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INTRODUCCION.

A pesar de que la utilizacidn clinica del etomidato -
ge pealiza en 1los primeros afios de la década pasada, bAsica
mente como agente inductor, no ha gido sino hasta fecha rela
tivamente reciente en que se 1e ha utilizado como agente -

anestésico de mantenimiento, logréndose buenos resultados cO

mo tal.

En el presente estudio el etomidato se combiné con el
citrato de fentanyl, el primero administrado en la induccién
y posteriormente en infusién contfﬁua, mientras que el fenta
nyl se administrd mediante la aplicacién de inyecciones endg

venosas sucesivas (bolos).

Esta técnica se compard con una téenica convencional-

inhalatoria a base de halotano y oxigeno.



Objetivos, -

Nuestros objetivog al inicio del estudio fuéron:

. - . . ‘ ‘
sulta una técnjca anestésica Segura y adecuada en Pacientes-

de alto riesgo,

B) Demostrar que medjante esta técnica se logra una -

buena estabilidad cardiovascular.

C) Y, finalmente, demostrar que con la asociacién eto
midatofentanyl se logra una recuperacién mis ridpida que con-

las técnicas inhalatorias comunmente empleadas.




HISTORTA,

El primer intento.de inyeccién intravenosa en el hom.
bre fue realizada pPor Christopher Wren, famoso arquitécto -
inglés, que en aquellanépocé, éra profesor de astronomfa en
la cétedra Saville ge la Universidad de Oxford. Sy inyeg--

0idn intravenosa de opioc por medio de una pluma de ave y -

una vejiga di8 lugar a 1a Produccién incidental de incon- -

ciencia, aunque queda 1a duda de si Wren se di§ cuenta real

mente de que habia obtenido una forma de anestesia.

El primer intento deliberado respecto a la anestesia-
intravenosa deﬁe atribuirse a Sigismund Elsholtz, qdien en-
1665 inyectd una solucidn de Spio con el prop§sito intencig
nado de lograr insensibilidad. Parece, gin embargo, que esg
te trabajo estuvo largo tiempo ignorado,”hasta que tranqcu~
rrieron por lo menos 200 afios antes de que se volviera a in

tentar la produccidn de insensibilidad a1 dolor por medio -

de una inyeccidn intravenosa.

En 1853 toma impulso el desarrollo de 1la medicacién -
intravenosa cuando Alexander Wood, de Edimburgo, combing la
aguja hipodérmica hueca, ideada por el francés Rynd -un ci-
rujano de Dublin- con una jeringa, constituyendo el primep-

prototipo del que habfa sido logrado en el mismo afio por -
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Charles Gabpiel Pravaz de Lyon. Sin embargo, no_ fue hasta-
1872 cuando Oré, tambjén de Lyon, se aprovechd de estos nue
vos instrumentos con el prop031to de obtener anestesia in--
yectando hidrato de cloral por via intravenosa. Varios fa-
llecimientos postoperatorios desafortunados se conjugaron -

en contra de la aceptacidn de &ste método,

Transcurre otro lapso de 33 afios hasta que se redescu
bre 1la via intravenosa para la obtenclon de anestesia Yy -
aunque de forma vacilante al prlnc1plo, debido a la falta -
de f&rmacos verdaderamente adecuados, 1la anestesia 1ntrave-
nosa progresd desde entonces a un ritmo 1n1nt1rrump1do & -
continuamente acelerado, la culm1nac¢§n de la cual no se ha

alcanzado todavia.

El proceso se inigié en 1905 con Krawkow en San Pe~ o
tersburgo. Inyectd Hedonal (metilpropilcarbinoluretano) -
que alcanzd cierto grado de popularidad en Rusia y en otros
lugares de Europa. Cuatro afios mis tarde Burkhardt popula-
rizé el empleo de &tep dietilico y del cloroformo. De -
ellos, el &ter dietflico al 5% con solucidn flSlOloglca de~
mostré ser el mas satisfactorio de ambos, aunque a pesar de
los buenos 1nformes procedentes de varios paises el método-

nunca alcanz6 una popularidad generalizada.



En 1913 Noel y Souttar informaron del empleo intrave—
noso del paraldehido, gseguido en 1916 por sulfato de magne-

sio (Peck y Meltzer).

Al mismo tiempo varios autores publicaron excelentes-
pesultados de la administra016n intravenosa de alcohol etfi_
1ico. Ninguno de 1os anteriores pudo resistir la embestlda
de los barbitfricos de los cuales el amytal sbddico fue de -

los primeramente usados (Zefras ¥y McCallum) en 1929,
En 1934, Rundy en Rochester y Water en Madison, ini--
ciaron los estudios clinlcos con el tiopental, hipnbtico ex

tpaordinariamente utlllzado atn en la actualidad.

Recientemente 1as técnicas han evolucionado con el ob

jeto de producir gedacibn o suefio superficial con analgesia

jntensa. Al final de la década de los afios cincuenta se in
trodujo la neuroleptoanalgesla, basada tamhlén en la combi-

nacibn de un analgésico potente y un neuroléptico.

Uno de los avances mis importantes en este campo lo -
onstltuye 1a anestesia "disociativa", caracterizada por c&
talep.la, ne51a y analgesia profunda. Este estado se lo-

gra con una sola droga llamada kxetamina. Todas estas estas

técnicas difieren de los agentes ortodoxos para ia induc- -
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eidn intravenosa en qQue su ohjetivo consiste en Producir -
anestesia completa en lugar de 1a pérdida de 1a conciencia-

sblamente.

La combinacién de varigs agentes para obtener una -

anestesja general es ampliamente aceptada,. ya sea que gse -

- combinen agentes inhalados entpe si agentes 1nhalados més—

agentes endovenosos o hién agentes exclusivamente endoveno-

808 entre si,

La ﬁltima es ejemplificada por la neuroleptoanalgesia,
técnlca anestéslca que brinda excelentes resultados aﬁn en-
situaciones critlcas, a pesar de lo anterlor no se puede o
considerar una tgcnlca anestésica ideal razén por la cual -

constantemente se ensayan nuevos agentes y nuevas técnicas,

En la actualidad poseemos excelentes agentes anestési
cos .inhalatorios, sin embargo una de las pPreocupaciones ac--
tuales tanto por parte del Anestesidlogo, como por parte -
del resto del personal que labora en los quirSfancs, es la-

gran contaminacién ambiental que existe en los mismos.

Por otra parte cada vez mis se someten a procedimien-

tos quirirgicos un mayor némero de sujetos que requieren de
q 4 , ] q

que se logre en ellos una gran estabilidad en diversos sig-.

B |



temas orgénicos,

cardiovasculap,



FARMACOLOGIA DEL ETOMIDATO.

Sintetizado por Janssen y col, en el afio de 1971 (1)

" es introducido en la Anestesiologia clinica por Doenicke en

1973 (2).

Su estructura quimica corresponde al R-(#)-1-1-(teni-

letil)-{H- imidazol 5 carboxilato (Fig. 1).

N

ol |
thg Eng -2

Fig. 1

Se comporta como una base débil con pKa de 4,24 y pro
piedades moderadamente lipofilicas, con un coeficiente de -
particidn octanol-agua de 2.99 y un pH de 6.65. Su peso mo

lecular es de 342.,2,

La solubilidad en agua a pH neutro es de 0.4 mg/ml.,-



aumentando considerablemente al acidificarse el pH. Es préc

ticamente insoluble en &ter.

Los estudios iniciales de su cinética fueron hechos -
en ratas por Heykants y cols. en 1974 (3) y en humanos por -

Kettler en 1975 (4).

Por lo que respecta a su fijacién a las proteinas -
plasmiticas la albfinina fija el 78.5% en tanto que las globu
linas fijan sélamente el 3%, La fijacidn a las proteinas -~
plasmiticas se reducen a medida que aumenta la edad de los -
pacientes, aungue con la salvedad de que en los nifios de cor
ta edad, el grado de fijacibn e similar al observado en indi

viduos de edad media (3,4,5).

En pacientes afectos de cirrosis hepltica, disminuye-
la fijacidn del etomidato a las proteinas plasmiticas, lo que
supone un aumento de la fracibn libre en el plasma, que es-

tA en relacidn inversa a la cantidad de albimina plasmética,

existiendo por el contraric, una relacidn directa con las ci |

fras de globulinas gamma existentes en este tipo de pacien--

tes (5).

En enfermos urémicos con insuficiencia renal crbnica,

se observa tambi&n un aumento de la fraccidn libre de etomi-
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dato en el plasma en forma considerable (6),

Tras la inyeccidn endovenosa de etomidato, sus nive--
les en sangre disminuyen répidamente durante los primeros 30
minutos, descendiendo mi&s lentamente después: tiene una vida
media aproximada de 75 minutos. A1l parecer, durante el pe--
riodo en que el paciente permanece dormido, la conqentracién
sanguinea de etomidato es de 0.23 microgramos por mililitro-

.

Atraviesa muy fdcilmente la barrera hematoencefdlica,
alcanzando concentraciones cerebrales miximas antes del minu

to.

El paso al compartimiento periférico se hace de mane—
ra répida, alcanzdndose niveles miximos en pulmén, rifibn, -
mGsculo y bazo a los 2 minutos de terminada la aplicacién en

dovenosa.

En cambio el paso a grasa y testiculo es mas lento, -

lograndose un pico miximo entre los 7 ¥y 8 minutos (3,5,7).

Se biotransforma siguiendo la vfa de la hidrélisis -
del eter etflico pasando a dcido R (+)-1-1(1-feniletil)-1-1H-

imidazol carboxilico.
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En el hombre este proceso tiene lugar exclusivamente -

.
a nivel hepi' zo0, aunque en las ratas albinas Yy en conejo -
pardo participan también de manera activa unas esterasas -
pPlasméticas, habiéndose podido identificar una aliesterasa -

—

responsable de esta reaccién.

La hidrélisis es muy rédpida, igualdndose los niveles-
del metabolito con los del fArmaco intacto restante, a los-

7 minutos de 1la inyeccibén endovenosa.

Si bien la hidrélisis descrita es el principal meca--
nismo de biotransformacién, existe también un proceso de N-de
salkilacidn oxidativa que origina 1-fenil etanol, una parte-
del cual se oxida formando dcido mandéilico y otra se convier

te en estireno.

El metabolito principal, mediante descarboxilacién, -
acaba por convertirse en 1(1—feniletil)-l—H—imidazol (1,2,3,

7,8).

Por lo que respecta a su eliminacidn, el 75% de 1la do
sis administrada, sigue la via urinaria (2% como producto pu
ro y 73% como metabolito), encontrindose en las heces un 13%

en las primeras 24 Hrs, siguientes a su administracién (1,2,

3,7.8).
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Acciones farmacoldgicas.- La principal accidn del eto
midato es la produccidn de suefio e hipnosis con una m$nima -,

alteracidn de los sistemas eardiocirculatorio y respiratorio,

A nivel de SNC el suefio que se produce es de apari- -
cibn rdpida, que coincide con el tiempo de circulacién brazo

cerebro,.

Es un suefio de corta duracién que dura aproximadamen-
te entre 8-12 minutos, aunque esta duracidén depende de la po

sologia y de la forma de administracidn.

El despertar completo es rdpido y no se acompafia de -

sensaciones desagradables.

El estudio electroencefalogrdfico muestra en los 10-15
segundos iniciales, una amplificacidn del ritmo alfa, que da
‘paso a un trazado de ondas més lentas asociadas a algunas on

das theta.

Durante el despertar se recupera progresivamente el -
ritmo alfa aunque persisten algunas modificaciones morfolbgi
cas hasta unos 30 minutos después de terminada la administra

cidn del etomidato (7,9),
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El etomidato no produce analgesia por lo que la esti-
mulacidn dolorosa puede agravar o desencadenar las reaccio--
nes de exitacidn muscular que se producen con este firmaco -

(2,3,8,10).

Se considera que las mioclonias producidas por el eto
midato se deben a una accién irritante en la zona mesencéfa-
io-bulbar, dado que cuando aparecen son registradas en el -
electroencefalograma de modo bilateral y sincrbnico, lo que-

descarta un origenvcortical o subcortical (2,3,8,9,11).

A nivel de aparato cardiovascular Kettler perfundien-
do etomidato a posologias de 6.12 mg/Kg/min., confirmé la -
disminucidn muy ligera de la presibn abrtica media, de la te
lediastdlica ventricular izquierda y de las resistencias pe-
piféricas, junto a'un aumento muy discreto en el volumen mi-
nuto y del dp/dt maximo; sin embargo ninguna de estas altera

ciones alcanzaha significado estadistico (4).

Generalmente se encuentra un 7.u4% de descenso de la -
presidn apterial media que pasa a S€r de 8.5% a los 3 minu--
tos (dosis de 0.2 mg/Kg (12). Otroé autores encuentran re--
sultados dispares en sus observaciones en lo que se refiere-

al aparato cardiocirculatorio, Fig. 2. (u4,10,11).
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A nlvel del aparato resplratorlo lgualmente se encuen
tran presultados dispares; ge encuentra que hay un dlscreto.-
descenso de 1la PaQz, que achaca a irregularidades en 1a meci
nica ventilatoria, la cual €8 descrita por Morgan (10) como-
cortos perfodos de apnea de entre 5 y g segundos en un 12% -
de loé cascs. La mayoria acepta que las alteraciones mencio
nadas se presentan y estln en razqn finica y exclusivamente -
con la velocldad de aplicacidn del férmaco, la cual si es r§
pida provocard una depr651on global de la ventilacién con -
dlsmlHUCIOn transitoria y reversible del volumen corriente,-
sin aumento compensador de la amplitud, lo que provoca un -
descenso del volumen minuto, aumento de 1a PaC0z, con dismi-
nucibn del pH y descenso de la Pa02, lo que podria atribuip-
se a la disminucidn de 1a compliance pulmonar durante el sue
flo, a 1la disminucién del gradiente alveolo-arterial junto -

eon un descenso del gasto cardiaco (4,11).

De cualquier manera, el aporte de oxigeno a los teji-
dos no se ve comprometido durante el tiempo de hipnosis y 1a
oxigenacidn es correcta a nivel tlsular, ya que no aumenta -
la dlferencla arteriovenosa ¥ porque aunque el flujo de oxi—
geno ofertado a nivel periférico disminuye, se compensa con-

un discreto incremento en su utilizacién (10,12),
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FARMACOLOGIA-DEL FENTANYL,. (13)
Esta Sustancia eg yp analgésico Potente que correspon

de a 13 férmula 1:-N-2~fenetil~u—n—propio hilanilino-piperi-

dina, (figura 3),

— o

i
N-c-cH, -y

Pig, 3

Fig. No. 3
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orden de 0.0001 4 0.0002 gramos: egty dosis Provoca analgégj
sla Cutdnea, Muscular y articulap, Con dosisg de 0,0003-

0.0004 gramos ge nNeutraliza e3 dolor Profundo Y se abolen

La aceign de]. fentanyl ge acompafia de yng indiferencia
al dolor por Su aceidn cértical; asi mismo 1los Neuroléptices
Potencializan ¥ prolongan 14 analgesia; por 1o contrario, 14
naloﬁfina, la.naloxona y la bentazocing disminuyen su efecto

analgésico, Como ge menciong anteriormente, el fentany) po-

e
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see una actividad colinérgica importante la cual es propor--
cionai a su actividad analgésica. Todavia no se puede preci
sar si esta actividad resulta de una inhibicidn reversible -~
de las colinesterasas, de una afinidad competitiva con la -
acetilcolina por sus efectos celulares, o de una actividad -
combinada de ambos mecanismos. EL hecho indudable es que el
fentanyl produce los mismos fendmenos que estén descritos pa

va la produccidn excesiva y prolongada de acetilcolina.

A nivel del sistema cardiovascular, el fentanyl provo
ca hipotensidén sobre todo para la cifra diast6lica. El volu
men sistdlico aumenta y el volumen minuto se mantiene o au--
menta ligeramente. En sujetos atropinizados estos efectos -

disminuyen notablemente. A nivel de resistencias periféri--

_das se produce una intensa vasodilatacidn arterial y venosa-

(rubor en cara, tbraz y extremidades), que igualmente se con

. trarrestan por la atropinizacién previaj si a lo anterior se

agrega una adecuada reposicién de pérdidas heméticas e hidro
electroliticas se logra una gran estabilidad cardiovascular-

incluso en sujetos ancianos o cardidpatas,

A nivel del sistema respiratorio una pequefia dosis de
fentanyl produce inicialmente una estimulacidén de la respira
cién, pero rdapida e inmediatamente, aparece depresibn respi-

ratoria. Esta depresidn es relativamente breve; sin embargo
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las inyecciones sucesivas prolonganiintensamente esta depre-

5816n vespiratoria.

Esta depresidn respiratoria se puede acamnpafiar de una-
bronquiolo y broncoconstriccién ademds rigidez de mfisculos -
intercostales y del diafragma. En pacientes despiertos, eg-
te fdrmaco ocasiona olvido respiratorio y permanecen en ap--

nea en tanto no se les ordena que respiren.

La respiracién asistida o mecénica es de f&cil aplica
cibn, pues el sujeto se deja ventilar sin lucha ni necesidad

de ningGn tipo de curarizacidn.

A nivel electroenccfalografico, el fentanyl produce, -
en unos segundos, un aumento, una lentificacibén importante y
una desincronizacisdn de las ondas corticales. S&élamente re-
cobra el electroence falograma su aspecto inicial tras 60-90-
minutos de la inyeccidn. La perfusidn intravenosa de fenta-
nyl o bien las inyecciones repetidas prolongan la presencia-
de ondas lentas, amplias e hipersincronizadas; este periodo-
de ondas lentas corresponde a un estado anestésico que pefmi
te el acto quirdrgico sin'necesidad de otras drogas.

A nivel del sistema nervioso periférico afin con una -

correcta analgesia quirfirgica (incluso con apnea), los refle

e s o
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jos conkﬁl,palpebral Yy patelapr estén Collservados, La desa-
pParicibn de) reflejo palpebral (gip eurarizacign) eg signo -

de Sobredosis,

A nivel dey sistema nervioso autdnomo e} fentanyy pro
duce yn importante predominio vagal que ge manifiegta por di

vVersos efectos muscarinicoes,

A nivel ge sistema Bastrointestina) Un peristaltismo-
intenso eg sistemdtico, Las secreciones glstrica y biliap .
bueden estap aumentadag, g3 lagrimeo eg frecuente 4 nivel -

oculap,

rdxica),

También 5 nivel oculap la miosis eg inmediata, Pero -
de menop duracidn que con otros morfinicos, ynga dosis magi-
va ocasiong Posiciones asimétricas de los globog Oculares e.

inyeceidn vascular de 1a esclerStica,
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El fentanyl ﬁeduce notablmente el consumo de oxigeno-

por los tejidos.

Otros efectos del fentanyl.- Dado que el fentanyl de-
be su actividad al hecho de que inhibe o inactiva de forma -
reversible ciertas enzimas, por ejemplo, las colinesterasas,
Se puede comprenden que: log j6venes, con sistemas enzim4ti-
cos funcionando bien, necesitan dosis altas; los viejos ne--
cesitan dosis bajas; los obesos no necesitan mayores dosis -
que los delgados; los musculosos son mis resistentes; los hi
pertérmicos necesitan dosis elevadas; un higado sano destoxi
fica Papldamente el fiArmaco Y regenera las enzimas y un higa
do insuficiente produciri una accidn pProlongada y persisten-

te,

Si el fentanyl se inyecta muy lentamente, existe un -
umbral por debajo del cual no se obtienen resultados, Este-
umbral estd determinado por el nfimzro de receptores celula--
res que necesariamente deben estap ocupados por la acetilco-
lina para preovocar un efecto. S5i la concentracidn cae por-
debajo del umbral, 1la respuesta no aparece; de lo anterior -
se deduce que el efecto del fentanyl dépende no sdlamente de
la dosis inyectada, sino mucho mds de la velocidad de la -~

aplicacidn.

B S



de fentanyl muy diluido, se requieren posologias muy elevadas
€n relacibn con las dosis repetidas Yy reinyectadas mis rapi«
damente y g mayor concentracién, para la obtencibn de regyl-

tados muy semejanteg,

Biotransformacign, - Aproximadamente el 10% del fenta- !
nyl se excreta como tal en la orina, El 90% restante se me-

taboliza en el higado en la forma siguiente (figura y),

H
CHy=CHy- N
1] . ;

"
N=C-cHy ~cny

I

Oxidacion @
[} M )

CHy-¢ : +H -y 0 i

H I . :

3 :

N'C"Cﬁz'CN;

Oxidacion @ Nor-fantanii

1 Hidrolisis
@ CH3-coon 1
\ H
Acido fonil-acetico "= ;©<

l

O

4~nnilo—pipuridina

+ CHy~CH,y~coon
écido propidnico

Metabolismo ge ol Fentanyl
a nivel hep4tico,

Pig. 4
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MATERIAL Y METODO.
Este estudio se realizb en diversos hospitales de Up-
gencias de la Dipeccidn General de los Servicios M&dicos del

Departamento del Distrito Fedepal.

Se estudiaron un total de 30 pacientes, de ambos ge—.

"xX08 (19 hombres y 11 mujeres), con edades comprendidas entre

los 16 y 1los 52 afios de edad (media de 28,.8), quienes fueron
sometidos a cirugia no electiva, con riesgo anestésico IIT y

IV seglin la Sociedad Americana de Anestesiologia.

Los pacientes se dividieron en dog grupos de 15 indji-

viduos cada uno, lps cuales se denominaron Grupo A y Grupo B,

En el grupo A 1a técnica anestésica fue la siguiente:
bremedicaciédn con atropina a razén de 1§ meg. /Kg./peso via -
endovenosa, previa toma de signos vitales; la aplicacién de-
este farmaco se realizd aproximadamente de 5-1( minutos an--

tes de iniciar 1a induccidn,

Una vena de grueso calibre fue canalizada con un caté
ter desechable del # 18, misma que siprvib para la aplicacidn

del medicamento en estudio.
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GRUPO A:

La induccién se realizd de la siguiente manera: Apli-
cacidn endovenosa de U mg. de bromuro de pancuronio, ventila
cidn mediante mascarilla con oxfgeno al 100% dupvante un lap-
8o aproximado de 3-4 minutos; aplicacidn de una dosis ini- -
cial de fentanyl a razén de 10 meg./Kg./peso I.V.; seguida--
mente se administrd una dosis endovenosa de 24Q mg. de etomi-
dato, manteniéndose la ventilacidn con mascarilla hasta el -
momento en que se practic6é la intubacibn endotraqueal. Lo--
grada ésta, inmediatamente se inici® una infusidn de etomida
to a razén de aproximadamente 1 mg. por minuto (G0 mg. de -
etomidato en 250 ml. de sol. salina isotBnica a dosis de -

70-80 gotas por minuto).

A través de la sonda endotraqueal se inicid un flujo-
de oxfgeno al 100% a razén de 4 litros por minuto, mismo que

se continub durante todo el transanesté@sico.

La analgesia transoperatoria se 1oér6 ﬁediante la -
aplicacisn de fentanyl a intervalos y a dosis variables de -
acuerdo a la respuesta pfesentada por el paciente al dolor -
la cual fue valorada por la presencia de cambios neurovegeta
tivos tales como alteraciones en la frecuencia cardiaca, ten

sibn arterial, sudoracidn, acrocianosis, lagrimeo y cambios-
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en la frecuencia respiratoria cuando la ventilacidén estaha -

siendo asistida.

En esta técnica anestésica, la ventilacibén se contro-
L}

184 durante el tiempo que el relajante mantuvo su efecto o -

cuando se considerd que dicha ventilacidn kra insuficiente:-

al final de la cirugia la ventilacién sblamente fue asistida

La perfusidn del etomidato se suspendid aproximadamen

te .entre 5 y 10 minutos antes de terminar la cirugia.

El efecto depresor respiratorio del fentanyl asf como
el relajante del pancuronio fue pevertido, cuando asi se juz
gb necesario, mediante la aplicacibn de naloxona y de atropi

na-neostigmina respectivamente a dosis convencionales.

En el grﬁpo B se utilizé una técnica inhalatoria a ba
se de halotano-02. Siéndo la técnica la siguiente; premedi
cacidn con atropina a razén de 15 meg./Kg./peso v i a en
dovenosa, previa toma de signos vitales y aproximadamente de
5 a 10 minutos antes de iniciar la induccién. Administracibn

de una dosis de tiopental a razbn de 7 mg./Kg./peso I.V., s8g

‘guida de una dosis endovenosa de succinil-colina de 1 mg./kg.

/peso, oxigenacidn con mascarilla al 100% durante 1 minuto e

intubacidn endotraqueal. El mantenimiento anestésico se lo-
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gré con halotano a concentraciones usuales con un-flujo to--

tal de oxfgeno de 4 litros por minuto.

Cuando se requirib, y una vez terminado el efecto de-
la sucecinilcolina, se administr§ bromuro de pancuronio'a do-
sis convencionales. la ventilacién se controldé todo el tiem
Po en que los relajantes mantuvieron su efecto o cuando la -
ventilacidn se consideré que era insuficiente. Al finalizap
la cirugia se asistid Gnicamente la ventilacién. En algunos
casos, cuando asi se juzgd necesario, se revirtié el efecto -
relajante del pancuronio mediante la aplicacién de atropina-

neostigmina a dosis usuales,
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RESULTADOS,

Se valoraren los siguientes parémetros: alteraciones-
en el ritmo o la frecuencia cardiaca mediante estetoscopio -
precordial y esofigico, tensidn afterial con baumanbmetro y-
estetoscopio colocado en el brazo a nivel de la arteria hume
ral, calidad de los tonos cardiacos en base a su intensidad,
tiempo de recuperacidn segfin la éscala de Aldrette, asi como
la presencia o ausencia de complicaciones transanestésicas ;-
también se tomd en cuenta si se presentaron niuseas o vémito

en el postoperatorio inmediato.
En el grupo A se encontrd lo siguiente:

Alteraciones en el ritmo cardiaco: no

Alteraciones en la frecuencia cardiaca: se encontrd -
un aumento global de la frecuencia cardiaca de un 10% en re-
lacidén a las cifras basales; no se encontraron cambios signi
ficativos en los tonos cardiacos en cuanto a su grado de in-

tensidad,

No hubo variaciones significativas de las cifras ten-

sionales.

En cuanto a la recuperacibn ésta fue la siguiente: -



28

(promedio):

a los 10 minutos: 6
a los 20 minutos: 7
a los 30 minutos: 9
a los 45 minutos: 9
a los 45 minutos: 9

a la hora: 10

En este grupo no hubo somplicaciones atribuibles al -

acto anestésico.

Se presentaron niusea en nueve pacientes (60%) y vbmi

‘to en uno de ellos (6.6%).

Los resultados en el grupo B fueron los siguientes:

No se. ancontraron alteraciones en el ritmo cardiaco;-
hubo una discreta disminucibén de la frecuencia cardiaca de -

aproximadamente 10% en relacién ala basal.

Se encontrd una disminucién en.los tonos cardiacos en
cuanto a su grado de intensidad, siendo ésta de manera apre-

ciable a la auscultacidén del precordio,



- 28
(promedio):

a los 10 minutos:

a los 20 minutos:

a los 45 minutos:

6
7
a los 30 minutos: 9
9
9

a los 45 minutos:

a la hora: 10

En este grupo no hubo somplicaciones atribujbleg al -

acto anestésico,

Se presentaron nfusea en nueve pacientes (60%) y vémi

‘to en uno de ellos (6.6%),

Los resultados en el grupo B fueron los siguientes;

aproximadamente 10% en relacién ala basal.

Se encontrd una disminucidn en.losg tonos cardiacos en

cuanto a su grado de intensidad, siendo ésta de manera apre-

ciable a la auscultacidn del precordio.
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En cuanto a las cifras tensionales, se encontrd una -

disminucién de aproximadamente un 10% en relacibn a las ci--
fras basales, siendo lo anterior mis evidente al momento de-

- la induccidn., Tiempo de recuperacibn (Aldrette):

al salir del quirdéfano: 8 a los 10 minutos: 8
a los 20 minutos: 9 * a los 30 minutos: 9
a los 45 minutos: 10 a la hora: 10

En este grupo ningfin paciente present$ mfusea o vémi-

to.
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DISCUSION.

La infusibn de etomidato, asociada a holos de fenta--
nyl, produjo un mantenimiento adecuado de la anestesia en to

dos los pacientes estudiados.

Independientemente de la forma de ventilar al pacien-.
te, la estabilidad cardiovascular fue satisfactoria, noténdc
se sblamente un ligero incremento en la frecuencia cardiaca-

de aproximadamente un 10%. No hubo alteraciones del ritmo -

cardiaco en ningun paciente.

Las cifras tensionales no variaron significativamente

en compracidn a las cifras basales.

Por lo contrario, en el grupo B se produjo una dismis
nucidn moderada dela tensidn arterial, sobre todo al momento

de la induccidn.
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CONCLUSION,

La combinacidn de etomidato en perfusibn y fentanyl -
en bolos da por resultado un mantenimiento adecuado de la -
anestesia, logr&ndose un plano anestésico que permite de ma-

nera satisfactoria el acto quirfrgico.

Con dicha combinacién se obtiene una buena estabili-
dad cardiovascular y se provee al mismo tiempo de una técni-
ca anestésica libre .de contaminacién y de condiciones adecua

das para el cirujano.

Sin embargo, el uso de una droga hipndtica junto con-
una analgésica puede en un momento dado dificultar la dosifi
cacidn adecuada de cada una de ellas, por lo que se requie--
ren mayores estudios para determinar el 6ptimo esquema poso-

légico.
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RESUMEN.

Se procedié a comparar 1a anestesia ohtenida en un

grupo de 30 pacientes, en los cuales a la mitad de ellos se-
les administrd una lnfuslén de etomidato junto con d081s sub

secuentes de citrato de fentanyl; a la otra mitad se les

aplicd una técnica anestésica convencional a base de halota

no y oxigeno.

Se comprobé que los cambios cardiovasculares fueron -

précticamente similares en los dos grupos. Hubo una prolon-

gacidn en el tlempo de recuperacién en el grupo de etomida--
to-fentanyl, posiblemente atribuible a una falta de flexibi-

lidad en la administracidén de ambos f&rmacos.
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