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RESUMEN

INCIDENCIA DE CAMBIOS EN LA PRESION ARTERIAL Y FRECUENCIA
CARDIACA DURANTE LA REALIZACION DE TRABECULECTOMIA BAJO
ANESTESIA GENERAL BALANCEADA SEVOFLURANO VS ISOFLURANO,
DRA. NORMA DE LAS MERCEDES TURRENT VILLEGAS(1),DR. SALVADOR A.
GALINDG FABIAN(2) DR. ALFONSO AQUIROZ RICHARDS(3)DR. TOMAS
DECTOR JIMENEZ(4).

OBJETIVO : Comparar los cambios en fa frecuencia cardiaca y en la tension
arterial en pacientes sometidos a {rabeculectomia bajo anestesia general
balanceada(AGB)con sevofiurano vs isoflurano,

METODO Y PACIENTES : Estudio prospectivo comparativo longitudinal.
Efectuade a 42 pacientes derechchabientes sometidos a cirugia de tipo
trabeculectomia seleccionados aleatoriamente combinando 2 técnicas
anesiésicas, grupo 1 manejados con anestesia general balanceada con
sevoflurano y anestesia generai balanceada con isofiurano denominandose grupo
2.Todos fueron medicados con midazolam y narcéico (F) relajante muscular
(RNM) e inductor anestésico (PROPOFOL) administrandose segin
requerimientos/kg; valorandose la frecuencia cardiaca(FC) tension arterial sistdlica
(TAS) y diastlica (TAD) en 14 tiempos Y ia incidencia de cambio en cada uno de
los tiempos.

RESULTADOS : Los valores demograficos fueron en el grupo 1 masculinos 61.9

L ey

% femenino 38.1% y para el grupo 2 de 52.4% masculinos y 47.6% femenino. La




edad X 53.81¢ 15 y el grupo 2 X 51.08+ 20.0Bsewéndose asi gue ambos agentes
ofrecen seguridad en FC, TAS Y TAD sefialando que hubo significancia en dichas
constantes desde la medicacion con descenso globail de 20 a 22% para el grupo 1
y 2 respectivamente con variaciones durante la extubacion y recuperacion en &l
grupo 2 asi como aumento importante de la FC bara este'grupo.

CONCLUSION : Es importante establecer el perfil que muestra el manejo con
sevoflurano en pacientes con HAS y DM y que ambos anestésicos inhalados nos
mantienen estabilidad durante el manejo quirdirgico de trarbeculectomia.

Palabras claves: FC, TAS, TAD, Trabeculectomia.

(1) Medico Resid'ente de Tercer afio de Anestesiologia HECMN SXXI
{2) Medico Anestesiologo Adscrito al Servicio de Anestesiologia HECMN SXXI
(3) Medico Anestesidiogo jefe del Servicio de Anestesiclogia HECMN SXXI

(4) Medico Anestesiologo Profesor Titular del curso de Anestesiologia UNAM



SUMMARY

CHANGES INCIDENCE IN THE ARTERIAL PRESSURE AND CARDIAC
FRECUENCY DURING THE ACCOMPLISHMENT OF THE TRABECULECTOMY
UNDER BALANCED GENERAL ANESTESIA : SEVOFLURANE VS
ISOFLURANE.DRA.NORMA DE ‘ LAS MERCEDES TURRENT
VILLEGAS(1),DR.SALVADOR GALINDO FABIAN(2) DR. ALFONSO QUIROZ
RICHARDS (3) DR. TOMAS DECTOR JIMENEZ (4)

OBJETIVE : Te compare the changes in the cardiac frecuency and the arterial
tension in patient submitted to trabeculectomy under general anesthesia balanced
with sevoflurane vs isoflurane.

METHODS AND PATIENT : study longitudinal comparative prospective effected in
42 pafients successors submitted to surgery type trabeculectomy selected
combining 2 anaesthetic techniques, group 1 handled with general anesthesia
balanced with sevoflurane and general anesthesia balanced with isoflurane being
designated group 2. All were prescribed with midazolam and naréotic (F) muscle
relaxer. (RNM} and anaesthefic inductor (PROPOFQOL) being administered
according to requirement / kg ; it being valued the cardiac frecuency (FC) systolic
arterial tension (TAS) and diastolic (TAD} in 14 times and the changes incidence in
gach one of the times.

RESULTS : the demographic values were in the groip 1 masculine 61.9% and

femihine 38.1% and for the group 2 of §2.4% masculine and 47.6% feminine. The



age X 53.81 + 15 and thé group 2 X 51.09 + 20 Being observated like that both
agents offer safety and peace FC,TAS,TAD, indicating that there was significance
in such constant from the medications with globai decrease of 20 to 22% for the
group 1 and 2 respectively with variations during the extubation and recuperathion
in the group 2 such as important increase of the cardiac frecuency for this group.
CONCLUSION : It is important to establish the profile that shows the management
with sevoflurane in patient with HAS and DM and that both anaesthetics inhaled
maintain us stability during the quirurgical management of trabeculectomy.

Key words : FC,TAS, TAD, Trabeculectomy.

(1) Third Year Anesthesiology Resident HECMN SXXI.
{2) Anesthesiology Physician Anesthesiology Deparment HECMN SXXI.
(3) Anesthesiolegy Physician Anesthesiology Deparment Chief HECMN SXXI

(4) Anesthesiology Physician Titular Professor of the UNAM Anesthesiology.
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ANTECEDENTES

La cirugia oftaimolégica ocupa un aito grado de utilidad dentro de las salas de
quirbfanos en los Ultimos veinte afios la.anestesia general balanceada ha
experimentado un aumento creciente " pues es debido a que la precision de las
técnicas quirdrgicas bajo microscopla y tipo de suturas mas delicado @ ha
prolongado el tiempo quirargico, ademas de la necesidad de una inmovilizacién
total del paciente y principaimente, un control mas adecuado de la presion
infraocular, en general la cirugia oftdimica se divide en procedimientos
intraocularés y extraoculares, dentro de los procedimientos infraoculares del
segmento anterior se encuentra clasificada la cirugfa de glaucoma'™ ,

Este trastorno se define por tres caracteristicas principales : aumento de la presion
intraocular (PI0), mayor acopamiento con palidez de la pupila éptica y

pérdida del campo visual. La PIO normal varia de 10 a 22 mmHg es unos 12 a 15
mmHg mayor que la presion intracraneal y se considera que existe hipertension
intraccular éuando las cifras aumentan de 21 a 30 mmHg sin perdida de la vision,
La base esencial del aumento créniﬁo de la PIO es una obstruccion en la salida de
humor acuoso™ .

Penetra en la camara posterior y pasa através de la pupila hacia la cdmara
anterior, de la que el liquido sale del cjo por el dngulo entre el iris v la cormea
através de una red trabecular {de Fontana) hacia el conducto de Schiemm, y ahi

es absorbido por la venas episclerales, que desembocan en las venas oftilmicas
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superior e inferior, la capacidad de la camara anterior es de 0.25 mi y la de la
cémara posterior es de 0.06 mI .
Dentro de Io giaucomas se conocen dos grupos : primarios y secundarios el mas

comun es el primario de anguio abierto que se encuentra en casi el 80% de los

pacientes y en este trastorno existe obstruccion a nivel microscopico de la red de

tejide conjuntivo ﬁno através de la cual drena ef liquido de la cdmara anterior hacia
el conducto de Schiemm® -

El glaucoma primario de angulo estrecho, que és la forma menos comdn, se
presenta casi en 15 a 20% de los pacientes y depende de un desplazamiento del
iris hacia la parte anterior. Puede relacionarse con una presién mas alta en la
camara posterior que en la anterior, o-con la produccién excesiva de humor
acuoso. Suele haber una cédmara anterior superficial y fa incrustacion del iris en la
red de absorcidon en el angulo. Por lo general el cristalino también obstruyé la
abertura pupilar y se impide el fiujo de humor acuoso de la camara posterior hacia
la anterior, su tratamiento es quirdrgico ya sea iridectomia periférica ©
trabeculectomia, se efectia una incisidén en el iris, que permite el flujo facil de la
camara posterior hacia la anterior. Ello disminuye Ja presién en la cdmara posterior
y permite que el iris se aleje de las trébécufas de absorcion' .

Los cuidados referentes a la presion intraocular son obvics; en especial antes de
la apertura de la cAmara anterior en el acto quirdrgico, en caso de que la PIO este
muy elévada el cirujano debe de efectuar uh drenaje descompresivo y evitar asf
una caida brusca .de ta PIO que puede tener como consecuencia un
desprendimiento de retina © .

Los pacientes glaucomatosos son sometidos antes de la cirugia a un tratamiento
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intensivo a base de diuréticos, por tal motivo deben de ser considerados como
pacientes deshidratados, debiendo de cuidarse su induccién y reposicién de la
volemia ' .

No se debe perder atencidén que dentro de las técnicas quirdrgicas ‘para mejor
manejo del campo, se efectla traccidn sobre la musculatura extraocular. pudiendo
desencadenar reflejo oculocardiaco (ROC) ® | que bésicamente es un refiejo
trigémino-vagal, habiendo necesidad de que el trigémino este intacto; también
posee una doble via aferente através del nervio ciliar y de ta rama oftalmica det
trigéming; en ambas vias la estacidn de_ conexién el es ganglio de Gasser y de ahi
para &l nicleo sensitivo del trigémino en e! IV ventriculo, fa via eferente es através
del nervio vago. Este reflejo puede ser desencadenado por una serie de estimulos,
como son : estimulacién de la cornea, compresidén del globo ocular y traccion
sobre la musculatura extraccular ® . |

Las arritmias mas observadas durante este reflejo son : bradicardia sinusal,
blequeo del nodo SA, marcapaso errante, ritmo nodal, bigeminismo y escape
auriculo ventricular. Las mas comunes son la bradicardia sinusal y el ritmo nodal;
‘la respuesta vagatl tiene inicio de 1 a 5 segundos después de la estimulacion y la
duracién del reflejo es en torno de 8 a 288 segundos, es autolimitado y 1a traccién
continua del masculo extraocular puede determinar una fatiga del reflejo; lo mismo
ocurre con la traccién ocular repetida @

Desde la introduccidn de los agentes anestésicos inhalatorios a mediados de el
siglo XIX, ningin otro agente se introdujo en la practica hasta uncs 80 afios
después como el 6xido nitroso y el ciclopropano, varios factores influyeron para

esto pero probablemente como Jo menciona Eger, el mas importante se relacione
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con la calidad de estos gases que a pesar de sus bondadosas caracteristicas
como anestésicos, eran inflamables y explosivos de modo que no tendrian lugar
en fa practica clinica en este momento™'”

Nada hay tan dificil de encontrar como el agente anestésico ideal , es decir, uno
que tenga un inicio de efecto rapido y sea agradable al cifato. Ademas debe tener
minimas propiedades irritantes de la via aérea, no debe de ocasionar depresion
cardiovascular y respiratoria, y debe de tener poco efecto sobre el flujo sanguineo
cerebral y cardiaco. Otras caracteristicas especiales estriban en gue produzca un
reducido consumo de oxigeno por el cerebro y el corazon, que tenga una
inferaccion minima con las catecolaminas y gue no preduzea compuestos txicos
al metabolizarse™ .

El desarrcilo del Sevoflurano inicia desde 1969 durante una serie de
isopropileteres ﬂuorinados,'por Wallin,Regan y Napoli,el primer articulo aparecié en
1975 2, representa una molécula algo diférente de el resto de los anestésicos
hasta ahora utilizados"'”.

Es un metil-isopropil-eter. Tiene el mas bajo coeficiente de soiubilidad sangre-gas
0.60, practicamente carece de irritacién de la via aérea y estos dos factores hacen
que ccupe sobre todo en la anestesia pedidtrica un Iﬁgar importante’'®. Es no
inflamable y no pungente™® .

Es muy bien aceptado y produce inducciones con mascarilla muy veloces, ademés
de tener la posibilidad de cambiar el piano anestésico mucho mas rapido, ante
situaciones que asi lo demanden durante un transoperatorio y recuperaciones

también mas répidas,' por lo que tiene asegurado un lugar importante en anestesia

ambulatorial’®.
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Los estudios inicizles de sevoflurano en voluntarios eran muy prometedores
porque demostraron induccién y recuperaciéﬁ rapidas de la conciencia asi como
una excelente estabilidad cardiorespiratoria que despertd la admiracion de
investigadores como Brown y Fink quienes lo catalogaron como un anestésico
inhalatorio muy bueno

A la luz de la percepcidn de que la aceptacién del isoflurano por los
anestesidlogos fuvo como justificacion su resistencia a la biotransformacion, se
piensa que quiza existen dudas en el éxito comercial de sevoflurano, porgue se
metaboliza aproximadamente en la misma magnitud que el enflurano, aunque se
ha demostrado que sus metabolitos no son toxicos en animales™ .

El sevoflurano tiene un coeficiente de particioﬁ sangre-gas entre 0.60 y 0.69 con
una cifra de MAC entre 1.71"%) 2.05%"® en aduitos y de 2.49% en nifios de
corta edad ',

La poca solubilidad en sangre permitiria preveer captacidn y eliminacién rapidas
de el agente , con induccién y recupéracién también rapidas de la anestesia,
aunque no en la misfna magnitud y extension que se observan con el desflurano .
De manera semejante los dos farmacos son mas solubles en tejidos que el éxido
nitroso, y por elio no cabe esperar que el restablecimiento y recuperacion de la
conciencia sean con mas rapidez que la observada con el 6xido nitroso™®.
Estudios farmacocinéticos recientes que ufilizaron mezclas de vapores
anestésicos, han observado que la rapidez con la cual la concentracion alveolar de
sevofiurano se acerca a la concentracion inspirada es mayor a la adverfida con
isofiurano, pero menor que la que ocurre con désflurano™. En un estudio

realizado se observé que el tiempo promedio de recuperacién de la conciencia
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después de usar sevoflurano fue menor a ia ritad éorrespondiente a la del
halotano. De mayor importancia la salida de la sala de recuperacion se produjo
después de un promédio de 88 minutos en el grupo que uso sevoflurano, en
comparacién con 137 minutos en el gfupo que utilizbé halotano. A diferencia de
ello, los tiempos de induccién con sevoflurano no son tan breves como os
observados con el .halotano(z‘“.

El sevoflurano no es estable en cal sodada y es metabolizado en grado
considerable en vivo. La degradacidn de dicho compuesto aumenta con la
temperatura y ello pudiera tener importancia clinica en un circuifo de respiracion
semicerrado, con flujos moderados o altos. Sin embargo, los absorbentes de CO2
en sistemas de bajo flyjo (500 milminuto) alcanzan las temperaturas méximas, que
son, en promedio, de 46 grados centigrados (limites, 37 a 46 grados centigrados)
en individuos  nommotérmicos®® 2 El  sevoflurano  es métabolizado
aproximadamente en la misma cantidad que lo es el enflurano. Shiraishi e lkeda
han sefialado que a pesar de que la insolubilidad relativa en los tejidos asegura la
captacién total del sevoflurano, es menor a la observada con el halotano y el
‘enflurano, se metaboliza el 3.3% a nivel hepético, produciendo
hexafluoroisopropanolol, £l nivel méximb de fluoruro inorganico en suero después
de la exposicion de sevofiurano durante una hora , en dicho estudio fue de 19.3 %
3.8 pmoliL®. Los estudios durante exposiciones mas lafgas al sevofiuranag
mostraron niveles mayores de fluoruro.

Los niveles séricos maximos de fluoruro inorganico después de 1 a 7 MAC-horas
en 50 personas, fueron de 29 pmolil, en promedio y fransitoriamente algunos

niveles excedieron los 50 pmol/L en 10% de los pacientes . Se sabe que este nivel
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representa el umbral por arriba del cual los defectos de la concentracién renal se
advierten por primera vez®Y. A pesar de estas anormalidades de laboratorio hay
que destacar- que en ninguno de ios estudios hubo deterioro detectado de la
funcién renal y ello pudiera depender de ia insolubilidad relativa del sevofluranc en
agua y lipidos, que facilita ia eliminacién total de este agente del cuerpo'®.

La depresidn miocardica del sevoflurano es notablemente menor que la observada
con el halotano, pero mayor que la del isofiurano, Frink y colaboradores, en lo gque
se refiere a investigaciones en séres humanos , en fechas recientes compararon
anesté'sicos equipotentes en 50 pacientes a quienes se- administrd sevoflurano y
25 pacientes testigos, que recibieron isofiurano.

Hubo iguatl probabilidad de que surgieran nauseas y vomito después de uno y otro
anestésicos, aunque los enfermos que recibieron sevoflurano necesitaron
medicamentos narcéticos en el postoperatorio, a mas corto piazo de los paciéntes
a los que se administrd isoflurano®@®,

Al parecer el sevoflurano no irita las vias respiratorias. En induccién por
inhalacion, el reflejo paipebral se perdié en un pt;ometiio de 109 & 25 segundos sin
tos ni apniea®,

Se ha dicho que el sevoflurano desehcadené la hipertermia maligna en tres
perscnas. A pesar de que uno de ellos habia recibido iniciaimente isoflurang,
antes de la iniciacién de .sevoﬂurano, los demas no recibieron otros agentes que

desencadenaran tal cuadro® ),

El isoflurano es agente anestésico inhalatorio, contraindicado en el embarazo

temprano, puede producir hipertensién intracraneal, e hipertermia maligna
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(antecedentes, predisposicion ), con los efectos adversos de causar depresion
respiratoria, poca accién inotrépica negativa, reduccion de la presion arterial
sistémica, resistencia periférica total y del frabajo sistdlico dei ventriculo izquierdo,
aumento de la frecuencia cardiaca, aumenta el flujo sanguineo cerebral a
concentraciones de mas de 1.1 CAM,, con efectos relajantes musculares propios
con potencializacion de los agentes relajantes no despolarizéntes (10}

Su CAM en adultos de 1.15 vol % en 02, CAM en niftos de 1.4 a 1.6 vol %;

coheficiente de particibn sangre-gas de 1.4, hepatotoxicidad nula incluso en la

hipoxia; sin sensibilizacién miocérdica a la adrenatina "' .



MATERIAL, PACIENTES Y METODO

METODOLOGIA :

Se frata de un estudio comparativo, prospectivo, longitudinal.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Previa aurorizacién 99/11 del Comité de ensefianza e investigacion se efectud el
presente estudio a pacientes derechohabientes; del instituto Mexicano del seguro
Social, programados para realizacién de trabeculectomia por el sel;vicio de
Oftalmologia, en los quiréfanos de Oftalmologia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI dei IMSS en la Ciudad de México, durante los
meses de Octubre de 1998 a Febrero de 1999,

Se formaron dos grupos aleatorios; en los cuales : se utilizb anestesia general
bala.nceada con anestésico de base sevoﬂuranb y se dehomind grupe 1; y ofro

manejado con anestésico de base isoflurano se denominé grupo 2.,
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DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES :

GRUPO 1

VARIABLE DEPENDIENTE :

Son los cambios que presenta el paciente en sus signos (frecuencia cardiaca y
presion arterial-> 6 = al 20% ), tomando en cuenta os signos basales durante la
visita preanestésica y durante el procedimiento anestésico (sevofluranoffentanyl),
monitoreando los mismos através de [a hoja anestesica convencional manejada
por el Instituto Mexicano del Seguro Social; asi come el seguimiento de los
mismos en la sala de recuperacién anestésica registrahdose en la misma hoja de

signos y valorando la escala de Aldrete.

VARIABLE INDEPENDIENTE :

La anestesia general balanceada es el procedimiento anestésico, mediante el
cual se brinda al paciente, fa administracién de un agente anestésico en este caso
sevofiurano; un agente narcdtico endovenoso como el fentanyl; v un relajante
neuromuscular no despolarizante, a désis que el paciente requiera y asi brindar un

plano anestésico adecuado, una analgesia favorable y una relajacion 6ptima.

20



GRUPO 2

VARIABLE DEPENDIENTE :

Son los cambios que presehta el paciente en sus signes (frecuencia cardiaca y
presiéh arterial > 6 = al 20% ), tomando en puenta los signos basales durante la
visita preanestésica. y durante el procedimiento anestésico (isofluranoffentanyl),
monitoreando los mismos através de la hoja anestésica convencional manejada
por el Instituto Mexicano del Seguro Social, asi como €l seguimiento de los
mishos en la sala de recuperacién ane#tésica registrandose en la misma hoja de

signos y valorando la escala de Aldrete,

VARIABLE INDEPENDIENTE :

La.anestesia general balanceada es el procedimiento anestésico, mediante el
cual se brinda al paciente, fa admi.nistracién de un agente anestésico en este caso
isoflurano; un agente narcético endovenoso como el fentanyl; y un relgjante
neuromuscular no despolarizante, a désis ue el paciente requiera y asi brindar un

plano anestésico adecuado, una analgesia favorable y una relajacién éptima.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes del sexo masculino y femeninb.
Pacientes de los 18 a los 70 aflos de edad.
Pacientes con estado fisico de la American Society of Anesthesiologist 1, II,

Pacientes sometidos a trabeculectomia bajo anestesia general balanceada.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con signos vitales inestables, ya sea con aumento o disminucién
de la tensién arterial y de la frecuencia cardiaca.
H'istoria de hipersensibilidad a algin farmaco.

Anafilaxia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Aquellos pacientes que no desearon participar en el estudio y aquellos que
decidieron abandonario ya iniciado ef mismo. '

Aquellos pacientes en los lcuales fué necesario cambiar de técnica
anestésica, considerando esto mismo falla al fratamiento.

Aquellos‘ pacientes en los cuales se les realizd ofro tipo de cirugfa,
considerando esto falia en el diagnéstico de la patologia. |
Pacientes con chogue hipovolémico. '

Pacientes con choque anafilactico.




PROCEDIMIENTO

El paciente fué captado para su inclusidn en el estudio, en la hoja diaria de
pregramacion para cirugia, desde el mes de octubre de 1998 hasta febrero de
1999, se verifico por el residente de anestesiologia investigador, si cumple con los
criterios de inclusi6n, por inspeccién fisica e-interrogatorio directo asi como datos
en el expediente clinico. |
-El paciente fué visitado en su cama asignada en donde se comentd con éf nuestro
proyecto de estudio, se le informd del mismo, se le explicé detalladamente de sus
riesgos y se preguntd si deseaba colaborar, éste aceptdé se le pidid su
consentimientp por escrito firmando una “CARTA DE CONSENTIMIENTQ” (anexo
1), se sometié a sorteo de forma aleatoria; . Se valord su estado fisico antes de el
procedimiento, tomandc en cuenta sus signos vitales basales y si existe patologia
sistémica agregada, se anoté su diagndstico y medicamentos para su control asi
Vcomo sexo, edad, talla, peso, datos de laboratorio y resto de la valoracion
sistémico integral, lo anterior se Consigné en la cara posterior de la hoja
anestésica del IMSS en al apartado “VALORACION PREANESTESICA” (anexo
3). |
Al ingresar la sala de quiréfanos el paciente se monitorizd con cardioscopio,
baurﬁanémetro, estetoscopio precordial y pulscoximetrfa. Se  verificd [a
permeabilidad de catéteres venosos, se aplic6 medicacion inicial con Midazolam a
30 mcg/kg IV, posteriormente se aplicara narcosis con fentanyl de 3a 5 mcgikg

IV, La induccion se efectus a base de Propofol a razén de 2 mgikg IV, y la
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relajacién neuromuécular con Vecuronio de 80 a 100 mcg/kg IV, dando el tiémpo
necesario a cada medicamento en su administracion y su efecto. Se apord
oxigeno al 100% por mascarilla, se efectud laringoscopia directa y se realizd
intubacién orotraqueal, el mantenimiento anestésico fué a base de sevoflurano
para el grupo 1 e isoflurano para el grupo 2; por medio de ventilacién mecanica
controlada - con oxigenacién af 100% vy circuito anestésico semicerrado con
reabsorbedor de CO2, el tiempo de registro de signos fué cada 5 minutos como o
marca la hoja de anestesia del IMSS (anexo 2) siguiendo en cuenta la simbologia
usada en la misma hoja; la administracién de medicamentos, anestésicos,
narcéticos y medicacion complementaria (antieméticos, inhibidores H2, efc.), fué
otorgada al paciente de acuerdo a reguerimientos y lo misrﬁo para la
administracidn de relajantes neuromusculares y -anoctada en la hoja de
administracion de medicamentos anotandolos con Ia simbologia correspondiente
(anexo 2). En caso de que el paciente sufra alguna alteracion dentro de 10s signos
. vitales (> 6 = al 20% de los basales) y exista la necesidad de medicacion para
contrarrestarla fue consifnada en la parte posterior de la hoja anestésica en al
apartado “COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS” (anexo 3).
La reposicion de liquidos se efectud de acuerdo con nuestro balance horario, en
base 2 nuestro calculo en nuestra hoja de balance de .iiquidos transanestésica
{anexo 4). |
E! anestésico inhalatorio fué suspendido al finalizar la cirugfa vy al cbservar
automatismo respiratorio, se decidi6 la extubacién de el paciente, posteriormente,
en la sala de recuperacion, se continud la monitorizacién de signos, mismos que

fuercn consignados en la parte posterior de la hoja anestésica en el apartado
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“VALORACION DE LA RECUPERACION" ( escala de Aldrete ), a los 0, 20, 60, 90
y 120 minutos posteriores al procedimiento {(anexo 3), y se valoré su egreso a piso
en donde se vigild su evolucién por medio de la visita médica hasta su alta de la

unidad hospitalaria.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los pacientes fueron informados acerca de el riesgo tan importante que es
someterse a un procedimiento anestésico, se les informé que la anestesia general
halanceada es la mejor técnica para este tipo de procedimientos, se les explicd su
situacion de riesgo de acuerdo a su estado fisico, a la vez de que se informé que
de existir complicacién durante el procedimiento contamos con el equipo necesario
dentro de la sala de quiréfanos, este {ipo de estudio no implica someter al paciente
en si a un riesgo sino que estudia las incidencia de cambios suscitados durante la
anestesia y en el postanestésico y asf brindar al paciente de forma postericr una
mayor seguridad dentro de las salas de quirbfanos, haciendo énfasis en la
importancia que tiene una buena visita preanestésica y valoracién integral previos

al procedimiento.
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RESULTADOS

En el siguiente estudio los resultados demogréificos fueron los signientes:

GRUPO 1
SEVOFLURANO
GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINOG 13 619
FEMENING 8 38.1
TOTAL 21 100
Fig. 1 N.S.
‘ MEDIA DESY. TIPICA VARIANZA
EDAD 53.81 + 1517 2302
PESO 62,95 + 835 69.84
TALLA 1.61 + 554 3.07
Fig 2 N.§.
SIGNOS BASALES
TAD 9242
TAS 16016 -
FC 7443
Fig 3N.S.
T DE STUDENT PARA MEIESTRAS INDEPENDIENTES
[TIPO ANEST N | MEDIAS |DESVIACION| ERROR TIP
' TP MED
EDAD 21 53.81 1517 331
PESO 21 62.05 835 1.82
IMC 21 2426 2.87 62
TALLA 21 1.61 5.54 121

Fig. 4
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Prueba de Levene Prueba T para la desigualdad de medias
ignaldad de-
varianzas Intervalo de
confianza
F Sig T gl Sig Dif. De Error | Inferier |superior
(Bilateral) | Medias ‘tipico
EDAD 3.49 0.069 0.495 40 0.623 271 5.48 -8.36 13.7%
PESO 1.55 0.220 -2.04 40 0.047 ~6.47 3.16 ~12.86 | -B:64
IMC 1.96 0.169 0.614 40 0.543 ~1.06 1.72 4,75 243
TALLA 4.4 0.042 =1.0 40 0.323 -7.54 7.54 ~22.78 7.70
Fig. 5
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GRUPO 2

T DE STUDENT PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES

ISOFLURANO
GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 1 52.4
FEMENINO 10 47.6
TOTAL, 21 100
Fig. 6 N.S.
I MEDIA DESV TIP VARIANZA
EDAD 51,09 + 20.01 400
PESO 6942 + 118 140
TALLA 160,0 + 34 1.94
Fig 7NS.
SIGNOS BASALES
TAD L 1944
TAS | 139+ 6
FC | 74z12
Fig 8 N.S.

ERROR TIP DE

MEDIA DESVIACION
. TIPICA LA MEDIA
EDAD 21 51.00 720,01 436
PESO 21 69.42 11.83 2.58 |
MC 21 2533 7.38 L61
TALLA 21 1.60 £34 L.12
Fig 9

29




DISCUSION

Se observé que ambos agentes inhalatorios nos ofrecen estabilidad en los signos
vitales como: tensién arleriai diastdlica(TAD), tension arterial sistdlica (TAS) y
frecuenicia cardiaca (FC).

Se estudiaron un total de 21 pacientes para cada grupo,en donde no existid
significancia en cuanto a género, edad peéo y talla. La edad promedio para el
grupo 1 fue de 53.8 y para el grupo 2 de 51.09, el peso promedio para el grupo 1
fue dé 62.95 y para el grupo 2 de 69.42, la talla promedio para el grupo 1 de 1.60 y
de 1.61 para ! grupo 2.

Se tomaron €n cuenta para éste estudio, a pacientes con ASA LIl y [Ii, diapéticos €
hipertensos y con enfermedad puimonar obstructiva crénica, algunos de elios con
tratamiento y en control y otros en descontrol total.

Con respecto a los cambios durante nuéstrb procedimiento, debemos sefialar que
se observé significancia en cuanto a la TAS desde el momento de la medicacion
pues para el grupo 1 disminuyd un 10% para el grupo 2 sélo fue de un 5%,con un
descenso hasta el 22% para el grupo 2 vy el grupo 1 de un 20% durante el resto de
los tiempos, no asi para el grupo 2 en donde se incrementd durante el periodo de
extubaciébn un 10% mas en relacidn a las cifras conservadas durante las
mediciones previas.

En cuanto a ia TAD, disminuyé un 10% durante el periodo de induccin, solo
disminuyé un 5% menos durante el periodo de postinduccion subsecuente y se

mantuvo un 20% menos con relacién a la basal durante el resto de los fiermnpos.
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No asi para el grupo 2 en donde descendié 10% en la fase inicial y posteriormente
un 5% mas. Nunca excedié al 15% en refacién a la medicién basal, pero si
existieron variaciones durante los tiempos de extubacion y recuperacion en todos
los tiempos.

La FC se conservé en ios mismos hiveles hasta el momento de la medicacion,
disminuyendo un 5% para el grupo 1 y conservandose asl en el resto de los
tiempos, con un incremento en el periodo de recuperacién. Y para el grupo 2 se
incrementd un 5% hasta el momento previo a la extubacibn en donde se

incrementd hasta en un 15%.
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CONCLUSION

En nuestro estudio incluimos pacientes diabéticos é hipertensos que requerian
conservar una estabilidad adecuada, misma Gue logramos con ambos agentes, ya
que s& conservaron minimos cambios durante el estudio, siendo el mas importante
el aumento de la frecuencia cardiaca hasta en un 15% para el grupo 2,asi como
las variables ocbservadas en la TAD y TAS para este mismo grupo.

El Qrupo 1 mostrd una mayor estabilidad en la frecuencia cardiaca disminuyendo
sé6lo en un 5% y en cuanto a las mediciones de TAS y TAD comparadas con el
grupe 2 no se apreciaron cambios significativos.

La tasa de infusion media de fentanyl para el grupo 1 fue de 1.5mcg/kg/hr y para &l
grupo 2 de 2.1megrfkg/hr, misma que podria estar relacionada con el incremento
de la FC durante el periodo de recuperacidn, por que el isoflurano tiene poéa
accion inotrépica negativa con reduccion de la presion arterial sistémica,
resistencia periférica total y del trabajo sistdlico del ventriculo izquierdo con
ahmento de la frecuencia cardiaca asi como‘ éumento del fluyjo sangufneo. Cabe
mencionar que en ningun caso se administrd analgesia. complementaria. Lo
anterior nos demuestra que los dos agentes inhalados usados en pacientes con
DM e Hipertenses logran mantener una estabilidad durante el periodo quirtirgico

de frabeculectomia.
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( anexo 1)

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Yo,

manifiesto mi conformidad con participar en e protocolo llamado : “Incidencia de
cambics en la presidén arterial y frecuencia cardiaca, durante la realizacién de
trabeculectomia bajo anestesia general balanceada : sevoflurano vs isoflurano”, se
me ha informado que la anestesia general balanceada, es la mejor técnica para
este tipo de procedimientos, se me han explicado claramente las razones, se me
Ha informado también de los riesgos y beneficios a mi persona que este estudio
otorga, haciéndome del conocimiente de que podré abandonar el mismo en
cualguier momento de la realizacién del procedimiento, sin que puedan existir
problemas conmige vy la institucion a la que soy derechohabiente. En dicho
protocolo pérﬁciparan los Doctores Toméas Déctor Jiménez, Alfonso Quirdz

Richards, Salvador Galindo Fabian y Norma de las Mercedes Turrent Villegas.

Firma

Ciudad de México, a____de__ de 1998
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{anexo 4)

NOMBRE:

BALANCE DELIQUIDOS

CEDULA

CAMA

SALA

EDAD SEXC

PESO SC

Hb_,

HT

V.CIRCULANTE

V. PLASMATICO

PSP

V. GEQBULAR
FECHA

HORA

EGRESOS

P.lL

SANGRADO

DIURESIS

OTRQS

TOTAL

INGRESOS

SOL. HARTMAN

S0L. GLUCOSADA

SOL. MIXTA

SOL. FISIOLOGICA

SANGRE

PLASMA

MANITOL

OTROS

TOTAL

BALANCE

ANESTESIOLOGO:

RESIDENTE:
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