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PRESENTACION 

ESTUDIO LONGITUDINAL DESCRIP'nVO DE LA EFICACIA DE LA 
ANESTESIA MIXTA: 

BLOQUEO PERIDURAL MAS ENTUBACION OROTRAQUEAL 
HA.JO AGENTE INHALATORIO SEVOFLORANO 

PARA CIRUGIA MAYOR ELECTIVA.. 
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INTRODUCCION 

. ., 
El traumatismo quirúrgico es una lesión que comprende desde las operaciones electivas menores. 
hasta la gran agresión de las operaciones de cirugía mayor complicadas con sepsis. 

El cuerpo reacciona frente a los estímulos nocivos de forma local y sistemática, esta Ultima se 
produce en Corma de activación Endocrinometabólica que conduce a un hipennetabolismo con Ja 
aceleración de la mayoria de las reacciones bioquimicas. incluyendo la movilización de 
substratos ( J ). 

Durante las últimas décadas se ha prod?.cido un imponante avance en los conocimientos sobre 
anestesia y cirugía que ha permitido incluso practicar intervenciones mayores en pacientes con 
enf"ennedades complicadas severas que antes se consideraban una contraindicación para Ja 
cirugia. las nuevas técnicas intentan modular las respuestas aJ stress quirúrgico. para minimizar 
los cambios prof'undos en el equilibrio hidroelectrolitico, el metabolismo nutritivo y los 
mecanismos de defensa del huésped. A pesar de que el empleo de la anestesia general pueda 
limitar la percepción de la lesión, muchos datos indican que no necesariamente esto debe ir 
seguido de una inteñerencia concomitante con el procesamiento de los estímulos nocivos en el 
hipotálamo .. y por lo tanto, provocar una respuesta al stress alterada. Por lo general puede 
afirmarse que todos los agentes intravenosos y anestésicos volátiles a dosis normales "bajas .. 
ejercen sobre una influencia cuantitativa escasa sobre la función Endocrinometabólica per se, y 
sobre los cambios Endocrinometabólicos inducidos por el traumatismo quinirgico (Cousins pág. 
150). (1) 

La anestesia con dosis alta de opiéccos posee solo un efecto inhibidor transitoño sobre la 
respuesta al stress mientras se mantiene concentraciones plasmáticas e histicas elevadas .. pero no 
producen efectos metabólicos prolongados durante el postoperatorio La ministración de dosis 
altas de opiáceos durante el postoper-atorio en forma de infusión intravenosa para prolongar el 
tiempo de recalentamiento y minimizar Jos escalofríos. la pérdida de calor. las demandas 
metabólicas y el trabajo cardiaco .. requiere. una evaluación más detallada. 

El bloqueo nervioso con anestésicos locales puede disminuir una pane importante de la respuesta 
fisiológica a las intervenciones quinJrgicas sobre el abdomen inferior y extremidades inferiores. 
El ef'ecto inhibidor es menos pronunciado durante las operaciones torácicas y las abdomina.Jcs 
superiores. probablemente a causa del insuficiente bloqueo nervioso conseguido mediante· las 
técnicas actuales. Para obtener una reducción pronunciada de la respuesta al stress quinirgico .. 
deberá realizarse la administración epidural continua en el postoperatoño. Sobre la base de 
estudios controlados. existen pruebas recientes de que el bloqueo nervioso puede disminuir 
cienos aspectos de la morbilidad postoperatoria .. sin embargo dichas pruebas solo resultan 
convincentes respecto a la reducción de pérdidas hemáticas y procesos tromboembolicos en 
intervenciones de cadera,. miembros pélvicos y prostatectomia .. etc. 
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MARCO TEORICO 

Existen tres razones fundamentales para combinar las técnicas inhalatorias con la~ca~ de 
anestesia Joco-regional. la primera es que detenninadas intervenciones quirúrgicas requieren. en 
razón de su territorio (cerca de la vía aérea. y abdomen superior) protección de la vía aérea frente 
a la obstrucción. Aunque los pacientes en estado critico toleran el tubo endotraqueal con una 
sedación intravenosa suave. la mayoria de los pacientes quirúrgicos necesitan ser anestesiados 
para conseguir dicha tolerancia. En segundo lugar pese a que cualquier intervención quirúrgica 
por muy larga que sea.,. puede r-ealizarse bajo anestesia local regional. la dosis acumulativa de 
sedantes y opiáceos pueden llegar a ser muy elevadas tras varias horas de administración y 
provocar tiempos de recuperación prolongados. En estos casos suele instaurarse una sedación 
intravenosa con sedantes y opiáceos y continua con fánnacos inhalatorios durante toda la 
intervención quirúrgica. Por ültimo puede ocurrir que la anestesia loco-regional y las técnicas 
intravenosas de suplementación mencionadas sean insuficientes para las necesidades del 
paciente. A pesar de que el bloqueo nervioso fue empleado solo. la administración con 
comitante de anestesia general no tiene efectos inhibidores o estimulantes adicionales sobre la 
función metabólica. Así,. en pacientes que recibieron analgesia epidural sola 6 combinación de 
analgesia epidural y anestesia general se obs.ervó inhibición profhnda de la respuesta del cortisol 
y la hiperglucemia durante la colocación de prótesis de cadera. De fonna similar. la disminución 
intraoperatoria de la función de los monocitos y de los linfocitos observada durante la anestesia 
general. se evitó interviniendo a los pacientes bajo analgesia epidural y la combinación de 
anestesia epidural con general ( 1 ). 

Scott un acérrimo defensor de la suplementación del bloqueo peridural con anestesia general 
prefiere las técnicas inhalatorias por considerar que su efecto es más fácilmente predecible y la 
recuperación postoperatoria mas rápida que muchos f"ánnacos intravenosos (2). 

El sevoflorano un nuevo anestCsico inhalatorio que ofrece una variedad de beneficios 
considerables. incluyendo una inducción mcis suave. cipida y precisa asi como también un 
progreso ni.pido hacia la profundidad anestésica requerida y un excelente perfil de recuperación. 
Es un derivado nuorado de metil isopropiléter utilizado para ionducción y mantenimiento de la 
anestesia general en pacientes adultos y pediátricos que van a ser sometidos a cirugía hospitalaria 
o ambulatoria. Las cuales se incluyen pacientes desde ASA l/IV; pacientes con compromiso 
renal,. hepcitico. cirugía de corazón y/o neurociruga y pacientes con riesgo de presentar isquemia 
del miocardios sometidos a cirugía no cardiaca. ( 3 ). 
Uno de los erectos de este agente inhalatorio es Ja disminución de la presión arterial en una 
f"onna dependiente de la dosis. al parecer c:n parte por disminución de Ja resistencia pt;::riférica 
total; se ha demostrado que tiende a preservar el gasto cardiaco. mantener la homcostasia 
circulatoria y estabilizar la frecuencia cardiaca (3,.4.5). 
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La CAM (concentración alveolar minima ) ha sido determinada en dif"erentes poblaciones de 
pacientes y varia de L3 a 2.9"/o (3). Tiene una solubilidad muy baja en sangre (coeficiente de 
partición de 0.63 a 0.69 similar al oxido nitroso (0.46). La solubilidad del sevoflorano es 
comparable a. o menor. que la mayoría de los agentes disponibles (3). Biotransformación 
aproximadamente el 3%1 es captado y metabolizado. el 97% se elimina esencialmente por el 
pulmón y los productos principales de biotransformación incluyen fluoruros inorgánicos. los 
cuales son rápidamente escrctados en la orina. Es importante resaltar que Jos estudios diseñados 
específicamente para evaluar Ja toxicidad inducida por el flüor no demostraron lesión renal 
causada por el sevoflorano a pesar de anestesia prolongada (3. 6.7). Ademas no se ha encontrado 
empeoramiento de la función renal en pacientes con insuficiencia renal. ancianos o pacientes 
expuestos aJ fánnaco durante periodos mayores a tres horas (8,9). 

Los ef"ectos sobre el sistema cardiovascular dependiente de la dosis disminuye la resis1cncia 
periCérica total. preserva el gasto cardiaco. mantiene la frecuencia cardiaca relativamente estable 
y mantiene flujo en Ja coronarias. Ademas la anestesia con sevoflorano rara vez se asocia a 
arritmias ventriculares y no sensibiliza aJ corazón a los efectos arritmogénicos de la adrenalina 
(3.10.11). Los ef"ectos sobre el sistema nervioso central son similares a los del isoflorano que 
causan disminución significativa en la tasa metabólica del oxigeno aJ rededor del 50C?-~ (3 ). 
Ef"ectos sobre la f"unción respiratoria no irrita el tracto respiratorio superior en estudios recientes 
se ha demostrado que es el menos irritante de los anestésicos inhalatorios comparado con 
isoflorano. cnnurano y halotano ( J 2). Como otros agentes inhalatorios deprime la función 
respiratoria en una forma dependiente de la dosis. Ha mostrado inhibir Ja respuesta vcntilatoria al 
C02 y elevar la PaC02 cuando se inhala espontáneamente ( 13) 

Los efectos a nivel hepático indican que no ocasiona lesión hepática en pacientes con 
insuficiencia (3) aunque existen informes ocasionales de cambios postopcratorios en el nivel de 
las enzimas hepá.ticas. como ocurre después de muchos procedimientos quirürg.icos. no hay 
indicio de una relación, causa/efecto atribuibles al sevonorano Las interacciones 
f"armacológicas potencializa los efectos de los relajantes musculares no despolarizantcs. Ja 
reducción en la dosis de éstos es necesaria durante la anestesia. 
Llevando a cabo esta tc!cnica que podríamos llamar Mixta: ancstt..-sia regional mas intubación 
cndotraqucal. bajo un agente inhalatorio; ofrecernos seguridad en el manejo de la vía aérea y 
analgesia adecuada al trauma quirUrgico por bloqueo regional. Existen procedimientos 
quirúrgicos en los cuales. la mt.."Cá.nica ventilatoria se ve comprometida ya sea por el acceso 
quirúrgico a la patolo.b..Ja. las posiciones quirúryicas. tóra"C traumatizado. cirugía extensa de 
manta.. riesgo de neumonitis por aspiración. embolismo aéreo. solo por nombrar alguna..-. causas. 

Estudios en humanos han observado que la c¡,mbinación de anestesia regional mas .. ancsrcsia 
ligth" reduce la demanda hemodinilmica sobre el corazón y ofrece mayor estabilidad 
hcmodinámica intra-operatoria (14). pero los resultados de estudios sobre la morbi-mortalidad 
aün no son definitivos porque observan que la isquemia miocftrdica transoperatoria ocurre con 
similar frecuencia durante la analgesia epidural que durante Ja anestesia general ( 1 5). Giacomo y 
colaboradores ( 1 6 ). 
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Encontraron disminución del promedio de Jos escores del dolor., disminución de los días de 
estancia en la UCI., menor número de complicaciones mayores .. menor indice de reintubación y 
menor tiempo de ventilación mecánica., comparados con anestesia genend en pacientes sometidos 
a cirugía vascular mayor. Reciente interés se ha enf"ocado en los posibles efectos benéficos de las 
técnicas de anestesia regional para reducir la morbilidad postoperatoria Los mas f"uenes 
resultados han sido descritos en los estudios por Yeager y colaboradores ( 17). En los pacientes 
que recibieron anestesia cpiduraJ y analgesia epidural postoperatoria., encontraron reducción en Ja 
mortalidad postoperatoria., en el conjunto de la tasa de complicaciones postopcratorias y en el 
indice de falla cardiovascular y mayor número de infecciones cuando se comparó con el grupo 
de pacientes que recibieron anestesia general. Estos autores sugieren que la anestesia epiduraJ y 
especialmente los cuidados postapet'atorios incluyen la analgesia epiduraJ que se dan con 
opioidcs y/o anestésicos locales pueden ser las detterminantes finales de Ja morbilidad y 
mortalidad (18). 
Las complicaciones cardiacas y pulmonares después de cirugía mayor., pueden ser reducidas por 

el uso de analgesia epidural. Recientemente nosotros usamos la analgesia epiduraJ como un 
adyuvante a la aneslcSia general después de cirugías torácicas y abdontinales mayores se observó 
una disminución de la incidencia de atelcctasias postoperatorias y neurnonia con el mejoramiento 
de los mecanismos pulmonares postopennorios reportados ya en la literatura (19). Se ha 
encontrado que la reducción significante en Ja taquicardia post-operatoria en los pacientes con 
catéter peridural trae significante reducción de la f'racción del doble producto.la cuál previamente 
ha sido relacionada aJ consumo de oxigeno. 

La tensión de la pared ventricular es otro determinante mayor del consumo de oxigeno 
miocárdico., no hubo diferencias significativas entre los niveles pre y postopcratorios de cada 
grupo. La analgesia epidural ha sido usada previamente para mejorar los mecanismos 
pulmonares y reducir las complicaciones pulmonares después de Ja cirugia. Estos ef'ectos 
incluyen preservación de los volúmenes pulmonares tales como capacidad vital y volúmenes de 
expiración f'~da. Rutberg. reportó los ef"ectos de la analgesia epidural a la respuesta endocrina 
sobre la cirugfa abdominal alta (20). Elfos concluyeron que la analgesia cpidural con anestésicos 
locales puede suprimir el incremento en las concentraciones de catecolaminas y cortisol después 
de anestesia local cpidural. Una atenuación de la respuesta catecolminergica al stress quinJrgico 
pai- analgesia epiduraJ puede en parte favorecer fa reducción relativa en el consumo de oxigeno. 
siendo útil especialmente en pacientes con enfermedad coronaria. 

De esta manera podemos fomentar y dar validez al uso de tCcnica mixta o combinada light.. para 
que se aprovechen sus beneficios y se contemple en el manejo anestésico diario incluyendo 
pacienles de alto riesgo con agentes inhalatorios nuevos con estabilidad hemodinámica.. con 
ef"ectos colaterales minimos que podamos combinartos con técnicas tradicionales y antiguas 
como las tocoregionales. 
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.IUSTIFICACION DEL PROBLEMA: 

. ~- ·--- ., .. ~--- ~ --- - -- - - ----- -~·-- -·-

Las tknicas anestésicas han avanzado rápidamente buscando beneficiar aJ paciente. tomando en 
cuenta sus condiciones fisiopatológicas disminuyendo los efectos colaterales daftinos de Jos 
tannacos por si mismos y hablando de un nuevo agente inhafatorio alegando el sevof1orano que 
of"l"C!IC:e ventajas sobre otros agentes inhaJatorios como son la inducción y despertar mas rápido .. 
mejor estabilidad hemodinámica (3.,4 .. S). y menor incidencia de arritmias comparado con eJ 
halotano (21. JI); no initante menor incidencia de ef"ecros colaterales postoperatorio como son 
nauseas y vómitos; siendo una alternativa mas en la anestesia general y/o mixta (7). La 
analgesia que $Uprime Ja respuesta al traUma quirúrgico es adecuada al instalar la técnica 
regional. Estudios en humanos han observado que la combinación de dos técnicas anestCsicas 
reduce las demandas hemodinamicas del corazón y da mayor estabilidad eardiovascular 
intraoper"atoria. Llevando esta técnica podemos ofrecer al paciente valorado ASA ll. Jll. IV. Jos 
beneficios de Ja ancstcs;a n:gional en combinación con un nuevo agente halogenado, con 
seguridad en manejo de Ja vía aérea_ analgesia adecuada al trauma quirúrgico del dolor 
postoperatorio. recuperación satisf"actoria. rápida y ausencia de recuerdos desagradables para el 
paciente. Así como una disminución de la morbi·rnonalidad postoperatoria (17). 
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PROBLEMA: 

EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA REGIONAL 
CON INTUBACION ENDOTRAQVEAL 

ES EL SEVOFLORANO UN AGENTE ADECUADO 
PARA EL MANTENIMIENTO 

DE CIRUGIA MAYOR ELECTIVA? 
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OBJETIVOS 

Objetivo general. 

El presente estudio tiene la finalidad de establecer los beneficios y desventajas del anestésico 
inhalatorio (sevoflorano) en pacientes orointubados bajo anestesia regional sometidos a cirugía 
electiva mayor. 

Objetivos específicos . 

1.1 Evaluar eJ comportamiento de las constantes vitales T~FC durante Ja anestesia mixta. 

1.2 Identificar los cambios en el equilibrio ácido-a base en pacientes sometidos a anestesia 
mixta. 
asá 
1.2. l Conocer los cambios gasométricos en el Ph.PaC02. HCOJ y saturación de 02 durante la 
cirugía mayor electiva. 

1.3 Describir los tiempos de recuperación en pacientes sometidos a IOT y anestesia regional en 
cirugía mayor electiva. 

1.4 Registrar cuántas y cuales complicaciones surgen en el postoperatorio después de la 
aplicación de la técnica. 

HIPOTESIS 

1.1 El sevoflorano agente inhalatorio es eficaz para los pacientes sometidos a cirugía mayor 
electiva con anestesia regional bajo intubación endotraqueaJ_ 

Los pacientes sometidos a cirugía mayor electiva con anestesia regional más intubacion 
endotraqueal tendrán una estabilidad cardiopulmonar. con tiempos de recuperación satisfactorios 
y una analgesia postoperatoria adecuada. 
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l\IATERIAL Y METODOS 

DISEÑO 

Se trata de un estudio experimental. prospectivo longitudinal que consiste en Ja instalación de 
anestesia de conducción regional de tipo epiduraJ.seguido de intubación endotraquea.J con 
mantenimiento de un agente inhalatorio (sevoflorano) y previo bloqueo pcridural en pacientes 
que se someten a cirugia mayor electiva. 

UNIVERSO 

Es un grupo de los pacientes derechohabientes al servicio medico del Hospital Central Norte 
de PEMEX de ambos sexos. mayores de 40 aftos de edad con estados fisicos de la Asociación 
de Anestesióloga 11. 111 y IV que f"ueron sometidos a procedimientos de cirugía mayor electiva 
durante los meses de enero diciembre de 1996. 

MUESTRA 

La técnica de muestreo f"ue de tipo secuencial selectiva con 25 pacientes que se sometieron al 
protocolo previamente establecido que estaban programados para cirugía mayor electiva 
incluyendo: cirugías de abdomen alto y bajo y cirugías ortopédicas. 

CRITERIOS DE SELECCION 

Cril~rlos de inclusión 

Pacientes que autorizaron su participación en el estudio. 

Ambos sexos 
Mayores de 40 ai\os 
Estado fisico de la ASA ll .. 111 y IV 
?ara cirugia electivas mayores 

10 



Negativa del paciente a participar en el estudio. 
Paciente con antecedentes de alteraciones psicológicas y psiquiátricas. 
Afección dermatológica en el lusardc la punción peridural. 
Pacientes con diawióstico sépsis o bacterémia. 
Choque o hipovolémia severa. 
Aumento de I• presión intracraneal. 
Anomalías graves de los mecanismos hemosd.ticos. 

Criterios de elimU..ción .. 

Pacientes que presenten reacciones adversas inmediatas ajenas al proc:edimiento quirurgico. 
Pacientes que presenten inestabilidad hemodinámica o metabólica de dificil manejo ajenas al 
procedimiento anestésico. 

VARIABLES 

Universales : ed•d .. sexo 
.Independientes : Bloque peridar•I y m•ntenimiento con sevoftorano .. 
Dependientes: F..-ccuencia cardiaca,. tensión anerial. gases arteriales y ..-ecuperación al despertar. 

DEFINICION DE ENTIDADES NOSOLOGICAS 

Tensión aneriaJ en mmHg. Se considera TA nonnaJ para un adulro de 120/80 o aquella medición 
que este dentro de las consUlntes tomadas en estado basaJ. 

Frecuencia Cardiaca en latidos por minuto. En relación a Ja medición hecha en estado basal. 
pant un adulto nonnaJ de 70-Sp latidos Por minuto y que no rebase el 300/o. 

Estas variables se cuantificaran como reflejo indil'"ecto de profundidad anestésica,. dado que la 
disminución de dichas vañables emiten plano anestésico adcc~ado. 

Gases aneriales: Ph. PC02. HC03. Sar.02. Estas variables indicaran el estado de equilibrio 
ácido-base y por tanto el estado de ventilación mecánica 
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El estado de recuperación posanestesica. Siguiendo la escala de recuperación de ALDRETE la 
que se llevara acabo a los s. 1 o. 1 s. 30 y 60 minutos después de la exbJbación. 

La evaluación de la tensión arterial y la frecuencia cardiaca se realizo mediante el monitoreo 
tiansancstcsico de las mismas tomando en cuenta tas constantes básalcs y siendo la ref'"erencia de 
dolor o f"uera de plano anestésico la elevación por arriba del 300/o de las básales tomadas al 
ingresar al quiróf'"ano Los cambios del equilibrio ácido-base se identificaron mediante la toma de 
gasometria antes de finalizar el evento quirúrgico con las referencias ampliamente aceptadas de 
Ph. HCOJ. P02. PC02 y exceso de base. La calidad de recuperación fue evaluada a través de la 
escala de sedación Ramsay y de Aldrete .. mientras mas sedados se encontraban Jos pacientes la 
escala se elevaba y tenia menos probabilidades de darse de alta prontamente de área de 
recuperación. Las complicaciones ya sean de tipo quirúrgico o anestésico fueron registradas en 
la hoja de recolección de datos respectiva. Las evaluaciones de seguridad durante el curso del 
estudio se enfocaron a los estudios evocados. 

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

Durante la valoración preanestcsica en (consulta externa y hospitalización) se solicito 
autorización de procedimiento anestésico a Jos pacientes .. se administro los f'á.rmacos habituales 
de medicación preancstesica .. se revisaron los exámenes de laboratorio y se realizaron las 
valoraciones de las especialidades necesarias para integrar el estado fisico de los pacientes según 
la clasificación de la ASA y se integro el riesgo anestésico quirúrgico con las valoraciones de 
Goldman y Aldrette Pizarro. 
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PROCEDIMIENTO EN LA SALA DE QUIROFANO 

l.- Ingreso del paciente a Ja sala de recuperación. 
2.- Toma de signos vita1cs por el persona] de enf'enneria. 
3.- Explicación de Ja técnica anestesica por el investigador. 
4.- Pasa a Ja sala de quirof"ano. 
S.- Se canaliza acceso venos con catetcr # 16 o 14. 
6.- Monitoreo de la tensión arterial con medidor automático eléctronico: Dinamap-Critikon; 
Jhonson & .Jhonson Vital Signs monitor 1846. 
7.- Frecuencia caridiaca y electrocardiograma en deribación JI continua con monitor lif"escope 
Nihon-Koden OEC615sj. 
8.- Sedación inicial: midazolam a 0.50mcg/kg de peso intravenoso. 
9.- Técnica habitual para anestesia regional peridurat. 
10.-Narcosis basal con f'entanil intravenoso a 2-3mcg/kg de peso. 
t 1.-lnducción de anestesica para intubación endotraqueaJ: con propof"ol a 2mg/kg de peso y/o 
etomirato 0.300mcg/kg de peso ... relajante muscular no despolarizante tipo atracurio a SOOmcg/kg 
de peso. 
12.- Mantenimiento bloqueo peridural con cateter para dosis subsecuentes de anestesicos locales 
por horario. sevoflorano a concentraciones variables de 1 a 2 vol.0/o. Atracurio 200 mcg/kglcada 
40min. 
13.- Toma de signos vitales cada cinco minutos y se registro en hoja anestcsica correspondiente. 
14.- Toma de gases aneriales cada 60 minutos (en sus dos modalidades por punción o por 
instalación de linea arterial continua). 
15.- Ventilación: se instalo ventilación mecanica con ventilador de volumen a lOml/kg de peso 
aproximadamente de volumen corriente y frecuencia de JO a J 2 por minuto. 
16.- Gasto urinario: se monitorizó a u-aves de Ja colocación de sonda foley. 
17.- Monitoreo de balance hidrico calculada por superficie corporal. 
18.- Se suspendio la ventilación mecanica IS minutos antes de finaJizar procedimiento y se paso 
a ventilación manual controlada; cerrandose el vaporizador S minutos antes de finalizar 
procedimiento quirúrgico. 
19.- Cuando emergio el paciente se inicio la evaluación del estado de conciencia por la escala de 
sedación y de recuperación de AJdrette, a los S. 10.,. 15.,. 30 y 60 minutos en el área de 
recuperación hasta su egreso a piso. 
20.- Se continuo con monitoreo de signos vitales. 
21 .- Se aplicaron dosis subsecuentes a través del cateter permanente peridural. 

ANA.LISIS ESTADISTICO 

Se realizó el análisis estadistico con T de Students para muestras independientes. 
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RESULTADOS. 

Al termino de la recolección de daros y el análisis estadístico se encontraron Jos siguientes 
resultados: se estudiaron un total de 25 pacientes en un grupo experimentaJ sometidos a 
Anestesia Regional e entubación orotraqueal bajo un agente inhalatorio nuevo. el sevoflorano. 
con un promedio de edad de 57 +/ - 14 años. 17 pacientes de sexo f"emenino,8 del sexo 
masculino. Todos Jos pacientes se mantuvieron en estado fisico ASA n .. lll. IV. En Jo que 
respecta ala especialidad quirúrgica Ortopedia 6 pacientes. Cirugía General 9 pacientes 
Urología 5 pacientes. Ginecologia 3 pacientes. Oncología 2 pacientes. 
Para mejor comprensión de los resultados se dividieron en grupos por tipo de cirugía reaJiz.ada 
observando: Procedimiento de cirugía de cadera 6 pacientes. colecistectomia 5 pacientes .. 
ureterolitotomía 4 pacientes. histel'"cctomia 3 pacientes. mastectomia 2 pacientes. cirugía de 
páncreas 2 pacientes. cirugia de pa..-ed 1 paciente. gasu-ectomía 1 paciente,. prostatectomía 1 
paciente. 
Los tiempos quin.Jrgicos por tipo de cirugfa en promedio para cirugía de cadera f'ue 126 +/- 39 
min,. colecistcctomia 112 +/- 9 min. urete..-olitotomia 125 +/- 7 min. histercctomía 103 +/- 2 
min,. mastectomía 269 +/- 14 min .. cirugía de páncreas 326 +/- 77 min. cirugía de pared 
abdominal 55 min,. gastrectornia 3 1 S rnin. prostatectoniia 300 min. El tiempo quirUrgico 
promedio general fue de 130 +/- 87 min. 
El tiempo anestésico por tipo de cirugía f'ue el siguiente: cirugía de cadera 154 +/- 40 min. 
colecistectomía 141 +/- 11 min,. ureterolitotomfa 159 +/- 11 min. histcrectomía 136 +/- 6 min. 
mastectomia 308 +/- 28 min,. cirugía de páncreas 434 +/- 7.07 min. cirugía de pared abdominal 
70 min. gastrectomía 370 min. prostatectomía 335 min. Con p.-omedio general de tiempo 
trans-ancstésico 150 +/ - 102 min. 
La frecuencia cardiaca basal promedio del grupo en estudio f'ue de: 76 +/ - 9 latidos por 
minuto. f\.fientras que la frecuencia cardiaca transoperatoria se registro a Jos 30. 60 90 y 120 
min. con un promedio de 71 +/- 5 latidos por minutos. 
La tensión arterial sitólica en condiciones bá.saJes tuvo promedio de 132 +/- 18 mmHg; para la 
diastólica fue de 76 +/- 12 mmHg. Mientras que durante el trans-anestésico la medición fue a 
los 30, 60, 90 y 120 min. respectivamente. la tensión sistólica promedio f'ue de 108 +/- 9 
mmHg y la tensión diastólica promedio 64 +/- 7 mmHg. 
En el pH no se encontraron cambios importantes durante el trans-anestésico con un promedio 
para los 25 pacientes de 7.44 +/- 0.034. La PaO en rangos normales con un promedio de 305 
+/- 51 mmHg. La PaC02 con un promedio de 3 t +/- 2.39 mmHg y Ja saturación de oxigeno en 
promedio de 99.9 +/- 0.005. 
Para ef'ectos de evaluar la recuperación pos anestésica Ja Valoración de Aldrete • fue obtenida 
de 9 en 13 pacientes. calificación de 8 en 9 pacientes. calificación de 7 en 3 pacientes. con 
promedio de 9. La escala de sedación según Ramsay fue de 11 para J 5 pacientes (60%). 
Ramsay 111 para 7 pacientes (28%). Ramsay IV pa.-a 3 pacientes (12°/o). Ningún paciente se 
evaluó grado V y VI. 
En la escala visual análoga para dolor se obtuvieron 8 pacientes con calificación de O. 2 
pacientes con calificación de l. 4 pacientes con calificación de 2. 1 paciente con calificación de 
J. S pacientes con calificación de 4. 2 pacientes con calificación de 5~ 3 pacientes con 
calificación de 6. Ningún paciente se evaluó con EVA por arriba de 6. 
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DISCUSION 

La analgesia peridural combinada con anestesia general tiene ventajas y desventajas. estudios en 
humanos han observado que la combinación de las dos técnicas anestésicas reduce las demandas 
hemodinámicas del corazón (19) y da estabilidad hcmodinámica intraoperatoria (20) ,aun los 
resultados de los estudios sobre la morbilidad y mortalidad son conflictivos (23). 
Para justificar la selección del empleo de un agentes inhaJatorio anestésico sevonorano por su 
caracteristicas f"arrnacológic::a.s que ofrece una variedad de beneficios en comparación con otros 
asentcs inhaJatorios. incluyendo una inducción suave. rápida y precisa. así como un progreso 
rápido de profundidad anestésica y un excelente perfil de recuperación la cual es usado en 
pacientes desde ASA la IV • Pacientes con compromiso renaJ. hepático. pacientes con riesgo 
de presentar isquemia del miocardio sometidos a cirugía no cardiaca. (3 ). 
Uno de los efectos de este agente inhalatorio es Ja disminución de Ja presión arterial en una 
f"onna dependiente de la dosis. aJ parecer en pa"e por disminución de la resistencia perif'érica 
totales. ha demostrado que tiende a preservar el gasto cardiaco. mantener la hemostasia 
circulatoria y estabilizar la f"rccuencia cardiaca (3.4.S). Adcsnas de sus ef'ectos de estabiJidad 
eardiovascular. rara vez se asocia a arritmias ventriculares y no sensibiliza aJ corazón a Jos 
ef'octos arritmogénicos de Ja adrenalina (3.10.1 J). 
Estudios en humanos han demostrado que la combinación de la anestesia regional mas 
anestesia ligt.h reduce la demanda hernodinárnica sobre el corazón y of'rece mayor estabilidad 
hemodinámica intraopcratoria (14). 
El grupo de estudio se encontró homogeneidad en cuanto a los promedios de edad. 
predominando el sexo femenino. datos que no parecen irrelevantes dado que el sexo no af"ecta 
ni la f'armacodinamia ni Ja f'armacocinética del agente en estudio. El estado fisico de la ASA 
como criterio de selección fue acatado con rigidez. Todas la cirugías f'ueron en f'onna electiva 
de cirugía mayor. Los tiempos trans-quirúrgicos y trans-anestésicos variaron según el tipo de 
cirugía los mas cortos para histerectomias y los mas largos para cirugía de pancrcas. con se 
puede observar se trata de cirugías de mayor tiempo quirürgico y anestésicos. donde el paciente 
ameritó analgesia pos-operatoria y un despertar agt"adable. ademas evaluándose la Escala 
Análoga Visual. 
AJ analizar cada una de las variables encontramos que no se reporta diferencia estadística 
significativa siendo en general para frecuencia cardiaca y tensión arterial ( p= > O.OS T de 
Studens.). Por fo tanto se demuestra que los cambios hemodinámicos no f"ueron significativos. 
No hubo alteraciones en la Gasometria arterial. presentando excelente ventilación alveolar como 
pulmonar, los pacientes se encontraban recibiendo oxigeno suplementario con una fracción 
inspirada al 99. 9°A. ( Fl02 AL J 00'%) 
No se observaron complicaciones durante el transcurso del procedimiento ni posterior a ello. La 
recuperación de los pacientes fue dentro de Jos parámetros de evaluación aceptados y basados 
en Ja escala de Aldrete ademas se evaluaron Jos parámetros de sedación y la Escala Visual 
Análoga; encontrándose siempre en Ja mayoría de las veces al paciente tranquilo. sin dolor por 
Ja analgesia pos-operatoria previamen1e instalada .. 
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CONCLUSIONES 

1.- El sevoOorano asentc inhalatorio es útil en el mantenimiento durante la Anestesia 
regional con el paciente oroentubado en la cirugía mayor cJ~va. 

2.- La técnica de Anestesia mi'"4 con mantenimiento con sevoflorano es una técnica segura que 
cursa con estabilidad hemocfinámica. 

3.- El equilibrio Acido-Basc durante la técnica de Anestesia Mixta se mantiene con el uso de 
un agente inhalatorio como es sevoflorano. 

4.- Para ef"ectos de recuperación Anestesica ofrece .sedación. manejo de dolor p0$ operatorio 
satisCactorio. 

S.- En este b"abajo no hubo complicaciones anestésicas implícitas aJ manejo. 
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ESCALA DE SEDACION RAMSAY 

GRADO t. Paciente despierto. ansioso. agitado. intranquilo o ambos. 

GRADO 2. Paciente despieno, cooperador. orientado y tranquilo. 

GRADO 3. Paciente despierto que responde a órdenes solamente. 

GRADO 4. Paciente dormido. pero responde inmediatamente a estimules táctiles o verbales 
intensos. 

GRADO 5. Paciente do.-mido con respuesta lenta a estímulos tcictiles o verbales intensos. 

GRADO 6. Paciente donnido no .-esponde a estimules. 

---------- - ------ - - -
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