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RESUMEN

Introduccion Durante mas de 40 anos se ha utilizado la neuroleptoanalgesia
debido a que disminuye los efectos colaterales y el consumo de opiaceos |, sin
embargd con el descubrimiento y aplicacion anestésica de drogas agonistas o
adrenérgicos de estos al ser mas potentes muestran menos efectos colaterales
proporcionan mejor analgesia y menor consumo de opiaceos en los pacientes,
siendo esto evaluado por las constantes vitales de los paciente durante el acto
quirurgico

Objetivo Disminuir los requerimientos del opiaceo y del inductor de la anestesia
con el uso Dexmedetomidina (DEX) cuando es comparado con la anestesia
general balanceada realizada con droperidol en cirugia abdominal

Material y método Se estudiaron dos grupos conformados por 10 pacientes con
valoracién pre anestésica con riesgo anestésico quirurgico(RAQ) Iy Il ASA cada
uno sometidos a cirugias abdominales via laparoscopica o abiertas con monitoreo
tipo | bajo anestesia general utilizandose fentanilo, induccion: propofol 1.5 mg-kg™
vecuronio 100 pg-kg? mantenimiento: infusién de fentanilo de 0.04 a 0.20 pg-kg”
“min? desflurano segtin requerimientos del paciente, en el grupo control se
manejo con bolo unico |V de droperidol (DBP) 7.5 mg , mientras el segundo grupo
fue manejado con infusion DEX durante el transanestesico de 0.02 a 0.07ug-kg’
'-hr'adecuandose segun las variaciones en presion arterial y frecuencia cardiaca
la regulacion del opioide y del halogenado, se registraron la presion arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno de la hemoglobina, capnometria al final
de la espiracion y temperatura cutdnea desde su ingreso a quiréfano cada 15
minutos hasta su llegada a la sala de recuperacion.

Resultados Se observo que el grupo manejado con DEX con edad promedio de
42 + 11 anos , peso de 67.8 £+ 10.9 kg talla de 158.4 £ 7 cm en el cual el
consumo de DEX durante el transoperatorio fue de 0.7ug-Kg'-hr': y el consumo
de fentanilo estuvo en el rango de 0.08 a 0.16pug Kg. ' min. 'y la dosis total
promedio de fentanilo para este grupo fue de 920 + 398 ug Fig. 1, y el tiempo de

anestesia fue de 110 £ 37 minutos y los requerimientos de desflurano estuvieron



en el rango de 4 a 5.4 vol. %. (y el promedio fue de 4.64 + 0.45 vol. %) El grupo
manejado con Droperidol (DBP) con edad promedio de 42 + 10 afios, peso de
76.3 £ 13.6 kg talla de 163.7 £ 10 cm. en ellos el rango de requerimiento de
desflurano fue de 4 a 6.5 vol. %, (y el promedio fue de 5.30 £ 0.98 vol. %) El

"'min. " yla

consumo de fentanilo estuvo en el rango de 0.06 a 0.14 ug Kg. -
dosis total de fentanilo promedio fue de 557 * 140 ug, el tiempo de anestesia fue
de 84.5 £ 18 minutos. En ningun grupo se observaron diferencias en presion
arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, capnometria ni saturacion de oxigeno
estadisticamente significativas.

Discusion La presente investigacion nos mostro que en ambos grupos se
mantuvo una buena estabilidad cardiopulmonar, se observo en el grupo DEX un
menor consumo de la concentracion de desflurano la cual se mantuvo por debajo
de la MAC a concentraciones promedio en todo el transoperatorio 4.6 + 0.4 vol.
%;mientras un mayor requerimiento de fentanilo por paciente mostrando un
promedio de 0.08 a 0.16 ug kg min -1, sin embargo esto puede explicarse por el
tiempo quirurgico en este grupo fue de 90 + 37 minutos, comparado con el grupo
tratado con DBP que fue de 65 £ 18 minutos (P <« 0.001). En el grupo de DBP se
mantuvo un consumo de la concentracion de desflurano fue significativamente
mayor que la que se requirié en el grupo manejado con DEX, pues en el grupo
control los requerimientos de desflurano se mantuvieron en todo el
transoperatorio en un promedio de 5.3 + 0.98 vol. % (P< 0.05) y los requerimientos
de fentanilo se mantuvieron en un rango de de 0.06 a 0.14 ug Kg. " min. " En la
presente investigacion debemos mencionar como hallazgo inesperado la
disminucion de la temperatura en el grupo tratado con DEX, la cual disminuyo
significativamente (P < 0.04).

Conclusion Por los resultados obtenidos podemos considerar que la anestesia
general balanceada con DEX, fentanilo, desflurano seria una version actualizada
de la anestesia general balanceada manejada con DBP fentanilo desflurano la
cual nos ofrece buena estabilidad cardiopulmonar y una disminucion de

requerimientos de opioide y halogenado.



INTRODUCCION

En 1926, Lundy' introdujo el termino “anestesia balanceada”, con lo cual
proponia la idea de que para lograr una adecuada anestesia lo mejor seria
combinar el uso de diversas drogas y técnicas para producir los diferentes
componentes de la anestesia como son analgesia, amnesia, homeostasis y
relajacion muscular. Ademas, dicha combinacion disminuiria los requerimientos de
los agentes y por lo tanto sus efectos colaterales® ®.La inclusion de un opiaceo
como parte de la anestesia balanceada ofrecen varias ventajas®, pues producen
una mayor estabiidad de la dindmica cardiovascular, y disminuye los
requerimientos de los anestésicos inhalados®. En 1949, Laborit y Hugenaud®,
idearon una técnica anestésica a base de una mezcla de clorpromazina,
prometacina y meperidina; la cual no solo bloqueaba las respuestas
cerebrocorticales, sino también las respuestas endocrinas y autbnomas que se
activan con el estimulo quirurgico; a los efectos producidos por esta técnica le
llamaron hibernacioén artificial, gangliopejia o neuroplejia. Teniendo en cuenta los
conceptos anteriores®, en 1959, De Castro y Mundeleer idearon una técnica
anestésica a base de un tranquilizante mayor (droperidol)( DBP) y un opiaceo
potente  (fentanilo), a la cual llamaron neuroleptoanalgesia’®.Desde su
introduccion esta ultima técnica, experimento varias adaptaciones, sobre todo en
el sentido de ajustar las dosis del opiaceo para las diferentes intervenciones
quirurgicas, por ejemplo para cirugia cardiaca, neurocirugia , otorrinolaringologia,
pediatria, cirugia general, etc.. Ademas, se observd que los opiaceos potencializan
la accion de inductores de la anestesia®, de los tranquilizantes como el
midazolam', asi como de los anestésicos inhalados''.Los ajustes en las dosis de

opiaceos para la anestesia han propiciado revisiones periédicas al respecto. >

Paralelamente a la evolucion en general del uso de los opiaceos en la

anestesia y en particular de la neuroleptoanalgesia, comenzaron a surgir

14,15

importantes avances en la identificacion de los receptores adrenergicos; el



primer agonista de los receptores a, adrenergicos fue sintetizado en los inicios de
la década de los 60s, y fue utilizado como un descongestionante nasal, este
agente se conoce como clonidina, su uso inicial produjo efectos adversos
inesperados como fue la sedacion, hipotension arterial y bradicardia; '®"
posteriormente se utilizd como antihipertensivo y muy pronto se identificaron sus
efectos analgésicos potentes, por lo que sus usos se ampliaron al campo de la
anestesia, en donde se ha empleado como medicacion pre anestésica, como
coadyuvante de la anestesia general balanceada, para disminuir los
requerimientos de anestésicos inhalados, de opiaceos y potencializar o producir
analgesia regional.”®' El uso de agonistas de los receptores o adrenérgicos
como anestésicos y sedantes no es algo nuevo, los veterinarios han empleado la
xylazina y la detomidina por mucho tiempo para inducir analgesia y sedacion en
animales; ?° lo cual en gran parte sirvi6 como experiencias para usarlos en
humanos, en estos ultimos, el prototipo de drogas ha sido la clonidina, la cual es
un agonista parcial de los receptores o, adrenérgicos '°.Existen receptores
adrenérgicos a4 y ay;los efectos sedantes, analgésicos y sobre la presion arterial
de los agonistas como la clonidina son mediados por sus acciones sobre los
receptores a,—adrenérgicos, de estos hay al menos tres subtipos: aoa o2 Ooc, Y
aunque tienen una localizacion ubicua en el organismo, parece ser que l0s a;, a
nivel de la medula espinal y en el locus ceruleus del puente son los que median la
potente analgesia y sedacion.?’ El agonismo parcial de la clonidina sobre los
receptores a, adrenérgicos, muestra una relacion de selectividad relativa con
respecto de los receptores a0, de 200:1, lo cual estimulé el desarrollo de nuevos
agonistas cada vez mas selectivos sobre los «, -adrenérgicos, entre los cuales se
encuentra la Dexmedetomidina (DEX), la cual es el d-enantiomero de la
medetomidina, y tiene una relacion de selectividad con respecto a los receptores
oy de 1620:1, y ademas tiene mayor selectividad por los aa 2 Fue asi como
al final de 1999, la Food and Drug Administration de los EE.UU. la aprobd para
ser usada en humanos como una droga sedante y analgésica en periodos
menores de 24 horas en pacientes en terapia intensiva que se encuentren

intubados y cuya ventilacidon este siendo controlada mecanicamente.?® Sin



embargo, los avances en el entendimiento cada vez mayor de la estructura y
funcionamiento de los receptores o, -adrenérgicos y en la farmacocinética y la
farmacodinamia de los agonistas de los mismos, hicieron posible que muy pronto
en diferentes paises incluyendo a México, los usos y vias de administracion de la
DEX se diversificaran enormemente, la cual se ha empezado a utilizar como
medicacion pre anestésica, como coadyuvante de la anestesia general y regional,
para mejorar el control dolor postoperatorio; y se ha administrado no solo por via

intravenosa, sino también por via oral, intramuscular y nasal. 242> 2

Los anestésicos inhalatorios se liberan en los pulmones de los pacientes
mediante aparatos de anestesia que permiten administrar flujos y concentraciones

de gas con precision; en general, estan dotados de dispositivos que limitan la

polucién atmosférica producida por los anestésicos volatiles halogenados.

La accién de los anestésicos inhalatorios se estima mediante la
concentracion alveolar minima (MAC). Es la concentraciéon alveolar o la medida en
la fase tele espiratoria, que provoca en la mitad de los sujetos estudiados una
ausencia de respuesta a un estimulo nociceptivo, siendo este ultimo, en general,
equivalente a una incisién cutanea. De tal forma que para los pacientes en edad
adulta la MAC del Desflurano es 6% (7,25%).

Para la presente investigacion, los efectos sedantes y la potente accion
analgésica de la DEX la convierten en una droga potencialmente util para la

anestesia general balanceada con fentanilo, desflurano.



Definicién del problema

La anestesia endovenosa con fentanilo y Dexmedetomidina
(DEX) disminuye los requerimientos del opiaceo y del inductor de la
anestesia cuando se compara con la neuroleptoanalgesia realizada
con droperidol y fentanilo?



Antecedentes

En 1926, Lundy' introdujo el termino “"anestesia balanceada”, con
la cual proponia la idea de que para lograr una adecuada anestesia lo
mejor seria combinar el uso de diversas drogas y técnicas para
producir los diferentes componentes de la anestesia como son
analgesia, amnesia, homeostasis y relajacion muscular. Ademas, dicha
combinacion disminuiria los requerimientos de los agentes y por lo
tanto sus efectos colaterales®>.La inclusién de un opiaceo como parte
de la anestesia balanceada ofrece varias ventajas?’, pues producen
una mayor estabilidad de la dindmica cardiovascular®, y disminuye los
requerimientos de los anestésicos inhalados®. En 1949, Laborit y
Hugenaud®, idearon una técnica anestésica a base de una mezcla de
clorpromazina, prometacina y meperidina; la cual no solo bloqueaba
las respuestas cerebrocorticales, sino también las respuestas
endocrinas y autbnomas que se activan con el estimulo quirurgico; a
los efectos producidos por esta técnica le llamaron hibernacién
artificial, gangliopejia o neuroplejia. Teniendo en cuenta los conceptos
anteriores®, en 1959, De Castro y Mundeleer idearon una técnica
anestésica a base de un tranquilizante mayor (droperidol) y un opiaceo
potente (fentanilo), a la cual llamaron neuroleptoanalgesia’®.Desde
su introduccion esta ultima técnica, experimento varias adaptaciones,
sobre todo en el sentido de ajustar las dosis del opiaceo para las
diferentes intervenciones quirurgicas, por ejemplo para cirugia
cardiaca, neurocirugia , otorrinolaringologia, pediatria, cirugia general,
etc.. Ademas, se observd que los opiaceos potencializan la accion de
inductores de la anestesiag, de los tranquilizantes como el
midazolam™, asi como de los anestésicos inhalados'.Los ajustes en
las dosis de opiaceos para la anestesia han propiciado revisiones
periddicas al respecto. %"

Paralelamente a la evolucion en general del uso de los opiaceos
en la anestesia y en particular de la neuroleptoanalgesia, comenzaron
a surgir importantes avances en la identificacion de los receptores
adrenergicos; '*"° el primer agonista de los receptores o, adrenergicos
fue sintetizado en los inicios de la década de los 60s, y fue utilizado
como un descongestionante nasal, este agente se conoce como
clonidina, su uso inicial produjo efectos adversos inesperados como
fue la sedacion, hipotension arterial y bradicardia; '®'" posteriormente
se utilizo como antihipertensivo y muy pronto se identificaron sus



efectos analgésicos potentes, por lo que sus usos se ampliaron al
campo de la anestesia, en donde se ha empleado como medicacion
preanestesia, como coadyuvante de la anestesia general balanceada,
para disminuir los requerimientos de anestésicos inhalados, de
opiaceos y potencializar o producir analgesia regional. '*'° El uso de
agonistas de los receptores o adrenergicos como anestésicos y
sedantes no es algo nuevo, los veterinarios han empleado la xylazina
y la detomidina por mucho tiempo para inducir analgesia y sedacion en
animales; % lo cual en gran parte sirvid como experiencias para
usarlos en humanos, en estos ultimos, el prototipo de drogas ha sido
la clonidina, la cual es un agonista parcial de los receptores o,

adrenergicos '® Existen receptores adrenergicos o1 y o2 ;los efectos
sedantes, analgésicos y sobre la presion arterial de los agonistas
como la clonidina son mediados por sus acciones sobre los receptores
o,—adrenergicos, de estos hay al menos tres subtipos: oa 02B O2C ,
y aunque tienen una localizacion ubicua en el organismo, parece ser
que los oA a nivel de la medula espinal y en el locus ceruleus del
puente son los que median la potente analgesia y sedacion.?’ El
agonismo parcial de la clonidina sobre los receptores o, adrenergicos,
muestra una relacion de selectividad relativa con respecto de los
receptores oy0o; de 200:1, lo cual estimulo el desarrollo de nuevos

agonistas cada vez mas selectivos sobre los o, -adrenergicos, entre

los cuales se encuentra la Dexmedetomidina (DEX), la cual es el d-
enantiomero de la medetomidina, y tiene una relacion de selectividad

con respecto a los receptores ap/011 de 1620:1, y ademas tiene mayor

selectividad por los ooa 2 Fue asi como al final de 1999, la Food and
Drug Administration de los EE.UU. la aprobé para ser usada en
humanos como una droga sedante y analgésica en periodos menores
de 24 horas en pacientes en terapia intensiva que se encuentren
intubados y cuya ventilacién este siendo controlada mecanicamente.?
Sin embargo, los avances en el entendimiento cada vez mayor de la
estructura y funcionamiento de los receptores o, -adrenergicos y en la
farmacocinética y la farmacodinamia de los agonistas de los mismos,
hicieron posible que muy pronto en diferentes paises incluyendo a
México, los usos y vias de administracién de la DEX se diversificaran
enormemente, la cual se ha empezado a diversificar enormemente, la
cual se ha empezado a utilizar como medicacion pre anestésica,
como coadyuvante de la anestesia general y regional, para mejorar el



control del dolor postoperatorio; y se ha administrado no solo por via
intravenosa, sino también por via oral, intramuscular y nasal. %%

Para la presente investigacion, los efectos sedantes y la potente
accion analgésica de Ila DEX la convierten en una droga
potencialmente util para la anestesia general intravenosa con fentanilo.



OBJETIVO GENERAL

Disminuir los requerimientos del opiaceo y del inductor de la anestesia con
el uso Dexmedetomidina (DEX) cuando se comparado con la neuroleptoanalgesia

realizada con droperidol en cirugia abdominal

HIPOTESIS

Cuando se compare la anestesia general balanceada realizada con DEX 'y
fentanilo/desflurano con la anestesia general balanceada realizada con droperidol
y fentanilo/desflurano disminuiran los requerimientos del halogenado y de la

dosis total de los opiaceos utilizados durante el transoperatorio.

JUSTIFICACION

Durante mas de 40 afios se ha utilizado la neuroleptoanalgesia debido a
que disminuye los efectos colaterales y el consumo de opiaceos , sin embargo
con el descubrimiento y aplicacién anestésica de drogas agonistas o
adrenérgicos de estos al ser mas potentes muestran menos efectos colaterales
proporcionan mejor analgesia y menor consumo de opiaceos en los pacientes,

siendo esto evaluado por las constantes vitales paciente durante el acto quirdrgico



MATERIAL Y METODO

Disefio

Se estudiaron 20 pacientes adultos de ambos sexos con riesgo anestésico
quiruargico (RAQ) 1 y II segun la American Society of Anesthesiologist (ASA) que
fueron sometidos a diferentes operaciones quirurgicas abdominales como son
colecistectomia abierta o por laparoscopia, histerectomia y plastias umbilicales.
Los pacientes fueron divididos aleatoriamente en dos grupos de 10 pacientes
cada uno. A todos los pacientes se les realizaron una valoracion pre anestésica
para determinar el RAQ segun ASA y se les practicaron los examenes
preoperatorios convencionales como son: Biometria Hematica completa, quimica
sanguinea (glucosa, urea, creatinina) pruebas de coagulacién (TP, TPT, INR),

electrocardiograma cuando asi se requirio.

El estudio fue doble ciego controlado cuyas caracteristicas describiremos

enseguida.

A todos los pacientes una vez que llegaron al quiréfano se les realizo un
monitoreo del electrocardiograma (EKG), oximetria de pulso, presion arterial no

invasiva y temperatura.

MANEJO ANESTESICO
GRUPO NEUROLEPTOANALGESIA

Unica dosis de droperidol de 7.5 miligramos (3 ml) aforados a 20 ml con

solucion fisiologica, bolo inicial de fentanilo de 4ug Kg. ™' diluidos en solucién



fisiolégica hasta 15 ml administrados en un lapso de 2 minutos, posteriormente se
continuo con una infusién de fentanilo a dosis de 0.06ug Kg. ™' min. ™" la dosis de
infusion durante el transoperatorio se ajusto en el rango de 0.03 hasta 0.20 ug
Kg. " min. ', para adecuar estas dosis sirvieron como base las cifras de tension
arterial y de frecuencia cardiaca. La suspension de fentanilo fue hasta 30 minutos

antes de que iniciara la sutura de la piel.

Este grupo durante el transoperatorio recibié una infusidon placebo de
solucion fisiolégica que aparente tener DEX, la dosis inicial de este placebo que
aparente tener DEX sera de 0.4pg Kg. ™ min. "; la supuesta dosis de DEX en este

1 : -1

grupo se ajustdo en el rango de 0.2 a 0.7 pg Kg. = min. segun los

requerimientos del paciente.

GRUPO DEX

Este grupo fue manejado de la misma manera que el anterior en cuanto a la
dosis del fentanilo, haciendo los ajustes necesarios de la misma manera que el
grupo anterior. Este grupo recibio DEX en el transoperatorio a una dosis de
0.4pg-Kg."'min-.™" y durante el transoperatorio las dosis de DEX se ajustaron en el
rango de 0.2 a 0.7ug Kg.” hr. . La suspensiéon de DEX fue 30 minutos antes de
suturar la piel. La otra diferencia de este grupo fue que el manejo anestésico se
inicio con un bolo de 20 ml de solucidn fisiolégica (placebo), el cual se manejo sin

droperidol.

En ambos grupos en caso de que se presentase bradicardia y/o hipotension
ademas de hacer el ajuste o suspension de la infusion de DEX o placebo se utilizo
como medicamentos de rescate atropina y/o efedrina, asi como carga de
cristaloides. En el caso de que se presentase depresion respiratoria en el

postoperatorio se podria utilizar naloxona intravenosa para antagonizar el



fentanilo.

En ambos grupos una vez intubados los pacientes fueron ventilados
mecanicamente con oxigeno al 100% y se instalo el monitor de capnografia y

capnometria continua.

Para fines estadisticos la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la

oximetria de pulso y la capnografia se registraron cada 15 minutos.



Analisis de datos.

La frecuencia cardiaca, las presiones arteriales sistolica y diastdlica, la
temperatura, la oximetria de pulso y la capnografia asi como los datos
demograficos de edad, peso y talla seran consideradas variables continuas y por
lo tanto susceptibles de que se les determine los parametros como son el
promedio aritmético y la desviacién estandar y podran compararse entre grupos
con analisis de varianza (ANOVA). Las dosis totales de fentanilo y los
requerimientos de propofol también seran considerados como variables continuas
y seran comparadas entre grupos con una t de student para muestras
independientes. El nivel de significancia sera tomado a partir de P < 0.05.

Para los analisis estadisticos se utilizd la prograléogica PRIMER OF
BIOSTATISTICS CD-ROM, VERSION 5.0.%

RESULTADOS

El grupo manejado con Dexmedetomidina estuvo constituido por 10



pacientes, de los cuales 8 fueron mujeres y 2 hombres, con edad promedio de
42 + 11 afos , peso de 67.8 £ 10.9 kg talla de 158.4 £+ 7 cm de los cuales 4
tuvieron valoracion pre anestésica con RAQ | segun la ASA Y 6 con RAQ Il .
Las operaciones practicadas fueron: 5 colecistectomias via laparoscopica, 1
ooforectomia via laparoscopica, 3 histerectomias total abdominal y 1 plastia

umbilical. Cuadro 1.

En este grupo la dosis de DEX para todo el transoperatorio fue de
0.7ug-Kg™-hr''; y la dosis de fentanilo requeridos por los pacientes estuvieron en
el rango de 0.08 a 0.16 pg Kg. ' min. ™'; el promedio de la dosis total de fentanilo
fue de 0.11 £ 0.02 pg'Kg. ' hr'. Ladosis total de fentanilo para este grupo fue
de 920 + 398 pug Fig. 1, y el tiempo quirurgico fue de 90 + 37 minutos y el tiempo
de anestesia fue de 110 + 37 minutos. En este grupo los requerimientos de
desflurano estuvieron en el rango de 4 a 5.4 vol. %, el requerimiento promedio de

desflurano durante todo el transoperatorio fue de 4.64 + 0.45 vol. %, Fig. 2.

La presién arterial sistélica basal en este grupo fue de 126 + 11 mmHg,
durante el transoperatorio el promedio fue de 110 £+ 10 mmHg, al término de la

cirugia fue de 117 £ 16 mmHg y al llegar a recuperacion 101 £ 8 mmHg.

La presion arterial diastdlica basal en este grupo fue de 78 £ 9 mmHg,
durante el transoperatorio el promedio fue de 69 £ 7 mmHg, al término de la

cirugia fue de 70 = 15 mmHg y al llegar a recuperacion fue de 58 + 9 mmHg.

La frecuencia cardiaca basal en este grupo fue de 69 latidos por minuto
(lIpm) durante el transoperatorio el promedio fue de 71 = 8 Ipm, al término de la
cirugia fue de 70 + 12 Ipm y al llegar a recuperacion fue de 66 + 13 Ipm. La
saturacion parcial de hemoglobina (SpO,) basal fue de 96.4 £ 2.3 %, y durante el
transoperatorio hasta llegar a recuperacion se mantuvo en el rango de 98.8 a

99.0 %. La capnometria al final de la espiracion basal fue de 33.9 + 0.9 mmHg



durante el transoperatorio y hasta terminar la cirugia se mantuvo en el rango de 30
a 31.9 mmHg. La temperatura basal fue de 36.3 + 0.3 ° C vy durante el

transoperatorio se mantuvo en el rango de 35.4 a 36.3 °C. Fig. 3.

El grupo manejado con droperidol (DBP) estuvo constituido por 10
pacientes, de los cuales 7 fueron mujeres y 3 hombres, con edad promedio de 42
+ 10 afos , peso de 76.3 + 13.6 kg talla de 163.7 £ 10 cm de los cuales 7
tuvieron valoracion pre anestésica con RAQ | segun la ASA Y 3 con RAQ Il .
Las operaciones practicadas fueron: 8 colecistectomias via laparoscopica y 2

colecistectomias abiertas. Cuadro 1

En este grupo la dosis de droperidol fue de 7.5 mg; y la dosis de fentanilo
requeridos por los pacientes estuvieron en el rango de 0.06 a 0.14 pg Kg. ™ min.
': el promedio de la dosis total de fentanilo fue de 0.09 + 0.02 pug Kg. ' hr''. La
dosis total de fentanilo para este grupo fue de 557 + 140 ug, fig. 1, el tiempo
quirurgico fue de 65 + 18 minutos y el tiempo de anestesia fue de 84.5 + 18
minutos. En este grupo los requerimientos de desflurano estuvieron en el rango de
4 a 6.5 vol. %, el requerimiento promedio de desflurano durante todo el

transoperatorio fue de 5.3 £ 0.9 vol. %, Fig. 2.

La presién arterial sistélica basal en este grupo fue de 135 + 11 mmHg,
durante el transoperatorio el promedio fue de 113 £ 4.7 mmHg, al término de la

cirugia fue de 117 £ 11 mmHg y al llegar a recuperacion 113 £ 16 mmHg.

La presion arterial diastdlica basal en este grupo fue de 81 + 12 mmHg,
durante el transoperatorio el promedio fue de 68 + 4 mmHg, al término de la
cirugia fue de 72 + 7 mmHg vy al llegar a recuperacién fue de 67 + 10 mmHg.

La frecuencia cardiaca basal en este grupo fue de 77 latidos por minuto
(Iom) durante el transoperatorio el promedio fue de 68 + 3 Ipm, al término de la
cirugia fue de 73 £ 7 Ipm y al llegar a recuperacion fue de 74 + 10 Ipm. La

saturacion parcial de hemoglobina (SpO,) basal fue de 92.3 + 6.1 %, y durante el



transoperatorio hasta llegar a recuperaciéon se mantuvo en el rango de 98.4 a
99.0 %. La capnometria al final de la espiracion basal fue de 34.3 + 2.6 mmHg
durante el transoperatorio y hasta terminar la cirugia se mantuvo en el rango de
30.2 a 32.5 mmHg. La temperatura basal fue de 36.3 + 0.3 ° C vy durante el
transoperatorio se mantuvo en el rango de 35.9 a 36.3 °C. Fig. 3.

CUADRO 1
DATOS DEMOGRAFICOS
DESMEDETOMIDINA DROPERIDOL P
SEXO
(f/m) 8/2 7/3
EDAD
(afios) | 42411 4210 0.98
PESO
(kg) 67.8+10.9 76.3+13.6 0.14
ESTUR
A(cm) | 158.4+7.1 163.7+10.1 0.19
RAQ
(ASA) | 4/6 7/3
(/1)
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FIG1 Se muestran promediosyDE de los
requerimientos de fentanilo durante el
transoperatorio. La prueba de ANOVA mostré
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DISCUSION

Poco tiempo antes de iniciar la presente investigacion realizamos algunas
pruebas de campo, en los que empleamos para la anestesia general endovenosa
unicamente DEX y fentanilo, en las cuales observamos que las dosis del opiaceo
requerido eran mayores de lo que esperabamos, en estos tres casos, la dosis de
DEX siempre la mantuvimos en 0.7 pg-kg™-hr' y no administramos dosis de
impregnacién de DEX. Por otro lado, aunque los pacientes se encontraban
tranquilos en sala de recuperacion, el grado de sedacion en ese lugar se
mantenia en 3 segun la escala de Ramsay, lo cual prolongaba la estancia de los
pacientes en recuperacion. Por lo anterior decidimos agregar a la técnica
anestésica el agente inhalado conocido como desflurano; obviamente hicimos lo
mismo con el grupo manejado con DBP y fentanilo. Una vez hechas las
adecuaciones anteriores procedimos a realizar la investigacion la cual nos mostro
que en ambos grupos se mantuvo una buena estabilidad cardiopulmonar, pues
con las dosis de DEX de 0.7 pg-Kg- ' -hr’', las dosis de fentanilo en promedio se
mantuvieron en 0.08 a 0.16 ug kg min -1 y la concentracién de desflurano se
mantuvo por debajo de la MAC a concentraciones promedio en todo el
transoperatorio 4.6 + 0.45 vol. %; las cifras de presién arterial se mantuvieron en el
rango de 139/84 a 109/64 mmHg, la frecuencia cardiaca se mantuvo en el rango
de 68 a 95 Ipm, la saturacion de oxigeno se mantuvo en el rango de 98.6 a 99%,
la capnometria se mantuvo en rango de 30 a 31.9 mmHg. En este grupo tratado
con DEX la dosis total de fentanilo por paciente mostré un promedio de 920 + 398
ug, sin embargo esto puede explicarse por el tiempo quirurgico que en este grupo

fue de 90 + 37 minutos, comparado con el grupo tratado con DBP que fue de 65



1 18 minutos (P < 0.001).

En el grupo control el promedio de la concentracién de desflurano fue
significativamente mayor que la que se requirié en el grupo manejado con DEX,
pues en el grupo control los requerimientos de desflurano se mantuvieron en todo
el transoperatorio en un promedio de 5.3 £ 0.98 vol. % (P < 0.05) (Fig. 2). En el
grupo control también se tuvo una buena estabilidad cardiovascular, las cifras de
presion arterial se mantuvieron durante el transoperatorio en el rango de 123/72 a
107/63 mmHg, la frecuencia cardiaca se mantuvo en el transoperatorio en el rango
de 64 a 72 Ipm, la saturacion de oxigeno se mantuvo en el transoperatorio en el
rango de 98.5 a 99.0 %, la capnometria se mantuvo en el transoperatorio en el
rango de 31.1 a 32.5 mmHg. En este grupo tratado con DBP la dosis total de
fentanilo requerido por paciente mostro un promedio de 557 + 140 pg.

La presente investigaciéon debemos mencionar como hallazgo inesperado la
disminucion de la temperatura en el grupo tratado con DEX, la cual disminuyo
significativamente (P < 0.04) a partir de los 60 minutos del transoperatorio cuando
se compard con el grupo manejado con DBP (Fig. 3), esta disminucion de la
temperatura se observa incluso durante su estancia de los pacientes en la sala de
recuperacion, sin embargo ninguno de los sujetos tratados con DEX presentaron
escalofrios y probablemente este hallazgo carezca de significado clinica, aunque

pudiera ser beneficioso en pacientes con fiebre.



CONCLUSION

Por los resultados obtenidos podemos considerar que la anestesia general
balanceada con DEX, fentanilo, desflurano seria una versidon actualizada de la
anestesia general balanceada la cual nos ofrece buena estabilidad cardiopulmonar
y una disminucién de requerimientos de desflurano durante el transoperatorio por
debajo de la MAC del mismo; por otro lado, la técnica convencional de anestesia
general balanceada DBP, fentanilo, desflurano también mostré ser adecuada,
aunque los requerimientos del agente inhalado fueron mayores que los del grupo
tratado con DEX. Aunque también seria interesante describir el comportamiento
de los pacientes tratados con DEX con dosis de impregnacion para bajar los

requerimientos del mismo durante el transoperatorio.
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