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INTRODUCCION

El sufentanil, un opioide sintético, fue introducido a la practica clinica desde
1974 y al igual que el fentanil produce analgesia quirtrgica al utilizarse en las
dosis convenientes de acuerdo a las necesidades de la intervencion quirargica e
intensidad del estimulo nocivo. Se describe en la literatura una potencia
analgésica 10 veces mayor que aquella obtenida con el fentanil, opioide por
excelencia utilizado en nuestra institucion de salud. Las dosis descritas para
induccion anestésica, independientemente del procedimiento quirdrgico a realizar,
son de 1-5 mcgr/kg de peso. Las ultimas publicaciones describen dosis de 0.5

mcgr/kg de peso.

El objetivo del estudio que realizamos se encaminé a valorar dosis menores de
0.3 mcgr/kg de peso para obtener los mismos resultados comparados con dosis
de 0.5 mcgr/kg de peso, medidos en base a respuesta hemodinamica a la
laringoscopia, al neumoperitoneo y al evento quirdrgico laparoscépico y; en el
periodo postanestésico valorando dolor postquirdargico y efectos secundarios de

sufentanil.

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, ensayo clinico, aleatorio y
abierto, en 30 pacientes programados para colecistectomia laparoscoépica bajo
anestesia general balanceada, divididos en dos grupos dependiendo de la dosis
de sufentanil administrada durante la induccion anestésica (Grupo 1 dosis de
sufentanil de 0.3 mcgr/kg de peso y Grupo Il dosis de 0.5 mcgr/kg de peso). Bajo
el registro de monitorizacién no invasiva con presion arterial, frecuencia cardiaca,
oximetria de pulso y electrocardiografia desde su ingreso a sala y posteriormente
cada 5 minutos hasta su egreso de la sala de quir6fano, se asignaron 10 tiempos

anestésicos para fines de nuestro protocolo.

De los 30 pacientes incluidos, se registraron en el Grupo I: 1 hombre (6.6%) y
14 mujeres (93.4%) y en el Grupo IlI: 5 pacientes del género masculino (33.3%) y

10 pacientes del género femenino (66.4%). Las edad media del grupo | fue de 36.1



afos (rango de 18 a 73 afios) y para el grupo Il edad media de 35 afios (rango de
21 a 68 afos). El peso registrado para el Grupo | fue de 79.4 kg (rango de 48 a
120 kgs) y para el Grupo Il peso medio de 75.4 kg (rango de 54 a 106 kgs). Se
registraron 4 pacientes ASA | y 11 pacientes ASA Il en el Grupo |y en el Grupo I
15 pacientes ASA Il. Dentro de las variables hemodinamicas se encontraron
Grupo | una presion arterial sistélica media de 144.3 mmHg, diastolica media de
84.5 mmHg y frecuencia cardiaca media de 76.9. En el Grupo Il a su ingreso a
sala presion arterial sistolica media de 128.7 mmHg, presion arterial diastélica
media de 78.1 mmHg y frecuencia cardiaca media de 72.2. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la respuesta hemodinamica a la
laringoscopia directa ni en la respuesta a la insuflacion del neumoperitoneo. En
donde hubo diferencias estadisticamente significativas (valor de p menor de 0.05)
fue en el periodo transquirargico: 20 y 30 minutos posteriores a la insuflacion del
neumoperitoneo, correspondientes al momento del manejo quirargico de la
vesicula biliar. En el momento de la extubacion y del egreso de la sala de
quiréfano no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Aunque en
el resto de los tiempos anestésicos las presiones arteriales sistolicas y diastélicas
medias fueron menores en el Grupo Il, estadisticamente no hubo diferencia

significativa.

Se presentaron efectos secundarios en el mismo niumero de pacientes en los
dos grupos (3 en cada uno), siendo los mas frecuentes nausea y voémito
postoperatorio, retencién urinaria y rash. En lo que se refiere al dolor
postoperatorio valorado en el momento del egreso de URPA no hubo diferencia
estadisticamente significativa comparando los dos grupos: Grupo | de 1 a 4 (media
de 2.46) y en el Grupo Il de 1 a 3 (media de 2.06).

En base a los resultados obtenidos y al analisis estadistico realizado se
concluye que es factible el uso de dosis de 0.3 mcgr/kg de peso para induccion
anestésica y laringoscopia directa sin presentar cambios hemodinamicos
significativos en comparacion con dosis mayores de 0.5 mcgr/kg de peso y sin

sacrificar analgesia postoperatoria.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION A LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

La cirugia laparoscopica inicié en el afio de 1950 cuando los ginecélogos
comprobaron gue se trataba de una técnica segura en el estudio de dolor pélvico
inflamatorio y que contaba con la ventaja de disminuir los dias de estancia
hospitalaria y el dolor postoperatorio. Posteriormente, las técnicas laparoscépicas
para cirugia general se desarrollaron y probaron nuevamente las ventajas de
disminuir el dolor postoperatorio, mejorar los resultados cosméticos, el paciente
tenia un retorno mas rapido a sus actividad de la vida diaria, se disminuia los dias
de estancia hospitalaria y con esto los costos de atencion médica, ademas de
presentar menor sangrado durante el procedimiento quirdrgico, menor cantidad de
complicaciones pulmonares postoperatorias, menor numero de infecciones de

herida quirdrgica y mejoraba la funcién pulmonar en el periodo postquirdrgico.

Las aportaciones de nuestro tiempo se han orientado Unicamente al
desarrollo, perfeccionamiento y maestria de los diferentes procedimientos
quirdrgicos ya establecidos, tratando de lograr la cirugia ideal. Este principio
motivé en algunos casos, que los cirujanos buscaran llevar a cabo su propésito
por incisiones cada vez mas pequefias, con menos agresion a los tejidos. A finales
de la década de los ochenta, la cirugia experimenté un fenbmeno sin precedente

histérico: la cirugia laparoscépica .

El fenomeno generd una desbordante e inusitada demandada por parte del
paciente hacia su médico y cirujano, creandose gran presion sobre los sistemas

de salud para satisfacer este frenesi por la cirugia laparoscopica.

El término laparoscopia deriva de las raices griegas «lapara» que significa

abdomen y «skopéin», examinar. En un sentido técnico, la laparoscopia es



estrictamente un procedimiento diagndstico, en el cual se examina el interior de la

cavidad peritoneal

1.2 HISTORIA DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

La historia de la laparoscopia se remonta a la antigua Grecia, donde
Hipdcrates (460-375AD) describié por primera vez la endoscopia, haciendo
referencia a un espéculo rectal. La medicina romana también produjo sus
instrumentos con los cuales se inspeccionaban los 6rganos internos. En las ruinas
de Pompeya (70 DC) fue hallado un espéculo vaginal de tres hojas, similar al
espéculo vaginal actual. Abul Qasim Khalaf ibn al-Abbas al-Zahravi (936- 1013),
conocido como Abulcasis, es uno de los cirujanos mas prestigiosos de la medicina
arabe y es considerado por muchos como el precursor de la endoscopia y, de una
manera indirecta, de la cirugia laparoscépica. Es el primero que introduce un tubo
en la vagina, la ilumina reflejando la luz de un espejo y estudia la morfologia del

cuello uterino.

No fue sino hasta inicios del siglo XIX cuando el aleman Philip Bozzini
(1773-1809) en 1805 implementd el primer endoscopio que consistia en una
canula de doble luz, una vela y un espejo reflejante, que él utilizé para observar
calculos y tumores de vejiga en animales. A este instrumento su inventor le llamo
«Lichtleiter» (conductor de luz). La comunidad médica de Viena contribuy6 al
fracaso de esta invencion debido a rivalidades profesionales, pero este invento
establecio los principios del desarrollo de la endoscopia, que inspir6 a muchos

seguidores.

El cirujano francés Antoine Jean Desormeaux introdujo por primera vez en
1853, el «Lichtleiter» de Bozzini a los pacientes. Desarrolla el endoscopio de su
antecesor y lo perfecciona con un sistema de lentes y espejos. Como fuente de luz
introduce una lampara de queroseno. El rayo de luz se refleja en un espejo y, a su

vez, en los espejos y lentes del endoscopio. Estudidé con este instrumento la



vejiga, el cuello uterino y el Utero. Las quemaduras, como era de esperar, fueron
las mayores complicaciones de estos procedimientos. En 1880, el genio de la
inventiva Thomas A. Edison, adapta su bombilla incandescente a la punta de uno
de los endoscopios de la época, logrando asi, solucionar en parte el gran
problema de la fuente de luz, aunque el calor que producia esta pequefia bombilla
seguia poniendo en riesgo a los pacientes de sufrir quemaduras internas
significativas. En esta época, la cistoscopia alcanza un desarrollo mayor, ya que
como las exploraciones se hacen bajo agua, el riesgo de quemaduras es menor.
Maximilian Nitze (1848-1906) modifica los endoscopios anteriores, dotandoles de
lentes y, en especial, de un conducto operatorio para poder introducir instrumentos
para dilataciones uretrales o extraccion de calculos. George Kelling (1866-1945),
cirujano aleman, en el afio 1901 realiza por primera vez la exploracion de la
cavidad de un perro con un cistoscopio, denominando a este procedimiento
«celioscopia» para observar las consecuencias sobre los 6rganos internos de la
insuflacién de aire en la cavidad abdominal, que Kelling utiliz6 para controlar
ciertas hemorragias, y no como un método endoscépico per se. Hans Christian
Jacobaeus (1879-1937), cirujano sueco nacido en Estocolmo, es el pionero de la
exploracion endoscoépica de la cavidad toracica en humanos. En 1911 introduce un
cistoscopio en la cavidad toracica, denominando a este procedimiento
«Laparothorakoskopie». Existe una gran controversia sobre quién fue el primero
en utilizar la laparoscopia en humanos, ya que Kelling se adjudicaba haber
realizado dos celioscopias en humanos entre 1901 y 1910, pero lamentablemente
cometido un gran error que fue no haber publicado sus casos, a diferencia de

Jacobaeus @,

En cuanto a la técnica de neumoperitoneo, George Kelling es considerado
uno de los precursores. Baso sus estudios en las exploraciones de los pacientes
con abdomen agudo durante el embarazo. Con una pera de goma y un
rudimentario mandmetro insufla el aire filtrado a través de un algodén estéril en la
cavidad abdominal, describiendo que esta técnica tiene un efecto hemostatico

enfocando su atencion en el tratamiento de las hemorragias gastrointestinales con



la insuflacion de gas intraperitoneal a alta presion, técnica que é€l llamo
«Lufttamponade» o0 «taponamiento terapéutico». La introduccion de agujas o
trocares a ciegas en la cavidad abdominal podia ser muy peligrosa y es por esto
que Otto Gotz, en el afio 1918, disefia una aguja con la que realiza con mayor
seguridad el neumoperitoneo, la cual es perfeccionada afios mas tarde por el
hangaro Janos Veress y que lleva su nombre actualmente. Consiste en una aguja
con un resorte especial accionado por un muelle, el cual oculta en una vaina la
parte punzante de la aguja. Este mecanismo fue perfeccionado y aplicado
posteriormente a los trécares. El objetivo que Veress buscaba con su aguja era el
realizar un neumotorax terapéutico para tratar a los pacientes tuberculosos y no
sugirié su uso para la laparoscopia. Las modificaciones actuales han hecho de la
«Aguja de Veress» la herramienta perfecta para producir el neumoperitoneo para
la cirugia laparoscopica. En 1944, el ginecdlogo francés Raoul Palmer describe
por primera vez los beneficios de colocar al paciente en posicién de Trendelenburg
para exploraciones ginecolégicas y reafirma que debe controlarse la presion
dentro de la cavidad abdominal. HM Hasson disefia en el afio 1971, un trécar
dotado de una vaina en forma de tapon, que impide la pérdida de aire del
neumoperitoneo, el cual se continda usando en la actualidad. En 1929, el
gastroenterdlogo aleman Heinz Kalk desarrollé un sistema de lentes de 135
grados e inicia la técnica de abordaje con dos trécares, uno para el tubo de
laparoscopia y otro para punciones u otras pequefias operaciones. Se dedico
principalmente al estudio de las patologias del higado y via biliar. En 1934, el
meédico internista John C. Ruddock desarrolld6 una pinza con capacidad de
electrocoagulacion integrada a la misma. Durante la segunda guerra mundial hubo
grandes avances en cuestidon de presion intraabdominal, optica y fuente de luz. En
1944, Palmer reconocio que la presion intraabdominal no deberia exceder de 25
mmHg. En 1952, Fourestier construyd un laparoscopio con una varilla de cuarzo,
capaz de conducir iluminacién a la cavidad peritoneal proveniente de una fuente
externa, la cual producia bajas temperaturas. En 1953, el britanico Hopkins
introdujo un sistema de lentes en barra, el cual proporciondé imagenes de mayor

claridad, brillo y color. Muchos autores consideran que los verdaderos avances en



la instrumentacion y técnicas de cirugia laparoscépica fueron hechos por el
profesor aleman Kurt Semm a mediados de 1960 ). Ginecélogo de profesién e
ingeniero de formacion, disefié un insuflador automético que registra la presion
del gas intraabdominal y mide el flujo de inyeccién. En 1964 monta externamente
la fuente de luz fria que, ademas de una mejor vision, elimina el riesgo de
quemaduras por el calor de las fuentes anteriores. Diez afios después introduce al
cable de fibra dptica en uso en nuestros dias. Pero eso no fue todo, ademas,
desarrolla un sistema de irrigacion y aspiracién para lavado de cavidades, el afio
1978 describe la técnica de nudo extracorpoéreo, disefia multiples herramientas de
corte y diseccién, como por ejemplo la tijera de gancho, y en 1988, desarrolla un
simulador para poder ensefar y practicar técnicas de cirugia laparoscopica. Semm
no so6lo mejora técnicas quirdrgicas ya conocidas, sino que realiza nuevos
procedimientos. Durante un procedimiento ginecoldgico el afio 1982, realiz6 la
primera apendicectomia laparoscopica, por lo que casi fue expulsado de la
Sociedad Médica Alemana. Goza del reconocimiento a nivel mundial en la
poblacién médica y en los fabricantes de instrumentos por el valor practico del

insuflador Semm, gracias a su manejo sencillo, valor clinico y seguridad.

En el afio 1986 se introduce la primera mini-camara, lo que permitié a los
ayudantes y a los asistentes observar las cirugias y ayudar mas eficientemente y
de ahi el uso y desarrollo de camaras y monitores de video de alta resolucién, que
permiten ver el campo operatorio con gran claridad, definicion y capacidad de

magnificacion, ademas de hacer mucho mas facil y segura la diseccion.

Sin duda alguna, el evento que ha causado mas revolucién en el desarrollo
de esta técnica fue la realizacion de la primera colecistectomia laparoscoépica
hecha en un ser humano, ya que abrio el camino para expandir esta técnica a
muchos otros procedimientos. No existe acuerdo sobre quien realizé por primera
vez este procedimiento, sin embargo, se citan a dos cirujanos que entre los afios
1986-1987 fueron los pioneros en esta técnica. Uno de ellos es el aleman Erich

Muhe quien la habria realizado en 1986 y el otro es el francés Phillipe Mouret



quien a su vez la habria realizado en 1987. Posterior a ellos, esta técnica se

expandié rapidamente, realizandose en multiples centros dentro del siguiente afio.

Como dato anecdético cabe sefialar al cirujano Aldo Kleiman de la Facultad
de Rosario, Argentina, quien el afilo 1985 presenta su tesis doctoral denominada
«Colecistectomia laparoscopica, modelo experimental en ovejas», la cual no
encontré seguidores y la propuesta fue rechazada tajantemente, ya que como se

creia hasta entonces, «la vesicula no se podra extraer por un tubito».

En México y América Latina, el Doctor Leopoldo Gutiérrez el 29 de junio de
1990 realiza la primera colecistectomia laparoscépica en humano dando inicio en
nuestro medio a esta técnica tan fabulosa e interesante con resultados no vistos

anteriormente ©,

1.3 ANESTESIA EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Habitualmente las repercusiones del neumoperitoneo no tienen
consecuencias en los pacientes sanos, pero pueden adquirir un caracter mucho

MAas grave en pacientes con alteraciones asociadas en particular respiratorias.

Se han dedicado muchos estudios en animales a las variables del gasto
cardiaco inducidas por el aumento dela presion intraperitoneal. A pesar de los
protocolos experimentales tan diferentes, todos estos trabajos encuentran un
mantenimiento del gasto cardiaco o un aumento del mismo para presiones
intraabdominales bajas y una disminucién del gasto cardiaco proporcional a la
presion intraperitoneal cuando ésta sobrepasa los 8 mmHg. Esta disminucion del
gasto cardiaco se explica, por una parte, por el gran descenso del retorno venoso
debido a la compresién de la vena cava inferior y al aumento de la presién
intratoracica y, por otra parte, por una elevacion de las resistencias vasculares
sistémicas. El aumento del gasto cardiaco cuando las presiones intraperitoenales

son bajas corresponde a un fenomeno de drenaje venoso a partir de los territorios



esplacnicos antes de que se alcance la presion de oclusion de la vena cava

inferior.

Los estudios realizados en humanos encuentran los mismos fenédmenos. La
persistencia de resistencias vasculares tras la eliminacién del neumoperitoneo tras
la exuflacidn hace pensar en un fenomeno humoral ademas de un simple efecto
mecanico de compresion vascular. Varios trabajos han evidenciado un gran
aumento de la hormona antidiurética debido a la intervencion de receptores de
volumen de la auricula derecha. Se ha registrado una elevacion concomitante de

noradrenalina.

Las repercusiones de la insuflacién peritoneal sobre el retorno venoso
explican el papel importante de la volemia en las perturbaciones engendradas en
la hipertension abdominal. El aumento relativo de la volemia y de las presiones de
llenado en posicion de Trendelemburg explica las repercusiones hemodinamicas
observadas en algunos estudios donde la insuflacion para producir el

neumoperitoneo se realiza una vez que se ha instalado al paciente.
La elevacién de la presion intraperitoneal se acompafa de:

e Una caida importante del flujo mesentérico que puede ocasionar una
isquemia grave de la mucosa intestinal.

e Una disminucién de la diuresis en parte explicada por un descenso de la
perfusién renal mayor que la simple reduccion del gasto cardiaco.

¢ Un mantenimiento de la circulacion cerebral que contribuye a la elevacion

de la presion intracraneana.

La insuflacion peritoneal se asocia habitualmente a una hipercapnia que tiene

diversos origenes:

e Absorcion de CO, a partir de la cavidad peritoneal; solo parece existir para
presiones intraperitoneales bajas y el colapso de los vasos peritoneales la

limita rapidamente; la absorcion de CO, masiva puede observarse en las



insuflaciones extraperitoneales, ya sea retroperitoneales o subcutaneas
accidentales.

e Modificacion de la mecanica toracopulmonar con una disminucion del 20%
de la capacidad residual funcional y wuna menor distensibilidad
toracopulmonar.

e Alteraciones de la relacion ventilacion-perfusion que intervienen sobre todo
para presiones de insuflacion peritoneal altas. En ventilacion controlada la
insuflacion peritoneal esta asociada a una elevacion de 81% en las
presiones de meseta de las vias respiratorias, mientras que el gasto
cardiaco disminuye, lo que contribuye a un incremento del espacio muerto.
Estas alteraciones estan incrementadas por la posicion de Trendeleburg, en
la que algunos autores encuentran un aumento del gradiente PaCO,-
PetCO,. Otros autores no han encontrado alteraciones en este gradiente,
pero aparentemente la prolongacion de la intervencion, las patologias

cardiovasculares y la obesidad lo incrementan.

1.4 EVALUACION PREOPERATORIA

Los efectos fisiopatologicos observados durante el neumoperitoneo van a
condicionar la evaluacién preoperatoria y las contraindicaciones de la utilizacion
de ésta técnica quirargica. Se debera discutir el riesgo operatorio de cada paciente
(neumoperitoneo, posicion y experiencia quirdrgica entre otras) en comparacion
con el beneficio postoperatorio que se espera. Desde éste momento es importante
recordar al paciente la posibilidad de conversion en laparotomia y la frecuencia de

morbilidad postoperatoria.

Las contraindicaciones absolutas de la cirugia laparoscépica son
relativamente raras. Un protocolo anestésico adecuado y una técnica quirdrgica
segura, permiten frecuentemente que un nimero mayor de pacientes puedan ser

favorecidos por las ventajas postoperatorias de ésta técnica.



1.4.1 Enfermedades cardiovasculares.

El aumento de las resistencias vasculares sistémicas y de la demanda de
oxigeno miocardica puede originar una mala tolerancia circulatoria preoperatoria
en pacientes coronarios. La exploracién preoperatoria de éstos pacientes permite
valorar mejor el riesgo y evaluar la reserva cardiaca, especialmente la
contractilidad miocardica y la fraccion de eyeccion. A partir de los datos de éstos
examenes se decidira también la intervencion de una monitorizacion invasiva. Los
sujetos que presentan una patologia valvular son extremadamente sensibles a
cualquier disminucion de la precarga. Especialmente en la estenosis mitral,
cualquier variacion de la precarga repercutira en la eficacia ventricular. En éstos
pacientes se preconiza la insuflacion progresiva para producir un neumoperitoneo
de presion inferior a 12mmHg con un ligero declive. La utilizacion de una
suspension parcial reduce las consecuencias del neumoperitoneo. Un despertar
progresivo tras calentamiento y restablecimiento de la normocapnia, disminuye el

riesgo de isquemia miocardica.

1.4.2 Patologias respiratorias.

Las variaciones de la mecanica ventilatoria y, sobre todo, de las presiones
intratoracicas inducidas por el aumento de la presion intraabdominal pueden ser
un limite para la realizacién de una cirugia laparoscoépica en ciertos pacientes. El
incremento de las presiones en las vias respiratorias resultante puede tener
consecuencias nefastas para los enfermos que presentan una bronconeumopatia
cronica obstructiva. La regulacion de los parametros de ventilaciéon controlados
debera procurar la limitacion, tanto como sea posible, de las presiones
inspiratorias, garantizando al mismo tiempo una ventilacion suficientemente eficaz
para mantener una concentracion de CO, en sangre préxima a la que habia antes
de la intervencion. En ocasiones es dificil alcanzar éste término medio, debido a
las perturbaciones de la mezcla ventilatoria relacionadas con la patologia

preexistente.



1.4.3 Obesidad.

La obesidad exige un control especial cuando se introducen y se movilizan

los trécares debido al gran riesgo de insuflacién preperitoneal ¢4,

1.4.4 Glaucoma.

El aumento de la presion intraocular inducido por la hipertension
intratoracica y la posicién de Trendelenburg no plantea realmente problemas salvo
en caso de glaucoma agudo. En el caso de intervenciones de larga duracién que
precisan una posicion de Trendelenburg acentuada, en pacientes con
antecedentes de glaucoma, se recomienda el asesoramiento oftalmolégico. Por

otro lado, se han descrito hemorragias retinianas durante la cirugia laparoscépica
©)

1.4.5 Hipertension intracraneal.

La elevacion de la presion intracraneal en el curso del neumoperitoneo,
exagerada por el declive, se agrava si existe hipertensién intracraneal aguda. En
caso de hipertension intracraneal crénica el problema se debe discutir caso por
caso con el neurolégo y se puede plantear una derivacion temporal del liquido
cefalorraquideo. Las valvulas de derivacion ventriculoperitoneal colocadas a partir
de 1985 estan previstas de un sistema antirreflujo. Se ha descrito un caso de

enfisema subcutaneo mayor a lo largo de un drenaje recientemente colocado ©.

1.4.6 Embarazo.

La laparoscopia es una intervencion frecuente durante el embarazo; sin
embargo, los estudios recientes en animales incitan a ser mas prudente: la

insuflacion peritoneal se asocia en el feto a una disminucion de la PaO, y del pH



asi como a un aumento de la frecuencia cardiaca. La mujer gestante parece

presentar con frecuencia episodios de hipoxia y de acidosis ventilatoria.

1.4.7 Pediatria.

La edad no constituye una contraindicacion, pero exige cierta precaucion.
Antes del afio de edad, no es recomendable considerar una laparoscopia, salvo en
centros de experiencia confirmada. En los niflos menores de 6 afos, las presiones
de insuflacion no deben de sobrepasar los 8mmHg ya que la repercusion del
neumoperitoneo es mucho mas pronunciada cuando la cavidad peritoneal es de

tamafio pequefio @,

1.5 TECNICAS ANESTESICAS EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

1.5.1 Anestesiaregional.

Para asegurar una buena analgesia peritoneal, el bloqueo sensitivo debe de
extenderse desde T4 a S5. Debido a la asociacion de las respuestas
hemodindmicas y respiratorias de dicho bloqueo con las de la laparoscopia ésta
técnica solo se puede utilizar en pacientes jovenes en caso de laparoscopias

cortas.

1.5.2 Anestesia general.

Por tanto, la anestesia general se propone en la inmensa mayoria de los
casos. Debe garantizar la comodidad del paciente, proporcionar excelentes
condiciones operatorias y reducir, en la medida de lo posible, las consecuencias

cardiovasculares y respiratorias del neumoperitoneo. En el caso concreto de una



intervencion ambulatoria, es importante obtener un despertar rapido y minimos

efectos secundarios ©.

1.5.3 Intubacién.

Si bien se ha podido proponer la ventilacion espontanea con mascarilla
para laparoscopias diagndsticas de corta duracion, en cirugia laparoscopica la
intubacion traqueal y la ventilacion controlada deben ser la norma, debido a las
repercusiones ventilatorias y al riesgo de regurgitacion-por estas mismas razones
y dadas las altas presiones respiratorias, el empleo de la mascarilla laringea esta

seriamente desaconsejado.

La intubacion se realizara tras ventilacién espontanea con oxigeno puro con
mascarilla, iniciada inmediatamente antes de la induccién. Se debe evitar, en la
medida de lo posible, la ventilacion manual con mascarilla, para no arriesgarse a
crear una distension digestiva que ocasiones una perforacion al introducir los
trocares y genere molestias al cirujano. El aire insuflado en el estomago
frecuentemente atraviesa el piloro y entonces no puede ser evacuado por una

sonda gastrica .

1.5.4 Eleccidon de los agentes anestésicos.

El agente de induccién se elegira en funcion del terreno, pero en la mayoria
de los casos se elegira al propofol para una induccion tranquila y rapida y que,
incluso en caso de mantenimiento mediante un anestésico halogenado, disminuye
el riesgo de vomitos postoperatorios. La administracion de un curare facilitara la
intubacion. Es recomendable un tiempo de inicio de accion corto, que se podra
obtener mediante precurarizacion o como el empleo de nuevos curares como el
rocuronio. La asociacion de propofol y de un curare desprovisto de accion
vagolitica puede exponer al riesgo de bradicardia grave, ya que la insuflacion

peritoneal aumenta el tono vagal, lo que justifica la administracion de atropina, ya



sea sistematicamente durante la induccion, o bien a la menor disminucién de la

frecuencia cardiaca.

Para el mantenimiento de la anestesia de debe de optar por productos poco
cardiorrespiratorios y con accion vasodilatadora, se pueden elegir agentes
halogenados, asi como propofol en infusion continua. El 6xido nitroso se puede
usar ya que no aumenta la distension de las asas intestinales. La curarizacion, que
debe de ser profunda y estable, facilita la visualizacion quirdrgica, disminuye las
presiones intraperitoneales e intrabronquial y evita los movimientos intempestivos
del diafragma que pueden originar complicaciones. La monitorizacion de la
curarizacion es de un interés especial en este contexto ya que se han descrito
modificaciones farmacolégicas. Los tiempos de cierre parietal, practicamente

nulos, hacen que se prefieran los curares de duracion corta.

Introduccion de la aguja de Veress e insuflacion del neumoperitoneo. La
puncién con la aguja que sirve para la insuflacion inicial del CO2 de realizarse en
un paciente curarizado, el cirujano podra asi separar lo mas posible la pared
abdominal de los grandes vasos y reducir el esfuerzo de puncién, que origina
accidentes por perforaciones vasculares. La insuflacion se efectuara
progresivamente para evitar las reacciones vagales, detectar una insuflacion
ectépica y disminuir la repercusion cardiovascular del neumoperitoneo; se
realizara en pacientes normovolémicos y con un ligero Trendelemburg. La
ausculatcion sistematica tras la insuflacion y después de cualquier cambio de

posicion verificara la adecuada posicion del tubo endotraqueal.

1.5.5 Ventilacion controlada.

Es obligatoria. Los parametros ventilatorios se regularan segun los datos
de la capnografia. Sera mas facil obtener un aumento de la ventilacion minuto
interviniendo sobre la frecuencia, para evitar presiones tragueales demasiado
fuertes y movimientos diafragmaticos excesivamente amplios. El hecho de afadir

una presion espiratoria positiva inferior a 5 mmHg no modifica significativamente la



repercusion hemodinamica no modifica significativamente la repercusion
hemodindmica del neumoperitoeno y se opone a la disminucién de la capacidad

residual funcional.

1.6 MONITORIZACION EN EL PERIODO TRANSANESTESICO

La monitorizacion del paciente que va a ser operado de cirugia
laparoscOpica presenta algunas peculiaridades que se deben conocer para

adaptarla al maximo en funcién de la intervencion y de su patologia.

1.6.1 Electrocardiografia.

El control electrocardiografico durante las laparoscopias permite detectar
rapidamente las alteraciones del ritmo cardiaco que pueden producirse por accion
de la hipercapnia. La aparicién brusca de un microvoltaje puede reflejar enfisema
subcutdaneo o neumomediastino. Aln esta por validar el andlisis automatizado del
segmento ST. Las modificaciones del eje producidas por los cambios de posicion y
el neumoperitoneo vuelven caduco cualquier trazado de referencia y la utilizacion

de una coagulacién monopolar interfiere mucho con el trazo electrocardiografico.

1.6.2 Oximetria de pulso.

El control de oxigenacion (SpO;) es indispensable, como en cualquier
anestesia, ya que la penumbra de la sala y el uso de gafas de proteccion en caso
de utilizacion de laser dificultan el diagnéstico de cianosis. Las complicaciones
como la embolia gaseosa, el neumotdrax o la intubacion selectiva, solo se
manifestaran tardiamente por una disminucion rapida y brusca de la saturacion de

oxigeno varios minutos después de las variaciones del CO, espirado.



1.6.3 Presiones intraperitoneales.

El control de la presion intraperitoneal debe formar parte de la
monitorizacion anestésica. El insuflador debe de estar provisto de una regulacion
automética. Una hiperpresion intraperitoneal debe activar una alarma y producir la
interrupcion inmediata de la insuflacibn. La mayoria de los insufladores no
permiten disminuir la presion intraperitoneal por lo que esto debe hacerse por

exsuflacion manual mediante un trécar.

1.6.4 Monitorizacidon hemodinamica.

La simple medida de la presion arterial refleja muy mal la hemodinamia
debido al aumento de las resistencias vasculares. La medida de la presion arterial
via invasiva puede estar justificada en algunos casos. La aparicién de variaciones
ciclicas marcadas por la ventilacion podria constituir un indice de la disminucién
de la precarga. Ademas la colocaciéon de una via arterial facilita los controles
gasométricos. La medida de la presion venosa central es dificil durante la
laparoscopia debido a los cambios de posicion y sobre todo al aumento de presion
intratoracica; ésta ultima se puede evaluar mediante un sensor unido a un balon
intraesofégico. El cateterismo derecho por sonda de Swan-Ganz se ha utilizado
ampliamente en la monitorizacibn de la cirugia laparoscépica. Como para la
presion venosa central, los valores medidos se deben de corregir en funcion de la
presion intratoracica. El caracter invasivo y potencialmente peligroso del
cateterismo derecho debe de llevar a cuestionar sus indicaciones, sobre todo en el
marco de una cirugia que pretende ser menos agresiva. La medida del gasto
cardiaco por Doppler esofagico y ecocardiografia transesofagica son técnicas
poco invasivas, todavia en curso de evaluacion en la cirugia laparoscopica y que
probablemente en el futuro tendran mucho que aportar al control de los pacientes

con riesgo.



1.6.5 Monitorizacion del CO..

La presion telespiratoria de CO, (PetCO,) refleja la produccion de anhidrido
carbonico por el metabolismo celular, la absorcion del mismo desde la cavidad
peritoneal, su transporte y sus intercambios pulmonares. Como se ha visto, el
gradiente entre la PetCO, y la PaCO, puede variar también durante la cirugia
laparoscopica. Cualquier modificacion brusca de la PetCO, es signo de una

complicacion:

Una elevacion rapida de unos milimetros de mercurio que después de unos
minutos vuelve a las cifras basales puede ser signo de embolias gaseosas

minimas de CO..

Un aumento mas progresivo y duradero refleja habitualmente una difusion
extraperitoneal del CO, (preperitoneal, subcutanea, retroperitoneal, mediastinica,
etc). Este incremento del CO, espirado se prolonga en ocasiones varias horas
después de la exsuflacion del neumoperitoneo y justifica la monitorizacion

capnogréfica en sala de recuperacion.

Cualquier alteracion circulatoria disminuird la espiracion del CO,, una
disminucién rapida del PetCO, puede traducir un descenso del gasto cardiaco o
una disminucién del retorno venoso, aunque también una obliteracién arterial
pulmonar. En el caso de las embolias gaseosas masivas que se manifiestan por
una disminucién de la PetCO, proporcional, en gravedad y duracion, al volumen

del CO, embolizado.

Los cambios de posicion, como el Trendelemburg o el decubito lateral,
puede modificar el valor de la PetCO,. En ocasiones la evaluacion incorrecta de la
PaCO, a partir de la medida de la PetCO, ha hecho que se proponga el control del
CO, transcutaneo que reflejaria mejor la PaCO, pero que plantea algunos
problemas técnicos. En los pacientes en riesgo y en caso de variaciones
importantes de la PetCO, o de los pardmetros hemodinamicos impone la medida
de la PaCO..



1.7 COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

1.7.1 Embolias gaseosas.

La embolia gaseosa es una complicacion potencial de la insuflacion de gas
en la cavidad peritoneal. Su incidencia varia de 0 a 590 casos por cada 100 000
segun los autores. Las presiones para las que el CO, penetra en una brecha
venosa se sitian entre 15y 20 mmHg. La deteccion de la embolia de CO, puede
sospecharse por las variaciones de la PetCO,, pero el medio mas precoz es la

ecografia transesofagica o, en su defecto, el Doppler esofagico.

1.7.2 Alteraciones del ritmo cardiaco.

Relacionadas con hipercapnia grave.

1.7.3 Reacciones vagales.

Son frecuentes. Se deben a la distension peritoneal o a la traccién de las

serosas. El tratamiento de estas bradicardias no tiene ninguna particularidad.

1.7.4 Neumotdérax y neumomediastino.

La difusion de CO, en el torax se ha descrito en varias ocasiones sobre
todo en la cirugia préxima al hiato esofagico. Estas fugas a menudo poco
sintomaticas y de diagnostico fortuito, pueden adoptar un caracter compresivo
dramatico (elevacion de las presiones respiratorias, hipercapnia mayor, sindrome
de la vena cava superior, colapso, etc.) que exige la exsuflacion rapida del gas del

neumoperitoneo.



1.7.5 Enfisema subcutaneo.

Es bastante frecuente y en ocasiones puede ser masivo y alcanzar la cara.
Siempre esté relacionado con una fuga preperitoneal o retroperitoneal desde un
trocar y se diagnostica por la elevacion de CO, espirado y la visualizacién del
enfisema: exige que el cirujano vuelva a verificar todos los puntos de penetracion
de los trocares y disminuya, si es posible, la presion de insuflacion. En el periodo
postoperatorio, estos enfisemas pueden producir hipercapnia persistente y
dolores. Por regla general, la reabsorcion de dichos enfisemas es relativamente

rapida, sélo algunas horas.

1.7.6 Complicaciones quirurgicas.

Esencialmente se trata de accidentes de perforacion, ya sea vasculares,
gue plantean un problema terapéutico inmediato, o bien digestivos o urinarios,
cuyo diagnostico lamentablemente, se realiza la mayoria de las veces después de

la intervencion.

1.8 PERIODO POSTOPERATORIO

1.8.1 Despertar.

Durante la fase de despertar la exsuflacibn del neumoperitoeno va a
aumentar el retorno venoso. Este incremento de la precarga, que se produce en
un momento en que las resistencias vasculares sistémicas estan elevadas, puede
originar una crisis hipertensiva. Al mismo tiempo, el paciente, que a menudo se
enfria durante la intervencion, va a intentar restaurar su hemostasia térmica
mediante escalofrios, por ultimo la reabsorcion de CO; peritoneal o subcutaneo se
acompafa de una persistencia de la hipercapnia. Por tanto, el despertar debe de

ser tranquilo y progresivo mientras se mantiene el control de todos los parametros.



La ventilacion se mantiene en la sala de despertar durante el tiempo necesario
para que se pueda hacer la extubacion de un paciente despierto, sin efectos de
relajante neuromuscular, en estado de estabilidad hemodindmica, ventilatoria y

térmica @.

1.8.2 Dolor postoperatorio.

El dolor tras la laparoscopia esta relacionado sobre todo, con una irritacién
del neumoperitoneo, el dolor relacionado con la cicatriz parietal y con los
movimientos respiratorios es leve e incluso insignificante. No obstante el dolor se
vuelve significativamente menor que el observado tras una laparotomia
equivalente sélo al cabo de 48 horas. Este retraso corresponde al retraso de la
absorcion de CO; residual en la cavidad peritoneal. EI CO; tras transformarse en
acido carbonico, genera una inflamacién de la serosa peritoneal, lo que explica la
eficacia de los antiinflamatorios no esteroideos en el control del dolor
postoperatorio. El dolor escapular derecho, muy frecuente tras cirugia
laparoscopica, podria deberse a traccion del higado sobre los ligamentos
frenohepaticos por infiltraciéon del CO, entre el higado y el diafragma. Por tanto, la
extraccion del CO; intraperitoneal tan completa como sea posible, al finalizar la
cirugia, es un periodo esencial de la analgesia postoperatoria. Algunos equipos
han intentado con éxito sustituir la exsuflacion pasiva por una aspiracion del gas
contenido en el peritoneo. También parece muy eficaz recurrir a un drenaje las
primeras 6 horas del postoperatorio. La introduccion de suero fisioldgico o solucion
Ringer lactato dentro de la cavidad peritoneal es otra forma de reducir la cantidad
de gas residual. Se ha propuesto el uso de anestésicos locales dispersados sobre
las cupulas diafragméaticas o el campo operatorio pero la eficacia de ésta técnica

es polémica.



1.8.2 Nauseay vémito postoperatorio.

Su incidencia es alta: del 36 al 77%. Aparecen mas facilmente en mujeres
jovenes en el periodo menstrual. Se han propuesto diferentes métodos
tratamientos preventivos o curativos (metoclopramida, droperidol, escopolamina,
efedrina, antagonistas de la serotonina, acupuntura, etcétera) con resultados

discutidos.

1.8.3 Funcion respiratoria postoperatoria.

Aungue la cirugia laparoscopica se asocia a alteraciones respiratorias
importantes durante la intervencién, presenta muchas ventajas en el periodo
postoperatorio. Un estudio retrospectivo relativamente reciente demuestra que la
incidencia de neumopatias después de colecistectomia laparoscopica se reducia a
la mitad en comparacion con la cirugia por laparotomia. Varios trabajos han
mostrado que los parametros ventilatorios estaban menos afectados después de
una laparoscopia y volvian a la normalidad después de 24 horas. Este beneficio se
debe atribuir a que la disfuncién diafragmética es menos pronunciada y menos

duradera.

1.9 SUFENTANIL: FARMACOLOGIA

Desde el punto de vista farmacologico, por definicion, los opioides son
sustancias derivadas del opio, como la codeina, tebaina y morfina, asi como la
variedad de congéneres sintéticos y semisintéticos que derivan del mismo
principio activo. Opioide es un término que se aplica a los agentes agonistas y
antagonistas con actividad similar a la morfina, al igual que a los péptidos opioides

naturales y sintéticos que interactian con receptores especificos V.



El mecanismo de accién consiste en unirse con receptores en diversos
sitios del sistema nervioso central con efecto inhibitorio y excitatorio en los
receptores opioides que, mas alla del tipo (U4, kK, 3) o subtipo, presentan la misma
estructura general: una region amino terminal extracelular, siete dominios
transmembrana y una cadena celular carboxiterminal. Su afinidad a los sitios
ligandos de los receptores L es mas de mil veces mayor que para los receptores &
y k. Estos son bivalentes, con una region que media la sefial de transduccion y
otra que determina la selectividad del receptor de acuerdo con la disposicién

variable de las cadenas de aminoacidos de las regiones transmembrana.

En un inicio, los opioides actian inhibiendo la adenilciclasa, con la
consecuente disminucion de la produccion de AMP ciclico, lo que aumenta la
conductancia de potasio y disminuye la de calcio, lo que disminuye la excitabilidad
neuronal. Estos cambios del calcio intracelular modifican la respuesta a los
neurotransmisores que modulan la actividad de la cinasa de la proteina. Esta
teoria de desensibilizacion central tiene su contraparte en la tolerancia aguda a los
opioides, también llamada hiperalgesia mediada por opioides, descrita en
humanos y que genera controversia. Desde hace 10 afios se habla de hiperalgesia
al tacto y a la temperatura consecuencia de la suspension de las infusiones de
opioides de vida corta y ultracorta. Por este motivo se plantea que tal vez
concentraciones bajas de opioides expresadas en nanomoles producen efectos
excitatorios en neuronas del asta posterior al activar las proteinas G, lo que
disminuye la conductancia del potasio y del calcio, con el consiguiente incremento
en la hiperexcitabilidad neuronal asi como cambios celulares coordinados que
incluyen liberacion de neurotransmisores como dopamina, acetilcolina, sustancia
P,colecistoquinina, péptido relacionado con el gen de la calcitonina, adenosina, 5-

hidroxitriptamina y noradrenalina.

Con base en lo anterior se asocia la accion analgésica supraespinal y
medular, sedacion, dependencia fisica, depresion respiratoria, miosis, euforia,
inhibicion del peristaltismo gastrointestinal y dependencia fisica. Los receptores 9,

gue solo se encuentran en algunas areas del talamo, tronco cerebral y médula, al



estimularse producen analgesia y depresion respiratoria. Los receptores K,
localizados en el asta posterior de la médula espinal, se relacionan con analgesia
espinal, disforia y sedacion. Asimismo, pueden sobrevenir efectos secundarios

COmMo nausea y vomito.

El sufentanilo es un analgésico opioide sintético, derivado fenilpiperidinico
con actividad agonista pura sobre los receptores |, que fue sintetizado e
introducido a la practica clinica en 1974. Al igual que sus congéneres fentanilo,
alfentanilo y remifentanilo produce analgesia quirargica al utilizarse en dosis
convenientes, asi como los efectos secundarios de los opioides. Sin embargo, su
comportamiento farmacocinético es diferente y la respuesta farmacodindmica
puede modificarse en funcién de la via y tipo de administracién, el tiempo de
exposicion al farmaco, la concentracion plasmatica y sitio efector, estado fisico del
paciente, tipo y necesidades de la intervencién quirargica e intensidad del

estimulo nocivo @Y,

Formula molecular del sufentanilo (Ver anexo 1)

Est4 considerado un opioide hidrosoluble de una potencia siete a diez
veces mayor que el fentanilo, con una descripcion de modelo tricompartimental en
la que se caracteriza un volumen de distribucién grande y una depuracion

metabdlica alta, lo que implica una vida media terminal prolongada.

Al administrarse en bolo intravenoso, el comportamiento inicial es lineal y la
concentracion puede disminuir con rapidez en (V1) y mostrar una caida en la
curva de concentracion plasmatica con lo cual se modifica la distribucion inicial
rapida 1T (1.4 +/- 0.3 minutos), a (17.7 +/- 2.6 minutos), volumen y su vida media
de eliminacion (t %2 B 164 +/- 22 minutos). El volumen de distribucién central B (Vd

B) es de 2.9 +/- 0.2 L/kg debido a su fijacion proteinica y tisular, su volumen de



distribucion en estado estable (1.7 +/- 0.2 L/kg) y la depuracién plasmatica de 12.7
+/- 0.8 ml/kg/minuto (935 +/- 50 ml/min).

Tiene fijacion a proteinas de 92.5% de manera reversible y variable con las
globulinas, lipoproteinas y especificamente con las glucoproteinas &cidas a1, lo
que le confiere la propiedad de ser el mas liposoluble de los opioides, ya que el
coeficiente de particion n-octanol:agua es de 1754 comparado con el de 816 del
fentanilo. A ello se debe la captacion tisular extensa que experimenta y también la
prolongada eliminacion, que responde a una alto grado de la constante de
transferencia en el tercer compartimiento (k 13/k 31 = 84), que actlia como un
reservorio que limita el retorno del farmaco al compartimiento central durante el

proceso de eliminacion ©.

Otro aspecto de importancia es el valor de la fraccion difusible del
sufentanilo (1.6%) que representa la relacion de la fraccion no ionizada y la
fraccion no ligada del opioide a proteinas, ya que ésta es la Unica fraccion capaz
de atravesar las membranas lipidicas. Esta caracteristica condiciona que los
opioides como alfentanilo (7.12%) y remifentanilo (5.36%), aunque son menos
liposolubles, disponen de una fraccion difusible mayor, por lo que tienden a
alcanzar con mayor rapidez la biofase y por ende el inicio del efecto clinico. Por lo
tanto, el sufentanilo tiene un valor similar al fentanilo (1.44%), por lo que su inicio
de accidén es mas lento ya que alcanza la biofase en un periodo mas prolongado

de tiempo @.

Con un valor mas grande en la fraccion difusible, el gradiente de
concentracion entre plasma y biofase es mayor para difusion del opioide, si se
considera que la potencia y perfil de accién se encuentran relacionados con el

grado de ionizacién y solubilidad lipidica.

Igual que sus congéneres es una base débil acuosa disociada en funcién
del pH, esta descrito que alfentanilo (7.1) y remifentanilo (6.5) tienen un valor de
pKa menor que el plasma a un pH fisiolégico (mas base libre o no ionizada), que

es la que reconoce el receptor y la intensidad del efecto es facilitada mediante la



concentracion y transporte en la biofase; sin embargo, el pKa del fentanilo (8.4) y
sufentanilo (8) es mayor, por lo que la mayor parte del fArmaco se encuentra en

forma ionizada, lo que condiciona una mayor ocupacion de receptores.

Al administrar sufentanilo en bolo, se debe de considerar que los volumenes
de distribucion son grandes (V2 y V3). El metabolismo es hepatico mediante
desalquilacion N y O, que se ajusta al modelo tricompartimental. Igual que los
demas opioides desaparecen por eliminacion, que se produce por excrecion o
biotransformacion y distribucion a compartimientos periféricos a una velocidad

determinada por k12 y k13 y la diferencia de concentracion ™.

Las diferentes tasas de depuracion farmacocinética entre los opioides y sus
interrelaciones durante los procesos, les confieren caracteristicas Unicas en la
intensidad y duracién del efecto. Asi, se define como aclaramiento por distribucion
rapida (Cl dist rap) a la cantidad de plasma que se depura o lava del opioide por
unidad de tiempo mediante distribucion en el compartimiento rapido; aclaramiento
por distribucion lenta (ClI dist lent) implica la depuracion del opioide por unidad de

tiempo por distribucion en el compartimiento lento.

El aclaramiento metabdlico del sufentanilo (Cl met: 0.92) es mayor que el
del fentanilo (0.63) y que el del alfentanilo (0.36), pero menor que el del
remifentanilo (2.81). Lo anterior refiere a la cantidad de plasma que se depura de
opioide, ya sea por biotransformacion o por excrecion. Los niveles plasmaticos son
mas bajos que los del fentanilo a partir de la segunda hora y desde la quinta hora

son menores que los del alfentanilo.

El aclaramiento total relacionado con el flujo sanguineo del sufentanilo es
extenso (1200 ml/min) y corresponde a un indice de extraccion hepatica de 0.8.
Aunado a la naturaleza lipofila del opioide, esto da por resultado una extensa
reabsorcion tubular del farmaco libre. Durante la anestesia general el flujo
sanguineo hepético (1500 ml/min) puede disminuir hasta 20%, lo que puede
provocar que el indice de extraccion hepatica alcance un valor de uno y modifique

el aclaramiento total intrinseco (que se calcula como de cuatro veces el valor del



flujo sanguineo hepatico). Ello explica la capacidad maxima del higado para
remover un fdrmaco en ausencia de limitaciones de flujo sanguineo, e implica que
el aclaramiento total intrinseco del sufentanilo, es alto, aunque depende del grado
de eliminacion hepatica que se modifica por los cambios en el flujo sanguineo
hepatico, pero sin verse afectado por la capacidad de metabolismo de farmacos

del higado.

La variabilidad farmacocinética interindividual de cada paciente puede
modificar los parametros referidos durante anestesia y cirugia, ya que se pueden
encontrar modificaciones en el plasma, en volumenes extracelulares,
concentracion plasmatica de proteinas y flujo sanguineo tisular con las
consiguientes modificaciones en la distribucién del opioide; sin embargo, la
farmacocinética lineal del sufentanilo con base en la dosificacion es una
peculiaridad de este opioide, y cabe considerar que la depuracion metabdlica |,
flujo sanguineo y un extenso volumen de distribucién, equivalen a una vida media
de eliminacién terminal prolongada. En relacion con las concentraciones en estado
estable, declinan rapido después de terminar una perfusion. El efecto pico
depende de la relacién inversa entre la constante de la velocidad de salida del
compartimiento efector (keo) y la vida media del equilibrio entre el compartimiento
central y el compartimiento en el sitio efector (t ¥2 keo) y como el opioide
desaparece del plasma en la fase de distribucion rapida, si la concentracion
disminuye con celeridad, el efecto pico se alcanza mas rapido y la concentraciéon

en el sitio efector resulta mayor.

En resumen, tiene volumenes de distribucion grandes, depuracion
metabdlica mayor, keo menor, tiempo de inicio de accién de 5 a 6 minutos con
20% de la concentracion plasmatica, comparado con fentanilo es mas potente y
menos acumulable, los tiempos de vida media y la disminucién sensible al
contexto son menos prolongados, y por ello se ha considerado una alternativa
para ser manejado mediante sistemas controlados por objetivo (TCI) en anestesia

total intravenosa.



Pese a tener vidas medias de eliminacion y distribucion prolongadas
comparado con otros opioides, el sufentanilo ha demostrado contar con un perfil
farmacocinético que puede ser alternativo en el manejo de la analgesia con
opioides en perfusion en anestesia general. Basado en las nociones de modelos
farmacocinéticos-farmacodinamicos, permite graduar de manera 6ptima y racional
la administracion continua de este opioide, incluso en perfusiones prolongadas de
entre 6 y 8 horas. Las simulaciones por computadoras de las vidas medias no
predicen los indices relativos de disminucién de la concentracion en el sitio efector
después de un bolo o de perfusion continua, ya que dependen de la variabilidad
farmacocinética interindividual en relacién con el acto anestésico y la intensidad

del estimulo nocivo para que se alcance el equilibrio entre plasma y sitio efector.

El sufentanilo se ha empleado en diferentes tipos de pacientes como
farmaco adjunto para ofrecer analgesia quirdrgica con anestesia general
balanceada asociada a agentes inhalados y a anestesia total intravenosa con
hipnéticos y relajantes neuromusculares, mediante el manejo con bombas de
perfusion intravenosa continua que han permitido la racionalizacion de efectos y

riesgos como una herramienta que permite optimar la administracion continua.

En el paciente pediatrico sano, se ha estudiado al administrar dosis de entre
1y 3 pg/kg en bolo, y se encontré una vida media de distribucion de 5.2 +/- 2.2
minutos, vida media de eliminacion de 97 +/- 42 minutos, volumen de distribucion
en estado estable (Vd ss) de 2.9 +/- 0.6 L/kg, depuracién de 30.5 +/-8.8 ml/kg/min,
para demostrar asi un valor de casi el doble que en el adulto, por lo que se sugiere
gue se requiere probablemente mayores dosis de mantenimiento en comparacion

con el adulto para mantener el efecto.

La administracion de sufentanilo se ha estudiado en el paciente senil con
dosis de 2 pg/kg y mediciones seriadas de radioinmunoensayo; se encontré que,
al inicio, el volumen de distribucion fue menor (310 +/- 109 mil/kg) que en
pacientes jévenes, sin evidencia de modificaciones en la vida media de
eliminacion ni en la depuracién plasmatica. Fue necesaria la administracion de

antagonista de opioide en porcentaje alto para obtener una adecuada ventilacién y



frecuencia respiratoria, por lo cual representa una consideracion importante en el

paciente geriatrico al que se le administra sufentanilo.

En el paciente obeso, se observd que después de un bolo de 4 ug/kg, el
volumen de distribucion se incrementa y la vida media de eliminacidén se prolonga
casi al 50%, respectivamente, sin evidencia de modificacion en la depuracion
plasmatica lo que vuelve necesario ajustar la dosis al peso ideal y no al peso real.

Para tal efecto se pueden aplicar las siguientes férmulas 4
Varones: Peso ideal (kg)= 49.9 + 0.89 x (altura en centimetros — 152.4)
Mujeres: Peso ideal (kg) = 45.4 + 0.89 x (altura en centimetros — 152.4)

Sin embargo, en modelos farmacocinéticos mas recientes para perfusiones
intravenosas guiadas por objetivo se sugiere el célculo del indice de masa corporal
como una covariable para el ajuste por dosificacién, que ya esta incluido en los
modernos sistemas de perfusion y para el cual sélo se requiere conocer el peso

total, altura y sexo para la siguiente determinacion:
Varones: indice de masa corporal = 1.1 x peso — 128 x (peso/altura)
Muijeres indice de masa corporal = 1.07 x peso — 148 x (peso/altura)

En el paciente con alguna afeccion renal, se ha administrado a dosis de 2.5
png/kg como parte de la anestesia balanceada y no se aprecidé ninguna
modificacion en la vida media de eliminacion, en el volumen de distribucion central
0 en la fijacion a proteinas plasmaticas, sin embargo fue evidente un incremento
en la depuracion, volumen de distribucion en estado estable entre el grupo
estudiado y el grupo control, con un consecuente retraso en la eliminacion del

opioide y sus metabolitos finales.

La administracion intravenosa mediante administracion continua es una
practica que se puede realizar de manera manual (con buretas graduadas y
microgoteros, y que ademas supone llevar a cabo una serie de célculos

matematicos por parte del médico anestesiélogo) o mediante sistemas de



administracion con objetivo (sistemas TCI [Target Control Infusion] o sistemas de
administracion por objetivo), los cuales se basan en la determinacion objetiva de la
concentracion plasmatica necesaria para alcanzar el efecto y la concentracion

clinica deseada en el sitio efector.

El sufentanilo es un opioide potente por su perfil farmacoldgico diferente; sin
embargo, debido a su valor keo (0.119 minutos) y sus tasas de depuracion, tarda
en equilibrarse con el sitio efector cuando se le administra en infusiones continuas,
por lo que se puede correr el riesgo de una acumulacion extensa en el
postoperatorio inmediato. En ello radica la importancia de conocer su
comportamiento farmacocinético y farmacodinamico, ya que ninguna bomba de
infusion o software se compara con el manejo y juicio clinico que el anestesiélogo
da al paciente al individualizarlo segun sus caracteristicas y condiciones

fisiopatoldgicas.

Al ser utilizado como coadyuvante en el mantenimiento de la anestesia, el
sufentanilo se ha administrado como agente Unico en cirugia cardiaca, al
administrar concentraciones plasmaticas incluso superiores a 20 ng/ml, pero al
asociarse con otros farmacos, por accion sinérgica, las concentraciones para
cirugia cardiaca pueden variar de 1 a 10 ng/ml y en cirugia general de 0.1 a 1
ng/ml. Miller describe concentraciones plasmaticas como agente Unico de entre 5-
10 ng/ml, en cirugia mayor de 1 a 3 ng/ml, y en cirugia menor, de 0.3 a 0.6 ng/nl;
se comprobd la presencia de ventilacidbn espontanea con valores menores de 4

ng/ml.

Para el mantenimiento en sedacion o analgesia se requiere una dosis de
carga de entre 0.1 y 0.5 pg/kg seguida de una perfusion intravenosa continua de
0.005-0.01pg//kg/min, con lo que en teoria se alcanza una concentracion

plasmatica aproximada de 0.2 ng/ml 2.

Para anestesia general la dosis inicial debe ser de 1-5 pg/kg seguida de

una perfusion intravenosa de 0.01-0.05 pg/kg/min; después del bolo inicial se debe

(10, 11, 12)

de manejar concentraciones de entre 0.6 y 3 ng/mi . Estas dosis estan



descritas para induccion de la anestesia y realizar posteriormente la intubacion
orotraqueal, en los Ultimos estudios se han descrito dosis menores en la
administracion de sufentanil de 0.5 mcg/kg, sin sacrificar beneficio en estabilidad

hemodinamica .

En la actualidad se les ha dado otros usos al recurrir a la administracion
epidural e intratecal de opioides que se ha convertido en una practica habitual en
vista de que casi cualquier opioide localizado en el espacio epidural o intratecal
produce una analgesia selectiva espinal superior a la que se puede obtener por
cualquier otra via de administracion. Los opioldes pueden alcanzar los centros
superiores cerebrales al difundirse en direccion rostral a través del liquido
cefalorraquideo o mediante su redistribucion por via sanguinea. Para utilizarlos
dentro de un margen de seguridad, se debe elegir la via espinal adecuada
(epidural o intradural), el opioide adecuado Yy la dosis adecuada para cada

paciente, ademas de ajustarla al perfil farmacocinético especifico de cada opioide.

Otro aspecto muy importante es la potencia relativa segun su via de
administracion: en el compartimiento intradural, los opioides lipofilicos se
comportan con menor potencia relativa que la morfina respecto a su
administracion intravenosa. Cuando se inyecta fentanilo sistémico es alrededor de
cien veces mas potente que la morfina, mientras que el sufentanilo lo es unas mil
veces mas potente con respecto a la morfina. Cuando se utiliza morfina intratecal
se administran dosis de 100 ug, que producen una calidad analgésica similar a 10
pg de sufentanilo pero de mayor duracion. Por ello el sufentanilo intradural es tan
solo 10 veces mas potente que la morfina por esta misma via. La dosis eficaz
intratecal de fentanilo es de 25 a 50 pg, tan solo 25 a 50% de la dosis utilizada de
morfina lo que implica una potencia mayor de 2 a 4 veces. De aqui se deriva que
el sufentanilo esté indicado en obstetricia, en particular en las salas de trabajo de
parto para poder llevar a cabo un adecuado control de dolor. Al administrase de
manera comparativa con fentanil se encontré que la interrelacién de potencia es
de 1:4.4 veces al emplear dosis de 36 ug de fentanilo comparado con 8 ug de

sufentanil intratecal como analgésico unico, y también hubo evidencia de duracién



de la analgesia mayor (25 minutos), no se encontraron modificaciones
hemodindmicas, respiratorias, prurito, ndusea, alteraciones sensoriales, EVA,

modificaciones de la frecuencia cardiaca fetal ni en el Apgar.

La solubilidad del sufentanilo es de 8 a 10 veces mayor que la del fentanil y
la relacidon de potencia intravenosa entre ambos es de 1:9. El valor de 1: 4.4 puede
indicar que la administracion intratecal tiene un acceso mas directo a las raices
nerviosas, por lo que una dosificacion racional de opioides por esta via es lo mas
adecuado para ofrecer seguridad a los pacientes y disminuir la incidencia de
depresion respiratoria potencial. En consecuencia la mejor practica debe de ser la
de asociar anestésicos locales con opioides para ejercer una accion sinérgica que
incremente la duracion del efecto del sufentanil por ésta via; no obstante , en

algunos paises el alto costo del sufentanil es otra covariable V.

El médico enfrenta todos los dias el reto de decidir qué técnica, qué via,
qué opioide y qué dosis son las mas convenientes; qué caracteristicas particulares
tiene el paciente, cdmo conviene administrar el opioide y con qué podria
combinarlo, asi como si se produciran interacciones farmacolégicas al plantear
asociaciones terapéuticas. También se pregunta si conviene mas la administracion
en bolo Gnico o en perfusion continua, si valdrd mas la pena asociarlo a un
anestésico local e incluso si se debe pautar otro opioide por via sistémica con el
objeto de ofrecer una anestesia quirtrgica adecuada y tratamiento del dolor agudo
postoperatorio. Para la resolucion de éstos cuestionamientos se requieren buenas
bases anatdmicas, fisiolégicas y farmacolégicas, experiencia, destrezas y
habilidades que conduzcan a la mas correcta y segura toma de decisiones sobre
un procedimiento quirdrgico, diagndstico y terapéutico acorde con el escenario

clinico que se presente.



CAPITULO Il. MATERIAL Y METODOS

2.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Una dosis menor (0.3 mcgr/kg peso) es igual para controlar las variables
hemodindmicas en el periodo transquirdrgico durante colecistectomia

laparoscépica que la dosis aceptada internacionalmente (0.5 mcgr/kg)?

2.2 PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

Con dosis de sufentanil de 0.3 mcgr/kg de peso se alcanza el mismo efecto
analgésico en el periodo transquirdrgico que utilizando dosis de 0.5 mcgr/kg de
peso medido en funcién de variables hemodinamicas: presién arterial sistolica,
presion arterial diastdlica y frecuencia cardiaca en la colecistectomia

laparoscopica.

2.3  JUSTIFICACION

En las Ultimas décadas las técnicas médicas se han apegado a una
corriente internacional denominada: “medicina basada en evidencias”, que insiste
en su discurso sobre la ejecucion de buenas practicas médicas, que desde un
punto de vista bioético obliga al médico tratante de todas las especialidades a
asegurarse en primer lugar del bienestar del paciente. Si este principio es
requerido por todas las especialidades médicas presentes en el caso del manejo

del dolor como una necesidad extrema, lo anterior implica necesariamente que en



la especialidad de anestesiologia que es el apoyo a todas las especialidades con
practicas quirargicas o el manejo del dolo a estudiar sisteméaticamente y con un

juicio claro las mejores alternativas de anestesia.

En este caso, tanto la literatura y la empirea en anestesiologia han
presentado al sufentanil como una alternativa para abatir el dolor en el proceso
transanestésico, pero en esta ocasion el estudio se enfoca a las dosis que se

emplean en colecistectomia laparoscopica.

Para anestesia general la dosis de sufentanil descrita debe ser de 1-5
ug/kg. Estas dosis estan descritas para induccién de la anestesia y realizar
posteriormente la intubacion orotraqueal, en los Ultimos estudios se han descrito
dosis menores en la administracion de sufentanil de 0.5 mcg/kg, sin sacrificar

beneficio en estabilidad hemodinamica.

Es de lamentarse que el costo del medicamento estudiado en esta ocasion
sea elevado, sin embargo, como todos los medicamentos que se consideran como
patrimonio de la humanidad; al Hospital General del Estado asisten personas en
calidad de pacientes que en su mayoria son de escasos recursos econdémicos,
muchos de ellos via “Seguro Popular” que no contempla dentro de su cuadro
basico de medicamentos al sufentanil lo que dificulta su aplicacion del
medicamento en los nosocomios de alta concentracion poblacional. Lo anterior no

es obstaculo para que este tipo de estudios se realicen.

Es trascendente que los estudiantes de la residencia de anestesiologia
ensayen medicamentos que no sean usuales y que al mismo tiempo no pongan en
peligro la seguridad, la salud y el bienestar del paciente ya que un objetivo
fundamental en la formacion de médicos de este nivel es hacer investigacion de

una manera sistematica y que aporte conocimiento.



2.4 OBJETIVO PRINCIPAL DEL ESTUDIO

Demostrar que la analgesia transquirdrgica con dosis de sufentanil de 0.3

mcgr/kg de peso es igual a la obtenida con dosis mayores de 0.5 mcgr/kg de peso.

2.5 OBJETIVO ESPECIFICO

SECUNDARIO 1. Valorar los efectos secundarios en el postoperatorio
inmediato utilizando dosis de sufentanil de 0.3 mcgr/kg de peso y 0.5 mcgr/ kg

peso.

SECUNDARIO 2. Demostrar que se obtiene una adecuada analgesia
postoperatoria, medida en base a Escala Visual Analoga, utilizando en el periodo
transquirargico dosis de sufentanil de 0.3 mcgr/kg de peso en comparaciéon con

dosis de 0.5mcgr/kg de peso

En caso de que se pruebe la hipotesis planteada con alto nivel de confianza
(1-0=0.95) recomendar la inclusion del sufentanil con una dosis de 0.3 mcgr/kg

peso en los protocolos de cirugia laparoscopica abdominal.

2.6 POBLACION DE ESTUDIO

A) El grupo al que se aplicé 0.3 mcgr/kg de peso se denomindé: GRUPO
ENSAYO.
B) Al grupo que se aplico 0.5 mcgr/kg peso se le llamé: GRUPO CONTROL.



2.7 TIPO DE ESTUDIO

PROSPECTIVO
LONGITUDINAL
ENSAYO CLINICO
ALEATORIO

ABIERTO

2.8 CRITERIOS DE SELECCION

2.8.1 Criterios deinclusion.

Se incluyeron en ese estudio a pacientes programados de colecistectomia
laparoscépica ASA | Y ASA Il, mayores de 18 afios y que aceptaron firmar el

consentimiento informado.

2.8.2 Criterios de exclusion.

Por la naturaleza de la eleccion, segun los criterios protocolarios del servicio
de anestesiologia, se excluyeron pacientes que contemplen padecimientos
sistémicos no controlados, asi como pacientes con criterios de dificil intubacién,
con trastornos psiquiatricos, con patologias concomitantes en la regién abdominal,
gue sean alérgicos al medicamento y que no aceptaron firmar consentimiento

informado.



2.9 UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes que fueron intervenidos quirargicamente de colecistectomia
laparoscépica en el Hospital General del Estado de Sonora “Dr Ernesto Ramos

Bours” en el periodo de enero del 2011 a junio del mismo afio.

2.10 TAMANO DE LA MUESTRA

Este estudio tuvo una duracién aproximada de seis meses, mismos en los
que se seleccion6 a 30 pacientes, esto acorde con la frecuencia de atencion

anestésica en el Hospital General del Estado “Dr Ernesto Ramos Bours”.

2.11 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Seleccion de los pacientes acorde con los criterios protocolarios del
servicio de anestesiologia del HGE.

2. Programacion de anestesias cotidiana.

3. Eleccién aleatoria de los pacientes que conformaron los grupos de
estudio.

4. Revision de los documentos preanestésicos y registro de la informacion.

5. En el acto prequirurgico se aplico sufentanil segun correspondio al grupo
ensayo o al grupo control (0.3 mcgr/kg peso 6 0.5 mcgr/kg peso)

6. Seguimiento por monitorizacidbn en el transquirdrgico y registro de
variables.

7. Seguimiento por monitorizacion en el postquirargico y registro de

variables.



8. Elaboracion de una base de datos con las variables mencionadas
anteriormente.
9. Procesamiento estadistico.

10. Analisis de resultados.

2.12 CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Se utiliz6 el formato de “Registro Transanestésico” del Hospital General del

Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”

2.13 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

A) Variables demograficas: edad, género.

B) Variables clinicas: frecuencia cardiaca, presién arterial no invasiva,
valoracién anestésica, ASA 'y peso.

C) Variables de interés en este estudio, mismas que estaran sujetas a ser
comparadas entre los grupos estudiados (de ensayo y de control):
variables en el periodo transanestésico: frecuencia cardiaca y presion
arterial no invasiva, variables en el periodo postoperatorio: nausea,
vomito, prurito, retencidon urinaria, dolor postquirdrgico evaluado con

Escala Visual Analoga y depresion respiratoria.

2.14 ANALISIS ESTADISTICO

Se emplearon elementos de estadistica descriptiva tales como: medias,

porcentajes y graficas.



Para comparaciéon de las muestras independientes, como las variables
hemodinamicas transanestésicas de presion arterial sistolica, presion arterial
diastélica, frecuencia cardiaca y dolor medido en base a “Escala Visual Analoga”,
de tipo categodrico, se aplicé el modelo denominado: “U de Mann-Withney”, éstos

calculos tendran una significancia de p<0.05.

2.15 RESULTADOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, ensayo clinico, aleatorio y
abierto, en 30 pacientes ASA | y Il programados para colecistectomia
laparoscopica en el periodo de enero a junio del 2011 (ver tabla Il) que aceptaron
firmar el consentimiento informado. Se dividieron de manera aleatoria en dos
grupos: al grupo 1 se administré dosis de sufentanil de 0.3 mcgr/kg de peso para
induccion anestésica y al grupo Il se administré dosis de sufentanil de 0.5 mcgr/kg
de peso. Se premedicé a los pacientes con midazolam a dosis de 30 mcgr/kg de
peso en la Unidad de Recuperacion Postanestésica. Ya en quiréfano, se realizo
monitorizacion no invasiva con presion arterial, frecuencia cardiaca, oximetria de
pulso y electrocardiografia con registro de dichas variables hemodinamicas a su
ingreso y posteriormente cada 5 minutos hasta su egreso de la sala de quir6fano.
Se realiz6 induccion endovenosa con sufentanil a dos dosis diferentes (Grupo I:
0.3 mcgr/kg de peso y Grupo Il: 0.5 mcgr/kg de peso), propofol 2 mg/kg de peso,
rocuronio 600 mcgr/kg de peso y 5 minutos posteriores a la administracién del
sufentanil se realizd6 laringoscopia directa e intubacion orotraqueal. El
mantenimiento anestésico se realizé con sevoflurane hasta obtener concentracion
alveolar minima (CAM) de 1.4 volumenes porcentuales medida en base a
analizador de gases anestésicos con flujo de gas fresco de 1.5 It/min con FiO2
65% Yy ventilacibn mecanica asistida con volumen corriente de 7 ml/kg de peso,
frecuencia respiratoria ajustada en el transcurso de la cirugia para obtener una

fraccion espirada de CO, (EtCO;) de 35-40 mmHg, presion positiva al final de la



espiracion (PEEP) 5 mmHg y presion inspiratoria maxima de 30 mmHg. Se
asignaron 10 numeros a diferentes tiempos anestésicos para fines de andlisis
estadistico del estudio (ver tabla I). A todos los pacientes se les administré via
endovenosa ondansetron 4 mgs y dexametasona 8 mgs como tratamiento
antiemético, y como tratamiento analgésico tramadol (1 mg/kg de peso) y
ketorolaco (60 mgs). A su egreso a la Unidad de Recuperacion Postanestésica
(URPA) se continu6 con monitorizacidbn no invasiva con oximetria de pulso,
frecuencia cardiaca y presion arterial no invasiva. Se registraron efectos adversos
del sufentanil como nausea y vomito postoperatorio, retencion aguda de orina,
prurito y depresion respiratoria. Se evalud dolor postoperatorio con Escala Visual
Analoga (EVA) con numeracion del 0 al 10, siendo 0 “sin dolor” y 10 “maximo
dolor” previo egreso de URPA a hospitalizacion. Se registraron todos los datos en

la Hoja de Registro Transanestésico

Se incluyeron 30 pacientes divididos de manera aleatoria en 2 grupos: 15
pacientes en el Grupo | (dosis de sufentanil 0.3 mcgr/kg de peso) constituido por 1
hombre (6.6%) y 14 mujeres (93.4%) y 15 pacientes en el Grupo Il (dosis de
sufentanil 0.5 mcgr/kg de peso) compuesto por 5 pacientes del género masculino
(33.3%) y 10 pacientes del género femenino (66.4%) (Tabla Il). Las edad media
del grupo | fue de 36.1 afios (rango de 18 a 73 afos) y para el grupo Il edad media
de 35 afios (rango de 21 a 68 afios). El peso registrado para el Grupo | fue de 79.4
kg (rango de 48 a 120 kgs) y para el Grupo Il peso medio de 75.4 kg (rango de 54
a 106 kgs). Se registraron 4 pacientes ASA |y 11 pacientes ASA Il en el Grupo | y
en el Grupo Il 15 pacientes ASA Il. (Tablas Ill y IV). Se registraron los signos
vitales de cada paciente desde su ingreso a la sala de quir6fano y se analizaron
solo aquellos incluidos en nuestros tiempos anestésicos predeterminados. (Tablas
V-X) encontrando a su ingreso a sala en el Grupo | una presién arterial sistélica
media de 144.3 mmHg, diastélica media de 84.5 mmHg y frecuencia cardiaca
media de 76.9. En el Grupo Il a su ingreso a sala presion arterial sistolica media
de 128.7 mmHg, presion arterial diastdlica media de 78.1 mmHg y frecuencia
cardiaca media de 72.2. A su egreso a la URPA se registraron efectos

secundarios del sufentanil encontrando ndusea y voOmito postoperatorio en 3



pacientes: 2 del Grupo | (6.6%) y 1 del grupo 2 (3.3%), retencion aguda de orina
en 2 pacientes: 1 del Grupo | (3.3%) Y 1 del Grupo Il (3.3%). Solo 1 paciente del
Grupo Il (3.3%) present6 rash cutaneo posterior a la administracion del sufentanil.
Ningun paciente presenté prurito en el periodo postoperatorio ni depresion
respiratoria. Se valord dolor postoperatorio en base a Escala Visual Analoga antes
de egresar el paciente de URPA encontrando puntuaciones de dolor en el Grupo |
de 1 a4 (media de 2.46) y en el Grupo Il de 1 a 3 (media de 2.06).

2.15.1 Caracteristicas generales de los grupos de estudio

Tabla |. Tiempos anestésicos para registro de signos vitales.

1| A SUINGRESO A SALA

MOMENTO DE LA ADMINISTRACION DE SUFENTANIL
5 MINUTOS POSTERIORES A LA ADMINISTRACION DE FENTANIL
(INTUBACION)

INSUFLACION DE NEUMOPERITONEO

10 MINUTOS POSTERIORES A INSUFLACION DE NEUMOPERITONEO
20 MINUTOS POSTERIORES A INSUFLACION DE NEUMOPERITONEO
30 MINUTOS POSTERIORES A INSUFLACION DE NEUMOPERITONEO
TERMINO DE CIRUGIA

TEMINO DE ANESTESIA (EXTUBACION)

10 | EGRESO DE SALA

N

O | |IN O[> W

TABLA Il. Distribucidon por género

GENERO GRUPO | GRUPO II TOTAL
FEMENINO | 14(93.4%) | 10(66.4%) | 24 (80%)
MASCULINO 1(6.6%) 5(33.3) 6 (20%)




TABLA lll. Caracteristicas demogréaficas Grupo |

GRUPO | | EDAD | GENERO | PESO | ASA
1 21 F 77 I
2 18 F 106 | I
3 27 M 90 I
4 18 F 100 | 1l
5 43 F 77 I
6 38 F 78 I
7 50 F 60 I
8 52 F 70 I
9 40 F 63 Il
10 56 F 107 | 1l
11 73 F 48 Il
12 20 F 120 | 1l
13 33 F 80 I
14 45 F 80 Il
15 62 F 68 I

TABLA IV. Caracteristicas demogréaficas Grupo Il

GRUPO
Il |EDAD | GENERO | PESO | ASA
1 31 M | 106 | Il
2 27 F 65 | Il
3 26 F 65 | Il
4 58 F 64 | Il
5 38 F 78 | I
6 42 M 80 | Il
7 21 F 54 | Il
8 23 F 104 | 1l
9 33 M 77 |
10 27 F 77 | I
11 60 M 80 | Il
12 64 F 100 | Il
13 29 F 75 | I
14 68 F 68 | Il
15 22 M 60 | Il




2.15.2 Variables hemodinamicas en el periodo transanestésicas.

PRESION ARTERIAL SISTOLICA

PRESION SISTOLICA
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TIEMPO ANESTESICO

TABLA V. Presion arterial sistolica Grupo |

GRUPO
| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 135 104 110 150 130 120 110 105 110 113
2 140 132 117 108 120 118 128 124 140 134
3 158 154 128 108 124 122 120 110 120 122
4 190 180 175 118 124 130 125 118 124 169
5 139 104 115 105 112 108 110 140 140 135
6 144 135 122 100 95 105 105 105 95 125
7 90 92 88 100 100 104 100 98 108 122
8 150 140 120 150 110 110 111 112 110 112
9 138 139 118 95 118 110 109 92 95 96
10 149 104 118 104 145 147 128 124 132 130
11 202 200 170 120 145 125 108 108 150 151
12 142 145 142 130 132 108 118 124 130 143
13 138 138 138 145 120 118 115 128 125 126
14 140 140 118 110 95 121 134 118 120 122
15 140 140 124 110 112 120 128 98 104 100

MEDIA | 1443 | 133.7 | 1252 | 1156 | 117.8 | 1173 | 1162 | 112.9 | 119.1 | 125.4




TABLA VI. Presion arterial sistolica Grupo |l

GRUPO
I 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 147 128 124 108 104 118 121 118 134 132
2 115 95 92 88 92 102 100 92 98 106
3 125 120 100 130 120 110 112 120 124 110
4 152 150 102 104 130 110 110 112 109 110
5 140 130 132 102 90 101 102 87 108 118
6 100 104 100 110 104 108 100 110 115 118
7 122 104 100 104 104 105 105 107 110 112
8 120 110 104 112 121 104 112 110 110 112
9 115 118 95 92 91 102 92 95 94 112
10 110 112 110 92 104 107 110 98 97 100
11 122 89 88 108 132 112 100 104 112 110
12 165 164 158 104 112 112 118 124 148 165
13 128 120 121 127 115 98 107 107 123 146
14 158 155 120 110 112 115 114 108 110 110
15 130 128 127 98 97 100 105 98 142 140
128.7 | 120.1 | 110.2 | 105.4 | 107.8 | 106.8 | 106.9 | 105.5 | 114.6 119
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
PRESION DIASTOLICA
90
80 -
S 70— , -
—
g 60
< 50
2 40
‘5 0 == GRUPO |
ﬁ 50 GRUPO Il
o
10
0
1 2 3 4 6 8 10
TIEMPOS ANESTESICOS




TABLA VII. Presion arterial diastélica Grupo |

GRUPO
| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 77 66 67 100 90 90 80 77 70 76
2 85 68 56 54 80 60 64 56 76 78
3 98 98 64 80 78 78 74 68 64 58
4 100 94 90 60 72 78 75 60 68 95
5 70 68 75 65 68 64 72 92 90 80
6 86 84 70 60 58 64 70 62 70 90
7 60 64 60 60 70 63 62 68 70 82
8 90 86 68 90 80 78 82 68 71 74
9 97 95 78 58 74 80 78 62 50 50
10 85 66 78 72 105 82 76 75 75 72
11 105 80 95 68 76 78 74 65 70 71
12 87 87 95 65 80 70 72 68 85 85
13 87 90 87 100 85 74 68 80 82 79
14 84 87 72 59 57 85 92 80 78 84
15 70 72 72 60 62 80 78 54 50 60

MEDIA | 84.5 79.5 74.2 68.7 74.7 74.4 74.1 68.3 70.4 74.6

TABLA VIII. Presion Arterial Diastélica Grupo |l

GRUPO
I 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 95 72 72 78 64 74 74 75 78 74
2 63 52 55 48 58 60 58 50 42 53
3 88 80 58 100 90 70 80 85 88 75
4 98 92 50 60 70 60 58 58 60 70
5 90 85 88 57 50 57 70 64 62 60
6 57 57 55 60 62 61 58 65 68 67
7 80 55 52 62 65 68 67 70 68 68
8 70 64 60 58 62 50 62 59 61 60
9 70 50 58 64 62 65 58 64 65 75
10 70 68 54 40 60 64 61 52 50 51
11 76 64 60 63 84 70 67 62 61 62
12 94 92 94 68 72 82 75 82 80 100
13 76 82 84 86 87 72 80 90 91 98
14 77 75 71 70 68 67 68 65 68 70
15 80 81 80 59 55 72 75 71 88 88

MEDIA | 78.1 69.9 64.7 63.4 66.4 65.7 67 66.6 67.3 70.1




FRECUENCIA CARDIACA

FRECUENCIA CARDIACA
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TABLA IX. Frecuencia Cardiaca Grupo |
GRUPO
| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 81 70 68 112 113 112 110 90 100 110
2 79 68 68 54 60 50 62 62 58 59
3 51 62 62 58 60 62 62 60 62 65
4 83 85 82 68 68 84 90 80 78 103
5 92 82 82 80 68 74 72 92 98 95
6 100 58 58 60 62 60 61 58 64 86
7 62 62 65 65 62 60 58 70 72 72
8 70 72 61 50 52 50 51 58 58 58
9 66 67 65 68 68 72 68 67 68 68
10 74 68 65 40 86 75 68 77 75 105
11 62 65 68 58 55 57 54 58 68 71
12 87 85 86 85 92 70 72 80 78 94
13 83 87 95 68 62 62 59 65 65 65
14 85 87 65 64 58 60 57 61 60 60
15 97 95 86 72 75 85 87 100 95 90
MEDIA | 76.9 73.4 71 65 67.9 67.3 67.2 70.7 72.1 78.2




TABLA X. Frecuencia Cardiaca Grupo Il

GRUPO
Il 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 74 64 75 64 75 75 78 78 70 62
2 75 62 64 64 70 67 67 65 65 61
3 72 70 50 70 72 72 75 81 80 82
4 69 70 41 65 62 64 65 64 66 69
5 78 72 71 58 57 58 62 64 67 99
6 50 50 58 58 62 63 61 60 62 63
7 110 85 84 70 71 68 65 65 70 76
8 82 80 71 52 50 51 61 58 60 61
9 62 62 63 48 45 50 48 55 55 58
10 65 65 64 64 72 81 80 82 81 80
11 65 61 58 68 64 64 63 58 85 86
12 61 62 61 61 84 81 75 70 79 98
13 80 85 85 78 89 89 72 80 79 90
14 60 62 58 62 62 61 60 68 70 70
15 102 104 105 78 70 72 75 71 62 60
72.2 69.2 65.6 63.5 66 66.9 66.6 67.4 69.5 73.1

TABLA Xl. Efectos secundarios atribuidos a sufentanil

EFECTOS ADVERSOS

GRUPO

GRUPO

NAUSEA/VOMITO

PRURITO

RETENCION URINARIA

RASH CUTANEO

DEPRESION RESPIRATORIA

TOTAL

W | O |O|Fr |ON

W ok |k|Oo|k




TABLA XIlI. Escala visual analoga: Valoracion del dolor postoperatorio a su
egreso de URPA.

GRUPO | GRUPO
| I
1| 3 2
2| 4 3
3| 3 2
4| 3 2
5| 3 3
6| 3 1
7| 2 2
8| 2 1
9| 3 1
10| 1 3
11| 2 3
12 2 2
13| 3 2
14 1 3
15 2 1
246 | 2.06

DOLOR POSTOPERATORIO:

ESCALA VISUAL ANALOGA
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1 - GRUPO i
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

PACIENTES




TABLA XIIl. ANALISIS ESTADISTICO: PRESION ARTERIAL SISTOLICA
(PRUEBA DE U DE MANN-WHITNEY)

TIEMPO INTERVALO DE
ANESTESICO CONFIANZA

1 NS
NS
NS
NS
NS

p=0.025

p=0.05
NS
NS
NS

O |NO |0~ |W|N

[ERN
o

TABLA XIV. ANALISIS ESTADISTICO: PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
(CON PRUEBA DE U DE MANN-WHITNEY)

TIEMPO INTERVALO DE
ANESTESICO CONFIANZA

1 NS
NS
NS
NS
NS

p=0.025

p=0.05
NS
NS
NS

OO NO O~ WIN

[ERN
o




TABLA XV. ANALISIS ESTADISTICO: FRECUENCIA CARDIACA (CON
PRUEBA DE U DE MANN-WHITNEY)

TIEMPO INTERVALO DE
ANESTESICO CONFIANZA

1 NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

OO NOO O |WIWI|N

[EnN
o

2.16 RECURSOS

2.16.1 Recursos humanos. Un médico anestesiélogo asesor, un médico
anestesiologo residente de anestesiologia, personal de enfermeria, de trabajo

social, de archivo, un médico cirujano, un asesor metodoldgico y el paciente.

2.16.2 Recursos materiales. Sufentanil (30 dosis), equipo de computo y de

oficina, equipo de quiréfano y de anestesiologia.

2.16.2 Recursos financieros. Fueron cubiertos por los pacientes de una

manera parcial, algunas dosis provendran de donadores voluntarios.



2.17 ASPECTOS ETICOS

Se revisaron las declaraciones de Helsinki y de Ginebra, se consideraron
las recomendaciones bioéticas de la “Ley General de Salud” asi como las

indicaciones reportadas de PLM por los laboratorios farmacéuticos.

2.18 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
ABRIL.

1. Disefio, revision y autorizacion del protocolo por parte de la division de
ensefianza e investigacion del HGE
2. Acopio de material tedrico

3. Recoleccion de informacion en el estudio de campo.
MAYO

1. Acopio de material tedrico.

2. Recoleccién de informacion en el estudio de campo.

JUNIO

1. Redaccién de marco teorico.

2. Procesamiento estadistico de la informacién.
JULIO

1. Redaccién del primer borrador
2. Revision del primer borrador por lectores asignados.

3. Redaccioén del documento final.
AGOSTO

1. Entrega del documento final.



CAPITULO IIl. DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
3.1 DISCUSION

El sufentanil, un opioide sintético, fue introducido a la practica clinica desde
1974 y al igual que el fentanil produce analgesia quirtrgica al utilizarse en las
dosis convenientes de acuerdo a las necesidades de la intervencion quirargica e
intensidad del estimulo nocivo. Se describe en la literatura una potencia
analgésica 10 veces mayor que aquella obtenida con el fentanil, opioide por
excelencia utilizado en nuestra institucion de salud. El alto costo del sufentanil
pudiera ser una variable para limitar su introduccion y uso en instituciones publicas
de salud. Las dosis descritas para induccion anestésica, independientemente del
procedimiento quirdrgico a realizar, son de 1-5 mcgr/kg de peso. Las ultimas
publicaciones describen dosis de 0.5 mcgr/kg de peso. El objetivo del estudio que
realizamos se encaminé a valorar dosis menores de 0.3 mcgr/kg de peso para
obtener los mismos resultados comparados con dosis de 0.5 mcgr/kg de peso,
medidos en base a respuesta hemodinamica a la laringoscopia (tiempo anestésico
3), al neumoperitoneo (tiempo anestésico 4) y al evento quirdrgico laparoscépico
(tiempo anestésico 5, 6 y 7) y en el periodo postanestésico valorando dolor
postquirargico y efectos secundarios de sufentanil.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la respuesta
hemodindmica a la laringoscopia directa (tiempo 3) ni en la respuesta a la
insuflacion del neumoperitoneo (tiempo 4). En donde hubo diferencias
estadisticamente significativas (valor de p menor de 0.05) fue en el periodo
transquirargico: 20 y 30 minutos posteriores a la insuflaciéon del neumoperitoneo
(tiempos 6 y 7), correspondientes al momento del manejo quirdrgico de la vesicula
biliar. En el momento de la extubaciéon y del egreso de la sala de quiréfano no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. Aunque en el resto de los
tiempos anestésicos las presiones arteriales sistolicas y diastolicas medias fueron

menores en el Grupo Il, estadisticamente no hubo diferencia significativa.



Se presentaron efectos secundarios en el mismo nimero de pacientes en los
dos grupos (3 en cada uno), siendo los mas frecuentes ndusea y vomito
postoperatorio, retencion urinaria y rash cutaneo (este Ultimo en la sala de
quiréfano). En lo que se refiere al dolor postoperatorio valorado en el momento del
egreso de URPA no hubo diferencia estadisticamente significativa comparando los

dos grupos.

3.2 CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos y al andlisis estadistico realizado se
concluye que es factible el uso de dosis de 0.3 mcgr/kg de peso para induccion
anestésica y laringoscopia directa sin presentar cambios hemodinamicos
significativos en comparacion con dosis mayores de 0.5 mcgr/kg de peso y sin

sacrificar analgesia postoperatoria.

Es probable que se requieran dosis subsecuentes de 0.3 mcgr/kg de peso
previa insuflacion de neumoperitoneo para atenuar aun mas la respuesta al
manejo quirargico de la vesicula biliar, ya que en los tiempos 6 y 7
correspondientes a los 20 y 30 minutos posteriores a la insuflacion del
neumoperitoneo, se observd mayor estabilidad hemodinamica en el grupo Il o
pudiendo combinar otras alternativas a la anestesia general balanceada como

coadyuvantes.

3.3 RECOMENDACIONES

Para el desarrollo de éste estudio se contdé con el apoyo por parte de un
patrocinador para obtener el medicamento sufentanil ya que no contamos con el
mismo en nuestra institucion de salud. Probablemente, el costo es la principal

limitante para que lo contemplen dentro del cuadro de medicamentos que se



otorgan a la especialidad de anestesiologia. El opioide por excelencia utilizado en
las unidades hospitalarias, es fentanil. Se pudiera desarrollar posteriormente un
estudio comparativo de ambos opioides para conocer si los pacientes a los que se
les administra fentanil tienen mayores requerimientos anestésicos con
halogenados (sevoflurane, desflurane, isoflurane), Oxido nitroso u otros
coadyuvantes endovenosos (propofol, lidocaina, clonidina, dexmedetomidina,
etcétera) en la anestesia general balanceada para procedimientos laparoscopicos
para mantener estabilidad hemodinamica y wuna adecuada analgesia
transoperatoria en comparacidon con grupos de pacientes manejados con

sufentanil.
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ANEXOS

ANEXO Il. Formula quimica del sufentanil.

S
CH,=-COOH

l
I
HO-C|3-COOH

CH,-COCH

ANEXO lll. Escala visual analoga

Figura 1, Escalas para valoracién de la intensidad del dolor
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