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RESUMEN

La farmacocinética y la farmacodinamia de los agentes anestésicos se encuentra alterada en pacientes con insuficiencia renal por
ser este 6rgano, la via de eliminacién mis importante. Se utiliza una técnica anestésica con drogas como el etomidato, fentanyl y
atracurium en una muestra de pacientes con insuficiencia renal crénica para transplante renal.

La induccién por via endovenosa con fentanyl 5 microgramos, atracurium 0.6 mg y etomidato 0.3 mg todos por kilogramo de peso, el
mantenimiento por via inhalatoria con halotano y oxigeno al 100 por ciento en sistema Bain. Se registraron signologia clinica cada 5 min.
El tiempo anestésico fue de 180 min. a 540 min. La frecuencia cardiaca se comparé con ellos diferentes periodos de la anestesia. la basal de
90.80 + 11.40, con estabilidad cardiovascular con una P mayor de 0.001. La tensién arterial sistélica con cifra basal de 150.80 + 37.50
mmHyg, con decremento miximo en el transanestésico con una P menor de 0.001. La PVC basal de 12.00 + 3.5 cmH20 con un incremento
en el transanestésico de 4.5 cmH20 con una P menor de 0.005.

Palabras clave: Anestesia pedidtrica: Transplante renal. Insuficiencia renal. Relajantes musculares: atracurio.

SUMMARY

This paper shows a study for anesthesia management in children undergoing renal transplantation.

Induction was performed with fentanyl 5 mcgr/kg, ectomidate 0.3 mg/kg. To provide neuromuscular blockade, atracurium 0.6
mg/kg was used. Anesthesia was maintained with 0,-100% andhalothane. Heart rate, arterial pressure was measured. Surgical time was
180 to 540 minutes. Basal heart rate was 90.80 + 11.40 and minimal changes with no statistically differences between trans and postopera-
tive periods (p > 0.001). Basal systolic arterial pressure was 150.80 + 37.50 mmHg and decreased significantly in the transoperative with
p < 0.001. Basal central venous pressure was 12.00 + 3.5 cm H,0 and increased in the transoperative 4.5 cmH,0 (p < 0.005).

Key words: Pediatric anesthesia: Renal transplantation. Renal failure.
Neuromuscular blocking agents: atracurium.

La insuficiencia renal crénica es falla e las funcio- aquéllas de mayor jerarquia cuyo fallo trastorna mas
nes del rifién en forma gradual, progresiva y mor-  al organismo: funcién excretora y regulacién del meta-
tal cuando se abandona a su propia evolucién; en este bolismo hidrosalino y 4cido-base.!

concepto sdlo se incluye la insuficiencia renal global, Insuficiencia renal y uremia son términos que la
que afecta a todas las funciones del 6rgano o al menos préctica ha hecho sinénimos. Con uremia, Piorry?
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(1840), quiso significar los transtornos téxicos produci-
dos por el envenenamiento, por los productos del meta-
bolismo endégeno que acompaiia a las enfermedades re-
nales; el t¢rmino de insuficiencia renal, es el mas am-
plio, a la uremia corresponde su significado literal de
tasa de urea en sangre y en la insuficiencia renal créni-
ca se distinguen aquellos sintomas que se deben a la re-
tencién nitrogenada de los que realmente se deben a los
desérdenes hidroelectroliticos, acido-base y a la hiper-
tensién generalmente acompafiante y ajena a la insufi-
ciencia renal. Por otra parte, se asocia a multiples pro-
blemas como son la anemia, hipertensién arterial, insu-
ficiencia cardiaca, desequilibrio hidroelectrolitico, aci-
dosis metabolica, edema pulmonar, coronariopatias, etc.

La insuficiencia renal crénica de cualquier causa en
la fase terminal habitualmente es tratada con dialisis
ademas de la terapia dietética y medicamentosa; sin
embargo estas normas no logran la rehabilitaciéon total
del nifio urémico, como se obtiene con un transplante
renal efectivo.®’

No obstante, que desde 1936 se reporta el primer
transplante renal y que hasta la fecha se refieren mas de
75,000 procedimientos,® en nuestro pais se inici6 en
1963.° El transplante renal puede ser efectuado obte-
niendo el 6rgano de un donador vivo (familiares fre-
cuentemente) o de un paciente con muerte cerebral (re-
cién nacidos anencéfalos o que cursaron con falla car-
diaca) y de cadaveres recientes. Se ha demostrado que
un porcentaje elevado de estos casos es posible alcanzar
los objetivos principales como el de prolongar la vida
del paciente por tiempo indefinido y lograr su rehabili-
tacién. Asimismo, se han logrado diversos adelantos,
que han contribuido a facilitar algunos aspectos del tra-
tamiento de los nifios como mejor entendimiento de los
problemas inmunolégicos, causas que influyen en la
morbi-mortalidad, la mejoria en el tratamiento del
rechazo agudo, procedimiento de inmunosupresién, fac-
tores que favorecen la evolucién adecuada del paciente,
técnicas y anestésicos que evitan un detrimento funcio-
nal del rifién transplantado.!®!2

Como criterios de inclusién para transplante renal
serian aquellos pacientes pediatricos por arriba de los
10 afios, estado mental que permita cooperar con el tra-
tamiento, condiciones socioculturales que apoyen esa
cooperacién y ausencia de patologia sistémica. Aquéllos
que salen de estas condiciones se considerarin de alto
riesgo que pierden en promedio su funci6én los rifiones
transplantados hasta en menos del 30 por ciento en dos
afios; per ultimo los pacientes eliminados de transplan-
te, su tratamiento con diélisis es de por vida."

Ante el planteamiento anterior, es fundamental
para el anestesi6logo entender los efectos de los anestési-
cos y la secuencia del procedimiento quirdrgico sobre la
funcién renal de estos pacientes, asi se podran efectuar
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los cambios y ajustes necesarios de la terapéutica admi-
nistrada durante el procedimiento anestésico quirirgico
Desconocer estos fundamentos .es contribuir al incre-
mento de la morbi-mortalidad y el rechazamiento del
rifiin transplantado.'+!6

Hasta la fecha no existe una “técnica ideal”, se han
descrito algunas que dan cierta seguridad; sin embargo,
el manejo estara determinado a mantener en balance el
estado patolégico presente en estos nifios, entendiendo
que la mayoria de las drogas comanmente utilizadas se
eliminan por rifién y se tratarad de evitar una disminu-
ci6n de la excrecién del anestésico o sus metabolitos, un
retardo en el metabolismo de las drogas; alteraciones
farmacocinéticas con cambios en el volumen de distri-
bucién provodando interacciones farmacolégicas con
aumento de sensibilidad de las drogas y finalmente res-
puestas exageradas organicas.!”

El objetivo de este estudio fue el de valorar el
comportamiento de una técnica anestésica general sobre
la respuesta hemodinamica y sobre los cambios hemati-
cos e hidroelectroliticos en un grupo de pacientes con
insuficiencia renal crénica sometidos para transplante
renal.

MATERIAL Y METODO

Para la elaboracién de este trabajo se tomé una
muestra de poblacién al azar de pacientes pediatricos
del Servicio de Nefrologia con insuficiencia renal croni-
ca, seleccionados para efectuar transplante renal en el
Hospital General del Centro Médico “La Raza™ del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social.

El grupo estuvo constituido por doce pacientes pro-
gramados para transplante renal: siete (58.40%) corres-
pondieron al sexo femenino y cinco (41.6%) al sexo
masculino, con edades que oscilaron de 10 a 15 afios
con un promedio aritmético de 13.20 afos. El peso cor-
poral fue de 21 a 50 kgrs. con un promedio aritmético
de 30.85 kgrs. Los pacientes fueron clasificados segiin la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) en riego
anestésico-quirargico siendo: 4 nifios de riesgo II
(33.4%) y 8 pacientes con riesgo 11 (66.6%), estos lti-
mos considerados de alto riesgo con grave repercusion
generalizada.

A todos los nifios se les practico una evaluacién
preoperatoria 24 hrs. previa a la cirugia, valorando el
estado fisico, patologia agregada, analisis de laboratorio
para considerar el dafio renal, se indicaron érdenes mé-
dicas y ningn paciente recibié6 medicacién preanestési-
ca.

Al llegar al quir6fano cada nifio se le monitorizé pa-
ra determinar el estado basal de sus constantes vitales:
la frecuencia cardiaca mediante estetoscopio precordial
y electrocardidgrafo; la presién arterial por brazalete y
manémetro aneroide en forma convencional; la tempe-
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ratura por teletermémetro eléctrico y en algunos se de-
termind la presion venosa central.

La técnica anestésica elegida para este estudio se ad-
ministr6 de la siguiente forma: para la induccion se ad-
ministraron por via endovenosa los fairmacos en el si-
guiente orden: Citrato de Fentanyl 5 microgramos, be-
sylato de atracurium 0.6 mg y etomidato 0.3 mg todos
por kilogramo de peso corporal. A continuacién se le
aplicé una mascarilla facial para administrar oxigeno al
100% por medio de un circuito anestésico de reinhala-
cién parcial tipo bain sin reabsorbedor de CQZ2, inicial-
mente en forma asistida y posteriormente controlada
hasta obtener una hipnosis analgésica y relajacion
muscular satisfactoria, en este momento se realizé6 una
laringoscopia directa y se intub6 la traquea con una
sonda del calibre adecuado para cada paciente. En este
momento se determind la signologia clinica consideran-
dola como inductiva.

El periodo transanestésico se mantuvo al paciente
con halotano a concentraciones variables y oxigeno al
100% con flujo de 3.5 Itrs/min. mediante el sistema
anestésico tipo Bain. Ademas se administraron dosis de
Fentanyl y atracurium a respuesta de las necesidades del
paciente durante el curso de la operacién; por otra par-
te también se administraron por via endovenosa, diuré-
ticos del tipo de Furosemide, corticosteroides (metil-
prednisolona), cristaloides (solucién fisiolégica), coloides
(plasma y dextran) asi como paquete globular de acuer-
do al protocolo del manejo transanestésico para trans-
plante renal.

Durante este tiempo la signologia clinica se registré
cada 5 min. y a este periodo se le consider6 el transa-
nestésico. Al finalizar la operaciéon se fue retirando
progresivamente el anestésico inhalatorio (halotano)
hasta su totalidad; cuando existi6 efecto residual del
morfinico o del relajante muscular se procedié a su an-
tagonismo con los farmacos correspondientes (atropina-
neostigmina, naloxona).

Al obtener el automatismo respiratorio se extubé al
paciente y se dio por terminado el acto anestésico.

El periodo posanestésico inmediato, se consideré du-
rante los primeros cinco minutos de finalizado la aneste-
sia y finalmente el periodo postanestésico mediato hasta
su recuperacion total, se realizé una evaluacion del esta-
do de recuperacién segin el indice de Aldrete con est.e-
cha vigilancia de signos vitales, funcion respiratoria y
actividad muscular.

Cabe mencionar que todo el procedimiento realiza-
do en sala de operaciones se efectué bajo las mas estre-
chas condiciones de asepsia y esterilizacion del equipo
médico.

Los resultados fueron analizados estadisticamente.
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RESULTADOS

Del universo de pacientes pediatricos transplantados,
once fueron programados (91.6%) y uno se intervino de
urgencia (8.4%). El tiempo quirirgico para el procedi-
miento de transplante renal oscilé6 de 120 min. a 450
min. con un promedio aritmético de 274 min. El tiem-
po anestésico oscilé de 180 min. a 540 min. con un pro-
medio aritmético de 375 min.

Los anilisis de laboratorio preoperatorio se mues-
tran en el Cuadro 1.

La patologia renal se aprecia en el Cuadro II.

Se considero el tipo de transplante que recibieron los
pacientes: seis fueron de donadores vivos (50%), tres de
donador cadéver (25%), de autotransplantes dos fueron
izquierdos (16.6%) y uno derecho (8.4%). Como mani-
festaciones de patologia agregada se encontré hiperten-
sién arterial en 4 nifios, hipertensién pulmonar en uno,
hiperkalemia en cinco, anemia en todos y uremia en
cuatro.

El estado de reactividad emocional se apreci6 de la
siguiente forma: angustiados y aprensivos en nueve casos
y tranquilos tres.

El consumo de farmacos anestésicos durante el pro-
cedimiento anestésico, se muestra en el Cuadro III.

CUADRO 1
ANALISIS DE LABORATORIO PREOPERATORIO
*
Parametro Rango Promedio aritmético
Hemoglobina 5.2 — 13.0 8.59
Hematocrito 11.0 - 40.0 26.80
Potasio 36 - 7.1 5.09
Cloro 90.0 — 113.0 103.00
Sodio 130.0 - 143.0 186.25
Creatinina 0.7- 138.9 8.80
CUADRO U1

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA

Hipoplasia renal bilateral
Glomerulonefritis membranoporliferativa
Enfermedad renovascular. Estenosis aértica
Agenesia renal y reflujo vesicoureteral
Glomerulonefritis endo y exocapilar
Glomerulopatia no especifica

Nefritis familiar tipo Alport

- b bt b DO DD

Arterids de Takayasu
Total 12

CUADRO 111
CONSUMO DE ANESTESICOS POR KILOGRAMO POR HORA

Etomidato 0.047 Mgrs.
Fentanyl 2.300 Microgramos
Atracurium 0.110 Mgrs.
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Se analizé6 el comportamiento hemodinimico me-
diante la medicién de tres variables para este estudio: la
frecuencia cardfaca, la presién arterial y la presién ve-
nosa central; en los periodos de la anestesia. Al analizar
los promedios aritméticos de la frecuencia cardiaca en-
contramos en el periodo basal 90.80 + 11.40 ltidos por
min. que al ser comparada con el promedio aritmético
del periodo inductivo la diferencia fue de 3.8 latidos
por min. que al ser sometidos por prueba T nos di6 una
P mayor de 0.001; de la misma forma se guardé una es-
tabilidad cardiaca en los otros periodos con diferencia
minima sin repercusiébn estadistica. La evolucién esta-
distica de este parametro se aprecia en el Cuadro IV y
su histograma en la figura 1.

Por lo que se refiere a la evolucién de la presién ar-
terial durante el acto anestésico-quirargico fue el si-
guiente: el universo de la muestra manifest6: hiperten-
sién arterial a su llegada, registrando en el periodo ba-
sal una presi6bn arterial sistélica promedio de 150.80
mmHg. que al ser comparada con el promedio aritméti-
co del periodo inductivo se encontré un detrimento de
18.3 mmHg que al ser analizada mediante prueba T tu-
vo significancia estadistica importante con una P menor

CUADRO 1V
EVOLUCION ESTADISTICA DE LA FRECUENCIA CARDIACA
EN LOS DIFERENTES PERIODOS DE LA ANESTESIA

Periodo de Promedio Desviacién Error Proba-
la anestesia  aritmético  standar standar bilidad
Basal 90.80 + 11.40 + 3.30
Inductivo 87.00 + 8.90 + 2.60 > 0.001
Transanestésico 87.05 + 12.20 + 3.50 > 0.001
Postanestésico 89.50 + 13.00 + 3.80 > 0.001
N = 12.
X + D.S.
T Student
[ 4 d »>0.00( »0.000 »0.008
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Figura 1. Anailisic estadistico de ia frecuencia cardiaca en los dife-
rentes periodos de la anestesia.
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de 0.001. durante el periodo transanestésico y
postanestésico este descenso se manifesté6 en forma per-
sistente por efecto principalmente del anestésico haloge-
nado (halotano); se analiz6 también la cifra diastolica
que en forma semejante a la sist6lica hubo un descenso
de los tres periodos comparativos con el basal hasta de
21.33 mmHg. que tuvieron significancia estadistica,
todos con valores de P menor de 0.001. Su evolucion se
aprecia en el Cuadro V y su comportamiento en la figu-
ra 2.

Para el control de volumen de liquidos en el manejo

CUADRO V
EVOLUCION ESTADISTICA DE LA PRESION ARTERIAL EN
LOS DIFERENTES PERIODOS DE LA ANESTESIA

Periodos de  Promedio Desviacién Error Probabi-
la anestesia  aritmético  standar standar dad
Basal sist. 150.80 + 37.50 + 11.00
diast. 101.20 + 33.00 + 9.70
Inductivo
Sit. 132.50 + 29.50 + 8.60 <0.001
Diast. 86.60 + 18.20 + 5.30 < 0.001
Transanestésico
Sist. 120.25 + 24.60 + 7.20 < 0.001
Dist. 79.87 + 19.90 + 5.80 < 0.001
Postanestésico
Sist. 122.50 + 17.10 + 5.00 < 0.001
Diast. 85.80  + 15.60 + 4.50 < 0.001
N =12
X - DS.
T Student.
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Figura 2. Analisis estadistico de la presién arterial en los diferentes
periodos de la anestesia.
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hemodinamico se tomé6 como parametro clave la presion
venosa central; el promedio aritmético de las cifras ba-
sales se encontré en 12.00 + 3.5 cmH20 que al ser
comparada con el periodo transanestésico (16.50 + 4.7
cmHyO se manifest6 por un incremento hasta de 4.5
cmH30, por otra parte este mismo periodo basal se
comparé con el valor promedio del periodo postanestési-
co el cual registr6 un promedio aritmético de 8.6 +
24.3 cmHzO con gran significancia estadistica. La evo-
lucién en incremento de la presion venosa central es un
factor que se atribuye a la administracion de grandes
cargas de cristaloides, con el objeto de forzar a la hora
de recirculacién del rifién transplantado y evitar pro-
blemas de isquemia, que hablarian en un principio del
rechazo del 6rgano. Su analisis estadistico se aprecia en
el Cuadro VI y su comportamiento secuencial en el his-
tograma de la figura 3.

Como una forma indirecta para evaluar el efecto re-
sidual de los anestésicos en relacién a la accién sobre los
centros respiratorios, se analizaron los cambios de la
frecuencia respiratoria en el periodo basal como en el
periodo postanestésico, en el Cuadro VII se aprecian es-
tas variaciones de tal manera que las diferencias en res-
piraciones por min. no tuvieron significancia estadistica
ver histograma en la figura 4.

CUADRO VI
EVOLUCION ESTADISTICA DE LLA PRESION VENOSA
CENTRAL EN LOS DIFERENTES PERIODOS DE LA ANESTESIA

Periodos de  Promedio Desviacién Error Probabi-
la anestesta  aritmético  standar standar dad
Basal 12.0 + 3.50 + 1.30
Transanestésico 16.50 + 4.70 + 1.80 <0.001
Postanestésico 28.60 + 24.30 + 9.80 < 0.001
N =28
X + D.S.
T Student.
® <0.001 <0.001
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Figura 3. Analisis estadistico de la presion venosa central en los dife-
rentes periodos de la anestesia.
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DISCUSION

Durante muchos afios uno de los principales proble-
mas para el manejo anestésico del nifio con insuficiencia
renal crénica ha sido el de encontrar una serie de agen-
tes anestésicos que se adapten a un componente fisiopa-
tolégico complejo, ya que éste es capaz de reaccionar
con una serie de respuestas paradéjicas por interaccio-
nes farmacolégicas, pues estos pacientes cominmente
estdn bajo control con digitalicos, diuréticos, antihiper-
tensivos, corticosteroides, etc. por los transtornos que
ocasiona la falla renal.2- 2!

Los nifios con insuficiencia renal crénica candidatos
para transplante renal o para cualquier otro evento qui-
rurgico, en general estin en malas condiciones y consti-
tuyen un riesgo anestésico-quirdargico elevado tanto por
la enfermedad original como por las dialisis repetidas;
su componente animico siempre se encuentra cargado
de angustia, desesperacién por lo cual el Nefrélogo o el
Anestesi6logo en su visita de preparaciéon lo canalizara
al Servicio de Higiene Mental o se le administraran
ansioliticos. Por lo que se refiere a este Gitimo aspecto,
se han ensayado diversas técnicas de medicacién pre-
anestésicas que puedan proporcionar nicamente tran-
quilidad o la administrar asociaciones farmacolégicas

CUADRO VII
EVALUACION ESTADISTICA DE LA FRECUENCIA
RESPIRATORIA EN LOS DIFERENTES PERIODOS DE
LA ANESTESIA

Periodos de . Promedic Desviacién Error Probabi-
la anestesia  aritmético  standar standr dad
Basal 19.90 + 5.80 + 1.70
Postanestésico 20.10 + 2.20 + 0.60 >0.05
N = 12
X + DS.
T Student.
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Figura 4. Analisis estadistico de la frecuencia respiratoria en los dife-
rentes periodos de la anestesia.
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calculadas para brindar sedacién, analgesia, sequedad
de secreciones, evitar reflejos neurovegetativos, etc.; la
problemitica de agregar mas drogas en el paciente
renal, es la de su poca tolerancia ya que pueden desa-
rrollar depresion cardiovascular, respiratoria y neurol6-
gicas importantes; por otra parte su acumulacién, por
retardo en su eliminacién, potencia los efectos anterio-
res, ante este panorama se requeriria el empleo de dosis
menores (25-50%) o el de omitir la presencia de mas
drogas.

También la eleccién de anestésicos para el manejo
del paciente con insuficiencia renal crénica ha sido mo-
tivo de preocupacion ya que hasta la fecha no se ha en-
contrado el “anestésico ideal” que cumpla con las agra-
vantes de estos nifios. Por lo referente a los agentes
anestésicos inductores, hasta el momento se pensaba
que los barbittricos de acciéon ultracorta eran los ideales
para estos nifios; el tiopental s6dico farmacolégicamente
se metaboliza en higado, disminuye el volumen del fil-
trado glomerular, volumen urinario y la excrecién de
solutos; se une a las proteinas plasmaticas hasta en un
60-75%. En la uremia la dosis de induccién se reduce
hasta en un 75% y el tiempo de inconciencia aumenta
proporcionalmente con el grado de uremia. Esto quiza
guarda relacién con la disminucién de los niveles de al-
bamina o con el desplazamiento competitivo de ésta por
productos nitrogenados, lo que da niveles séricos mas
elevados de la forma no ionizada del tiopental. Aproxi-
madamente el 709% tiene eliminacién extrarenal
(higado, misculo). Puede provocar depresion del
miocardio, tejido de conduccién e hipotensién arte-
rial.2s. 4

Las benzodiacepinas por los efectos acurnulativos de
sus metabolitos no se consideran ideales como inducto-
res anestésicos por otra parte existe un aumento en el
volumen de distribucién y en la depuracién sistémica;
estos cambios son debidos a un aumento en la fraccién
libre de la droga.?

Otros inductores como propanidina, alfaxolona-alfa-
dolona ai:an=nte histaminégenos, con un descenso he-
modiné.. ic. aasra del 25% han sido relegados. La Ke-
tamina ¢ vro liberadora de catecolaminas es contraindi-
cacién del paciente hipertenso, ademés altamente acu-
mulativa.2®

En retaci6bn a los agentes halogenados, existen con-
troversias entre el halotano y el enflurano, sin embargo,
este Gltimo est4d considerado como nefrotéxico por la
concentracién importante de sustancias fluorinadas que
al ser eliminadas por el rifién ocasionan daiio.?”- * El
halotano aunque se le ha encontrado hepatotoxicidad,
ni la sustancia en sf, ni sus metabolitos ocasionan nefro-
toxicidad.

Por lo que se refiere a los relajantes musculares, los
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despolarizantes (succinilcolina) estdn contraindicados
por la liberacién de potasio durante las fasciculaciones
que pueden ocasionar transtornos de conduccién car-
diaca manifestados por arritmias o hasta llegar al paro
cardiaco. Los relejantes musculares no despolarizantes
de accién prolongada como la D-Tubocurarina y el
Bromuro de pancuronio, prototipo de liberadores de
histamina y con alto contenido de eliminacién renal, su
manejo debe ser meticuloso. Actualmente con grandes
perspectivas, nuevos relajantes de accién intermedia co
mo el besylato de atracurium® en que el metabolismo
esta relacionado con el pH y temperatura y se realiza a
nivel plasmatico, no tiene inferencia hepato-renal, el
otro relajante de naturaleza esteroidea, el bromuro de
Vecuronio,® que aunque sus metabolitos tienen elimi-
naci6én por via renal, se ha considerado atil para el ma-
nejo de estos pacientes.

Ante esta perspectiva, nos documentamos en técni-
cas y fArmacos antes mencionados y propusimos em-
plear en estos pacientes transplantados drogas de facil
administracién, con minimos cambios hemodinamicos,
suefios placenteros, emersiones tranquilas' con protec-
ci6bn neurovegetativa residual y ripidas recuperaciones
como lo observamos en los resultados.® 52

Como agente de induccién la asociacién fentany-eto-
midato: el primero analgésico morfinico de accién corta
con elevada potencia analgésica, rapida accién y sin
modificaciones hemodinamicas; el etomidato un anesté-
sico hipnético de accién rapida provocando suefio en un
tiempo de 30-45 segundos y duracién hasta de 12 min.;
como relajante muscular, el besylato de atracurium con
latencia de 2 min. y accién hasta de 35 min. Con esta
induccién observamos en la frecuencia minima diferen-
cias no significativas sin embargo, esta asociaci6én modi-
fic6 la hipertensi6n arterial, manteniendo la tensién ar-
terial en cifras dentro de limites normales, no obstante
las grandes cargas de cristaloides administrados. Asi el
mantenimiento anestésico con dosis bajas de halotano
complementado con morfinico (fentanyl) hicieron que
el comportamiento transanestésico se mantuviera esta-
ble; cabe mencionar que las modificaciones de la pre-
si6bn venosa central en incremento hasta cifras peligrosas
se debieron para que existiera una buena perfusién re-
nal, aun asi no se registraron manifestaciones de insufi-
ciencia cardiaca o pre edema pulmonar.

Finalmente podemos concluir que la recuperacién
del estado de conciencia fue excelente con altos indices
de Aldrete en los primeros quince minutos después de
haber terminado la operacién. Ningin paciente sali6
del quir6fano con manifestaciones de insuficiencia res-
piratoria o intubado, tampoco se reportaron efectos co-
laterales.
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La estabilidad hemodiniamica, su farmacocinética,

metabolismo y eliminacion de estas drogas hace que es-
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