e f

: & : _-‘:.:;,"(\ % >’

5 Cl]}giﬂd  Secretaria R )
% Meéxico fz‘ﬂ@ Salud =

il ex Fhlrvimitnts el Dishitr federal.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION Y POSGRADO

“CAMBIOS CARDIOVASCULARES CON EL USO DE ISOFLURANO VS
SEVOFLURANO EN PACIENTES ASA 1Y Il INTERVENIDOS BAJO CIRUGIA
LAPAROSCOPICA”

PRESENTADO POR
DRA.MONICA ELIZABETH MOTA CRUZ

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN

ANESTESIOLOGIA

DIRECTORA DE TESIS
DRA MARIA MARICELA ANGUIANO GARCIA
2011



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“CAMBIOS CARDIOVASCULARES CON EL USO DE ISOFLURANO VS
SEVOFLURANO EN PACIENTES ASA 1Y Il INTERVENIDOS BAJO CIRUGIA
LAPAROSCOPICA”

Dra. Ménica Elizabeth Mota Cruz

VoBo

Dra. Maria Maricela Anguiano Garcia

Profesora titular del curso de Especializaciéon en

Anestesiologia

VoBo

Dr. Antonio Fraga Mouret

Director de Educacién e Investigacion



RESUMEN

INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

INDICE

10

20

23

24



‘CAMBIOS CARDIOVASCULARES CON EL USO DE ISOFLURANO VS
SEVOFLURANO EN PACIENTES ASA 'Y Il INTERVENIDOS BAJO CIRUGIA
LAPAROSCOPICA”

RESUMEN

Objetivo.- Comparar la estabilidad hemodinamica y cardiovascular obtenida con
el uso de isoflurano en pacientes para colecistectomia y apendicetomia bajo
cirugia laparoscopica, que con el uso de sevoflurano. Material y Métodos.- se
incluyeron 61 pacientes con estado fisico ASA | y Il que se encontraban
programados de forma electiva o urgente para colecistectomia o apendicetomia
por laparoscopia, previa valoracién preanestésica y firma del consentimiento
informado. Criterios de inclusion: pacientes ASA 1 Y |I, ambos sexos, 18 a 70 afios,
programados, urgente o electivamente para colecistectomia o apendicectomia por
via laparoscépica, con estabilidad hemodinamica. Criterios de exclusion: ASA
mayor a |l, inestabilidad hemodinamica, embarazadas, cambio de técnica
quirurgica, patologia pulmonar, rechazo a participar en el protocolo. Se
distribuyeron aleatoriamente en 2 grupos. Monitoreo no invasivo a su ingreso a
quiréfano y cada 5 minutos posterior a la laringoscopia. Induccion: midazolam,
fentanyl, propofol y vecuronio, se mantuvieron con ventilacibn mecanica y con
isoflurano (grupo 1). Sevoflurano (grupo2) y con oxigeno a una fraccion inspirada
100%. Resultados. No se encontrd diferencia significativa para la frecuencia
cardiaca ni presion arterial sistdlica y saturacion de oxigeno. En los niveles de
bioxido de carbono (COz) no se encontrd. Conclusiones: los agentes isoflurano y

sevoflurano demostraron estabilidad hemodinamica en este estudio.

Palabras clave.- sevoflurano, isoflurano, cirugia laparoscoépica.



INTRODUCCION

Los procedimientos laparoscopicos han revolucionado el campo actual de la cirugia, ginecologia y
urologia modernas, la cirugia laparoscopica posee muchas ventajas en relacion a la cirugia
tradicional; se puede hacer de caracter ambulatorio, hay recuperacion mas rapida, con menor

trauma y menos dolor postoperatorio.

El concepto de laparoscopia fue acreditado a Kellig quien en 1920 visualizé los 6rganos abdominales
de un perro utilizando cistoscopia. En 1923, Jacobeus publicd su experiencia en laparoscopia en
sujetos humanos; originalmente utilizé aire atmosférico como agente para insuflar la cavidad
abdominal, a través de unas jeringas que atravesaban la cavidad abdominal por unos orificios
hechos para este fin. El aire era barato pero lento de absorberse y si era retenido en el peritoneo o
inadvertidamente inyectado en el mesenterio, conducia a un prolongado y severo dolor. En 1933,
Fereaus recomendd el uso de bidxido de carbono (CO2 como agente de insuflacion. Era
economico, facilmente disponible, no combustible y su absorcién muy rapida, por tanto no causaba

dolor en el postoperatorio.’

Los procedimientos en los que actualmente se utiliza la cirugia laparoscopica incluyen;
colecistectomia laparoscépica (que es la mas frecuente), apendicetomias, endometritis, cura de

adherencias intraabdominales y ginecoldgicas, biopsia de ovarios.

El desarrollo tecnoldgico posterior permitié incorporar la técnica laparoscdpica en el tratamiento de
La patologia quirGrgica abdominal y en particular de la vesicular biliar, dada la alta incidencia de

colelitiasis, la cirugia laparoscopica es una técnica que se practica con alta frecuencia y con buenos



resultados, con bajos indices de morbilidad y mortalidad, se ha difundido répidamente como
tratamiento de eleccion de la colelitiasis, gracias a sus ventajas tales como menos tiempo de
hospitalizacion, menor dolor postoperatorio, y rapida reintegracion laboral en comparacién a la

colecistectomia clasica.

Por otro lado la apendicetomia por apendicitis aguda es la primera causa de cirugia de urgencia en
la mayoria de los centros quirdrgicos, el abordaje tradicional abierto, se habia mantenido como
técnica de eleccion, sin embargo con su desarrollo en ultima década del siglo pasado confirmd su
rol del abordaje laparoscdpica en apendicitis y ha ganado mas adeptos por todo el mundo. También
se han publicado en los Ultimos afos literatura tanto nacional como extranjera en que los resultados
reproducen los beneficios generales del abordaje laparoscopica para apendicitis aguda a esto
contribuyen aspectos negativos observados frecuentemente en la practica quirdrgica de la
apendicitis aguda con las técnicas abiertas clasicas como lo es el abordaje complicado en
pacientes obesos, no permitir una exploracion completa de la cavidad abdominal, no permitir con
facilidad la resolucion de otras patologias ya sea las causantes del cuadro o algunas otras
concomitantes, infeccion de la herida quirirgica por apéndice complicado y no puede dejarse de
mencionar los beneficios estéticos y de recuperacidn que se obtienen con la técnica laparoscopica

en todas las patologias en las que se utiliza.

Los aspectos relevantes para facilitar la accién quirlrgica son proporcionar una buena relajacion
muscular y de la pared abdominal y favorecer el intercambio gaseoso eficiente para poder mantener
niveles sanguineos de CO2 dentro de limites mas cercanos posibles a la normalidad. El equilibrio
ante la produccién y eliminacion de este gas se ve alterado por la introduccion en la cavidad
peritoneal de una importante cantidad de CO; gas actualmente utilizado para hacer la insuflacion

en el mal llamado neumoperitoneo.2 Se realizan con éxito gran variedad de procedimientos



diagndsticos y terapéuticos mediante cirugia de minima invasion con buena aceptacién por sus
posibles ventajas y disminucién en la morbimortalidad, esto se refleja en el numero de cirugias
abdominales que se practican no solo en adultos sin antecedentes de enfermedades si no también
son pacientes candidatos de alto riesgo con patologia preexistente significativa. La insuflacion de la
cavidad peritoneal con gas se acompafia de cambios fisiolégicos y complicaciones que no se
presentan en la cirugia abierta, ante las potenciales alteraciones intraoperatorias que ponen en
riesgo al paciente, para el anestesiologo es fundamental el entendimiento de de las consecuencias
fisiolégicas que se producen por la insuflacion de bioxido de carbono en la cavidad peritoneal

(capnoperitoneo).?

Los mas importantes cambios desarrollados por la introduccion del gas se producen sobre los
sistemas respiratorios y cardiovascular; el capnoperitoneo y la hipercarbia producen en el paciente
inestable problemas deletéreos, en general la cirugia laparoscopica se tolera adecuadamente pero

puede conducir a seria morbimortalidad en pacientes con reserva cardiopulmonar limitada.*

Las alteraciones en la funcion cardiopulmonar se producen por varios factores, siendo los mas
importantes, la insuflacién de la cavidad abdominal y los cambios de posicion acentuados en el
paciente, cuando la presion intraabdominal supera los 30 mmHg hay una disminucion considerable
del retorno venoso al corazdn derecho, lo que produce caidas en la presion arterial media y presion
venosa central, consecutivamente la resistencia arterial periférica aumenta, cuando se somete a un
paciente a Trendelemburg,(paciente en decubito supino con la cabeza mas abajo que los pies) se
producen cambios importantes en la relacién ventilacion-perfusion mientras que las regiones
superiores 0 anteriores son las mejores ventiladas por la posicién, la relajacién muscular hace que
estas zonas sean las menos irrigadas, en cambio las zonas posteriores o inferiores son las menos

ventiladas pero las mas perfundidas, ambos elementos contribuyen al aumento de la PaCOs..



Durante la insuflacion peritoneal se presentan bradicardias de cierta importancia que son producidas
en su mayor parte por reflejo vagal, también se puede presentar extrasistoles ventriculares o
taquicardia sinusal etc. En el sistema digestivo se producen condiciones favorables para la

regurgitacion de contenido gastrico.

Es frecuente observar en el postoperatorio dolor localizado en la zona escapular cansado e
inquietante que es causado por la irritacion peritoneal producida por el CO? residual en la cavidad
abdominal, especialmente bajo las cupulas diafragmaticas y cuya inervacién en la parte posterior
proviene de C4 por esto el dolor es referido a este nivel. Asi mismo el dolor agudo postoperatorio
no solamente puede ser considerado un sintoma incomodo si no que refleja una constelacién
compleja que envuelve efectos periféricos, espinales y cerebrales incluyendo neurotransmisores,
moduladores y el sistema inmune,> también se ve influenciado por factores psicoldgicos, sensoriales,
afectivos, cognitivo, sociocultural y ambientales,® en los Ultimos afios se han sintetizado nuevas

moléculas y se han disefiado nuevas técnicas para su control.67

Dentro del manejo del paciente para cirugia laparoscépica incluye en el periodo preoperatorio desde
el punto de vista anestesiologico, la evaluacién preanestésica en este tipo de cirugia, no difiere de la
que se realiza en cualquier paciente, que sera sometido a una intervencién quirirgica abdominal.
Particular importancia adquiere el investigar antecedentes relacionados con enfermedades
pulmonares (neumotérax, existencia de bulas, patologia con retencién de CO. y cardiovasculares

previas. La premedicacion en estos pacientes se realiza de forma habitual.

La monitorizacién minima debe incluir:
— Electrocardiografia continta.

— Presién arterial no invasiva



— Saturacion de O-.

— €Oy Espirado.

— Presion de Via Aérea.
El monitoreo electrocardiogréafico en este tipo particular de cirugia en el que puede ocurrir paso de
cantidades importantes de CO; al torrente sanguineo, es Util para detectar alteraciones del ritmo
cardiaco. También pueden verse episodios de bradiarritmias asociados a distension peritoneal
brusca.
La medicion de la presion arterial en forma periddica, nos permite detectar alteraciones

hemodinamicas secundarias a cambios de posicion u otros eventos.

La saturacién de O registrada continuamente nos sirve para registrar complicaciones pulmonares y

evaluacion de su tratamiento.

El CO. espirado es la forma de monitorizacion mas util, ya que nos da una idea del CO> que pasa a

la circulacion y de cuan efectiva es nuestra ventilacién pulmonar.

Es importante monitorizar la presion de la via aérea para detectar aumentos exagerados, lo que
apuntaria a una probable complicacion pulmonar. En general el cambio de presion pre y

postinsuflacion no debe ir més alla de 5 a 10 centimetros de agua.

MANEJO ANESTESICO:
La colecistectomia por laparoscopia puede realizarse con anestesia general o anestesia regional,
Sin embargo la técnica de eleccion es la anestesia general, una de las principales razones por la

que se prefiere la técnica general es:



Para manejar los cambios de CO2 que se producen a nivel sanguineo durante este procedimiento, el
control de la ventilaciéon pulmonar es el factor mas importante, siendo la manera mas efectiva para
hacerlo la Anestesia General con intubacién endotraqueales.

La presencia de CO2 subdiafragmatico, ocasiona dolor en la distribucion del nervio frénico (C3, C4,
C5), lo cual haria necesario un nivel muy alto a alcanzar para un bloqueo regional.

Induccion

Puede realizarse con cualquiera de las drogas habitualmente usadas: tiopental sédico, propofol o
etomidato, seguido de relajacion muscular lograda con succinilcolina o algun relajante no
depolarizante e intubacion endotraqueal.

Mantenimiento

El mantenimiento se efectua mediante la utilizacion de O2,asociado a algun agente halogenado, de
preferencia isofluorano, debido a su menor potencial arritmogénico en presencia de aumentos de
nivel de CO, sanguineo.2

Estos agentes inhalatorios conservan una funcién primordial en la provision de la anestesia general,
su combinacion con agentes intravenosos €s mas comun para proporcionar anestesia
balanceada.los principales actualmente utilizados son sevorane, isoflurano y recientemente
desflurano.

El isoflurano y el sevoflurano son agentes anestésicos con propiedades fisicoquimicas diferentes,
han sido uitilizados en diferentes modelos animales y a diferente concentracion, las diferencias se
deben a estas particularidades fisicoquimicas, diferencia en la expresion de receptores acoplados a
proteinas G en los distintos modelos, alteracion diferencial en el metabolismo del calcio intracelular

y su efecto antiapoptético entre otros.



La depresidn miocardica causada por el sevoflurano es notablemente menor que la originada por el
halotano, pero mayor que la inducida por el isoflurano. Frink y col., en lo referente a investigaciones
con seres humanos, compararon en fechas recientes anestésicos equipotentes en 50 pacientes a
quienes administraron sevoflurano y 25 testigos, que recibieron isoflurano.

A si mismo se han hecho estudios comparando el estado hemodinamico del paciente con
sevoflurano e isoflurano en pacientes con patologia neuroldgica resultando mas con constantes
mas estables con sevoflurano y mayor recuperacion durante el postanestésico.

El isoflurano es un anestésico volatil no inflamable, con olor etéreo, y siendo un isémero quimico del
enflurano tiene propiedades fisico quimicas diferentes.

Efectos cardiovasculares: el isoflurano causa depresion cardiaca minima en vivo, el gasto cardiaco
se mantiene por el incremento de la frecuencia cardiaca, debido a la preservacién parcial de los
reflejos carotideos, la estimulacion beta leve, aumenta el flujo sanguineo del masculo esquelético,
disminuye la resistencia vascular general y reduce la presién arterial.® Los aumentos rapidos en la
concentracion de isoflurano conducen a incrementos transitorios de la frecuencia cardiaca, presién
arterial y niveles de noradrenalina, el isoflurano dilata las arteria coronarias, pero no es, con mucho
un dilatador tan potentes como la nitroglicerina o adenosina.

La dilatacién de las arterias coronarias normales puede derivar sangre, alejandola, de las lesiones
estendticas fijas. Hay pruebas contradictorias sobre la posibilidad, de que este “sindrome de robo
coronario” provoque isquemia miocardica regional durante episodios de taquicardia o disminuciones
en la presion de riego sanguineo.

A nivel respiratorio provoca depresion respiratoria semejante a los otros anestésicos volatiles, con
excepcion de que la taquipnea resulta menos pronunciada, el efecto neto es un descenso mas
pronunciado en la ventilacién minuto.

A nivel cerebral el isoflurano aumenta el flujo sanguineo cerebral y la presion intracraneal.



El isoflurano se metaboliza en una décima parte del grado del enflurano. El acido trifluoroacético es
el principal producto final aunque las concentraciones de este producto puede aumentar la
nefrotoxicidad pero es rara a causa de la presencia de inductores enzimaticos. El isoflurano no
representa contraindicacion singular a parte de la controversia referente a la posibilidad de robo
coronario, quiza los pacientes con hipovolemia intensa no toleren sus efectos vasodilatadores.

El sevoflurane es una gas anestésico liquido cuyo compuesto quimico es el fliior y no es irritante
para la via aérea, el mecanismo por el cual el anestésico produce sus efectos, no ha sido bien
entendido, pero aparentemente existe una proteina receptora en la membrana lipidica donde efectta
la accién anestésica en adicion se efectia una modulacién de la actividad intracelular por
receptores farmacoldgicos tales como el GABA.

El sevoflurano es degradado por la cal sodada y cal baritada son utilizadas para secuestrar dioxido
de carbono de los circuitos respiratorios de anestesia el principal producto de degradacion es el
compuesto A, el cual es nefrotoxico en ratas.

El efecto cardiovascular del sevoflurano es que deprime de manera leve la contractilidad
miocardica. La resistencia vascular sistémica y la presion arterial declinan ligeramente menos que
con isoflurano, a nivel respiratorio deprime la respiracién y revierte el broncoespasmo en grado
similar al isoflurano. A nivel cerebral causa aumentos ligeros del flujo sanguineo cerebral y presién
intracraneana.

Dentro de las contraindicaciones incluyen hipovolemia intensa , susceptibilidad a hipertermia
maligna e hipertension intracraneal.

Se han hecho estudios sobre dosis de sevoflurano capaz de bloquear la respuesta hipertensiva
durante la laparoscopia en diferentes grupos etareos con agregacion de N.O sin embargo fue

relativamente menor la respuesta con oxido nitroso y no se encontraron diferencias en estos grupos’



También se ha visto que en pacientes criticamente enfermos se desarrolla dafio pulmonar
agregado.® Se usa con buen éxito para la induccién de pacientes pediatricos.0

Con isoflurano se han reportado estudios desarrollo de desorden por estrés postraumatico, esto solo
ha sido probado en animales de experimentacion. !, 12,13, 14

En cuanto al despertar se ha comparado sevoflurano con desflurano siendo este ultimo mas efectivo
con una diferencia de 15 minutos. 516

Las razones para preferir la cirugia por via laparoscopica es una rapida recuperacion del paciente e
integracion a sus actividades cotidianas.

También ofrece menor coste a las instituciones hospitalarias, se disminuye la morbimortalidad,
aumentando los modelos de calidad en la atencidn, aumentando las expectativas de los pacientes.
Durante la anestesia para cirugia laparoscdpica vamos se encuentran una serie de cambios
fisiopatologicos que dependerd de la insuflacion de CO. dentro de la cavidad abdominal
produciéndose alteraciones respiratorias, entre ellas enfisema subcutaneo por diéxido de carbono,
neumotérax, neumomediastino, neumopericardio, intubacién endobronquial, embolia gaseosa;
alteraciones hemodinamicas que se deben a los efectos combinados del neumoperitoneo, la
posicion del paciente y la hipercapnia secundaria al CO, absorbido, con estas modificaciones
fisiopatologicas pueden encontrarse aumentos del tono vagal y arritmias; alteraciones metabdlicas
como aumento en las concentraciones plasmaticas de cortisol y catecolaminas, aunque la
laparoscopia reduce el traumatismo quirurgico esta respuesta hormonal no difiere de forma
significativa de la que se observa tras la colecistectomia abierta.'s

El tipo de anestesia que se sugiere en este tipo de cirugia es la general balanceda, ya que ante un
aumento de CO, se pueden ajustar parametros del ventilador, y para el mantenimiento se ha

recomendado el uso de isoflurano ya que se ha reportado menor incidencia de arritmias. 6



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es de tipo clinico, prospectivo de corte longitudinal en el periodo de Mayo a Julio
de 2010 en el Hospital General Villa SSDF.

Previa aprobacién del Comité de Etica del hospital se incluyd una muestra 61 pacientes con estado
fisico ASA 1y Il que se encontraban programados de forma electiva o urgente para colecistectomia o
apendicetomia por via laparoscopica, previa valoracién preanestésica y firma del consentimiento
informado.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes ASA | Y Il , ambos sexos, pacientes de 18 a 70 afios,
programados urgente o electivamente para colecistectomia o apendicetomia por via laparoscopica,
con estabilidad hemodinamica.

Los criterios de no inclusion fueron: pacientes con ASA mayor a lI, inestabilidad hemodindmica,
pacientes embarazadas, cambio de técnica quirlrgica, pacientes con patologia pulmonar, rechazo
del paciente a participar en el protocolo.

Los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en 2 grupos, (grupo 1) pacientes a los que se
administr6 para el mantenimiento de la anestesia isoflurano (1 CAM 0.5-1.2 vol%), (grupo 2)
pacientes a los que se les administro para el mantenimiento de la anestesia sevoflurano (1CAM 1-2
vol%).

A su ingreso a quiréfano, todos los pacientes fueron monitorizados de manera no invasiva, presion
arterial no invasiva (PANI), frecuencia cardiaca (FC), electrocardiograma en derivacion Il (ECG),
saturacion parcial de oxigeno (SPOy), fraccién espirada de diéxido de carbono (etCOy).

La induccién se inicid con midazolam( 30-50 mcg/kg), fentanyl(1-3 mcg/kg), propofol( 1-2 mg/mg) y

vecuronio(80- 120 mcg/kg).



Una vez orointubados los pacientes, se mantuvieron con ventilacién mecénica y con isoflurano 1.2
VOL% (grupo 1), sevoflurano 2VOL% (grupo2) y con oxigeno a una fraccién inspirada 100%. En
ambos grupos se usaron medidas preventivas para nausea y vomito, y analgesia con AINES.

Los datos se extrajeron del expediente clinico, de las hojas de anestesia y de la observacion y
valoracién durante la cirugia y la recuperacién, esta informacion fue transcrita a la ficha de
recoleccion de datos realizada a cada paciente en estudio.

Se tomaron mediciones de las siguientes variables, frecuencia cardiaca, tension arterial sistdlica y
diastdlica, saturacion parcial de oxigeno, fraccion espirada de dioxido de carbono. Se registraron al
llegar al quiréfano 5 minutos posteriores a la laringoscopia y posterior cada 5 minutos hasta el
término del evento quirdrgico.

El analisis estadistico fue de la siguiente manera: mediciones de las variables demogréficas con
pruebas de medidas de tendencia central, promedio, desviacion estandar.

Medicion de los signos vitales para frecuencia cardiaca, tension arterial, capnometria, saturacion de
oxigeno, se calcularon medidas de tendencia central con promedio y desviacion estandar, el calculo

de las diferencias con T de student, se considero significativo el valor de P<0.05.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 61 pacientes programados ya se sea de forma urgente o electiva para ser
intervenidos para apendicetomia o colecistectomia bajo laparoscopia en el Hospital General la Villa
durante el periodo de Mayo a Julio de 2010.

Fig 1.-Relacion hombre, mujer en el grupo de sevoflurano e isoflurano
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Fuente.-Servicio Anestesiologia HG Villa SSDF

De los cuales 86.% de los pacientes se clasificaron en estado fisico ASA |'Y 13.2% ASA Il, que
correspondian a 5 pacientes con HAS, 2 pacientes diabéticos y 1 paciente diabético e hipertenso

todos controlados,Fig 2



En cuanto al tipo de cirugia que se practicé fue colecistectomia en un 86% y apendicetomia en un
14%,fig 3

Fig 2.- Estado fisico de los pacientes incluidos en la muestra
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Fig 3.-Relacion del niimero de cirugias realizadas en ambos grupos
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El carécter de la cirugia fue electiva en 26 pacientes y urgente 35 pacientes (Fig 4)

Fig 4.-Relacion entre el caracter de la cirugia realizada
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Fuente.-Servicio Anestesiologia HG Villa SSDF.

En la variable de frecuencia cardiaca no se encontré diferencia significativa entre ambos grupos en

este estudio, fig 5.



Cuadro 1.-Relacion del promedio de los volimenes% cada 5 minutos para cada agente.

m
5 2 1

15 1.5 1.2
I I
25 2 15
I I
35 1 11
I I
45 1 11
I I
55 2.4 13



Fig 5.-Relacion de la frecuencia cardiaca basal y cada 5 minutos posterior a la intubacién del

paciente
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En la variable tensidn arterial sistdlica se encontréd un aumento a los 5y 10 minutos en el grupo de
isoflurano en comparacidn con sevoflurano pero sin significancia estadistica.fig 6,7.

Fig 6.-Comparativo de la tension arterial sistdlica entre ambos grupos.
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Fig 7.-Comparativo de la tension arterial diastolica entre ambos grupos
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En la variable de capnometria y saturacién de oxigeno no se encontré diferencia significativa durante

el mantenimiento anestésico, fig 8 y 9.



Fig 8.-Comparativo de la capnometria en ambos grupos.
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Fig 9.- Saturacion de oxigeno durante el transanestésico.
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DISCUSION

El sevoflurano tiene accion inotropica negativa, disminuye las resistencias vasculares sistémicas, los
estudios han demostrado que tiende a preservar el gasto cardiaco y mantener la hemostasia
circulatoria y con ello la frecuencia cardiaca, este farmaco no sensibiliza al miocardio por efecto de
las catecolaminas. A nivel respiratorio deprime la respiracion y revierte el broncoespasmo.

Efectos cardiovasculares: el isoflurano causa depresion cardiaca minima en vivo, el gasto cardiaco
se mantiene por el incremento de la frecuencia cardiaca, debido a la preservacién parcial de los
reflejos carotideos, la estimulacion beta leve, aumenta el flujo sanguineo del masculo esquelético,
disminuye la resistencia vascular general y reduce la presion arterial. Los aumentos rapidos en la
concentracién de isoflurano conducen a incrementos transitorios de la frecuencia cardiaca, presion
arterial y niveles de noradrenalina, el isoflurano dilata las arteria coronarias, pero no es, con mucho
un dilatador tan potente como la nitroglicerina 0 adenosina.

La dilatacion de las arterias coronarias normales puede derivar sangre, alejandola, de las lesiones
estendticas fijas. Hay pruebas contradictorias sobre la posibilidad, de que este “sindrome de robo
coronario” provoque isquemia miocardica regional durante episodios de taquicardia o disminuciones
en la presion de riego sanguineo.

En este estudio se encontraron algunas complicaciones no significativas por el nimero de
presentacion. En el grupo de sevoflurano se presenté bradicardia en un 4.9%, hipotension en un
3.2%, se reportd también un paciente con extrasistole ventricular en el minuto 20 posterior a
pneumoperitoneo que se resolvié mediante la administracin de un bolo de lidocaina (1mg/kg).

En el grupo de isoflurano se encontr6 bradicardia en un 1.6%, hipotension en un 3.2%. En relacion a
la capnometria no hubo significancia estadistica sin embargo las cifras se mantuvieron con mayor
estabilidad en el grupo de isoflurano, y en la variable de saturacién de oxigeno no hubo diferencias

entre los grupos.



Los articulos de investigacion describen alteraciones que se presentan en pacientes bajo cirugia
laparoscépica y a una serie de factores como lo es la posicion del paciente, la cantidad de CO;
insuflada al peritoneo, el estrés quirdrgico y aumento del tono vagal, las cuales van a depender en
gran medida de las medidas que se tomen durante el acto anestésico.4

Gabbot y Cols reportan que ante un aumento de CO2 sanguinea, el isoflurano ofrece proteccion al
tener menor potencial arritmogénico.?

Lopez Herranz informé mayor estabilidad hemodinamica con el uso de sevoflurano en pacientes con
alto riesgo quirurgico en cirugia laparoscépica.*

En este estudio no se encontrd una diferencia significativa en la variable FC para ambos
grupos(p=0.7)

Green y cols. compararon respuestas hemodindmicas en cerdos recién nacidos con el uso de
sevoflurano en comparacion con halotano e isoflurano, encontrandose que la tension arterial sistolica
y el indice cardiaco, disminuyeron menos durante la administracion de sevoflurano que con halotano
e isoflurano El sevoflurano disminuye la contractiidad miocardica de manera similar a
concentraciones equianestésicas de isoflurano y desflurano y no potencia las arritmias inducidas por
epinefrina. El sevoflurano también reduce el barorreflejo de forma similar a otros anestésicos
volatiles. 3

Durante este estudio no hubo diferencia significativa en la presion arterial sistélica y diastélica
(P=0.2) en el grupo de isoflurano en comparacion con sevoflurano

Durante este estudio se pudo comparar la respuesta hemodinamica entre el grupo de isoflurano y
sevoflurano, obteniéndose mayor incidencia de bradicardia en el grupo de sevoflurano en
comparacion con isoflurano, sin embargo se mantuvo mayor estabilidad de las tensiones arteriales

sistolicas y diastdlicas en el grupo de sevoflurano que de isoflurano pero sin significancia.



Durante la cirugia laparoscépica se producen alteraciones respiratorias entre ellas enfisema
subcutaneo por dioxido de carbono, neumotdérax, neumomediastino, neumopericardio y embolia
gaseosa que se deben principalmente a la posicion del paciente y a la cantidad de CO2 absorbido.
Durante este estudio no se observaron alteraciones respiratorias importantes. Se observo que
niveles de CO2 se mantuvieron mas estables en el grupo de isoflurano en comparacion con el grupo
de sevoflurano pero sin diferencias significativas en el valor de CO; y SPO; entre los grupos
(p>0.50).

Todos los pacientes fueron extubados sin complicaciones y se administro analgesia de acuerdo a las
normas internacionales. En la sala de recuperacion se mantuvieron con monitoreo no invasivo hasta

el alta de Unidad de Cuidados Postanestésicos.



CONCLUSIONES

Al comparar el uso de isoflurano y sevoflurano en pacientes bajo cirugia laparoscopica, se encontr6
menor incidencia de arritmias en el grupo de pacientes manejados con isoflurano, pero se encontrd
mayor control de las tensiones arteriales sistdlicas y diastélicas en los pacientes manejados con
sevoflurano, en la capnometria no se encontraron diferencias aunque se encontraron niveles
menores de CO2 en los pacientes manejados con isoflurano. En los niveles de SPO2 no se encontr6

diferencia significativa.
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