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INTRODUCCION

Durante muchos aflos, la anestesia general sc¢ realizé recurriendo a un anestesfco
volitil que se empleaba como agente Gnico; con esto el fin Unico y Gltimo era asegurar
la perdida de la conciencia, conseguir una relativa supresién de la percepcitn doloro-
sa y alcanzar algo asi como un esbozo de relajacidn muscular,

En Intervencidnes quirlrgicas muy dolorosas se puso de manifiesio que el barbitd-
rico y el protoxido de nitrogeno no eran suficientes para realizar anestesias sin inci -
dentes.

En idea de aumentar el factor analgésico de la anestesfa, se comPnzé a utilizar la
morfina, En raz6n de sus numerocsos efectos sccundarios y de su Ialrgo tiempo de acc -
i6n, que acarreaba despertares muy tardios ¢ Importantes depresiones respiratorias
al finnl de la intervencién, su empleo fué muy limitado.

Hoy en dia disponemos, en efecto, de productos cuya accidn analgésica, considera=
blemente mds potente que la de la morfina es suficiente para permitir la realizacidn
de intervenciénes quirdrgicas por muy importantes que estas sean, 0 por muy mala
que sea Ja situacién de los pacientes.

Pero todos ellus, en mayor o menor grado, tlenen accidnes secundarias, en general
del mismo tipo que 1a morfina, que es necesario contrarrestar o paliar recurriendo a
otros firmacos.

Los compuestos anatagonistas de la morfina han sido clasificados, segun Martin en:

Los grupos antagonistas no agonistas (puros) y los antagonistas agonistas.



Inicialmente se sabiu de la existencia de tres tipos de receptores opidceos (4) cono -~
clendose actunlmente cinco tipos: Los receptores Mu participan en la analgesia supra-
¢spinal, depresion respiratoria, euforia’y dependencla fisica; los recepiores Kappa -
estan Involucrados en la analgesia espinal, miosis, sedaci6n y cataténia; la estimula -
ci6n de los Sigma produce disforfa, midriasis y estimulacién respiratoria; existen ade
mds los reccplores Epsilon y Delta (4, 6). En base a estos conocimientos, disponemos
ahora de potentes agonistas para los receptores Mu, como cl Fentanyl y el Subfentanyl
La dinorfina, que son una mezcla de agonlistas parciales y antagonistas de los recepto
res Mu y Kappa, mostrando menores posibilidades de adici6n y depresién respiratoria
(s, 6).

El modo de actuar de la nalbufina nos hace pensar que, con respecto a los receptoreg
se trata de un analgésico potente primariamente Kappa y Epsilon agonista y Mu antago-
nista.

Su uso puede ser como agente base durante el transanestésico con buenos resultados
(8,9) con una estabilidad cardiovascular satisfactorta. No produce depresién respirato

ria y deja una anaigesfa residual excelente.

(2)



. HISTORIA

Los primeros agentes anestSsicos tales como el cloroformo y el éter tenian en efec
to suficiente potencia para que con ellos sc pudiese alcanzar algo a o que se dio en
\lamar " plano suficiente de anestesia ”'. Y este era en realidad, algo que hoy nos pro
duce rerror, pucs se llegaba a ¢] a través de una depresion que sc extendfa desde el -
cortex a los distintos niveles de Sistema Nervinso Central, para afectar en definitiva
profundamente a un cierto nimero de funciones vitales tales como la respiracidn y la
circulaciodn, al precio de una Intoxicacién diffcilmente controlable,

Cuando mds adelante hicieron su aparicion los barbiciricos, se les cacomendd prin
cipalmente la misién de asegurar la induccion de la anestesia lo cual permitla como -
ventija mdxima, acortar el tiempo necesarjo para la pérdida de la conciencia del enfer
mo suprimiendo la desagradable fase de excitacién que era la regla en la induccidn con
los agentes volilites entonces utilizados.

El siguiente paso fué el dado al asociar a los barbitiricos los agentes gaseosos, ¥
ripidamente se demostré que las asoctaciones du los diversos agentes resultaban bene
ficiosos en el sentido de permitir upa disminucion de las dosis totales que de cada uno
de ellog habrian sido necesarios en ¢l cuso de emplearlos solos como agentes (nicos.

La técnica se enriquece con un nuevo producto, que enseguida ocupa un lugar de --
excepeion. Efectivamente hasta entonces la relajacion muscular, resultaba mds o menos
satisfactoria cuando se empleaba éter o ciclopropano, pero dejaba mucho que desear
con el pentotal y con ¢} protéxido de nitrégeno. Era pues necesario separar los conce
ptos, y comenz6 a hablarse como de dos casos diferentes de " perdida de conciencia”
y de " supresién del tono muscular”.

(3)



Este producto, que permitié esta nueva progresion, fué ¢l Curare.

La noci6n de que paralelamente a la pérdida de la conciencia y a 1a hipotonfa musc-
cular, era necesario regular la profundidad de la anestesia, surgio inmediatamente
después como concecuencia de los fracasos del método,

Iin la idea de aumentar el factor analgésico de la anestesia, se comenzd a utflizar
la morfina.

A partir de 1937, la nocién de la anestesia general se escinde en los que parecian

ser sus tres elementos principales:
- Pérdida de la conciencia.

- Disminucion del tono muscular,

- Supresién de la pereepel6n dolorosa, y en con-
secuencia de las reacciones neuro-vegetativos
por ellos producidos.

Parad6jicamente, la supresi6n del dolor, razdn de ser de la anestesfa, se colocS en
dltimo lugar, a pesar de que los productos necesarios para obtener esta supresitn,
eran conocidos y empleados como complemento de la anestesia local deade hician
muchos ailos.

Asf, en 1939, Christophe, publico una importante revisién de los diversos métodos
de anestesfa y no menciona en ningun momento el empleo de analgésicos durante el -
periodo operatorio.

Sin embargo, la idea de 1a importancia de la analgésia se fué extendiendo, y Ia -~
necesidad de evitar gracias a ello la repercusién neuro-vegetativa del dolor se incre
mento; ello llevs a una nueva definicién de anestesfa general que surgld en francia en

1951 tras los trabajos de LABORIT y HUGUE NARD.

(4)



Estos autores introdujeron una nocién, entonces muy audaz y hoy generalmente -
admitida, la de proteccién neuro-vegetativa como capftulo efslado, separandola de
su servidumbre a la analgesia.

A partir de entonces la anestesfa general se define como un todo compuesto de ~
cuatro elementos:

- Narcosis o hipnosis.

Relajaci6n muscular.

'

Analgesia.

- Protecci6n neuro-vegetativa.
Cada uno de ellos se obtiene gracias a firmacos diferentes que combinados adecua-
damente propercionan unas excelentes condiciones de operabilidad con Intoxicacién
minima, y recuperaciones muy rdpidas, pues al existir entre estos diferentes prod-
uctos una Interesante seric de interacciones, su posologia se ve francamente dismi-
nuida.

Graclas a los trabajos de Mme Courvoisier, pudieron dispener de un grupo de --
sustincias nuevas, las Fenodacinas, al frente de las cuales figuraba la Clorproma-
cina, poscedora de propiedades que corrcspondfan a los postulados, hasta entonces
tedricos de LABORIT.

En 1959, DE CASTRO, MUNDELEER, DELIGNE, SABATHIE, KAPFERER, NALDA
y otros consiguen la suprestién total de los ancstesicos generales cldsicos en el --
curso de las Intervenciones quirdrgicas. Afin siendo una tecnica satisfactoria fe «

encontraban ¢l problema de la polifarmacia.

(5)



Caasi diez afios despuds, DE CASTRO y MUNDELEER, dieron un paso mis en ese
mismo camino que habian iniciado LABORIT y HUGUENARD, v describieron una «-
téenica muy semejante, que parccia tener ventdjas sobre la precedente ya que, entre
otras cosas s6lo utilizaba dos firmacos, un neuroléptico de la famila Jde las butiro-
fenonas, y un analgésico morfinomimétizo, muy potente. A esta ‘tfcnica se le deno-
mino Neuroleptoanalgesia tipo It en la que se utilizaba la asociacién de haloperidol
con fenoperidina o con dextromoramida. Posterformente buscando perfeccionar dicha
téenica los mismos DE CASTRO Y MUNDELEER, evolucionaron hacia otra asociaclén
la formada por Dchidrobenzoperidel y €l Fentanil a la que denominaron Neurolepto-
analgesfa tipo IL

Por fin DE CASTRO describe la anestesfa analgésia sccuencial (AAS) y la anestesfa
analgésica (AA) en la que la simplicidad a llegado al mdximo, al utilizar exclusiva-
mente un producto para conseguir la analgésia, la proteccidn neuro-vegetativa, e -

incluso en los primeros momentos del acto anestésico- quirdrgico, la hipnosis.

(6)



FARMACOLOGIA

NALBUFINA, - Un paso muy importante en la bsqueda de un mejor analgésico -
ocurri6 con el desarrollo de los analgésicos agonistas-antagonistas. En 1954 se dem
ostrd que una droga con actividad antagonista de los narcéticos podia también mostrar
una potente actividad analgésica . (10),

El bajo potencial de adiccion de tales firmacos fuc evidente; no podrian sustituir
a la morfina en los pacientes adicros y, mds atin, precipitaban un sindrome de abs-
tinencia narcética cuando se les administraba a los adictos a los narcéticos. {(11).

En 1956 se iniciaron las investgaciones que condujeron al desarrollo de nalbufina,
mediante modificaciones en la estructura quimica de un porente analgésico, el clor-
hidrato de oximorfona, se sintetizé el primer antagonista puro de los narcéticos, la
naloxona, en 1960.

Las investdgaciones continuaron hacla el desarrollo de un firmaco que poseyera
1a actfvidad agonista (analgésico de 12 oximorfona, como la antagonista de la naloxona)
En 1965 se lleg6 a este objerivo, la sintzefs de CLORHIDRATO DE NALBUFINA.

La potencfa analg&sica del clorhidrato de nalbufina es comparable a la de la morfina
miligramo a miligramo. Diez miligramos de nalbufina proporcionan una analgesia

equivalente a la producida por diez miligramos de morfina.

DESCRIPCION QUIMICA: El clorhidrato de nalbufina es una analgésico sintético,
narcético agonista~antagonista de Ja serie Fenantreno, qufmicamente estd relacionado
tanto con la naloxona, un antagonista de los narcéticos de amplio uso, como con la

oximorfona, un potente analgésico narcérico.

(7



Clorhidrato de (+) - 17 - (ciclobutil medl) - 4, 5 epoximorfinono - 36 - 14-triol.
FARMACOCINETICA Y METABO LISMO:

En el hombre, después dc una dosis de 10 mg. de clorhidrato de nalbufina, pox
via IM, los niveles plasmdticos mAximos fueron de 48 ng/ml. y se presentaron --
media hora después de su administracién. La vida media plasmitica del clorhidra-
to de nalbufina en humanos es aproximadamente de S horas.

Ll 7% aproximadamente, de clorhidrato de nalbufina administrado se recolectd
en la orina sin alteraciones y el resto en forma de metabolitos ( conjugados); --
estos dos metabolitos se identificaron como: 14 hidroxi-7, 8-dehidronormofina (12) y
14-hidroxi-7, 8-dehidro~N-ciclobutilmetilnormorfina. (10).

MECANISMO DE ACCION:

El mecanismo preciso por medio del cual los analgésicos ejercen su efecto no se
ha determinado. Se ha formulado la teorfa que los analgésicos agonistas, tales como
la morfina y la oximorfona, actdan medjante ligaduras de sitlos receptores, especi-
ficos de los opidceos, dentro del sistema nervioso central.

Recientemente se ha demostrado que concentraciones relatfvamente altas de estos
receptores opliceos se encuentran en 4reas del cercbro Jocalizados dentro c en Ia -
vecindad del sistema limbico. (13,14). Elinicic de su accifn sc establece a los 26 -
3 min, de su administracién IV y en menos de 15 min después de su administracién

por via subcutanea o IM.

(8)




La vida plasmitica media de la nalbufina es de 5 horas y ge ha reportado, en
estudios clinicos, que la duracion de su actividad analgésica varia de 3 a 6 homs.
EFECTOS HEMODINAMICOS: . (e

Se administraron 10 mg. de clorhidrato de nalbufina y 10 mg. de morfina a --

pacientes sometidos a cateterizacién cardfaca, todos los pacientes excepto uno,
habfan tenido una importante pero estable oclusién coronaria. El medicamento
se inycctd dentro de la arteria pulmonar y se observaron los cambios que sc pre-

. sentaron durante los sigufentes 30 min. no se observaron cambios importantes en
ninguna variable hemodinamica, mesurable, después d¢ una y otra droga. Un pac
iente de cada grupo desarrolld fibrilacién auricular durante la cateterizacién --
cardfaca. . (15).

EFECTOS CARDIOVASCULARES:

En pacientes con enfermedad coronaria estable no se observaron cambios {mp-

ortantes en la fase cardiaca.

En pacientes con Infarto agudo del miocardio, la presién arterial, la presion -

de la arteria pulmonar, la presion de llenado del ventriculo izquierdo, el indice
de carga, y el indice de gasto cardfaco permanecieron estables después de la adm-
inistracion IV de 10 mg. de nalbufina o morfina.

La nalbufina puede prevenir mayor isquemia miocardica en pacicntes con Infarto.

EFECTOS INDESEABLES:,

Sudoraci6n, ndusca y vémito, marco y vértigo, resequedad bucal, cefalea.

(9)



FENTANIL:

Es un analgésico derivado de la Nor-petidipa, W

N I \
/. va- Q2 - CHa-N ¢ hY
./ 3

0
: \../)‘
1: N-2-fenetil-4~propionilanilino-piperidina.

‘Administrado en clinica humana, bién en perfusién IV ( 0.0001 - 0.0006 gr/hr.
para un adultui, bién en inyecciones repetidas, se comprobS que posee:;
a). Propiedades analgéslcas y
b). Propledades colinérgicas.

Propiedades Analgésicas: Se confirman los resultados de la experimentacién anim-
al, comprobando que en el hombre desaparece el dolor semdtico con dosis Intraveno-
sas unicas de 0.0001 - 0.0002 gr. csta dosis produce analgésia cutinea, con analgé-
sia de los miisculos y de las articulaciones.

Con dosis de 0.0003 - 0.0004 gr. se neutraliza el dolor profundo y abolimos las rea-
cciones neuro-vegetativas del sufrimiento (transpiracién, acroctanosis, taquicardia
hipertension).

La analgésia producida aparece 2 a 3 min. después de la inyeccién, manteniendose
un buen nivel durante 20 a 30 eninutos. '

El fentanil actia elevande el dintel de la sensibilidad al dolor por su accién talimica
y reticular y por su importante accién colinérgica. Se acompana de una indiferencia

al dolor, por su acci6n cortfeal.

Los neurolépticos potencializan y prolongan la analgésia.

(10).



Propiedades Colinérgicas: Todas las propiedades del fentanfl, traducen una --

colinérgica intensa y proporcional a su potencla analgésica. Todavia no se puede
precisar si esta actividad resulta de una inhibicion reversibie de las colinesterasas
dc una afinidad competitiva con la acetflcolina por sus cfectos celulares, o de una
actividad combinada de ambos mecanismos.

Sistema Cardiovascular: Sobre el corazén; la inyeccion intravenosa ripida, en

sujetos no atropinizadosg, puede producir hipotensidn discreta, sobretodo para la
tension dlastélica, con bradicardia muy marcada.

Sobre ¢f circulatorio periférico: Disminuye las resistencias periféricas, aparec-
fendo intensa vasodilatacidn arterial y venosa, en la mayoria de los casos, Hay --
por consccucncia enrojecimiento de 1a cara, torax y extremidades, y aumento de
la temperatura cutinea. Estos fendmenos se ven raramente o disminuyen notable-
mente en pacientes atropinizados y con correcta reposicidn de sus pérdidas en sang-

- re y liquidos, lograndose una gran estabilidad cardiovascular incluso en ancianos
y cardiacos. Y notdndose, incluso en algunos cardiSpatas, una mejora del electro-
cardiograma en la onda ST.

Sisterna Resgpiratorio: Una pequefia douls de fentanfl (0.0001 gr.) puede inicial-

mente , estfmular Jo respiracidn, pero rdpida e inmediatamente aparece depresibn
respiratoria.

Si se hace una inyecci6n intravenosa inicfal de fentanil a dosis muy elevadas --
{0.005 gr) aparecc, casi a'istcmaticamentc una bronquiolo y bronco-constriccidn
con la consiguiente imposibilidad de insufiar los pulmones, pues hay ademss rig--
idez de los musculos intercostales y diafragma, como veremos mds adelante.

En pacientes despiertos , este firmaco ocaciona, olvido respiratorio y permane-

ce en apnea en tanto no se le ordenc que respire.

(1)



Sistema Nervioso Central: Electroencefalograma. La inyeccién intravenosa del

fentanfl provoca en unos segundos, un aunmento, una léntificacién importante y una
sincronizacién de las ondas corticales. Efecto miximo en 2 a 4 min. y disminucién
ripida después de 10 a 12 min, con aparicién cntonces, de ritmos répidos. Recobre
el electroencefalograma su aspecto inicial tras 60 a 90 min. de la inyeccidn.

La perfusidn intravencsa de fentanfl, o bién las inyccciones repetidas prolongan
la presencia de ondas lentas, amplias e hipersincronizadas; este perfodo de ondas
lentas corresponde a un estado anestesico que permite el acto quirdrgico sin nece-
sidad de otras drogas.

Sistema Nervioso Periférico: Con una correcta analgésia quirdrgica (Inciuso con

apnea) obténida con fentanil los reflejos cornéales, palpebral y patelar estdn conse-
rvados,
La desaparici6n del reflejo palpebral ( sin curarizacién) es signo de sobredosis.

Sistema Nervioso Autonomo: Proveca un importante predominio vagal que se --

manifiesta por diversos efectos muscarinicos; los parasimpaticolfticos previenen
o neutralizan estos efactos pero no bloquean los efectos nicotinicos del fairmaco -

vor lo que se recurre a 1os neurolépticos para asegurar al paciente una proteccidn
neuro-vegetativa més completa y mds reversible.

Sistema Gastrointestinal: Estimula los musculos lisos, Las secreciones gdst-

ricas y biliar pueden estar aumentadas. El lagrimeo es frecuente. La transpira-
cién aparece sélo cuando la analgésia es insuficiente,

Musculos Estriados: El fentenil inycctado solo y rdpidamente, excita ln'placn
motriz y puede producir tensiones musculares (rigidez tordcica, contracturas de

los miembros).

(.112)



Metabolismo: El fentanil reduce tue?temente el consume de 02, de log tejidos.
Debe - su actividad al hecho de que inhibe o inactiva de forma reversible clertas -
enzimas, Por Jo que la cdad, peso, temperatura, funcidn hepdtica se deben tener
en cuenta a la dosificacicn.

Biotransformacidén y Eliminacién: Aproximadamente el 10%, del fentanil se excre-

ta como tal en la orina. El 90% restante se metaboliza en el higado.
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MATERIAL Y METOCDOS.

Para la realizacién del presente estudio se seleccionaron 20 pacientes, sin importar
para ello, el dpo de cirugia, clasificacién del estado fisico, segin la Sociedad Amer-
icana de Anestesfa (ASA), sexo y edad. Se excluyeron unicamente a los pacientes --
portadores de procesos obstructivos cronicos respiratorfos.

De estos 20 pacientes seleccionados fueron 14 del sexo femenino con edad promedio
de 54,6, con una minfma de 18 y mAxima de 76 ailos; y 6 pacientes de sexo masculino

con una edad promedfo de 47.8, con una minfma de 27 y mixima de 63 afios.

Tipo de cirugia y clasificacién del estado fisico
segiin la Sociedad Americana de Anestesfa.

TIPO DE CIRUGIA

RQA Extraabdominal Abdominal
ASA .| Urgencla Elecdva Urgencfa Electiva
L 2 2
hit 4 3 4
o 3
v 2 '
20+
8
LI '
[
[] 1
i v

ash 1 T




MATERIAL FARMACOLOGICO:

Como analgésico de base se utdliz6 citrato de Fentanyl; para relajacién muscular
el bromuro de pancuronio. Buscando su accién antagonista para los morfinicos y -
su analgésia residual postoperatorfa se utilizé clorhidraro de Nalbufina. Como rev;
ertidor de relajante muscular Neosdgmina mfs Atropina, Gases Halotano/Oxigéno,

Los 20 pacientes seleccionados se dividieron en 2 lotes:

Lote I: Formado por 10 pacientes los cuales fuerén manejados con técnica endo-
venosa ( Ataranalgésia); y el Lote II formado por 10 pacientes, que se manejaron .
con anestesf{a general balanceada.

La premedicacion en los dos grupos de pacientes fué la misma; la cual consisdo
en aplicacién I M, de dlazepam 5 - 10 mgr, y atropina 0.5 - 1 mgr. ; la dosifica-
cibn de estos firmacos se individualizé de acuerdo a la edad y condiciones genera:
les del paciente. Realiz8ndose una hora antes, ¢n los pacientes de cirugia electdva
¥ 5 min, antes de la inducci6n , en los pacientes de cirugfa de urgencia. Con lo -
que se obtuvb una adecuada sedacién preanestesfca y estabilidad hemodinamica.

LOTE L

En este lote de pacientes la induccion se llevd a cabo con 2 mgr. de Flunitrazepan
y 1 mg. /Kg. de peso de Succinilcolina. Apreclandose la sigulente respuesta respec-

to a signos vitales previos.

CAMBIOS DE LAS CONSTANTES VITALES CON LA

INDUCCION,
Sin cambios Aumento LXsminucion
¥A {5 pete 5 pcte (10 mmhg)
FC|3 pcte 7 pete (5 lat/min)
FRI2 pcte 8 pcte (2 resp/min) l

(15)



Durante el transanestésico los pacientes se mantuvieron con intubacidn orotraqueal
ventilacidn controlada manualmente, con una frecuencia de acuerdo a su edad vy peso;
y oxfgeno al 100%,.

El mantenimiento se llev$ a cabo a base de citrato de Fentanyl; la dosis se indivi-
dualiz6 en cada paciente de acuerdo a sus condiciones hemodinamicas; con dosis mdx:
ima de 4 meg/Kg/15 . 25 min. aplicando lentamente intrevenoso,

El fdirmaco utilizado como relzjante muscular fué de tpo no despolarizante Bromuro
de pancuronio; utilizdndose dosis mixima de 60 mcg/Kg/ 45-60 min, y minima de --
40 meg/Kg/45-60 min,

Durante el transanestésico en el 707 de los pacientes los signos vitales se mantuvi-
eron sin modificaciones significarivas a las constantes de inicio. En el 30%, de los -~
pacientes se aprecié disminuci6n de la TA de 10 a 20 mmHg tanto sistflica como dias
télica la cual no se vio compensada por incremento de la frecuencia cardfaca.

Esta disminucién de la T. A. se presenté posterior a lz aplicacién de una dosis de
Fentanyl sin guardar un patrén especifico en el horario ni nimero de dosis, estable~
ciéndose dentro de parimetros normales a los 15 a 25 minutos posterfores; por lo -
cual se decidio disminuir las dosis subsigulentes, lograndose con ello estabilidad,
tomandose en cuenta el control de los quidos.

El dempo promedio total transanestésico fué de 129 minutos; con minimo de 35 min
y miximo de 240 minutos.

El Fentanyl se aplicS con intervalos de cada 15 a 25 min. variando el ndimero de
dosis entre 2a 9, por lo cual la dosis promedio fué de 1310 mcg., con una minima
de 400 mcg. y una méxima de 1950 meg.

La dosis total promedio de Bromuro de Pancuronio fué de 2.7 mg. , con una méx-
ima de 5 mg. y mihima 2 mg.
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Se revierte reljante muscular ( Bromuro de pancuronio) 10 min, antes de terminar
acto quinirgico, con neostigmin:'l 1 mg.y atropina 1 mg. ; apreciandose lo siguiente:

En el 70%, de los cuasos lag cifras de tension arterial se incrementaron entre 10 -
20 mmHg; y en el 307 restante no se modificé. La frecuencia cardiaca no se modi-
ficod en el 60% de los pacientes y en el 40% restante sc incrementS en un promedio de
11 latidos/min.

En el 1003, de los pacicntes de ventilacidn controlada paso a ventilacion asistida en
un promedio de tiempo de 3.1 minutos, minimo de 1 min. y miximo de 6 min,

La reversion de Citrato de Fentanyl se realiza con Clorhidrato de Nalbufina 100 -
mcg/Kg por via intravenosa lenta dosis unica.

En el 90% de los pacientes la ventilacidn espontanea adecuada se prescnto al minu
to; con un promedio de respiraciones por minuto de 17.8 de tipo toracoabdominal.

En el 10 restante se present$ a los 5 minutes con un promedio de réspiraciones /
minute de 18, toracoabdominal sin modificaciones en la T. Ani F.C. .

A los 5 minutos se registra en el 1007 de los pacientes un promedio de 18. 4 resp/
min. toracoabdominal y TA y FC sin modificaciones respecto a la toma del primer
minuto.

A los 10 minutos en el 1007, de los pacientes se presenta un promediode 18,4 +--
resp/min. toracoabdominal, En el 90% de los pacientes la TA y la FC. no sufrieron
modificaciones con respecto a la toma previa, y en el 109 restante la tension art-
erial se incrementa 20mmHg de 1a TA sistélica, y 10 latidos/min en In FC.

A los 15 minutos en el 100% de los pacientes el promedio de respiraciones es 18. 4
por minuto de predominio toracico. En el 90% no sufre modificaciones de los signos
vitales con respecto a la toma anterior. En el 10% restante hay un incremento de la
TA de 10 mmHg tanto en la sist6lica como en 1a diastélica, sin modificaciones en la
frecuencia cardlaca.
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A los 30 minutos en el 100%, de los pacientes se presenta un promedio de 18, 4
resp/min. de predominio tordcica. Sin modificaciones de los signos vitales resp-
ecto a la toma anterior,

£l tiempo entre aplicacién de Nalbufina y extubacién fué en un promedio de tiem-
po de 2,7 minutos, Entre aplicacién de Nalbufina y poder constestar preguntas ref-
erente al dolor y obedecer ordenes verbales fué en un promedio de timpo de 3 min,

En el 90% de los pacientes hubo cambios pupilares de miosis a midriasis inmed-
iatamente posterior a la aplicacién del clorhidrato de nalbufina.

Se valoré segin el método de Aldrete, la recuperacién del acto anestésico logra-
ndo un promedio de 8,8 a los 10 minutos posteriores a la aplicacién del clorhidra-
to de nalbufina.

E1 1007, de los pacientes presentd scdacibn superficial; lograndose una analgésia
residual con un promedio de horas de 4.7. En ningune de los casos hubo necesidad
de remorfinizacidn, como tampoco ningun paciente presento nausea o vémito.

LOTE II:

En este lo‘te 1a induccidn se realizé con Tiopental 5-7 mg/Kg. y Succinilcolina

1 mg/Kg. apreciandose las siguientes respuesta respecto a los signos vitales --

previos:
CAMBIOS DE LAS CONSTANTES VITALES CON LA INDUCCION
Sin cambios Aumento Disminucion
TA | 6 pcte 4 pete (10 mmHg)
FC{ 8rpecte 2 pete (5 lat/min)
FR}{ 7 pcte - 3 pcte (2 resp/min)

Durante el transanestésico los pacientes se mantuvieron con intubacién orotra-
queal, ventilacién controlada, oxigeno al 100%, halotano cuya concentracién vario

entre .6y 1,
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Se utilizé Citrato de Fentanyl a dosis de 1.5 mcg/Kg/cada 20 a 25 min. via -
intravenosa lenta. Para la relajaci6n muscular transoperatorfa se utiliz6 Bromu
ro de pancuronio a dosis de 40 meg/Kg/cada 45 a 60 min.

Durante el transanestésico se observé en el 703, de los paclentes una disminu-
cién de T4 sistdlica y diast6lica entre 10 a 20 mmHg, pero manteneiendose den:
tro de los parametros normales; la frecuencia cardiaca no se modifico sign fica
tvamente. En el 307 restante no hubo variaciones importantes de la TA y FC,

El tiempo promedio total transanestésico fué de 103 minutos; con minimo de
45 min. y midxdma de 200 min.

La concetracién de halotano vario entre .6 y 13. En nimcro de dosis de Fenta=-
nyl vario entre 3 y 11 dosis a intervalos de 20 a 25 minutos, siendo la dosis pro-
medio de 575 mcg. con minima de 300 meg, y mdxima de 1000 meg.

La dosis total promedio de Bromuro de Pancuronio fué de 2.3 mg. con una min-
ima del mg. y una mixdma de 4 mg.

Se revierte el relajante muscular (Bromuro de pancuronio); 10 minutos antes de
terminar el acto quirdrgico con neostigmina 1 mg y atropina 1 mg.

No se aprecié modificacién de TA y FC, En el 1007, de los pacientes de ventila
cl6n controlada pasa a ventilacion, asistida en un promedio de tiempo de 4.7 min-
utos con una minima de 2 y una mdxima de 8 minutos.

La reversion de cirrato de Fentanyl se realiz6 con Clorhidrato de Nalbufina -
100 meg/Kg via intravenosa lenta, como dosis unica.

La ventilacién espontanca adecuada se presento en un promedio de tiempo de -
5.4 minutos con una frecuencia respiratoria por minuto de 16.1 en promedio; de -
tlpo toracoabdominal,

A los 10 minutos en el 1007 de los pacientes el promedio de respiraciones por
minuto era de 17 resp/min. de tipo toracoabdominal y sin modificaciones de los
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de los signos vitales,
A los 15 minutos se incrementa el promedio de resp/min, a 18 de tipo toraco-
abdominal, sin variaciones en los signos vitales.
A los 30 minutos en el 100 de los pacientes existe un promedio de resp/min,
de 18 de predominio toracico, y con signos vitales estables respecto a tomas ante
riores.
El tfempo promedio entre aplicacién de Nalbufina y extubacién fué de 7. 4 minutos
Entre la aplicacién de Nalbufina y poder contestar preguntas referentes al dolor
y obedecer ordenes fue de 8.8 minutos en promedio,
En el 407, de los pacientes hubo cambios pupilares de miosis a midriasis inmedia-
tamente. En el 609 restante no hube cambios hasta los 30 minutos posteriores.
A los 10 minutos se valort la recuperacién del acto anestésico.con el método de
Aldrete lograndose un promedio de 8.6,
El 80% de los pacientes presents sedacin superficial , lograndose una analgésia
r esidual con un tiempo promedio de 4.2 horas. En ninguno de los casos hubo necesi;

dad de remorfinizacién , ni presentaron nausea o vémito.
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RESULTADOS

Diez minutos antes de terminar el acto quirirgico se antagoniza el relajante musc
ular Bromuro de Pancuronio con Neostfgimina y Atropina. Observando que en los dos
lotes de pacientes se presentd ventilacién asistida en un promedie de tiempo de 3.9
minutos.

Al terminar el acto quinirgico se inicia la reversién de los efectos morfinicos del
Citrato de Fentanyl con Clorhidrato de Nalbufina a 100 meg/Kg. por via intravenosa
lenta como dosis unica, buscando su efecto anatagonista y de analgésia residual,

La tensi6n arterial media, la frecuencfa cardiaca y la temperatura, no sufriéron
cambios slgnificativos, mantenicdose dentro de los parametros normales.

La frecuencfa respiratoria fué normal en Jos primeros 3.+ minutos, siendo de
caracteristcas toracoabdominal; cnn una frecuencia promedio de 18 rcsp/min. ;
Lomﬁndosg como basal esta frecuencia respiratoria para cambios a Jos 10, 13y 30
minutos, existiendo dichos cambios por incremento de 2 - 4 resp/min.

En 14 pacientes se presentarén cambios en la pupila inmediatamente posterior a
in aplicacién del Clorhidrato de Nalbufina, consisentes en la conversifn de la miosis
provocada por el citrato de Fentanyl, a la normalizacién del diametro pupilar. En
6 pacientes, los cambiog antes mencionados no se presentaron,

La recuperacidn del acto anestésico se valord segin la clasificacién de Aldrete,
nos mostrd a los 10 minutos, una calificacién promedio de 8.7.

18 pacientes presentaron sedacidn superficial: con respuesta adecuada a ordenes
verbales, tales como abrir y cerrar ojos y boca, toser, respirar profundamente; e
incluso descripeldn de cualquier molesta.

El 100% presenté recuerdos de los momentos anteriores a la Pre-induccitn; y --
nepo recuerdos desagradables posteriores a la emersién de 1a anestésia; ayundando
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a pasarse de la mesa de operaciones a la camilla.

En ningino de los casos requirio utilizar naloxona,

Valoramos la analgésia residual proporcionada por el Clorhidrato de Nalbufina;
seglin calificacién por cruces, y tomado en cuenta ademds los siguientes parametros
Frecuencia Respiratoria; Habilidad para toser; respirar profundamente, ademds de
Ia descripcién hecha por ¢l paciente acerca de su molestia, Esto se consiguio obser
vando al paciente en la sala de recuperacién , y en su cama durante las primeras 24
horas,

En todos los casos la analgésia postoperatoria fué satisfactoria ya que el 100% -
manifie3ta ausencia de dolor, durante su estancia en la sala de recuperacién que fué

de 2 a 3 horas, dandose dc alta con calificacién de Aldrete superior a 8,

ANALGESIA RESIDUAL,

Horas: N°de Pacientes Calidad de Analgésia,

Exc, Buena Regular  Mula,
0 - 60 min 20 20 \
1-2hr, 20 20
2 -3 hr, 20 17 3
3 -4hr. 20 13 4 3
4 -5hr. 20 9 8 3
53 -6hr. 20 6 3 4 7
6 o mis 20 1 2 4 13
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HOCAS

Bajo notablemente es este grupo de pacientes la necesidad de adminfistrar medic-
amentos adicionales para el dolor durante las primeras 24 horas postoperatorias,

E1 1007, de los pacientes no presentaron nausea ni vOmites en 2l postoperaterio,
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CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que llegd con el presente trabajo, coinciden en su mayoria
de los puntos con otros estudios los cuales tenfan el mismo intercs nuestro; cl de -
demostrar la accl6n antagonista de la depresién respiratoria causada por el Citra-
to de Fentanyl y la accién agonista en cuanto a la analgésia residual postquirtirgica
que logra el Clorhidrato de Naloufina,

Por todo lo siguiente concluimos que utilizar el Clorhidrato de Nalbufina como -
revertidor de los efectos morfinicos del Fentanyl es una gran ventaja.

L. - La utilizacion del Clorhidrato de Nalbufina para reversidn de los cfectos morf-
inicos, depresion respiratoria en les pacientes manejados durante cl transoper
atorjo a base de ataranalgésia y anestesfa general balanceada, con altas dosis
de narcéticos es un método seguro; permitiendo una ventilacién adecuada.

2. - Se logra reversion y analgésia postoperatoria con dosis dnica intravenosa lenta
de 100 mcg/Kg. no observandose ninguna complicacién,

3. - No se observaron cambios hemodinamicos i nportantes a la aplicacién lenta intra

- venosa de Clorhidrato de Nalbufina.

4. - La reversién con Nalbufina nos ofrece estabilidad cardiovascular y ausencia de
depresién respiratoria en pacientes de edad avanzada,

5.« La calificacién Aldrete minima a los 10 minutos fué de 8.

6. - Disminuye el umbral a la percepcion al dolor, por lo que se obtiene analgésia -
postoperatoria prolongada, disminuyendose la aplicaci6n de analgésicos en las
primeras 24 horas, pudiendose repeterir ln dosis en cuento se presenten mani-
festaciones clinicas de dolor.

7.- Es una ventaja que el paciente pase bajo sedacién superficial a la sala de recu-
peracidn, ya que, se encuentra tranquilo, sin dolor, reactivo, respondiendo y
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y obedeciendo ordenes sencillas; sobre todo en el postoperatorio de cierto tipo
de cirugia en las que se necesita la cooperacién del paciente.

8. - Evita la remorfinizacion por la duracién de su vida media plasmatica que es de
5 horas.

8. - En caso que por Iatrogenia se administrara sobredosis de Clorhidrato de Nalbu-
fina, se puede revertir este efecto con naloxona, sin disminuir la analgésia (19).

10, - El vomito y la nausea acclén secundarle de los marfinicos potentes; se contro-

lan con Dehidrobenzoperidol. (19).
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DISCUCION

La nalbufina como ya hemos descrito es un narcético agonista - antagonista quimica-
mente relacionado con la naloxona, un antagonista puro de los narcéticos y con la oxi-
morfona, un potente analgésico narcético; por lo cual es colocada como un narcético -
que provoca analgésia y cierto grado de depresién respiratoria leve, sin legara la -
apnea,

En nuestro grupo de pacientes estudiados (20 en total) no observamos apnea, ni dep-
resién respiratoria en el postoperatorio inmediato y tardio; al fgual que cambios hemo
dinamicos significativos tomando en cuenta los siguientes parametros: tensidn arterial
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, temperawra y llenado capilar.

1a analgésia prolongada no se puede explicar solamente por u.na vida media prolonga
da, ya que ge ha demostrado que su vida media plasmdtica es aproximadamente de 5 -
horas. Tal vez un metabolito de In nalbufina con actividad analgésica y vida nedia pro
longada se preduce a niveles clinicamente efectivos.

Otra teorfa para la analgésia prolongada obtenida con dosis altas de nalbufina, es la
de que esta se almacena en tejido adiposo; con la subsecuente liberacitn lenta en conce
ntracidnes plasmdticus pero efectivas.

La solubilidad de la nalbufina es 24 veces mayor que 1a de la morfina (18) .

Nuestro estudio se realizé con dosis de 100 mcg/Kg. de peso; produciendenos defini-

tivamente analgésia satsfactoriz en las primeras 24 horas postoperatorfa.
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RESUMEN

El presente estudio se llevo a cabo en 20 pacientes que se dividieron en dos lotes de
10 pacientes cada uno; sin importar sexo, edad, tpo de cirugla, excluyendose unicame
nte pacientes con procesos obstructivos cronicos respiratorios,

Los primeros 10 manejados con tecnica endovenosa ataranalgésia a base de Fentany]
3 a 4 mcg/Kg ¥ bromuro de pancuronio.

El segqundo grupo el mantenimiento transanestesico a base de Fentanyl 1.5 meg/Kg
bromuro de pancuronio y halotano.

A los 10 minutos previos a la terminacion del acto quinirgico, se revierte el relaj aﬁ
te muscular con neostigmina 1 mg y atropina 1 mg, ; iniciandose 1a ventilacién asistida
posterlormente al termino de la cirugfa, revirtiendose el efecto del Fentanyl con Clor
hidrato de Nalbufina a 100 mcg/Kg. intravenosa lenta,

No se apreclaron variaclones importantes en los parametros de TA y FC; iniclandose
ventllacién espontanea en un promedio de dempo de 5.4 minutos, con extubacién post-
erior sin problemas, y obedeciendo ordenes verbales a los 8.8 minutos, Y c&n una --
calificaci6n de Aldrete a los 10 minutos de 8.7,

Se vigilo el postoperatorio en las primeras 24 horas, y no se apreciaron cambios im-
portantes en los parametros convencionales, y dejando una analgésia residuat muy sati

sfactoria.
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