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INTRODUCCTION

La laparoscopfa es un procedimiento diganfstico y
terapeiitico muy frecuente en Ginecoobstetricia, que se rea-
1iza bajo anestesla general inhalatorio, intravenosa o blo-
queo peridural que se requiere de la introduccidén de €02 en
la cavidad abdominal, que es de corta duracidn, generalmen-
te efectuada en pacientes sanas y casi nulo Indice de com -
plicaciones. Sin embargo, es escasa la literatura al respec

to.

La observacidn clinica diaria de este procedimien
to permiti& comprobar que aumentaba la frecuencia cardiaca-
¥y la tensiéﬁ arterial y en algunos casos se presentaba cla-
nosis ungueal y peribucal, lo que nos hizo cuestionar si es
to era inhervente a la intreduccidn de C02 a la cavidad abde

minal o a la téenica anestesica en si.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

BIOXIDO DE CARBONO,.

Al final del siple XVIII Priestley descubrif el -
gas y Lavoisier degcubrid su papel en la respiracifn, Su -
emplec como agente farmacoldgico y su toxicidad estdn en re
lacifu con el Aparato Respiratorie, Cardiovascular y Siste-

ma Nerviecso Central,

TRANSFERENCIA Y ELIMINACION DEL BIOXIDO DE

CARBONC,

Se sabe que el metabolismo corporal produce biéxi
do de Carbono, siendo diez veces mis la produccidn con el -~
ejercicio enérgico. El gas difunde de las c&lulas a la co -
rriente sanguinea, en la que es llevado en parte comp 18n -
bicarbonato otra parte combinada con la hemoglobina y las -
protefnas plasmiticas y tambié&n en sclucidn fIsica a presidn
parcial de unos 47 mmHg., en la sangre venosa mezclada. Es -
transportado al pulmén, en el que se exhala al mismo ritmo -
que se produce dejando una presidn parcial de unos 40 mmHg.,

en los alvéolos vy la sangre arterial,



La PCO2Z del aire es una fraccidn del 1 mmHg., Cuan
do se inhala bidxido de carbono al 4 y 81 la PCO2 del aire -
inspirade aumenta, por ende, se eleva la presidén alveolar -
del biSxido de carbono, disminuye el gradiente de transferen
cia desde la sangre venosa mezclada hacia los alvédolos y re-

duce temporalmente su eliminacién por los pulmones.

Cuando se inhala bidxido de carbomo o cuando dismi-
nuye la ventilacidn alveolar, la tensidén del bidxido de car-
bono en la sangre arterial aumenta y disminuye el pH de la -
sengre. Esta baja del pH sangufneo se dendmina "Acidosis -~
Respiratoria". La hiperventilacidn reduce la presifn del --
biéxldo de carbono en la sangre, aumentando el pH sobrevi- -
ni&ndose la Alcalesis Respiratoria. Como el bidwxido de Car—
bono se difunde libremente haciaz el interior como exterior -
de las c&lulas, las variaciones en la PCO2 y pH sangulneo se

manifiestan ripidamente intracelularmente.



EFECTOS DEL BIOXIDO DE CARBONO.

Las alteraciones de la PCO2 y del pH tienen efectos

generalizados dentro del organismo.

EFECTO EN EL APARATO RESPIRATORIO.

El CO2 es un estimulante poderoso de la respiracién.
Aumenta la frecuencia y la profundidad de la misma, presentdn-

dose cuando se inhala €02 al 22, produciéndose aumento medible

de la ventilacién. La inhalacién al 10Z produce un volumen res

piraterio de 75 litros por minuto en perscnas normales. La --
estimulacién respiratoria empieza a los pocos segundos de inha
lar el gas, afin en baja concentracidén y la estimulacidn mixima
suele lograrse en menos de cince minutos, Los efectes respira~
torios suelen desaparecer a los pocos minutos de dejar de inha

lar el gas.

Existen dos sitios en los que el bidxido de carbono -
estimula la respiracién, las Sreas de la integracibn respira--
toria en el tallo del encéfalo reciben impulsos de los quimio-
receptores bulbares y de los gquimioreceptores arteriales peri-

féricos.



El mecanismo por el que se cree que obra el bidxido-

de carbono en los receptores son los cambios del pH ¥y la ten-

8ién del CO2,

APARTATO CIRCULATORIO.

El CO2 tiene dos efectos en el aparato cardiovascular

uno local y otre central.

El efecto local directo del biSxido de carbono en =
el corazbn consiste en disminucidén de la fecuencia y de la -
fuerza de contracciSn. No suele alterarse el ritmo, El1 efec-

to directe en los vasos sanguineos es la dilatacién.

El efecto central estd mediadc por el Sistema Auté--
nomo. El1 bidxido de carbono produce activacién generalizada -
del sistema simpftico condicionado aiin aumento de adrenalina-
y noradrenalina en plasma. La respuesta estf mediada por los
centros suvbcorticales del hipotilamo, la formacién reticular-
del tallo del encé@falo y el bulbo raquifdeo. Estas zonas se -
pueden excitar localmente con el C02, pero también reciben -~
fibras aferentes de los quimioreceptores carotideo y afirtico-

que son sensibles a las variaclones del bidxido de carbono --



sanguineo. El resultado de la estimulacién simpitica es el--

efecto opuesto a la respuesta local. El efecto simpdtico con

siste en aumento de la fuerza y frecuencia de la contraccifn-
cardiaca ¥ constriccidn de muchos lechos vasculares. Los e -
fectos globales de la inhalacidn del bidxido de carbono en el

sujeto sano con aumeanto del gasto, frecuencia cardiaca, eleva
cifn de la presidn arterial sistblica y diastflica, y aumento
de la diferencial, hay aumento de la resistencia periférica -

total,

Cuando una persona respira bidxido de carbono con -
bloqueo subaracnoideo o por extensa simpatectomfa, cuyos im--
pulsos vasomotores estdin bloqueados y predomina la accibén pe-
riférica del biféxido de carbono y disminuye la presién arte -

rial,

Son raras las arritmias cardiacas por inhalacifn de -
gas carbdanico, afin cuando la presién de CO2 arterial llegue a
80 mmHg. Se dice que al asociarlo el C0Z con amestésicos ha-

logenades y el cliclopropano es mfs factible de producir arrit

mias.



La circulacidn cerebral sufre dilatacidén al inhalar =«

CO02 v en menor gradeo dilatacidn coronaria,

El hombre cuando inhala C02 y estd despierto hay dis-
minucidén de la presién arterial y taquicardia, Los efectos -
circulatorios con PCO2 baja, consisten en dilatacidn vascular
de los miasculos y vaso constriccifn en piel, intestine, cere-
bro y rifion. Disminuye la presidn arterial y aumenta el gas-

to cardiaco y la frecuencia cardiaca,

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

La inhalacidn de C02 en concentraciones bajas produce-
excitabilidad de la corteza cerebral y aumenta el umbral a la-
produccisn de convulsiones por los medicamentos © el electro -
choque, y aumente del dolor cutdneo por accifn central. Esta -
depresifn central tieme en la aplicacidn terapeiitica del gas,=-
puesto que el bifxido de carbono puede deprimir aiin mis un ce-
rebro ya deprimido. Cuando se respira concentraciones altas -
de biSxido de carbono (25~30%), se activan dreas subcortica --
les que tienen proyecciones corticales. Esta activacidn supe-

ra el efecto depresor del CO2 en la corteza. La excitabilidad



cortical aumentada puede progresar hasta las convulsiones. --

La inhalacifén del 50% del bifxido de carbono conduce a una ma
yor depresifn cortical y subcortical semejantes a los anfste-
sicos. En el EEG, los cambios que den lugar dependerdn de 1la
concentracidén del gas inhalado. A contracciones bajas apare-
cen ondas de frecuencia aumentadas a mayor concentracidn (30%)
nuestraes descargas intermitentes de alte veltaje, que coinci-

de con la actividad convulsiva,

A una concentracidn de C02 del mds del 50%, causa apla
namiento del EEG. La disminucidén de la PCO2, produce ondas te-

ta y delta.

EFECTOS SECUNDARIOQS.

La inhalacién del 5% de €02 por un sujeto normal produ
ce aumento de la respiracidn sin llegar a la dilsnea. E1l incre
mentar la concentracidn al 10% produce disnea, cefalea, verti-
go, sudaecidn, inquietud, parestesias ¥ sensacién general de --

malestar. A concentraciones mayores los signos y sintémas son

insoportables.

Entre los efectos circulatorios indeseables del €02, -



es aumento de la tensidn arterial, taquicardia ¥s posiblemen-

te, arritmias. El hecho de que 1la acidosis resultante de las
concentraciones muy altas hagan que los Grganos efectores sean

beneficiosos en algunas circunstancias y peligrosos en otras.

QUIMICA Y PREPARADOS.

El bidxido de carbono es un gas inoloro e inceoloreo --
con una densidad una y media veces que el aire., Se expende -
en cilindros metdlicos comprimideo a 58 atmdsferas, y estd en-
forma liquida, se vaporiza al salir del cilindro, Para fines
medicinales se usa asociade con oxigeno, el bidxido de carbo-
no se solidifica, aproximadamente a 78°C., puede cbtenerse =--

en forma sdlida (hielo seco, nieve carbdénica).

ADMINISTRACION.

La administracién se lleva a cabo mediante mascarilla,

por reinhalacidn y aplicacidn en cavidad abdominal,

US0S TERAPEUTICOS.

Se utiliza como diagndstice, terapefitico ¢ investiga-
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ecifn.

US0S DIVERSOS,

La inhalacidn del biéxido de carbono es uno de los mu

chos tratamientos contra el hipo. Se considera que la aplica-

cidn de este gas es un medio para aumentar el riesgo cerebral

en casos de alteracidn cerebro-vascular no siendo este método

prictico,

Pacientes con vasos cerebrales esclerosados se dila--

tan menos que los normales.

En la seccifén de efectos centrales de la hipoxia se -
describe el empleo de bidxido de carbono a grandes altitudes.
Entre los empleos adicionales se cuenta con su aplicacidn en-
cirugfa para endarterectomia y laparoscopla con gas, y en la-
radliograffa con contraste negativo. También se ha utilizado-
para saturar solucicnes acuosas de las sales de clorhidratos-
y algunos ané&stesicos locales, con el fin de aumentar la velo
cidad de penetracidn en las filbras nerviosas, y la magnitud -
de penetracidn en las fibras nerviosas, y la magnitud de la -
acumulacidn intracelular, come consecuencia de que disminuye~

el pH intracelular. Se ha informado que este procedimiento~-



aumenta la rapidez de comienzo y la intensidad y duracién de

la accidn anéstesica local, (1 al 4 ),
DESCRIPCION DE LA LAPAROSCOPIA.

La laparoscoia es una té&cnica endoscopica en la cavi-
dad abdominal mediante la aplicacidn de €02, Utilizada con ~-

finalidades difagndsticas y terapeiiticas.

Las vIas de abordaje pueden ser transvaginal, realiza
da en posicifn genupectoral o ginecolSgica con trendelenburg-
de 20° a 30" . Y 1a otra via es transparietal o Laparoscopia.

Esta se lleva a cobo mediante la posicién de trendelenburg --

con declive de aproximadamente de 30°.

La mayoria de los laparoscoplos tienen un centimetro-
difmetro y un dngulo de visualizacidn de 180°, El instrumento
tiene una longitud de 25 cms. El tubo es inttoducido en la 11
nea media, después de una incisidn infra o para umbilical in-
suflando C02. Su absorcidn r&pida condiciona a hipercapnia, -
El ﬁolumen que se aplica en cavidad abdominal es alrrededor -
de 2-5 litros. La exuflacidn debe ser lenta y tode lo comple-

ta posible.
RIESGOS QUE REPRESENTA LA LAPAROTOMIA,.

Riesgo respiratoric: La posicidn declive interfiere-=-
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con la ventilacidn y perfusidn pulmonar; el aumento de la -
presidn abdominal hace compresisn ¥ por ende produce hipoven
tilacién de las bases pulmonares y favorece la ventilacidn -
de las cGpulas. La absorcién de CO2 por la serosa peritoneal
se debe a su gran solubilidad, la diferencia de pPresidén par-
cial de una parte y de la otra de la pared capilar y su efec

to vasodilatador local.

FACTOR DEBIDO A LA ANESTESIA.

5\

Las drogas anestésicas utilizadas algunas tienen e -
fectos depresores. Deprime sobre todo el aparato respirato -
rio condiona 4 la hipercapnia y aumenta el espacio muerto --

por una mayor retencidén de CO2.

En caso del uso prolongado en la insuflacidén de CO2-
se observa discreta hipercapniz por difugifn. Se dice que -
con un perJodo corto de insuflacién de CO02 el peligro de que

se presente hipercapnia es muy remoto.

RIESGO CIRCULATORIO,

Este factor estd determinado por la presifn de insu-
flacidn del gas, presiones menores de 20 torrs, aumentan la-
presifn venosa central, frecuencia y débito cardiaco, resis-

tenclas periféricas totales y presidn arterial.
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Para presiones mayores a los 40 torrs, hay disminu--
¢idn de la presidn venosa central, taquicardia, disminucién~
del débito cardiaco y presidn arterial., Estos parametros se—
normalizan al dejar de insuflar el gas. La elevacidn de la -:
PCO2 origina liberacidén de catecolaminas, sumentando el dé&bi

to cardiaco y la presidn venosa central,
OTROS RIESGOS.

La obesidad, la insuficiencia respiratoria crénica, -
hipertensidn endocraneal, peritonitis, oclugién, tratamientos
con anticoagulantes contraindican el acto quiriirgico aunque -
algunos factores sflo elevan el riesgo quirfirgico, Una con -

traindicaecidn absoluta son lag cardiopatias,

TECNICA ANESTESICA.

La té&cnica m#s adecuada para la realizacidn de este--
procedimiento es la anestasia general inhalatoria balanceada-
debido a que se tiene un control de la ventilacidn y una rela
jacidén adecuada, sin peligro de una broncoaspiracidn. La ven-
tilaci8n puede ser a demanda o con presidn positiva, teniendo
en cuenta que la duracidén del relajante es breve, usandose de
preferencia relajantes despolarizantes tipo succinilcolina. -
Se ha observado que las té&cnicas anestesicas locales preducen
muchas melestias y dolor profunde al introducir el endoscopie

La t&cnica anestesica por bloqueo peridural o subaracnoideo -



exponen a umn riesgo mayor tanto respiratoric come circulate -
rio, por la depresidn que conlleva este técnica sumandose la-

posicibn en declive el peligro se incrementa para larealiza -

cién del acto guiriirgico.

Los incidentes van desde una perforacidén de una asa -
intestinal, enfisema, neumomediastino, neumotorax hasta un co

lapso cardivascular.

La laparoscopla se emplea primordialmente para la eg-
terilizacidn en la mujer colocande los anillos de Yoon ¥y diag

néstica.

El gas que generalmente se utiliza es el bidxido de -
carbono debido & su gran Indice de difusidn a travEs del pe-

ritoneo, a nivel cerebral aumenta el flujo sanguineo, en el -

aparato-le excita o deprime dependiendo del tenor alcanzado

en sangre. En el aparato cardiovascular produce arritmias y

alteracifn del equilibrio dcido-basge. Aumenta la presién in
traabdominal por lo que altera la anatomo-fisioclogla del apa-
rato respiratorio ofreciendo un obsticulo para los movimien--
tos respiratorios come a la hemodinfimica., La posicibn acen -
tda estos efectos e influir en la difusidn anestésica cuando-
se emplea blogueo espinal. De acuerdo a la experiencia se re

comienda la anestesia general inhalatoria balanceada.



En un estudio realizado con anestesia endotraqueal -
con control de la ventilacién, usando anestésicos halogena -
dos realizadd a once pacientes, previa premedicacifin se toma
ron muestras de gases arteriales en el pre-trans y post-ope-
ratorio. Los pardmetros fueron el exceso de base, pH, PCO2,-
Mostrando una moderada alcalosis respiratoria, los demds pa-
rémetros no se alteraron. La alcalosis presentada se relacig
nd a que se hiperventild a las pacientes. Consideran que la-
elevacidn de la PCO2 ¥y el uso de anest&sicos halog'eh;sdbh fis
ne relacién con la aparicidn de arritmias ventriculares por-

lo que es esenclal un control de la ventilacidn. (5 al 10).



- 16 =

TECNICA PARA LA CANALIZACION DE LA ARTERIA.

Es importante seleccionar una arteria o el sitio -
para la puncidn de la misma, que posea y/o permita una cir
culacién colateral satisfactorlia en caso de interrupcién o

disminucidén del flujo.

El requisito principal para puncionar una arteria-
es que sea superficial, f&cil de palpar, de inmovilizar o

estabilizar,

Las manos y los ples tienen circulacidn arterial -
colateral muy satisfactoria. La arteria que reiine estas --
condiciones es la arteria radial. Esta se localiza super-
ficialmente a nivel de la muiieca, no encontridndose grandes
nervios y venas. La circulacién colateral es buena por me

dio de la arteria cubital.

A cada paciente se le realizard la prueba de Allen
esto es para asegurarse de ¢que hay una buena circulacidén -

colateral.

La prueba de Allen consiste en pedir al paciente -
que cierre su mano apretadamente para formar un pufio, a --

fin de expulsar la mayor cantidad posible de sangre de la-

manoc.
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Mientras el puifio estd cerrado, el operador aplica
precidén con los dedos (indice y medino de cada una de sus -

manos, sobre la arteria radial y cubital. A continuacién

1

se le pedird al paciente que abra la manc; Esta deberd es -
tar pdlida. En seguida, se retira la compresifin (inicamente-
de la arteria cubital. Esta parte de la maniobra permitirid
que toda la mano hasta los dedos se irriguen con la sangre-
gue procede de la cubital. El llenado capilar debe ser com-
Pletamente satisfactorio a los quince segundos, E1 resgulta-
do de esta prueba se conoce como Prueba de Allen positiva,-
y significa que la arteria cubital es capaz de satisfacer -
por si sola la circulacidn de la mano. En seguida, se reti
ra la compresgidén de la radial. S1 la prueba es negativa, -

no deberd puncionarse la arteria. (11).

ANESTESICOS EMPILEADGOS

PROPANDTITDA,

HISTORIA.

El eugenol es el principal constituyente del aceite-
de clavo y del aceite de la hoja de canela. En los laboratp

rios Geigy de Basilea sobre algunos derivados del eugenol po

sefan propledades aneetésicas, que estimulaban la respira- -~

cifn y la recuperacifn era mis rdpida por la degradacién en-



zim&tica.

En 1961, Hitmann sintetizd un anestésico intravenoso
no barbitfirico y lo llamoc Bayer 1420, de accién ultracorta,-
El segundo eugenol utilizado en el hombre lo llamaron Propi-

nal y fué mencionado por Nishimura en 1962.

QUIMICA Y PROPIEDADES FISICAS.

La propandida es actualmente el {inico eugenol dispo-
nible n-propiléster del dcido J-metoxi-4(N,-dietilecarbomoil
metoxi) fenilacético y es escasamente soluble en el agua. --
Es un aceite ligeramente amarillo, con peso mol&cular de - -
337.4 su pH es 4.9. E1 producto se solubiliza por la adicién
del 20% de Cremofor. La solucidn viscosa, se presenta en am-

polletas de 10 ml. dosificadas al 5% de principie activo.

Preparacidn de la Propandida:

= Propandida= = = = = = = =« = - - - - - =@ = = = 5g.

- Aceite de recino policxilatado -~ = - = = = -= l6g.

= Cloruro 88dico = = = = = = = = = « - = « - -~ c.7 g.
- Agua = = = - -~ T 100 ml,

FORMULA ESTRUCTURAL:

QCHy

]
c“t - (oon (-t “'l

POoPanidIDA.
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DOSIS:

La dosis es de 6-10 mg., por Kg., de peso, se utili-

za por via endovenosa.
FARMACOCINETICA:

Reparticidn: Un minuto después de la inyeccifn, el -
90% de la droga se fija en el sistema nervioso central y en-
los &rgunos mayormente perfundidos. Atravezando ripidamente -
la barrera hematoencefidlica, igual@ndose sus niveles con los
del plasma, durante los treinta minutos posteriores la droga
se redistribuye a otros tejidos. La veloeidad con la que pa-
sa la barrera explica la r&pidez de la induccifn, la distri-
bueidn y la precoclidad al despertar. Su fijacidén es en un --

70% a las proteinas plasméticas.

BIOTRANSFORMACION:

Sufre hidrolisis por las seudocolinesterasas plasmé-
ticas y del hfgado. E1 principal producto de degradacidn es

inactive y atdxico.

ELIMINACION:

Se realiza esencialmente por los rifiones el 92-95Z.

Paso Plagmitico: E1 equilibrio entre la concentracién
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sanguinea fetal y la materna se obtiene en tres minutos, pos
teriormente la concentracifn fetal disminuye r&pidamente la-

tasa del feto es menor que en la madre.

TOXICIDAD E INTERFERENCIAS.

Las dosils elevadas durante 2-4 horas aplicadas en -
animales produce lesidén renmal por hemélisis. No se ha cbser

vado efecto teratigeno.

Interferencias: Los psicolé&pticos aumentan la accidn
narcdtica y disminuyen los fendmenos excitomotores y los v&-
mitos. Hay potencializaciédn con los curares despolarizantes.
Los analgésicos y otros anestésicos aumentan la depresidn --

circulatoria y respiratoria.

FARMACODIRAMIA;

Accifn sobre el sistema nervioso central.

A dosis de 10 mh/Kg., produce narcosis, 20 segundos-
después, produce, una hiperventilacifn, sefiala la entrada al
estado quiriirgico que dura de 3-4 minutos fase corta de hipe
rexcitabllidad, los reflejos estdn abolidos excepto el refle
jo corneal en la anestesia ligera y el fotomotor en la anes-

tesis profunda.

Existe una relacién entre dosis del producto y la -~



profundidad y la duracidn de la narcosis. El despertar apare
ce a los 6-7 minutos. Puede presentarse euforia, disgusto, -
risuefio y el paciente se encuentra rdpidamente licido. Las-
pruebas psicomotoras son normales a los 30 minutos, al ele--
varse la dosis no incrementa el tiempe de recuperacidn. La-
amnesia es total. La analgesia es mediocre y mids corta que =
la narcosis. La propandida refuerza los reflejos mono y poli
sindpticos, causa tal vez de le& hipertonfa muscular y de los
movimientos anormales a pesar de la hipotoniIa que se observa

en el maxilar.

ACCION SOBRE EL SISTEMA NERVIODSO VEGETATIVO.

Estd aumentada la actividad ortosimpitica. Una accidn

vagal se presenta.

ACCION CARDIOVASCULAR:

Se observa un descenso de un 15-30% de la presidn ar
terial, siendo m&s evidente cuando es mds répida la aplica -
cifn del medicamento. La normalizacidn se obtiene en 3 minu-
tos, este efecto se debe a una vasodilatacidén tanto por la -
liberacidn de histamina como por una accidn directa o perifg
rica y por una depresifn miocdrdica, hay taquicardia por la-

hipotensién este aplica la elevacidn del débito. Para Wisbor
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ge ¥y Col, la persistencia de la actividad de los barorrecep-
tores enmascara el efecto depresor de la propandida solvo en
caso de dosis importante o de inveccidn rdpida que son, por-
tanto peligrosas. La propandida eleva el flujo coronario a =-
pesar de la vasodilatacidén de estos vasos y sin aumentar el-
consumo de oxigeno del miocardio Herrschft y Smidt observan-
un descenso del flujo sanguineo cerebral de corta duracidn.-

La propandida tiene un efecto dromeotropo negativo.

ACCION RESPIRATORIA.

Su efecto es biffsico, polipnea de 10-15 segundos, =
seguida de un bradipnea, incluso de una apnea de 15-20 segun

dos retorno a la normalidad durante el tercer minuto.

La hiperpnea egtd relacionada con una desensibiliza-
cidn de los receptores del reflejo de Hering-Breuer o a una-
solicitud del glomo carotideo abrtico por la hipotenaidn ar-
terial. Es mds precoz y mig intensa sl le {nyeccién es répi
da o més importante. La depresidn es mids evidente cuando la-
hiperpnea ha sido mi3s intensa (hipocapnia). La compliance es

buena. Los reflejos farIngeos y tusigenos Be conservan,

o Wk
[sTa TESS W6
gk Bt LA D
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EFECTOS DIVERSOS,

Es probable la liberacidn de histamina, a dosis cli-

nicas no hay porque se presente la hem&lisis, Hay riesgos -
de trombosis. Indicaciones: Se utiliza como inductor, en in-

tervenciones cortas y poco dolorosas.

Los incidentes son nulos. Se llega a observar fasci-
culaciones, hipo, nafiseas y vémitos, tos, agitacidn en el --

despertar sl la dosis es insuficiente, hipersialorrea y eri-
tema cutdneo. El accidente mis importante es el colapso car-
diovascular, llegando al paro cardiaco debido a una histami-
noliberacién o a una accidn directa depresora sobre el mio-=-

cardio lesionado o por hipovolemia. (12 al 16).

Contraindicaciones: Relativamente pocas como son la-
hipertensidn arterial graﬁe. insuficiencia cardiaca o corona
ria, alergias, sindorme hemolfitico, nefrbtico, nefropatia --

con insuficiencia renal, epilepsia, choque hipovolé&mico o --

cardiogénico.
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CITRATO DE FENTANTIL

HISTORIA,

El opio se conoce desde hace muchfsimo tiempo, desde

antes de J.C., ya conocian sus efectos analgésicos y psicoeld
gicos, E1 apio posee miltiples alcaloides, tres de los cua--
legs poseen propiedades analg@sicas centrales. La morfina, -

codeina y la tabafna. A partir de estas sustancias se ha ~-

gsintetizado ipnumerables medicamentos, tanto sintéticos como

semisint8ticos. El primer analgf€sico semisinté&tico fue la de

hidrounofina (heroina); el clorhidrato de meperidina, consti-

tuyé un progreso en la sIntesis farmacoldgica, siendo el pri

mer analgésico narcbtico sintético. El citrato de fentanil-
se sintetizé en 1967, en leos laboratorios Janssen en Bélgica

y fue utilizado en 1968 por De Castro y Mundeleer, quienes -

describieron la neuroleptoanalgésica tipo II y mis tarde, la

anestesia analgésica.

QUIMICA Y PROPIEDADES.

El fentanial ( R-4263), es un compuesto sintético, -
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quimicamente relacionado con las fenilpiperidinag., Sinteti-

zado por Jassen.

W
— CHy = CHy = N

N e G u(“t.(\'\z

FENTANIL.

Se emplea casi Ginicamente en anestesia, ocasionalmen-
te se utiliza en la medicacidn preanestésica. Algunos auto -

res (Stanley, 198l)., establecen que este opioide es de 100 -
a 150 veces més potente que la morfina, en cambic, Paffe y --
Martin seflalan que el fentanil es 80 veces mids potente gque -
la morfina. A dosis de 100 microgramos es aproximadamente e-
quivalente en actividad analgésica a 10 mg., de morfina o 75

mg, de Meperidina.

Las principales acciones deseables son analgesia, eu
foria y sedacidn, aunque tambi&n presenta depresién respira-
toria. El1 fentanil tiene propledades analgésicas y colinér--
gicas. Las propiedades analgégicas los resultades confirman
que el dolor somltico con dosis intravenos inica de 0.0001 -

0.0002 g., desaparece. Esta dosis produce analgesla cuténea

con analgesia en miisculos y articulaciones.
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Con dosis mayores de 0.0003-0.0004 g. se neutraliza-
el dolor profundo y hay abolicidén de las acciones neurovege-

tativas de sufrimiento (Tramspiracién, acroclanosis, taqui -

cardia e hipertensidn).

La analgesia producida por el fentanil aparece a los
2-3 minutos después de la aplicacién, manteniéndose un buen-

nivel durante 20-30 minutos.

El mecanismo de accidn de este firmaco es elevado el
umbral al dolor a nivel taldmico y reticular, se sabe actual

mente, que exlsten receptores saturables y esterecespecifi -

cos para las drogas opldceas en el Sistema Nervioso,

Los receptores opioides se localizan en la materia -
gris periacueductal del talla cerebral, en el tdlamo, amigda

las, zona posterior de la hipSfisis y en la sustancia gelati
nosa de la médula espinal. La corteza cerebral posee esca -

sos receptores y el cerebelo carece de ellos.

Las endorfinas se distribuyemn por todo el cerebro y
médula espinal, pere su localizacifn precisa varfa., Las -

endorfinas de mayor peso molecular come la beta-endorfina -



se considera especifica de la pituitarja, en tanto que las -

encefalinas especificas cerebrales.

La endorfina -beta- es considerada como un neuromo -

dulador con una funcién semejante a la adrenalina. La libe -

racién local de la endorfina-beta, puede modificar la res -
puesta de la neurona a estimulos aferentes. Es posible que -
estas endorfinas regulen la funecién de la pituitaria. Las en

dorfinas-beta y la ACTH son liberadas simultBneamente.

Frederickson, 1977, y otros investigadores, han pro-
puesto que las encefalinas, asl como la noradrenalina, sean-
consideradas como neurotransmisores. Existe la prueba de --
que las encefalinas son neurctransmisores inhibidores especi

ficos del sistema nervioso.

La regulacidn de la sensacién dolorosa es funcién de
las endorfinas, Se cree posible gue la regulacidn del dolor

se lleve a cabo en sitios supreespinales y a nivel de la sus

tancia gelatinosa.

Las propiedades colin&rgicas simulan los efectos -=-

cuando existe una mayer cantidad de acetilcolina, siendo es-
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te el patrdn a seguir.

FARMACOCINETICA Y METABOLISMO,

El fentanil se absorve casi per todas las vfas, tie-
ne un alto grado de fijacién a las proteInas, el resto estd-

en relacifn al grade de irrigacién de los tejidos.

La disminucidn plasmitica del fentanilo es triffisica
dos fases son cortas y parece corresponder a la difusidn del
medicamento en sangre y tejidos muy irrigados, y la tercera-

fas es lenta ya que cantidades dosificables aparecen al cabo

de 48 horas despus de la inyecclbn parece ser que esta fase
corresponde a la redistribucidn tisular. Se metaboliza en -
el hIgado sufriendo hidrolisis la mol&cula produciendo &ci-

do propidnico, y desproplonilfentanil (DPF) esto aparece -~

cuando se realiza a nivel del propionily y a nivel del N, —-

piperdinico, linerando dcido fenilacético y norfentanilo, --—

que a su vez se transforma en 4-anilopiperidina (4AP). La --
DPF., ¥ & AP representan el 88% de la eliminacidén por via re

nal. El 6% se elimina en forma no metabolizada por la orina
La prolongacidn de esta droga, ya sea por el uso re-

petido o en cantidades grandes es por que tiene relacidn con
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un elentecimiento de la liberacién tisular debido al carfec -

ter 1ip6filico de la molécula,

En lo que se refiere a2 la depresifn respiratcrio --
secundaria se debe a la hipdtesis de una eliminacidn parcial

por via gastrica seguida de una absorcibn intestinal.

EFECTOS FARMACOLOGIC COS.

EFECTOS SCBRE EL SISTEMA NERVIOSO.

La actividad analgésica del fentanil es superior que

la morfina, se dice gque en el hombre el efecto analgésico a-
parece a los 2-3 minutes y su midxima a los 15 minutos y dura
al rededor de 30 minutos, la analgesia se acompafia de seda--

cién con indiferencia pero sin suefio, el cual aparece con do
sls de 150 a 200 microgramos.
Los efectos que sBe observan en el EEG estidn en rela-

cidn con la dosis de la droga. A dosis moderadas hay sincre

nizacién de la actividad del EEG.,, espontinea por depresidn-

del tono funcional, los potenciales corticales aumentan de -

amplitud y el ritmo alfa es lento. Estas anomalias duran --

aproximadamente 20 minutos, A dosis mayores (l-4mg) se obser

va una desincronizacifén del ritmo con aparicién de ondas del



ta de amplitud moderada que persisten durante 30-60 minutos,
siendo reemplazadas por ondas theta, Siende &sto reversible
con la administracidn de antagonistas., E1 fentanilo posee -

fuerte actividad colinérgica.

Presenta una accildn emética ya que actiia en el cen -

tro del vémito.
EFECTOS PERIFERICOS.

L.os efectos en el aparato cardioQascular, preduce una
bradicardia que se antagoniza con la atropina., No modifica el
débito cardiaco, se observa una disminucién de las resisten -
cias perif&ricas del flujo coronaric y de la V02 miocardica.-
Debido a estas propiedades es selectiﬁo para los pacientes --

cardidpatas y débiles.
EFECTO RESPIRATORIO,

La depresidn respiratoria aparece a dosis de 200 mi-
crogramos. Para una dosis de 5300 microgramos, la asistencia-
ventilatoria es necesaria, ya que la apnea dura de 3 a 10 mi
nutos, para dosis de 3-4mgs. la depresibn respiratoria dura-
de 1 a 6 horas. Se asocla a efectos béquicos, también se -

presenta una hipertonia de la musculatura lisa respiratoria-
vy un broncoespasmo. Por lo gue este producto se ve limitado-

en todo paciente insuficiente respiratorio y asmitico.
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Existe rigidez de niisculos intercostales y diafragma
estando en relacidén con la veloecidad de inyeccifn y con la -
dosis, y posiblemente sea resultado de la accidn sobre la --
transmisidn dopaminérgica. Esta rigidez se antagoniza con --
naloxona o con la curarizaci®a. No libera histamina, sin em-

bargo, ocasionalmente, llega a liberarse.

EFECTO GASTROINTESTINAL.

Estimula el misculo liso aumentando el persistaltis-

mo, aumenta la secrecidn gldstrica y biliar.

Efecto Ocular, se produce miosis al aplicar la droga.

Otros Efectos: presenta toxicidad su I.T., es al re -

dedor de 750 usos.

Su utilizacidn estd reservada a la anestesiolegia, ya
sea para neurcleptoanalgesia o en anestesia general, balancea

da o como analgdsice. Su presentacibn es en ampolletas de {0

ml., con 50 meg., por ml., la dosis es muy variada, existe --

el peligro de acumulacifn al cabo de dos horas de utilizacidn.

El fentanil es antagonizado por la naloxona o nalbufina. (15-

al 21).



XILOCAINA.

La lidocaIna es un anest&sico local y de acuerdo a -

su estructura quimica pertenece al grupo de las aminoamidas.
Los anest&sicos locales provienen de la férmula quf-

mica comfin, formada por tres elementos un pole lipdfilo, for

mada de una estructura aromitica responsable de propiedades-
anestésicas (difusibn, fijacifn, actividad), una cadena in -
termedia de 6 a ¢ amstroms qué condiciona el metabolismo, de
donde el poder intrInseco, la duracidn de accidén y la toxi -
cidad del producto, y un pole hidrdfile, derivado un amino -
secundario o terciario responsable de la hidroselublidad y -

de la fijacidén proteica.
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.FORMULA QUIMICA DE LA LIDOCAINA.

/LH3 G Mg

0
(1}

\Ct Ws

\ Mg
LiDO AN

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ACTIVIDAD DE LOS

‘ANESTESICOS.

Dentro de éstos se encuentran, la solubilidad en 11-
pidos, la unidn de las proteinas, el pK (constante de diso -
ciacidn) y la actividad vasodilatadora intrinseca de cada --

compuesto. Cada anest&sico tieme una constante de disocia---

cidén, fija las proporciones de base y de catidn a cualquier-

pH dado. La pKa es una caracteristica fisicoquimica que indi

ca el pH al cual la parte ionizada y 1la ne ionizada, existen
en cantidades iguales en una solucidén. A medida que el pH.,

bajo habri mis forma catidnica que base libre y a medida que
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disminuye la concentracidn de pH, existe mayor proporcidn -
del anesté&sico en forma de base. Las soluciones anestésicas

alcalinas contienen mayor cantidad dé base y con mayor réApi

dez efectlian su accidn farmacolfgica supresora de la activi

dad el&ctrica, en las preparaciones de nervios con epineurio
intacto; en cambio, en las preparaciones con nervios que se-
han deprovisto de sus vainas, las soluciones antest&sicas %-
cidas actian mds fidcilmente. De la forma bAsica depeande la-
difusidn a través de la vaina nerﬁioaa y de la forma catiéani
ca depende el bloqueo de conduccidn. Mientras més bajo sea-

el pK mis corto el periddo de latencia.

Unidn a las protefnas, la porcién del anestésico --
que se liga a las protefnas es un factor gque influye sobre-

la duracidn del efecto anestésico.
MECANISMO DE ACCION DE LOS ANTESTESICOS LOCALES.

Esteos actiian sobre la fibra nerviosa interfiriendo -

el procesc de excitacibn-conduccibn. Estos farmacos inhiben-

el transporte de sodio a través de la membrana nerviosa, din

do por resultado que la frecuencia y el grado de despolariza
ci6n de la membrana disminuye lo suficiente para evitar el -

desarrollo de un potencial de accidn propagada.



METABOLISMO.

Los anesté&sicos tipo amidae sufren en el higade una-

degradacidn enzimitica mis o menos larga segfin el anesté&sico
con produccidn de metabolitos los cuales se conjugan en el -

higado.

Eliminacidn, esencialmente renal en forma degradada-
(libre y conjugada), la mayor parte en forma no degradada --

( fonizada y no ionizada ). La eliminacién biliar es despre-

ciable.
ACCION GENERAL DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

Accibn sobre el sistema nervicso central, a dosls dé
biles actiia como anticonvulsivante. A dosis media, es esti-
mulante produciendo agitacién, logorrea, confusidn, delirio,
temblores y convulsiones. A grandes dosis origina coma, pa-
rada respiratoria y cardiaca por depresifn cortical y subcor

tical.

Accidn sobre el Sistema Vegetativo a nivel ganglio -

nar, disminucién de la liberacidn de la aceticolina, y peri-
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fé€rica que a dosis mayores hay disminucidn de los efectos mus

carinicos y adrendrgicos.

Efectos Cardiovasculares, sobre el corazdn, el efec -
to es global in¢, tono, dromo, batmo, y cronotropo negativo.-

Esto dependerd de las dosis sobre todo sl las dosis son fuer-

tes, También produce vasodilatacidn.

Efecto respiratorio, a nivel central se da en dos fa-

ses persiste una estimulacidén inicial aumento del voliimen cix

L]
culante y voldmen residual, después depresidén ante concentra-

ciones elevadas en aplicacién local.
Efecto sobre el Mfisculo Estriade, las concentraciones

elevadas deprimen la transmisifn neuromuscular.

Efectos diﬁarsos, digminuye la contractilidad y el to

no de las fibras musculares de las §Iaa urinarias., Su accidn

sobre el fitero es minima y controvertida.

TOXICIDAD.

Presenta una toxicidad local la cual es dé&bil, una to
xicidad general afectando al Sistema Nervioso Central y Car--
diovagcular, los factores de toxicidad dependen de la natura-

leza del producto ( poder vasodilatador, propiedad fisicoqul

mica, farmacocindtica). Modo de utilizacién (concentracidén -



de la solucidn, velocidad de la inyeccidn, vfa de administra
cidn que permite una absorcifn rdpida), vasomotricidad local
(la unidn de la adrenalina disminuird la toxicidad), terrenc

del paciente (sensibilidad individual, hipoercapnia que dis-

minuye el umbral convulsivamente, acidosis que aumenta la to
xicidad cardiaca), interferencia medicamentosa.

Toxicidad fetal, se sabe que la forma libre atravie-
ga la placenta, el paso e¢s mds importante cuando mis dé&bil -

es la unidn con las proteimas. Los anegt@sicos liposoclubles-

gse acumulan de manera muy importante en el cerebro, ya gque -
las grasas periféricas son proporcionalmente mencs abundan -

tes en el feto. La concentracién hepltica de los derivados -
aminicos suglere una degradacidn diffcil.

La lidocaina se conoce con otros nombres como xilo -
caina, lignocafna, xilotox, Dietilamino-2-6 dimetilacetani-

lida. No afecta a la funcién hematopoyé&tica.

Fue sintetizada por Lofgren en 1943 y en 1949 fug --

introducida por Gordh; pH de 6.9.

Es estable y puede ser esterilizada en autoclave, -
compatible con la adrenalina. Dos veces més t6xica que la-

procaida, su accidn es rdpida, intensa y de mayor duracitbn,

posee accidn tdpica.
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El poder de difusidn es mayor que la procalna, pro -

duce bloqueo nervioso aunque se deposite en la proximidad -
del tronco nervioso. El perfodo de latenciaz es de 3 & 5 minu

tos y la duracidn es de 60-90 minutos. Se ha empleado por --
via endovenosa para anestesia general y tratamiento de arrit

miasg.

Su empleo en concentraciones de 0.5-2%. La dosis mi-
xima 5mg/kg., de peso, combinada con adrenalina a Img/kg de-
peso, Para bloqueo subaracnoideo se emplean socluciones al -
5% . Para anestesia peridural se emplean volfimenes de 15-50-
cc., al 1,52, Para anestesl tépica se emplea soluciones al -
22 8cc. de voliimen como midximo, o bien, al 4%, 4 cc., de vo-

limen como m&ximo . (22 al 25).
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MATERIAL Y METODO.

En el €entro Hospitalario 20 de Noviembre del -«

I.3.5.5.T.E., se seleccionaron 30 paclentes adultas sometdi
das a Laparoscopla DiagnSstica y Terapefitica, con edadeg -
que fluctuarén entre los 22-42 afios, de acuerdo a los cri-
terios establecidos por la A.S.A participaron los clasifica
dos con ASA I-II., con estudios precperatorios normales. Se
dividié a los pacientes en dos grupos, constando cada grupo
de 15 pacientes, clasificandose en grupo I o Control, y gru

po II o Experimental, bajo prueba de Allen positiva en am -

bos grupos, A cada paciente se le canalizé la arteria ra -
dial para la obtencidén de muestras de sangre arterial para-
gasometrias al momento de imgresar al quiréfano., Posterior-
mente se premedicardn con Diazepan a 100 mecg/Kg de peso y =
Atropina a 100 mcg/Kg de peso 5 minutos antes de iniciar la
cirugfa. El primer grupo se realizd con bloqueo peridural -

con Xilocalna al 2% simple a dosis de 5 mg/Kg de peso como-

tédcnica anest8sica. El segundoe grupo con anestesia genral -
endovenosa con Fentanil a 2 mcg/Kg de peso mds Propanidida-
a 7 mg/Kg de peso. Monitorizando presibén arterial, frecuen-

cia cardiaca y respiratoria, tanto pre-trans y postopera --
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toriamente. A las pacientes que presentardn cianosis se --

aplicd oxigeno a 3 Lts por minuto mediante puntas nasales.
TECNICA PARA LA PUNCION DE LA ARTERIA.

l.- Preparacién de la piel y aplicacifn de un germicida.

2.- Se realizd botbn intradérmico con anesté&sico local,

3.- Se colocd un punzocat No. 17, lo m&s paralelo posible a
la arteria.

4,- Al puncionar la arteria se evidencid por la salida de ---
sangre pulefitil.

5.- Se colocé una llave de tres vias con una jeringa de 10 -
ce con heparina. Pre&iameute se prepard unas solucidn Fi-
siolégica de 250 ml, agregandose 250 unidades de Hepari-
na, v 2 cc. de Xilocaina al 2X simple. Extrayendose 10-
cc de esa solucidn para la colocacifn en la arteria.

6.~ Se extrajeron 3 ce., de sangre dn jeringa heparinizada, ~

para las gasometrfas arteriales, tanto en el pre-trans y

postoperatorio.

Las muestras al ser tomadas se colocardén en um ri -
fién con hielo y se proceearon inmediatamente en un analizador

de gases 813 de Instrumentation Laboratory Inc. Entre la



muestra preoperatoria y transportoria hubo un lapso de 15 mi
nutos. Entre la transoperatoria y postoperatoria de 45 minu-
tos. Las muestras fueron procegadas por la misma persona. =--
Posteriormente se retirdS el pumnzocat al tomar la Gltima mues
tra aplicando presibén en el sitio de la puncifn por 5 minutos

Se traslado la paciente a la sala de recuperacifn y al ser da
da de alta se tomd en cuenta el Aldrete que fu& de 9-10. Y

asi poder irse a su piso o cama.
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HIPOTESIS,

Es posible que los cambios clinicos obser#ados du -
rante el procedimiento quirdrgico sean debidos a la aplica-
cifn de CO2 en caﬁidad abdominal, gas muy difusible que pue

de originar acidosis respiratoria.

OBJETIVO,

Caracterizar los cambios gasometricos que se encuen-

tran en las paclentes sometidas al procedimiento quirdrgico-

tanto pre-trans y postoperatorio.



RESUDLTADOS

En las pacientes del grupo I con manejo anest&sico -
de bloqueo peridural se presentaron tres casos de cianosis -

ungueal y peribucal, las pacientes eran obesas y manifesta--

ron que tenian dificultad para respirar, por lo que se les -
aplic6 oxigeno a razén de tres litres por minute, con lo que
desaparecid. El monitoreo de la tensifn arterial, frecuencia

cardlaca y respiratoria reflejf una elevacidén de estos Indi-

ces sin que hayan rebozado las cifras c¢omnsideradas como nor-
males (Tablas I, III, IV y 6r&ficas I, II).

En las pacientes del grupo 1I, la media de la PCO2,

transoperatoria estd ligeramente aumetada, y el pH se encon-

trS disminuido. En este grupo se presentb acidosis respirato
ria compensada, tambi&n hubo tres casos de cianosis ungueal-

y peribucal en pacientes nc obesas, debido a hipotonia del -
maxilar, que cedi8 con la colocacifn de la cdnula de Guedel-

y oxigeno, a tres litros por minuto. Hubo nueve casos de de
presidn respiratoria en la premedicacifn, per lo que a cstas
pacientes se colocd oxigeno a tres litros por minute y colo-

cacisén de la cdnula a Guedel, &sto hizd que se elevara sobre



b4 d-

todo la PO2 en el tramsoperatorio y postoperatorio, en rela

¢idén con la P02 basal,

En este grupo, aumentaron la tensidn arterial, fre-
cuencia cardiaca y respiratoria con respecto a la basal, -
pero fueron menores los cambios de los Indices mencionados-
con respecto al grupo nﬁmero I. La hemodinfimica fué& mnis es-

table en el grupo II. (Tabla II, IXI y V, Grafica I y II)}.

Por las diferencias reportadas se efectud la T de --

Students para grupos independientes, encontrindose los si =--

guientes valores:

Para pﬁ preoperatorio 0.95, transopertorio 0.48, pos
toperatorio 0.18, que para 28° de libertad y um nivel de ~--

significancia de 0.05 resulta no significativa la diferencia.

Para el PCO2, preoperatorio 0,19, transoperatorioc --

0.75, postoperatorio 0.16, diferencias que tampoco reulsta -

ron significativas de acuerdo a la T de Students.
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COMENTARIO.

Es de esperarse que durante la realizacidédn de la -
laporoascopfa; La difusibn de C02, la posicifn en declive =-
de la paciente, y la aplicacidén de fidrmacos depresores. al

teren la meclinica ventilatoria esto condiciona a una hiper

capnia, depresidn respiratoria y acidosis respiratoria. Sin

embargoe durante el presante estudio observamos que el orga-
nismo es capaz de compensar y mo permitir que halla altera-
cibn del equilibric &cido/base condicidn que se favorece =--

por el corto tiempo de cirugfia a que e exponen a las pa =-

cientes. La éianosis pregentada en el primer grupo se de -
bié a dificultad para la respiracidn en pacientes obesas, -
en el segundo grupo a hipotonia del maxilar, en este grupo-
hubo Acidosis Respiratoria Compensada, el primer grupo no -
hubo alteracidn. La hemodinﬁmica fué mids estable en el gru-

po dos.

Se recomienda estas dos técnicas anestesicas (Blo -

queo Peridural y General Endovenosa) ya que dan un buen mar
gen de seguridad para ser utilizadas en procedimientos qui-

riirgicos cortos. En procedimientos de mayor duracibn la --

téenica recomendable la General Inhalatoria Balanceada,.
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CONCLUSIONES

l.- Para la Laparoscopias realizadas con técnicas anestesi-
cas generales endovenosas no originan desequilibrio Aci

do-base estadisticamente significative.

2,~- La clanosis al ser corregida no origina aumento de la -

PCO2.
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