

- EN LA DEPRESION RESPIRATORIA Y DEL SISTEMA NERVIOSO -

" CENTRAL INTENSA,

- SHOCK SEPTICO.
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PROPANALGESIA (EUGENOL * ANALGESICO)

PROPANTIDTIDA %$8:9:12,1825

HISTORIA,

E1 eugenol es el principal constituyente del aceite de-
clavo y del aceite de la hoja de canela., En los afios 50 las-
investigaciones en los laboratorios Geigy de Basilea sobre -
algunos derivados del eugenol, revelaron que posefan propie-
dades anestésicas, que estimulaban la respiracidn y la recu-
peracifn e¢ra mds rdpida por la degradacidén enzimdtica (Thi -
1lier y Domenjoz, 1957). En 1961 Hiltmann sintetizé un anes-
tésico intravenoso no barbitdrico y 1o llamé "Bayer 1470", -
de accib6n ultracorta. E1 segundo eugencl utilizado en el -
hombre Yo 1lamaron Propinal y fué mencionado por Nishimura -
en 1962. :

Finalmente la principal informacién referente a su de--
gradacifn la obtuvieron Doenicke y cols. en Munich,

QUIKICA Y PROPIEDADES FISICAS,

La propanidida, ¢1 dnico eugenol en la prdctica clini -
ca, es el n-propiléster del &cido 3-metoxi-4-(N,N-dietilcar-
bamoilmetoxi) fenilacético y es escasamente Soluble en agua.
Zs un aceite ligeramente amarillo, con un peso molecular de-

337.4, su pH es de 4-5 y ya en solucidn al 5% de 5.15
PREPARACION HABITUAL DE LA PROPANIDIDA:

- Propanidida 5 qg.
- Aceite de ricino polioxilatado 16 gq.
- Cloruro sbédico 0.7 g¢.

- Agua ) 100 ml.
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FORMULA ESTRUCTURAL.

l o—cn,—co—-N(i2Hs
\ > 2

Hy
Iy
AN
€iymcoOnCyity

Propanidida

PRESENTACION Y DOSIS.

En el comercio se le encuentra en forma de solucién --
acuosa al 20% y como agente solubilizador Cremophor El, La -
solucién al 5% permanece estable durante 2 aflos por lo menos
a temperatura ambiente. Esta soluci6n mids bien viscosa puede
diluirse en agua o solucifn fisiol8gica; pero las soluciones
daeben ser de preparacifn reciente. .

La dosis de administraci6q intravenosa es de 7-10 mg. -
por Kg. de peso.

BIOTRANSFORMACION,

Al aplicar la propanidida en forma intravenosa se dis -
tribuye rdpidamente hacia los tejidos bien perfundidos, vol-
viendo nuevamente a la circulacién cuando la destruccién por
la colinesterasa plasmdtica disminuye su concentracién cn ~-
sangre; en mujeres embarazadas pasa ripidamente la barrera -
placentaria.

La propanidida se unz 2 Yas rvn*tefnas plasméticas en un
40%. Es inactivada rdpidamente por esterasas plasmiticas y -
hep&ticas, de la sfiguiente manera;

- Rotura del enlace &ster, con la consiguiente separa -
cibn del propanol del grupo propoxiacetilo.
- Separacifn del grupo dietilamino.

La primera reaccidn es la que pone fin a 1a anestesia,-
dando como resultado e) dcido fenjlfcetico, metabolito que -
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representa el 98% y la segunda reaccién da lugar al &cido 4~
carboxi-metoxi-fenil acético que corresponde al 29,

Los metabolitos se eliminan principalmente a nivel re -
nal, el 90% a las 2 horas; el 6% an heces y el 0.1 en el ai-
re espirado como diéxido de carbono.

EFECTOS CEREBRALES.

Su accibn es notablemente r&pida, produce inconsciencia
y anestesia. Por lo regular los reflejos corneal, larfngeo -~
y pupilar permanecen activos; pero falta habitualmente el -
farfngeo y hay relajacibn de los misculos maseteros.

La duracidn de ia anestesia es de aproximadamente 5 mi-
nutos y la recuperacidn de la conciencia se logra en 10-12 -
minutos.

La propanidida no se ha demostrado que tenga efectos -~
analgésicos definidos, sin embargo no presenta antanalgesia.

EFECTOS RESPIRATORIOS,

Después de la aplicacién de la propanidida aumenta el -
volumen respiratorio aproximadamente en 300% y 1a frecuencia
respiratoria aproximadamente en 50%. La estimulacifn se lle-
va acabo en los quimioreceptoras carotfdeos. La hiper&entili
cién persiste en promedio 40 sequndos, a la que sigue inicio
sGbito de hipcventilacifn importante y apnea frecuente; Su -
duraci6n es semejante al de 1a hiperventilacién. Después de-
la hipoventilacién, el volumen respiratorio por minuto vuel-
ve pr&cticamente y en forma sdbita a” los niveles testigo.

En 1o que dura el perfodo anestésico, la saturacidn dee-
oxfgeno permanece a niveles normales 0 aumenta un poco, y -
por ello cabrfa pensar que el efecto global de la propanidi-
da en 1a respiracidn es beneficioso y no nocivo,

e am e wa Lk m e em mt A e e, eLLze.sme w
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EFECTOS CARDIOVASCULARES.

En forma simuitdnea con el infcio de 12 estimulacidn »-
esofratoria, disminuye 1a presidn arterial y aumenta la fre-
cuencia cardfaca. La presifn sist6lica desciende en promedio
3§+ y la diast6lica 25%. Hay depresién miccdrdica y disminu-
cibn del gasto cardiaco, motive de 12 hipotensién y que se -
manifiesta en el electrocardiograma por ondas S mds profun -
das y anchas, asf como bloqueo A-V transitorio, debido pro -
bablemente a la accién anestésica local del f&rmaco.

0TROS EFECTOS.

Toxfcidad, La dosis letal en animales es de 80 mg., por-
kg,

No se han observado cambios macrosclpicos ¢ microscépi-
cos de tipo patol6gico a nivel de hfgado, bazo, rifiones, co-
.razén, pulmones, tiroides, suprarrenales, cerehro, pincreas,
intestinos, ganglios l1inf&ticos, testfculos y ovarfos en pe-
rros. En el hombre no ha habido efectos hepatotfxicos impor-
tantes, con pruebas de transaminasa sérica y fosfatasa alca-
lina.

CARACTERISTICAS DE GRUPO DE LOS EUGENOQLES,

- Insolubles en agua

- De accidn répida

- Recuperaci6n rdpida por detoxicacién

- Accidn estimulante respiratoria inicial

- Prolongan 1a aceidn de los fdrmacos bloqueantes mio -
neurdles despolarizantes,

- Efectos secundarios en relacidn con la dosificacién ~
y ritmo de inyeccidn, con actividad depresora sobre -
el miocardio,

« Efecto histamindgeno importante, con efecto depresor-
sobre el miocardio también; causado en forma secunda-
ria por la liberacidén de histamina,
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CLINICO.

Se usa como inductor anestésico

Puede emplearse como anestésico en procedimientos -
quirdrgicos cortos,

Puede utilizarse en Ta porfiria.

En combinaci&n con analgésicos (fentanyl)

CONTRAINDICACIONES.

En pacientes con patologfa cardiaca.

En pacientes en estado de shack

En aquellos que osresenten historia de hipersensibili-
dad a medicamentos.

En individuos anémicos,

En personas con hematuria de origen renal o disfun -
¢ién renal.

SECUELAS., °

En pacientes con medicacidén preanestdsica la frecuencia
de fendmenos excitatorios es de 20%. A veces aparecen movi -
mientos involuntarios en extremidades. Aproximadamente 10% -

de los

pacientes presentan hipo.

Tambié&n <e observa moderada incidencia de nfusea y ma--~
lestar en el postoperatorio. Se ha dicho que l1a frecuencia -
de tromboflebitis es de N.6%.
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5,10,15,19,21
CLORHIDRATO DE NALBUFIRA.

HISTORIA,

E1 c¢lorhidrato de nalbufina es un agonista-antagonista,-
narc6tico; el efecto antagonista tuvo significacidn cifnica -
cuando en 1951 se inicid su investigacidn, entonces ECKENHOFF
y cols. anunciaron el uso de la nalorfina como antfdoto del -
envenenamiento por morfina en el hombre, La blsqueda de com -
puestos Gtiles 1levd al descubrimiento de nuevas drogas, como
el antagonista relativamente puro naloxona y compuestos de ac
cidn mixta (pentazocina, buterfanol, buprenorfina y nalbufi -
naj).

QUIMICA,

La nalbufina es un agonista-antagonista, narcético; que-
tiene relacidn estructural con la naloxona y la oximorfina,

i RADICALES QUIMICOS ¥ POSICIONES

¥ -4 7

" Namwfna ~on ~tH ~('u_,..<> l
L

EFECTOS.

Produce analgesia y débiles efectos antagonistas, hipot4
ticamente por acciones en los receptores M. Una dosis intra -
muscular de 10 mg, causa analgesia equivalente a la que sique
con la administracidn de 10 mg. de morfina; la iniciacidn y -
duracidébn de los efectos analgésicos y subjetivos son simila -
res a los de la morfina (JASINSK! y MANSKY, 1972; BEAVER y -
FEISE, 1978). La nalbufina deprime la resbiraci6n tanto como-
las dosis equianalgésicas de morfina, pero tiene un efecto -~
mdximo tal que los aumentos de dosis mis alld de 30 ng. no -~
producen mds depresidn respiratoria. Al contrario de la penta
zocina y el butorfanol, 10 -mg, de nalbufina administrados a -
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los pacientes con coronariopatfa estable no producen aumento-
del fndice cardfaco, de la presidn arterial pulmonar ni del -
trabajo cardfaco y 1a presidn arterial sistémica no se altera
mayormente (ROMAGNOLL y KEATS), 1978, Sus efectos gastrointes
tinales son probabklemente similares a los de la pentazocina.-
La nalbufina produce pocos efectos secundarios en dosis de -
10 mg. o menores; sedacidn, sudoracién y cefalea son los mds-
comunes, Solamente, Yos efectos secundarios se parecen a los-
de la nalorfina con dosis mucho mayores (70 mg.) apareciendo-
disforia, pensamientos rdpidos y distorsiones de 1a imagen -
corporal. La natbufina se metapoliza en el hfgado y tiene una
vida media plasmitica de unas 5 horas.

TQLERANCIA, DEFENDENCIA FISICA y PELIGRO DE ARUSO,

Los adictos “gustan' de los efectos de dosis {inicas ¢3 -
mg.) de la nalbufina tanto coro de las de 1a morfina, Cuando-
1a dosis de nalbufina aumentan a 72 mg., el grado de "gusto"-
y euforia aumenta poco y comfenzan a aparecer efectos secunda
rios sedantes y del tipo de la nalorfina (pensamientos rdpi -
dos, distorsién sensorial), Las grandes dosis de nalbufina se
identifican mds a menudo comd barbitiricos que como opidceo.

Como antagonista es 4 veces menos potente que la nalor?i
na (JASINSKI y MANSKY, 1372).

E1 potencial de abuso de ta palbufina es probablemente -
similar al de la pentazocina y también produce sTndrome de -
abstinencia.

USOS TERAPEUTICNS, VIA GE AOMINISTRACIGH, DOSIS Y PREPARADOS.

La nalbufina puede usarse para producir analgesia er di-
versos sfndromes dolerosos, pero como es un agonista-antago -
nista, su administracién a los pacientes que han recibido -
opidceos del tipo de 1a morfina puede cPear dificyltades, a -
menos que se interponga un breve intervale libre de drogas. -
El clorhidrato de nalbufina (NUBAINY, también se erplea como-
compiemento de anestesias balanceadas sobre todo en cirugfa -
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cardfovascular. Se vende en solucibn inyectable para uso in -
tramuscular, subcutdnec o intravenoso en ampolletas de 1 y 2-
mi. o en frasquites de 10 mi. que contienen 10 mg./ml.
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.3
ITI. BREVE DESCRIPCION DE LA LAPAROSCOPIA TERAPEUTICA.

La laparoscopfa, antes 1lamada peritoneoscopfa; es una -
técnica de endoscopfa transperitoneal que proporciona una vi-
sualizacidn excelente de las estructuras pé&lvicas y permite -
1levar a cabo la esterilizacid6n de la mujer dentro de sus in-
dicaciones terapéuticas.

La mayorfa de los laparoscopios tienen un 1 cm. de didme
tro y un dngulo de visualizaci6n de 180°, EY instrumento tie-
ne una longitud efectiva de 25 cm., con el fin de facilitarse
e] accesog transperitoneal se deberd instilar €02 en el inte -
rior de la cavidad abdominal; alrededor de 2 1ts.

En 1a mayoria de las clfnicas, Ta laparoscopfa se ha en-
pleado primordialmente para la esterilizacidn en la mujer uti
lizando los anillos de YOO!,

Otras de sus indicaciones, aparte de las terapéuticas =~
son de tipo diagndéstico y para evaluacidn, Sus contraindica -
ciones son:

ABSOLUTAS, Obstruccidn intestinal,peritonitis generalizada.
RELATIVAS, Obesidad, enfermedad cardiaca y pulmonar.

Se puede realizar bajo anestesia local, bloqueo peridu -
ral,anestesia fntravenosa o inhalatoria,con o sin intubacidn;
tenfendo precauci@n en cuanto a la respiracién de las pacfen-
tes ya que la excursién diafragmitica se ve limitada por el -
neumoperitoneo utilizado y la posicidén de trendelenburg; sin-
embargo teniendo conocimiento de la fisiologfa involucrada, -
con una anestesia adecuada; la laparoscopfa se puede realizar
con seguridad.

La laparoscopia terapéutica se considera un procedimien-
to quirdirgico breve, se realiza a través de una incisién pe -
queiia perfumbilical y a la paciente se le considera de corta-
estancia.

Sus principales complicaciones son: Dolor, sangrado,lesio

nes viscerales por puncidn y enfisema subcutdneo por mala co-
locacidn del C02.



HIPNOANALGESTA
Vs,
PROPANALGESTIA

EN LA LAPAROSCOPLIA TERAPEUTICA

Justificacifn, La presente fnvestigacidn pre
tende e) estudic de técnicas anestésicas in-
travenosas que sean dGtiles en el manejo-del-
paciente quirirgico ambulatorio,
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DESCRIPCION OEL TRABAJO DE INVESTIGACION:

1V, HIPNOANALGESTA VS. PROPARALGESIA EN LA LAPARQOSCNPIA
TERAPEUTICA.

- O0BJETIVOS:

1. Valorar las caracteristicas anestésicas de la HIPNO

ANALGESIA y la PROPANALGESIA.

Hacer el estudio comparativo de ambas técnicas,

Determinar su valor como técnicas intravenosas com-

binadas.

4, Valorar su utiltdad en pacientes quirirgicos de cor
ta estancia y en procedimientos quiriirgicos breves-
del tipo de la LAPAROSCOPIA TERAPEUTICA,

= MATERIAL:

Se estudiaron 50 pacientes, en el HOSPITAL "GRAL. IGNA -
CI0 ZARAGOZIA" del 1.5.5.5.T.E, en e) drea de Planificacién =
FamiYiar, todas mujeres, sin antecedentes patolfgicos de im -
portancia; programadas para salpingoclasia en forma electiva-
por laparoscopfa, consideradas como pacientes ambulatorias, -
con un peso entre 50 y 70 kg., una edad de 20 a 35 anos, con-
una hemoglobina minima de 10 kg./100 mi, Con un riesqo anesté
stco quirdrgico (RAQ) de 13 y ASA £-1-B. Que no requirieron -
de intubacidn endotraqueal o de la utilizacidn de alguna otra
técnica anestésica y con una duracidn del procedimiento anes-
tésico quirGrgico de 30 minutos como maximo.

- METODO:

Las 50 pacientes se dividieron en 2 grupos, de 25 cada -
uno, En el grupo I se utilizdé la HIPHOANALGESIA como técnica-
anestésica intravenosa y en el grupo Il se aplicd la PROPANAL
GESIA,
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Grupo I. HIPNOANALGESIA (ETOMIDATO*FENTANYL).

Se realizd interrogatorio y explicacifn del procedimian-
to a cada una de las pacientes, se tomaron signos vitales ba-
sales y se aplicé atropina 0.5 mg. y diacepam 5 mg. como medi
cacifn 5% minutos antes de iniciar la operacidn, nuevamente --
se tomaron los signos vitales y se aplicaron 1o0os medicamentos
en este primer grupo: FENTANYL 150 Mg. seguido de ETQMIDATO -
20 mg. Se tomaron los signos vitales al minuto de haber hecho
la aplicacifn y posteriormente cada 3 minutos y finalmente -
cada 5 minutos.,

Durante el transanestésico se monitorizo a las pacientes
con técnicas no invasivas utilizando: estetoscopio precordial,
baumanfmetro, palpacidn del pulso, observacidn de los movi --
mientos respiratorios. Ademds se valord grado de analgesia ca
lificdndolo como: bueno, regular y malo; con 3 cruces, 2 y 1l-
respectivamente, dependiendo de la presencia de gesticulacio-
nes, movimientos activos de extremidades y queja de dolar por
parte de las pacientes, Finalmente se registraron complicacia
nes, efectos adversos y colaterales, valoré&ndose adends el -
aidrete de cada una de las pacientes al minuto de haber fina-
1izado el procedimiento, a los 5-10-15-30-60 minutos después,
asf como a las 2-3 y 4 horas. Los efectos colaterales se valo
raron antes de ser egresadas las pacientes que en promedio -
fué 4 horas después de haber terminado el procedimiento anes-
tésico-quirGrgico,

Grupo IE, PROPANALGESIA (PROPANIDIDA*NALBUFINA).

Se realizd también interrogatorio y se explicé el proce-
dimiento, toma de signos vitales basales; medicando a las pa-
cientes también con atropina y diacepam a las mismas dosis. -
Posteriormente se aplicd NALBUFINA 10 mg. seguida de PROPANI-
DIDA 500 mg. monitorizando a las pacientes de igual forma que
en grupo anterior. Valorando también grado de analqesia y re-
‘gistrando complicaciones, efectos adversos y colaterales; asf
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como calificando el aldrete procediendo en la forma ya descri
ta.

- RESULTADOS:
Grupo I. HIPNOANALGESIA.

PROMEDIOS X DE:

EDAD - 29.76 afos, con un rango de 22 a 35 anos,

PESO - 61.42 Kg., con un rango de 50 a 70 kg.

TIEMPO DE INDUCCION - 52 segundos, mdximo de 60" y mfnimo de-
40",

POTENCIA RELATIVA - 15 minutos 4 segundos.

TIEMPO QUIRURGICO - 16 minutes 24 segundos.

COMPORTAMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL.

La presién arterfal basal fué de 114.4/80, a los 5 minu-
tos de 112.2/80 mmHg.

Durante el transanestésicos. VER TABLAS Y GRAFICAS CO!PA
RATIVAS. Pdgs. 33 y 39

COMPORTAMIENTO DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA.

La frecuencia respiratoria basal promedio fue de 16 X' y
no cambif a 1os 5 minutos,

Durante el transanestésicc. VER TABLAS Y GRAFICA COMPARA
TIVAS, pdg. 40

Con la técnica de ETOMIDATO-FENTANYL un 96% de los pa -
cientes presentaron depresién respiratoria, sobre todo duran-
te el transanestésico; veintiuna de las pacientes Ta presenta
ron en forma moderada, 2 en forma leve y 1 severa; l1a cual --
amerité la aplicacién de naloxona 0.4 mg. IV. al final del -
procedimiento. Solamente una paciente no presentd depresion -
respiratoria, ’

3

"
0TROS RESULTADOS.

El grado de analgesia con la técnica ETOMIDATO-FEHNTANYL-
se calificéd como regutar., VER TABLA COMPARATIVA, pig. 42
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Ho hubo ninguna complicacidn,
Dentro de los efectos adversos se encontrf,

- Movimientos musculares involuntarios, temblor e hipertonfa-
muscular en el 60% de las pacientes.

- Dolor al momento de la inyeccidn (flebalgia) del ETOMIDATO,
en 20% de las pacientes,

- Dos pacientes presentaron hipo,

En total se presentaron efectos adversos con esta técni-
ca de los ya enunciados; en 17 pacientes, que representaron -

el 68%. Solamente el 32% no los presentaron y carrespondid a-
las B restantes.

El aldrete promedio fu€ de 9.5 al minuto de haber termi-
nado el procedimiento,.conservandose alto a los 5,10,15,30,60
minutos después, asf como a las 2, 3 y 4 horas que también se
valorb. VER GRAFICA COMPARATIVA. Pig. 41

El estado de conciencia al minuto de haber finalizado la
operacidn se calificd como licido en el 80% de las pacientes,
VER TABLA COMPARATIVA, Pag. 42

Los efectos colaterales registrados fueron:
- Halisea 20%
- Bolor en el sitio de la inyeccibn 16%

En-tota) 36% de las pacientes presentaron efectos cola -
terales. VER TABLA COMPARATIVA, Pig. 42

Grupo II, PROPANALGESIA,

PROMEDIOS X DE:

EDAD - 30.86 ados, con un range de 20 a 35 afios,
PESO ~ 62.51 kg, con upn rango de 50 a 70 kg,

TIEMPO DE INDUCCIOH « 28 segundos, miximo de 40" y mTnimo de-
2031

POTENCIA RELATIVA - 10 minutos 6 segundos..
TIEMPO QUIRURGICO - 12 minutos 20 segundos.
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COMPORTAMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL.

La presign arterial basal fué de 110.8/76.8, a los 5 mi-
nutos de 106.1/72.2 mmHg.

Durante el transanest&sico. VER TABLAS Y GRAFICAS COMPA-
RATIVAS, Pdgs, 38 y 39

COMPORTAMIENTO DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA.

La frecuencia respiratoria basal promedic fué de 17 X'y-
no cambid a los 5 minutos.

Purante el transanestfsico. VER TABLAS Y GRAFICAS COMPA-
TIVAS. Pdg. 40

Predomind la hiperventilacidn durante el transanestésico.

OTROS RESULTADOS .,

E1 grado de analgesia con la t&cnica PROPANIDIDA-NALBUF]
NA también fuf calificado comoe regular. VER TABLA COMPARATI -
YA, Pdg. 42

No hubo ninguna complicacidn, ni tampoco efectos adver -
S0S.

El aldrete promedio fué de 9.1 al! minuto de haber termi-
nado e} procedimiento, teniendo una depresidn progresfva a -
los 5,10 y 15 minutos; produciendo somnolencia en tas pacien-
tes, Posteriormente y a partir de los 30 minutos mostré una -
recuperacifn paulatina, hasta que a las 4 horas después de =
haber acabado 1a operacibn; antes que las pacientes fueran -
egresadas el aldrete fué de 10 y las pacientes se encontraban
completamente licidas., VER GRAFICA COMPARATIVA. P&g. 41

E1 estado de conciencia al minuto de haber finalizado la
operacion se calificd como ldcido en el 52% de Jas pacientes,
para posteriormente como ya se menciond mostrar somnolencia.-
VER TABLA COMPARATIVA, Pdg, 42
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Los efectos colaterales registrados fueron:

- Nalsea 64%
- Escalofrios 8%

En total 72% de las pacientes presentaron efectos colaie

rales con 1a técnica de PROPANIDIDA-NALBUFINA. VER TABLA COM-
PARATIVA. Pag, 42
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TABLAS Y GRAFICAS COWMPARATIVAS DEL ESTUDIQ: ETOMIDATO-FENTA-
NYL VS, PROPANIOIDA-NALBUFINA,

TABLAS HNo. | y 2 COMPARACION DEL PROMEDIQ.DE LA PRESION AR-
TERIAL DURANTE EL TRANSANESTESICO.

b o

E/F 110/68.6FT'102.8/70 106.4/72.2 §106.2/70 ] 108/74.8 §113/75

P/t § 102.2/64.6 § 100/61.4 | 92.5/60.2 90/60J492.3/58.4 94,1/60

0
mmtg.
70

60

TIEMPO

GRFICA Mo, 1 COMPARACION DE LA PRESION ARTERIAL DURANTE EL
TRANSAMESTESICO.

P/N - ww o
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PRESION ARTERIAL MEDIA DURANTE EL TRANSANESTESICO.

TABLAS No.

Iy d

ETOMIDATO - FENTANYL®

PAN.

90.7

82.8 80.9 83.6 82  86.4 87.6

PROPANIDIDA-NALBUF INA,

PAN.

83.5

77.1 74.5 '70.9 70—l69.7 71.3

100

90

-

3 -J"\\

70

mmi g

60

TIEWPQ

4

-y

T

~
\nw%.‘“—

g — ——p———

13 s 9 120 15

GRAFICA No. 2 COMPARACION DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA DURANTE

EL TRANSANESTESICO.
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COMPARACION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA DURANTE EL TRANSA-
NESTESICO CON ETOMIDATO-FENTANYL Y PROPANIDIDA NALBUFINA.

TABLAS No. 5 y 6

E/F 7.96 15.96W 14.68 T 13.52 !ﬂ 12.22 ' 15.16 16.10
P/N | 18.22 22.12 23 25.36 28,22 24 20.16

.301

P4
25 \
ﬁ r’ ~

15
X!

10 -

TIEMPO 1 3! &' 9! 12! 15!

GRAFICA No.‘ 3 COMPARACION DE L{\ FRECUENCIA RESPIRATORIA DURANTE
EL TRANSANESTESICO.
E/F [ ]

PN e oo
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TABLAS COMPARATIVAS DE: GRADO DE ANALGESIA, ESTADO DE CONCIEHCIA
Y EFECTOS COLATERALES,
ETOMIDABTO-FENTANYL VS. PROPANIDIDA-NALBUFINA,

Para una significacidn estadistica de 0.5, utilizando como anali-
sis estadistico la xé (JI CUADRADA); con un grado de libertad.
2
X

= 3,74

TASLA No. 7 GRADO DE ANALGESIA, x% = 1.00
BUE NA REGULAR TOTAL

E/F 8 17 25

PIN 3 17 25

TOTAL 16 | 34 50

TABLA Ho. 8 ESTADO DE CONCIENCIA X% - 9.82

valorado 1' despuds de haber terminado la operacidn

LUCIDEZ SOMNOLENCIA TOTAL
E/F 24 5 25
P/N 13 12 25
TOTAL 33 17 50
TABLA Ho. 9 EFECTQS COLATERALES, X% = 5,15
51 | NO TOTAL
E/F 3 16 25
Pt 13 7 25
TOTAL 27 23 50
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CONCLUSIONES.

Las caracterfsticas anestésicas de ambas técnicas resulta..
ron muy similares,

La depresidn respiratoria fué moderada con la HIPNOANALGE -
SIA, pero se presentd en el 96% de las pacientes.

La presencia de movimientos musculares involuntarios con la |
HIPNOANALGESIA, fue un obstdculo para una induccidn suave.

La analgesia obtenida (regular), no tuvo significancia esta
distica y resultd igual tanto para la HIPNOANALGESIA como -
para la PROPANALGESIA.

La recuperacidn de la conciencia fue mejor con 1a HIPNOANAL
GESIA, y este resultado fue estadisticamente significativo.

Se presenté menor porcentaje de efectos colaterales {(36%) -
con 1a HIPNOARALGESIA, en comparacidn con Ta PROPANALGESIA;
pero estadisticamente esto fue poco significativo.

Ambas técnicas resultaron poco Gtiles en el manejo del pa--
ciente quirdrgico ambulatorio y no se recomiendan como téc-
nicas prioritarias, solamente se sugiere 1a HIPNOANALGESIA-
en pacientes con patologia cardtaca o que presenten hiper -
sensibilidad a otros anestésicos intravenosos,

RESUMEN.
Se estudiaron la HIPNOANALGESIA y 1a PROPANALGESIA en 50 pa

cientes, divididas en 2 grupos de 25 cada uno, programadas para
salpingociasia electiva por ‘laparoscopfa; encontrindose que am

bas

técnicas resultaron muy similares en cuanto a sus caracte -

risticas anestésicas, que el grado de analgesia fue regular con

las
sta

2 técnicas y que tanto la hipnoanalgesia como la propanalge
tuvieron un buen porcentaje de pacientes con efectos colate

rales. Se concluye que ambas técnicas resultaron poco Gtiles en
el manejo del paciente quirGrgico ambulatorio y no se recomien-

dan

como técnicas priorftarias,
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