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PRESENTACION

ESTUDIO LONGITUDINAL DESCRIPTIVO DE LA EFICACIA DE LA
ANESTESIA MIXTA:

BLOQUEO PERIDURAL MAS ENTUBACION OROTRAQUEAL
BAJO AGENTE INHALATORIO SEVOFLORANO
PARA CIRUGIA MAYOR ELECTIVA.
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INTRODUCCION

El traumatismo quinurgico es?ma lesiéon que comprende desde las operaciones electivas menores,
hasta la gran agresién de las operaciones de cirugia mayor complicadas con sepsis.
El cuerpo reacciona frente a los estimulos nocivos de forma local y sistematica, esta Gltima se
produce en forma de activacion Endocrinometabdlica que conduce a un hipermetabolismo con la
aceleracion de la mayoria de las reacciones bioquimicas, incluyendo la movilizacion de
substratos (1).

Dx las alt décadas se ha prodicido un importante en los cc imientos sobre
ln&st“la y cirugia que ha permitido incluso practicar intervenciones mayores en pacientes con
enfer p severas que antes se consideraban una contraindicacién para la
cirugia, las ceni modular las respuestas al stress quinirgico, para minimizar
los camblos profundos en el equilibrio hidroelectrolitico, el metabolismo nutritivo y los
de defe dcl huésped. A pesar de que el empleo de la anestesia general pueda
limitar la percepcion de la lesion, muchos datos indi que no esto debe ir
seguido de una interferencia con el pr i de los estimulos nocivos en el
hipotalamo, y por lo tanto, provocar una respucsta al stress alterada. Por lo general puede
afirmarse que lodos los agentes mu-avenosos y anestésicos volatiles a dosis normales "bajas”

ejercen sobre una infl cL itativa sobre la funcién Endocrinometabolica per se, y
sobre los bios End i bolicos inducidos por el trav ismo quirargico (Cousins pag.
150). (1)

La anestesia con dosis alta de opiiaccos posee solo un efecto inhibidor transitorio sobre la
re al stress mi as se mantiene concentraciones plasmaticas e histicas elevadas, pero no

producen efectos metabolicos prolongados durante el postoperalono La ministracién de dosis
al!as de opiaceos durante el postopcralono en forma de infusidn intravenosa para prolongar el

po de recal o y minimizar los ecscalofrios, la pérdida de calor, las demandas
metabolicas y el trabajo cardiaco, requicre una evaluacion mas detallada.

El bloqueo nervioso con anestésicos locales puede disminuir una parnte imponrtante de la respuesta
fisiologica a las intervenciones quirurgicas sobre el abdomen inferior y extremidades mfenores
El efecto inhibidor es menos pronunciado durante las opcracloncs toraci y las abd
superiores, probablemenle a causa del insuficientc blogueo nervioso conseguido mediante:las
Para ob una red ion prc iada de la resp al stress quinirgico,
debera reali se {a administracidn epidural continua en el postoperatorio. Sobre la basc de
estudios controlados, existen pruebas recientes de que el bloqueo nervioso puede disminuir
c-cnos aspectos de la morbilidad postoperatoria, sin embargo dichas pruebas solo resultan
[{ a la red ion de pérdidas hematicas y procesos tromboembolicos en

mtcwenmones de cadera, miembros pélvicos y prostatectomia, etc.




MARCO TEORICO

Existen tres razones fundamentales para combi Ias técni inhat ias con las YEemicat de
anestesia loco-regional. la primera es quc determinadas intervenciones quinirgicas requieren, en
razon de su territorio (cerca de 1a via aérea, y abdomen superior) proteccion de la via aérea frente
a la obstruccion. Aunque los pacientes en estado critico toleran el tubo endotraqueal con una
sedacidn intravenosa suave, la mayoria de los pacientes quirirgicos necesitan ser anestesiados
para conseguir dicha tolerancia. En segundo lugar pese a que cualquier intervencion quirargica
por muy larga quc sea, pucdc realizarse bajo anestesia local regional, la dosis acumulativa de

y P llcgar a ser muy elevadas tras varias horas de administracion y
provocar uempos de recuperaclon prolonbados. En estos casos suecle instaurarse una sedacion

intravenosa con y S Yy €O con far inhalatorios durante toda la
intervencién qmrurglca. Por ulumo pucde ocurTir que la anestesia loco-regional y las técnicas
intrav de d sean insuficientes para las necesidades del

paclenle. A pesar “de que el bloqueo nervioso fue empleado solo, la administraciéon con
comitante de anestesia general no tienc cfectos inhibidores o est 1 adicionales sobrc la

funcién metabdlica. Asi, en pacientes que recibicron analgesia epidural sola &6 combi ion de
analgesia epidural y anestesia gcncml se observé inhibicién profunda de la respuesta del cortisol
y la hiperglt i 1a col ion de protesis de cadera. De forma similar, la disminucidén

intraoperatoria de la funcién de los monocitos y de los linfocitos observada durante la anestesia
general, se evitdé interviniendo a los pac-cmcs bajo analgesia epidural y la combinacion de
anestesia epidural con general (1).

Scott un acémimo defensor de la suplementacion del bloqueo peridural con anestesia general
preficre las técnicas inhalatorias por considerar que su cfecto es mas facilmente predecible y la
recupcracion postoperatoria mas rapida que muchos farmacos intravenosos (2).

El sevoflorano un nuevo anesiésico inhalatorio que ofrece una variedad de beneficios
considerables, incluyendo una induccion mas suave, rapida y precisa asi como también un
progreso rapido hacia la profundidad anestésica requerida y un excelente perfil de recuperacion.
Es un derivado fluorado de metil isopropilé(er utilizado para ionduccién y mantenimiento de la
ancs(csna gencral en pacientes adultos y pedi alncos que van a ser sometidos a cirugia hosplualana
o 1 ia. Las les se incluy desde ASA I/1V; pacientes con Compromlso
renal, hepatico, cirugia de corazon y/o neurocnruga y pacientes con riesgo de presentar isquemia
del miocardios sometidos a cirugia no cardiaca. ( 3 ).

Uno de los efectos de este agente inhalatorio es la disminucion de la presion arterial en una
forma dependiente de la dosis, al parecer ¢n parte por disminucion de la resistencia penfenca
total; sc¢ ha demostrado quc tiende a preservar cl gasto cardiaco, m la hom
circulatoria y estabilizar la frecuencia cardiaca (3,4,5).




La CAM (concentracion alveolar minima ) ha sido determinada en diferentes poblaciones de
Tiene una solubilidad muy baja en sangre (coeficiente de
particion de 0.63 a 0.69 similar al oxido nitroso (0.46). La solubilidad del sevoflorano es
comparable a, 0 menor, que la mayoria de los agentes disponibles (3). Biotransformacioén
aproximadamente ¢l 3% es do y metabolizado, el 97% se elimina esencialmente por el
pulmén y los productos principales de biotransformacion incluyen fluoruros inorganicos, los
cuales son rapidamente escretados en la ofina.  Es imponrtante resaltar que los estudios efados
especificamente para cvaluar la toxicidad inducida por el flior no demostraron lesion renal
causada por ¢l sevoflorano a pesar de anestesia prolongada (3. 6.7). Ademas no se ha encontrado
empeoramiento de la funcion renal en pacientes con insuficiencia renal, ancianos o pacientes
expuestos al farmaco durante periodos mayores a tres horas (8,9).

pacientes y varia de 1.3 a 2,.9%% (3).

Los efectos sobre el sistema cardiovascular dependiente de la dosis disminuye la resistencia
periférica total, prescrva el gasto cardiaco, mantiene la frecuencia cardiaca relativamente estable
y mantiene flujo en la coronarias. Ademas la anestesia con sevoflorano rara vez sc asocia a
arritmias ventriculares y no sensibiliza al corazon a los efectos arritmogénicos de la adrenalina
(3.10,11). Los efectos sobre cl sistema nervioso central son similares a los del isoflorano que
causan disminucion significativa en la tasa metabolica del oxigeno al rededor del 50% (3).
Efectos sobre la funcion 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, enflurano y halotano (12). Como otros agentes inhalatorios deprime la funcion
respiratoria €n una forma dependiente de 1a dosis. Ha mostrado inhibir la respuesta ventilatoria al
CO2 y elevar la PaCO2 cuando se inhala espontancamente (13).

Los efectos a nivel hepatico indican que no ocasiona lesion hepatica en pacientes con
insuficiencia (3) aunque existen informes ocasionales de cambios postoperatorios en el nivel de
las enzimas hepaticas. como ocurre después de muchos procedimientos quirargicos, no hay
indicio de wuna relacion, causa/efecto atribuibles al sevoflorano. Las interacciones
farmacoloégicas potencializa los efectos de los relajantes musculares no despolarizantes, la
reduccidn en la dosis de éstos es necesaria dumante la anestesia.
Llevando a cabo esta técnica que podriamos llamar Mixta: anestesia regional mas intubacion
endotraqucal, bajo un agente inhalatorio; ofrecemos seguridad en ¢l mangjo de la via aérea y
analgesia adecuada al trauma quinargico por bloquco regional. Existen procedimientos
quinargicos en los cuales, Ia mecanica ventilatoria se ve compromctida ya sea por el acceso
quirargico a la patologia, las posiciones quirargicas, térax traumatizado, cirugia cxtensa de
mama, riesgo de neumonitis por aspiracion, embolismo aéreo, solo por nombrar algunas causas.

Estudios en humanos han observado que la combinacion de anestesia regional mas "anesiesia
ligth” reduce la demanda hemodinamica sobre ¢l corazon y ofrece mayor estabilidad
hemodinamica intra-operatoria (14), pero los resultados de estudios sobre la morbi-mortalidad
aun no son definitivos porque observan que la isquemia miocardica transoperatoria ocurre con
similar frecuencia durante la analgesia epidural que durante la anestesia gencral (15). Giacomo y

colaboradores (16).
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dio de los escores del dolor, disminucién de los dias de

E aron dismi ion del pr
estancia en la UCI, menor o de comp mayores, indice de reintub ‘-n v
menor tiempo de ilacion &ni parados con 8 { en paci
a cxmgla 1 mayor R i interés se ha enfocado en los posibl fe benéficos de las
de i para reducir la morbilidad postoperatona Los mas fuertes
resultados han sido descrltos en los estudlos por Yeager y colabomdores (17). En los pacientes
que recibieron eplduml y ] ia, on red i6n en la
1i i peratorias y en el

mortalidad poslopernlona, en el conjunlo de Ia tasa de <
de iones cuando se comparé con el grupo

indice de falla lar y mayor
de pacientes que recibicron anestesia general. Estos autores sugicren que la anestesia epidural y

especnlmeme los culdudos postope'ratonos incluyen la analgesia epidural que se dan con
ser las determinantes finales de la morbilidad y

y/o p
monzhdld (18).
Las complicaciones cardiacas y pulmonares después de cirugia yor, pueden ser reducidas por
el uso de analgesia epidural. R nc la ia epidural como un
adyuvamea ia eneral d ¢és de cirugi. raci y abd inales mayores se observo
una di ion de la i &a de atel i peratorias y ia con el mejoramiento
de los i P postopetatonos repormdos ya en la literatura (19). Se ha
wu  que 1a red i6 peratoria en los pacientes con
= | trae signi red i6 de ln fracclon del doble producto,la cual previ
ha sido relaci da at dec o

La tensién de la pared ventricular es otro determinante mayor del consumo de oxigeno
miocardico, no hubo diferencias significativas entre los niveles pre y postoperatorios de cada
grupo. La analgesia epidural ha Sldo usada previamente para mejorar los mecanismos
pulmonares y reducir las pli 1 es después de la cirugia. Estos efectos
xncluyen preservacion de los volumenes pulmonares tales como capacidad vital y volumenes de
expiracion forzada. Rutberg, reporté los efectos de [a analgesia epidural a la respuesta endocrina
sobre la cirugia abdominal alta (20). Ellos concluycron que la analgesia cplduml con anestésicos
locales puede supnmlr el incr en las aciones de 1 y cortisol después
de local epidural. Una 16n de la resp lminergica al stress qunrurgrco
por analgesia cpndurnl pucde en parte favorecer a reduccién relativa en el consumo de oxigeno,
con enfermedad coronaria.

siendo uatil enp
Dec esta d f y dar validez al uso de lecnlca mixta o combmada light, para
que se aprovechen sus bencf‘cnos y se ple en e} dlano lncluycndo
pacientes de alto riesgo con agentes inhalatorios nuevos con bilidad h con
écni: tradici les y i

efectos colaterales minimos que podamos combinarlos con
como las locoregionales.



JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:

Las técni 2si han do rapid: b do b iar al paci do en
sus dici. fisiopatologi disminuyendo los efc dafiinos de los

far por si mi y hablando de un nuevo ag; hal io al. do el sevoflorano que
ofrece ventajas sobre otros agentes inhalatorios como son ln induccién Yy despertar mas rapido,
mejor esubnhdnd hemadinamica (3, 4, S), P4 menor 1d ia de arri parado con el
ia de efe io como son

La

halotano (Zl ll), no lmmnle
do una al iva mas en la anestesia general y/o mixta (7).
4. al lar la técni

y
analgcsu que supnme 1a respuesta al trauma quinirgico es
han observado que fa bi: i6n de dos
el bilidad cardi 1

Adu las d. d h di d y da mayor
intraoperatoria. Llevando esta (écmca podemm ofrecer al paciente valorado ASA I, II1, IV, los
on con un nuevo agente halogermdo. con

beneficios de la
seguridad en mancjo de ll v-a aéma. analgesia adecuada al trauma quinugico del dolor
ia, rapida y ausencia de recuerdos desagradables para el

io, 1
puclen!c Asi como una disminucion de la morbi-morntalidad postoperatoria (17).



PROBLEMA:

EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA REGIONAL
CON INTUBACION ENDOTRAQUEAL

ES EL SEVOFLORANO UN AGENTE ADECUADO
FARA EL MANTENIMIENTO
DE CIRUGIA MAYOR ELECTIVA ?



ORJETIVOS

Objetivo general.

El presente estudio tiene la f'nahdad de eswablecer los beneficios y desvemajas de! anestésico
inhalatorio (sevoflorano) en p: or bados bajo regi 1 sc idos a cirugia
electiva mayor.

Objetivos especificos .
vitales TA,FC durante la anestesia mixta.

1.1 Eval el P i de las
1.2 Identificar los bi en ¢l equilibrio acido-a base en paci id a i
mixta.
asi
1.2.1 C {os bios étricos en el Ph.PaCO2, HCO3 y saturacion de O2 durante la
cirugia mayor clectiva.

i so idos a IOT y ia regional en

1.3 Describir los tiempos de recuperacidn en p
cirugia mayor electiva.

14 Registrar cuantas y cuales complicaciones surgen en el postoperatorio después de la

pl ion de la i
HIPOTESIS

1.1 EI sevofl 3 inhal io es eficaz para los pacientes sometidos a cirugia mayor
clectiva con ia regi I bajo bacion endotraq 1

Los pacientes sometidos a cirugia mayor elccnva con anestesia regional mas intubacion
endotraqueal tendran una estabilidad w con tiempos de recuperacion satisfactorios
¥ una analgesia p peratoria ad




MATERIAL Y METODOS

DISENO

Se trata de un dio experi 1, prospectivo [ itudinal que iste en la i lacion de
ia de d id gi | de tipo epidural,seguido de intubacién endotraqueal con
imi de un inhal. io (sevoflorano) y previo bloquco peridural en pacientes

que se someten a cirugia mayor electiva,

UNIVERSO

Es un grupo de los ] derechohabi al servicio medico del Hospital Central Norte

de PEMEX de ambos sexos, mayores de 40 afios de edad con estados fisicos de la Asociacion
de Anestesiologa IL 111 y IV que fueron so idos a pr dimientos de cirugia mayor electiva

durante los meses de enero diciembre de 1996.

MUESTRA

La técnica de muestreo fue de tipo secuencial selectiva con 25 pacientes que se somctieron al
protocolo previamente establecido que estaban programados para cirugia mayor electiva
incluyendo : cirugias de abdomen alto y bajo y cirugias ortopédicas.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

Pacientes que autorizaron su participacion en el estudio.
Ambos sexos

Mayores de 40 aflos

Estado fisicode la ASA ILIIl y I'V
Para cirugia electivas mayores




Criterios de excluuié-.
Neg-uv- del pmeme a pamc:par en el mdlo
de 1611 iatricas.

Afecaén dermnolégu:- en el lug-rde Ia punclén penduml
ob

Choque o hnpovolému severa.
Aumento de Ila presion nntrnmnul
Anomalias graves de los h Ati

Criterios de eliminacién.

Paci que p! 1 adversas i di 2j al pr dimi qQuirurgi
Pacientes que pr en i bilidad h dinamica o bélica de dificil manejo ajenas al
pr
VARIABLES
Univen-le- edad, sexo
P> : B peridural y mantenimiento con sevoflorano.
D dientes: Fr = cardiaca, ion arterial, gases arteriales y recuperacion al despertar.

DEFINICION DE ENTIDADES NOSOLOGICAS

Tension arterial en mmHg. Se considera TA normal para un adulto de 120/80 o aquella medicién
das en estado basal.

que este d de las

Frecuencia Cardiaca en latidos por minuto. En relacién a la medicion hecha en estado basal

para un adulto normal de 70-80 latidos por minuto y que no rebase ¢l 30%.

Esu\s vanables se cuannfcmn como reflejo lndnrec(o de profund:dad anestésica, dado que la
de dichas v plano 1

Ph, PCO2, HCO3, Sat.O2. Estas vanables indicaran el estado de equilibrio

Gases arteriales:
acido-base y por tanto ¢l estado de ventilacion mecanica



El do de i i Siguiendo la la de v D on de ALDRETE la
que se llevara acaboaloss 10, 15,30 y 60 mi después de la ex i

La 1 ion de la ion arterial y 1a frecuencia cardiaca se reahzo medlanlc el monitoreo
i i de las mi do en cuenta las ba y do la referencia de
dolor o fuera de plano anestésico la clevacion por arriba del 30% de las basales tomadas al
ingresar al qui o Los bios del equlllbno acido-base se identificaron mediante la toma de
gasometria a.n!cs de finalizar el evento quirargico con las rcfercncms ampliamente aceptadas de
Ph, HCO3, PO2, PCO2 y exceso de base. La calidadder p fue luada a l.ravéa dela

escala de sedacion Ramsay y de Aldrete, mientras mas sedados se los 1a

escala se elevaba y tenia menos probabilidades de darse de alta prontamente dc érea de

recuperacion. Las complicaciones ya sean de tipo quinirgico o anestésico fueron registradas en

la hoja de recoleccnén de datos respectiva. Las evaluaciones de seguridad durante el curso del
tudio se on alos dios ev d

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Durante la valoracion p i en ( 1] externa y hospitali ion) se lici

autonuc-on dc procedimi ésico a los paci . s¢ administro los far habitales
de medi i se revisaron los examenes de laboratorio y se realizaron las
valoraciones de las pecialidad ias para integrar el estado fisico de los pacientes segun

la clasificacion de la ASA y sc integro ¢l riesgo anestésico quinirgico con las valoraciones de
Goldman y Aldrette Pizarro.




PROCEDIMIENTO EN LA SALA DE QUIROFANO

1.- Ingreso del paciente a la sala de recuperacion.
2.- Toma de signos vitales por el personal de cnfermcna
3.- Explicacién de 1a técni ica por el inv
4.- Pasa a la sala de quirofano.
5.- Se canaliza acceso venos con cateter # 16 o 14.
Monitoreo de la tension arterial con medidor automatico eléctronico: Dinamap-Critikon;

Jhonson & Jhonson Vital Signs monitor 1846.
7.- Frecuencia caridiaca y electrocardiograma en deribacion Il continua con monitor lifescope

Nihon-Koden OEC61S5sj.
8.- Sedacion mxc:a.l midazolam a 0.50mcg/kg de peso intravenoso.

9.- Técnica habi ara ar ia regional peridural.
10.-Narcosis basal con fcmaml intravenoso a 2-3mcg/kg de peso.
11.-Ind ion de ara bacidn endotraqueal: con propofol a 2mg/kg de peso y/o

P
etomirato 0.300mcg/kg de peso, relajante muscular no despolarizante tipo atracurio a 500meg/kg

de peso.
12.- Mantenimiento bloqueo peridural con cateter para dosis sub 1tes de i locales
por horario, sevoflorano a concentraciones variables de 1 a 2 vol.%. Atracurio 200 mcg/kg/cada

40 min.
13 .- Toma de signos vitales cada cinco minutos y se registro en hoja anestesica correspondiente.

14.- Toma de gases arteriales cada 60 minutos (en sus dos modalidades por puncién o por

instalacién de linea arterial continua).

15.- Ventilacion: se instalo ventilacion mecanica con ventilador de volumen a 10ml/kg de peso

aproximadamente de volumen corriente y frecuencia de 10 a 12 por minuto.

16.- Gasto urinario. se monitorizo a través de la colocacion de sonda foley.

17.- Monitoreo de balance hidrico calculada por superficie corporal.

18.- Se suspendio la ventilacion mecanica 15 minutos antes de finalizar procedimiento y se paso

a ventilacion manual controlada; cerrandose el vaporizador 5 minutos antes de finalizar

procedimiento quirargico.

19.- Cuando emergio ¢l paciente se inicio la evaluacion del estado de conciencia por la escala de
dacién y de r acién de Aldrette, a los 5, 10, 15, 30 y 60 minutos en el area de

recuperacion hasta su egreso a piso.
20.- Se continuo con monitoreo de signos vitales.
21.- Se aplicaron dosis subsecuentes a través del cateter permanente peridural.

ANALISIS ESTADISTICO

Sec realizd el analisis estadistico con T de Students para muestras independientes,




RESULTADOS.

alisis disti. se -aron los

Al termino de la recoleccién de datos y el
resultados: se cstudiaron un total de 25 pacientes en un grupo experimental sometidos a
Anestesia Regional e entubacién orotraqueal bajo un agente inhalatorio nuevo, el sevoflorano,
con un promedio de edad de 57 +/ - 14 afios, 17 p de sexo fe ino,8 del sexo
i do fisico ASA I, HI, IV. En lo que

masculmo Todos los paci s on en
P ala pecialidad quirargica Ortopedia 6 pac:emcs, Cirugia General 9 pacientes
Urolosla 5 pauenles, Gmecologla 3p O 2p
Para mejor compr: de losr Itados se divid n en grupos por tipo de cirugia realizada
observando: Procednmu:mo de cirugia de cadera 6 p 1 coleci ia 5 paci
ureterolitotomia 4 p mia 3 p es, ia 2 paci cirugia de
sastre ia 1 paci . Pr ia 1

pancreas 2 pacientes, cirugia de pared 1 p

paciente.
Los tiempos quinirgicos por tipo de cirugia en promedio para cirugia dc cadera fue 126 +/- 39

min, colecistectomia 112 +/- 9 min, ureterolitotomia 125 +/- 7 min, histerectomia 103 +/- 2
min, mastectomia 269 +/- 14 min, cirugia de pancreas 326 +/- 77 min, cirugia de pared
abdominal $5 min, gastrectomia 315 min, prostatectomia 300 min. E! tiempo quirurgico
promedio general fue de 130 +/ - 87 min.

El tiempo anestésico por tipo de cirugia fue el siguiente: cirugia de cadera 154 +/- 40 min
colecistectomia 141 +/- 11 min, ureterolitotomia 159 +/- 1 1 min, histerectomia 136 +/- 6 min,
mastectomia 308 +/- 28 min, cirugia de pancreas 434 +/- 7.07 min, cirugia de pared abdominal
70 min, gastrectomia 370 min, prostatectomia 335 min. Con promedio general de tiempo
trans-ancstésico 150 +/ - 102 min.

La frecuencia cardiaca basal promedio del grupo en estudio fue de: 76 +/ - 9 latidos por
minuto. Mientras que la frecuencia cardiaca transoperatoria se registro a los 30, 60 90 y 120
min. con un promedio de 71 +/- 5 latidos por minutos.

La tension arterial sitolica en condiciones basales tuvo promedio de 132 +/- 18 mmHg; para la
diastélica fue de 76 +/- 12 mmHg. Mientras que durante el trans-anestésico la medicién fue a
los 30, 60, 90 y 120 min. respectivamente, la tension sistolica promedio fue de 108 +/- 9
mmHg y la tension diastolica promedio 64 +/- 7 mmHg.

En el pH no se encontraron cambios importantes durante el trans-anestésico con un promedio
para los 25 pacicntes de 7.44 +/- 0.034. La PaO en rangos normales con un promedio de 305
+/-51 mmHg. La PaCO2 con un promedio de 31 +/- 2.39 mmHg y la saturacion de oxigeno en
promedio de 99.9 +/- 0.005.

Para efectos de evaluar la recuperacion pos anestésica la Valoracion de Aldrete * fue obtenida
de 9 en 13 pacientes, calificacion de 8 en 9 pacientes, calificacion de 7 cn 3 pacientcs, con
promedio de 9. La escala de sedacién segin Ramsay fue de Il para 15 pacientes (60%),
Ramsay Il para 7 pacientes (28%), Ramsay 1V para 3 pacientes (12%2%). Ningin paciente se
evaluo grado V y -

En la cscala visual analoga para dolor se obtuvieron 8 pacientes con calificacion de 0, 2
pacientes con calificacién de I, 4 pacientes con calificacién de 2, 1 paciente con calificacion de
3. 5 pacientes con calificacion de 4, 2 pacientes con calificacion de 5. 3 pacientes con
calificacion de 6. Ningun paciente se evalud con EVA por arriba de 6.




DISCUSION

La analgesia peridural combinada con anestesia general tiene ventajas y desventajas, estudios en
humanos han observado que la combinacion de las dos :écmcas anestes:cas reduce las demandas
ia (20) ,aun los

hemodmnmlus del corazon (19) y da estabilidad h
dos de los di re la morbilidad y mona.hdad son conﬂnchvos (23)
Parljusul‘w 1a seleccion del empleo de un O SeV por su
caracteristicas farmacologicas que ofrece una variedad de benef'cxos en comparacion con otros
agentes inhalatorios, incluyendo una induccidn suave, rapida y precisa, asi como un progreso
ripido de profundidad anestésica y un excelente perfil de recuperacién la cual es usado en
pacientes desde ASA Ia IV , Pacientes con compromiso renal, hepitico, pacientes con riesgo
de presentar isquemia del miocardio sometidos a cirugia no cardiaca. (3).
Uno de los efectos de este agente inhal io es la dismi ion de la presubn arterial en una
forma dependiente de la dosis, al parecer en parte por dismi ion de la r ia periférica
totales, ha demostrado que tiende a preservar el gasto cardiaco, mantener la hemostasia
circulatoria y estabilizar la frecuencia cardiaca (3,4,5). Ademas de sus efectos de estabilidad
card:ovascular rara vez se asocia a arritmias ventriculares y no sensibiliza al corazén a los
lina (3,10,11).
regional mas

arri énicos de la adr
di en h han d ndO que la bi ion de la
ia ligth red la d da h amica sobre el corazon y ofrece mayor estabilidad
hemodinamica intraoperatoria (14).
h idad en a los promedios de edad,

E! grupo de estudio se enconto
predominando el sexo femenino, datos que no parecen irrelevantes dado que el sexo no afecta
ni la farmacodinamia ni la farmacocinética del agente en estudio. E! estado fisico de la ASA
como criterio de seleccion fue acatado con rigidez. Todas la cirugias fueron en forma electiva
de cirugia mayor. Los tiempos trans-Quirargicos y trans-anestésicos variaron segun el tipo de
cirugia los mas cortos para histerectomias y los mas largos para cirugia de pancreas, con se
puede observar se trata de cirugias de mayor liempo quirargico y anestésicos, donde el paciente
amerité analgesia pos-operatoria y un despertar agradable, ademas evaluindose la Escala
Anailoga Visual.

Al analizar cada una de Ias variables encontramos que no se reporta diferencia estadistica
significativa siendo en general para frecuencia cardiaca y tension arterial ( p= > 0.05 T de
Studens.). Por lo tanto se demuestra que los cambios hemodinamicos no fueron significativos.
No hubo alteraciones en la Gasometria arterial, presentando excelente ventilacion alveolar como
pulmonar; los pacientes se encontraban recibiendo oxigeno suplementario con una fraceién

inspirada al 99.9% ( FIO2 AL 100%).

No se observaron complicaciones durante el arso del pr ni posterior acllo. La
recuperacién de los pacientes fue dentro de los parametros de evaluaciéon aceptados y basados
en la escala de Aldrete ademas se evaluaron los parametros de sedacion y la Escala Visual
Ansdloga; encontrandose siempre en la mayoria de las veces al paciente tranquilo, sin dolor por

1a analgesia pos-operatoria previamente-instalada




CONCLUSIONES

imiento d Ia A

1.- El sevofl ink jio es util en ef
regional con el paciente oroentubado en la cirugia mayor electiva.

2.- Latécnica de Ancstesia mixta con mantenimiento con sevoflorano es una técnica segura que
bilidad h + -

curss con
ia Mixta se mantiene con el uso de

3.- El equilibrio Acido-Base di 1a técnica de A
un agente inhalatorio como es sevoflorano.
de dolor pos operatorio

on,

4.- Para cfe de r p ion A ésica ofrece
satisfactorio.

5.- En este trabajo no hubo complicaciones anestésicas implicitas al manejo.

16




ESCALA DE SEDACION RAMSAY
GRADO 1. Paciente despierto, ansioso, agitado, intranquilo o ambos.

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

GRADO 3. Paciente despierto que responde a drdenes solamente.

GRADO 4. Paciente dormido, pero responde inmediatamente a estimulos tactiles o verbales
intensos.

GRADO 5. Paciente dormido con respuesta lenta a estimulos tactiles o verbales intensos.

GRADO 6. Paciente dormido no responde a estimulos.




Edad

Edad promedio de 25 pacientes

Promedio: 57
2DS: 14

Sexo de los pacientes

. Femenino: 17 - L Masculino: 8




Procedimientos quirirgicos
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Tiempo quirargico segun procedimiento
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Tiempo anestésico segun procedimiento




. Relacién de la FC basal y transoperatoria de 25 pacientes
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Frocuancia cardaca, ltidos por minuto
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Variables Hemodinamicas
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Complicaciones

Complicaciones
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Escala de recuperacién
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Escala de sedacion
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