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RESUMEN

Se presenta una técnica anestéica endovenosa a base de propofol en infusién complementada con fentanyl y bromuro de pancuronio
cuyo objetivo es el de disminuir al minimo el consumo de firmacos. Se estudiaron 100 pacientes adultos: 51 femeninos y 49 masculinos con

edad promedio 44.58 aiios, 61.41 kilogramos, programados para neurocirugia electiva. El promedio del tiempo anestésico 328.22 + 131.87
minutos. La dosis de propofol en la induccién fue de 1.36 + 0.85 mg X DSM) por kilogramo de peso y el promedio en el transanes-
tésico de 5.88 + 2.05 mg/kg/h. La dosis de fentanyl en la induccién fue de 3.22 mcg/kg y durante el mantenimiento de 2.73 + 1.75 mcg/
kg/h. Las variaciones de la FC y TAM en el transanestésico fueron significativas respecto al basal mientras que la PVC no presentd signifi-
cancia estadistica (p > 0.05).

Palabras clave: Anestésicos intravenosos: propofol. Opioides: Fentanyl, neuroanestesia.

SUMMARY

This paper presents a total intravenous anesthesia technique with propofol, fentanyl and pancuronium in order to reduce the
anesthetic requirements during neurosurgery. 100 adule pacients (51: female, 49: male) scheduled to elective neurosurgical procedures
were studied. The patients were non premedicated. The mean doses of propotol for anesthesia induction and maintenance were 1.36 + 0.85
mg/kg and 5.88 + 2.05 mg/kg/h (X + DSM) respectively. The mean doses of fentanyl during induction and maintenance were 3.22 +

0.66 mcg/kg y 2.73 + 1.73 mcg/kg/h, respectively. Heart rate and arterial blood pressure changes were statistically different respect basal
values. No changes were observed in central venous pressure.

Key words: intravenous anesthetics: propofol. Opioids: Fentanyl, neuroanesthesia.

L a accion de los anestésicos generales sobre las
funciones del sistema nervioso central pueden pro-
vocar efectos depresores o excitatorios y estan relaciona-
dos con la cantidad de farmaco administrado y con al-
teraciones metabolicas cerebrales y del flujo sanguineo

cerebral administrado que provoca la apariciéon de anal-

gesia e hipnosis. Esto reviste importancia clinica en pa-
cientes neuroquirargicos asi, drogas vasodilatadoras ce-
rebrales incrementan el volumen sanguineo cerebral y
aumentan la presién intracraneana especialmente en
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Paucntes con masas intracraneanas; mientras que los
que elevan las resistencias vasculares cerebrales reducen
una presién intracraneana elevada y aumentan el flujo
sanguineo cerebral. Durante la induccién y manteni-
miento ciertas técnicas y algunos agentes anestésicos
pueden alterar de modo adverso al cerebro enfermo y a
la ejecucion de la cirugia.

La seleccion de los agentes anestésicos en neurociru-
gla deben proporcionar €l maximo de seguridad. Lo
fundamental es su administracién, ya que en la induc-
cién y el mantenimiento se debe mejorar o mantener la
distensibilidad intracraneana y disminuir la presién in-
tracraneana. Se han descrito diferentes esquemas de aso-
ciaciones farmacolégicas para la manipulacién de los
efectos de la anestesia, cuyo objetivo es mejorar el pro-
nostico de los pacientes'®.

Para este estudio se propuso efectuar una técnica de
anestesia general endovenosa en la cual las asociaciones
de los farmacos utilizados al interactuar entre si, neutra-
licen sus efectos adversos logrando que se cumplan los
principios de la anestesia: hipnosis, protecciéon neurove-
getativa, analgesia y relajacion muscular, a las dosis mi-
nimas propuestas’.

Como anestésico general principal tanto en la
induccion como en el mantenimiento se escogi6 el pro-
pofol (2,6-diisopropilfenol), anestésico endovenoso que
produce suefio de inicio rdpido de corta duracién con
una potencia hipnética mayor que la del Tiopental®!2.
La recuperacién es rapida, con minimos efectos acumu-
lativos no significativos'3!®. La técnica se complementa
con un analgésico morfinico a dosis respuesta (fentanil)
y de un bloqueador de la funcién neuromuscular no de-
polarizante en dosis tnica (bromuro de pancuronio).

El objetivo primario fue evaluar el consumo minimo
de estos farmacos utilizados durante la técnica anestési-
ca, asi como las variaciones cardiovasculares.

MATERIAL Y METODO

Después de obtener la aprobacién del Comité Local
de Investigacién y del consentimiento de los pacientes,
se tom6 una muestra aleatoria de 100 pacientes adultos
del servicio de Neurocirugia del Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional del Instituto Mexica-
no del Seguro Social en el tiempo comprendido del lo
de marzo de 1989 al 28 de febrero de 1920. El grupo es-
tuvo integrado por 51 mujeres y 49 hombres, con un
rango de edad de 18 a 74 afios y un rango de peso de
40 a 100 kilogramos. Se valor¢ el estado fisico de acuerdo
a la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA); 12
correspondieron a la clase I, 66 a la clase II, 20 a la
clase III y 2 a la clase IV. Todos ellos programados para
cirugia electiva.

Un dia antes del estudio se les realiz6 una visita pre-
anestésica para su conocimiento clinico, verificar estu-
dios de laboratorio y gabinete, ordenar la colocacién de
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catéter central con control radiol6gico; ninguno recibi6
medicacién preanestésica. Al llegar a quir6fano se les
practic6 monitoreo para el registro de sus parametros
clinicos basales. La frecuencia cardiaca mediante este-
toscopio precordial, esofagico asi como cardioscopio, la
presion arterial sistémica mediante brazalete y manéme-
tro de mercurio; la tensién arterial media por transduc-
tor arterial; finalmente la presi6én venosa central (PVC)
por catéter central.

Como narcosis basal se administraron a cada uno de
los pacientes en forma general 100 microgramos de Fen-
tanil por via endovenosa; cinco minutos después de la
induccién anestésica se agregan otros 100 mcgs de fen-
tanil seguidos de una dosis de propofol entre 1.0 a 1.15
mg por kilogramo de peso corporal mediante un infusor
electronico, ademas se administra bromuro de pancuro-
nio a 100 mcg/kg. Durante ocho minutos se ventilé al
paciente bajo mascarilla facial con oxigeno al 100%
mediante un circuito semicerrado con absorbedor de
COg. Posteriormente se efectu6 laringoscopia para ne-
bulizar lidocaina en forma t6pica en laringe; en este
momento se vuelven a registrar los parametros clinicos
para evaluar modificaciones, de haber cambios por fal-
ta de plano de induccién se administran 100 microgra-
mos de fentanil y 40 miligramos de propofol; de no ha-
ber cambios, se efectia una segunda laringoscopia dos
minutos después y se procede a la intubacién traqueal.
El mantenimiento de la anestesia se efectué con una in-
fusion de propofol a una concentracién del 200 por
ciento en solucién salina fisiolégica a razén de 10 a 30
ml por hora de acuerdo a los cambios cardiovasculares;
el fentanil se administré a dosis respuesta en bolos de 50
a 100 microgramos. Durante todo el estudio el control
de la respiracién se mantuvo con oxigeno al 100% a 5
litros por minuto. Diez minutos antes de finalizar la
operacién se suspendi6 la infusién de propofol, se rein-
tegré el automatismo respiratorio y posterior a la inte-
gracion de reflejos laringeos y faringeos, se aspiran se-
creciones y se extrajo la sonda endotraqueal. Durante
todo el procedimiento anestésico se recopilaron las va-
riables en estudio tanto. farmacolégicas como cardiovas-
culares, los resultados se compararon y se procesaron
mediante pruebas estadisticas para su veracidad, t de
student p < 0.05. Los resultados se presentan como el
+

promedio
DSM).

la desviacion estindar de la media (X

RESULTADOS

El universo de trabajo estuvo constituido por 160 pa-
cientes de los cuales 51 correspondieron al sexo femeni-
no y 49 al sexo masculino; en relacién al estado fisico
12 correspondieron a la clase I; 66 a la clase II; 20 a la
clase IIl'y 2 a la clase IV. El promedio aritmético del

- peso corporal fue de 61.41 * 12.75 kilogramos; el rango
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de edad fue de 18 a 74 afios con un promedio aritmé-
tico de 33.58 + 15.39 aiios; el analisis de estos datos se
presenta en el cuadro I.

CUADRO I
UNIVERSO DE TRABAJO Y CARACTERISTICAS GENERALES
(n = 100. X + DSM)

EDAD (afios) 44.58 + 15.39
rango 18- 74
PESO (kg) 61.41 +12.75
rango 40 - 100
EDO. FISICO (ASA) SEXO
I 12 F 51
11 66 M 49
I 20
v 2

TIEMPO ANESTESICO (min)
rzmgo

328.22 + 131.87
60 - 850

TIEMPO QUIRURGICO (min)
rango

340.87 + 13.42
75 - 860

Los diagnésticos y procedimientos neuroquirargicos
se observan en el cuadro II. Por lo que se refiere al
tiempo anestésico tuvo un promedio aritmético de 328.22
+ 131.87 minutos, con una duraci6on minima de 60 y
méaxima de 850 minutos; el tiempo quirdrgico promedio
fue de 340 + 131.42 minutos con un rango de 75 a 860
minutos; estas diferencias de tiempos entre los dos pro-
cedimientos fue a causa de que la infusi6én del anestési-
co (propofol) se suspendi6 antes de finalizar el acto qui-
rargico (cuadro I).

Los resultados principales de este estudio los consti-
tuyen el consumo de los farmacos. Para el propofol, en
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CUADRO I1
PROCI™MIENTOS QUIRURGICOS

CRANEOTOMIA 43
ABORDAJE TRANSESFENOIDAL 21
LAMINECTOMIAS 17
DERIVACION VENTRICULOPERITONEAL 6
ABORDAJE ANTERIOR 5
ABORDAJE POSTERIOR 3
FOSA POSTERIOR 3
EXP. PLEXO BRAQUIAL 1
NEUROLISIS !

Rev. Mex. Anest.
1991; 14:162-166
la induccién el promedio aritmético fue de 1.36 + 1.85
mg/kg, en tanto que durante el mantenimiento anesté-
sico fue de 5.88 + 2.05 mg/kg/h; la dosis promedio total
por paciente fue de 2019.58 mgs. (Cuadro III).

La dosis promedio de fentanil durante la induccién
fue de 3.22 + 0.66 mcg/kg, y para el mantenimiento de
2.78 + 1.75 mcg/kg/h, con dosis total por paciente de
972 mcg promedio. (Cuadro III).

CUADRO 111
CONSUMO DE PROPOFOL Y FENTANIL
(X + DSM)

INDUCCION TRANSANESTESICO DOSIS TOTAL

PROPOFOL 1.36 +0.85 5.88 + 2.05 2019.58 + 1016.62
mg/kg mg/kg/h mg
FENTANIL 3.22 +0.66 2.73 +1.75 972.0 + 613.66
mcg/kg mcg/kg/h mcg/kg

La influencia del propofol sobre las constantes car-
diovasculares se present6 sobre la frecuencia cardiaca,
presion arterial media (PAM) y presién venosa central
(PVCQC), durante el periodo basal y transanestésico.

La frecuencia cardiaca registr6 un promedio aritmé-
tico en el periodo basal de 79.85 + 10.91 latidos por
minuto, mientras que en el transanestésico fue de 72.24
+ 10.7 latidos; las diferencias de promedios registran una
disminucién de 7.61 latidos por minuto, que al ser ana-
lizados estadisticamente mediante pruaba t de Student
presentan significancia estadistica con p < 0.05. Su ana-
lisis se observa en el Cuadro IV.

Al evaluar las diferencias de los promedios aritméti-

CUADRO IV
ANALISIS COMPARATIVO DE LA FRECUENCIA CARDIACA,
PRESION ARTERIAL MEDIA Y PRESION VENOSA CENTRAL

(X + DSM)
BASAL  TRANSANESTESICO
FRECUENCIA CARDIACA 79.85 + 10.91 72.24 + 10.7*

(latidos/min)

PRESION ARTERIAL 97.57 + 12.75 84.56 + 10.37**
MEDIA (mm Hg)
PRESION VENOSA 4.46 + 2.97 5.73 £ 2.90

CENTRAL (cm H20)
* p<0.05; ** p<0.001 por t de Student.
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cos de la presion arterial media (PAM), observamos que
en el periodo basal fue de 97.57 = 12.75 mmHg., mien-
tras que en el periodo transanestésico registr6 84.56 +
10.37 mmHg., con detrimento de 15.01 mmHg., al ser
analizadas mediante prueba t mostraron significancia
estadistica (Cuadro IV, p < 0.001).

Respecto a la presion venosa central, el promedio
aritmético basal fue de 4.46 + 2.97 cm H,0 y durante
el transanestésico su promedio fue de 5.73 = 2.90 cm
H,0 con un incremento de 1.27 cm H,0., estas diferen-
cias no tuvieron significancia estadistica.

DISCUSION

Uno de los aspectos mas relevantes y discutidos de las
técnicas anestésicas endovenosas, ha sido el de las dro-
gas utilizadas como inductores o potencializadores en
beneficio de mejores procedimientos obtenidos con do-
sis minimas y menor namero de farmacos. Algunos se
emplean en la medicacién preanestésica y/o para la
induccién; otras pretenden mantener o incluso aumen-
tar el grado de potencializacién inicial durante el curso
de la anestsia, para reducir el consumo de otros farma-
cos y evitar sus efectos secundarios, como el de los mor-
finicos o bloqueadores neuromusculares. Las combina-
ciones farmacolégicas adecuadas proporcionan excelen-
tes condiciones de operabilidad con intoxicacién minima y
recuperacién rapida.

El propofol como anestésico endovenoso se le ha in-
vestigado su actividad y potencia para la induccién y el
mantenimiento de la anestesia. Asi, el primer informe
sobre la dosis de induccion 6ptima la describen Kay y
Rolly en 1977, refiriendo ser de 1.0 mg por kilogramo
de peso, sin embargo, usé una concentraciéon del 2%
del farmaco en cremophor'®. Briggs, 1981, encontro
que en pacientes no medicados con una preparacion de
propofol al 1%, tnicamente el 23% de ellos presenta-
ban un adecuado plano de induccién, mientras que con
1.5% del anestésico el porcentaje se incrementaba has-
ta el 80% y con dosis de 1.75 mg/kg se provocaba una
induccién en todos sus pacientes estudiados, sin embar-
go, para una induccién mas satisfactoria para la practi-
ca clinica concluyeron que la dosis de induccién seria de
2.0 mg/kg."” Mc Collum, 1985, en un estudio multicén-
trico refiere que la dosis de induccion confiable para
pacientes jovenes entre 16 y 60 anos de edad es de 2.25
mg/kg, mientras que este nivel desciende a 1.5 mg/kg.
en los pacientes seniles con rango de edades entre 50 y
60 anos.'® Posteriormente Robinson, 1985, propone una
dosis inicial fija de induccién de 1.25 mg/kg. seguida
de 10 mg cada 15 seguncics en pacientes no premedica-
dos mayores de 60 afios, con esta técnica la dosis pro-
medio de induccion fue de 1.64 = 0.29 mg kg de pe-
so.M

administraron diferentes dosis

Leslie-Crankshaw.-"
de induccién de propofol para obtener una curva de
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dosis respuesta en pacientes medicados, encontraron
que la DE50 fue de 1.84 mg/kg de peso. nosotros, co-
mo dosis de induccion en este estudio, encontramos la
dosis en 1.36 mg/kg en pacientes no medicados; la téc-
nica de induccién que proponemos, tiene semejanza a
la observada por Robinson!® sin embargo su promedio
de induccién de propofol fue muy por arriba de la nues-
tra, y practicamente similar a la referida por Leslie-
Crankshaw?®, a pesar de que su muestra de pacientes tu-
vieron medicacién preanestésica.

Se ha determinado la dosis de infusi6n de propofol
tomando en consideraciéon la influencia de la adminis-
tracién de farmacos en el preanestésico, edad, comple-
mento con 6xido nitroso, morfinicos, etcétera, variando
la dosis desde 6.7 a 20.9 mg/kg/h, el rango mas alto se
debié a que no hubo suplemento de drogas transanesté-
sicas?! ',

Lees N W?, menciona una dosis de infusién rapida
en 30 minutos a 9.0 mg/kg/h y después a 4.5 mg/kg/h
complementada con fentanil, al utilizar como relajaciéon
muscular en un subgrupo besilato de atracurium, obser-
vé que la duracién de accién del miorrelajante no se
efectuaba por la infusién del propofol, pero cuando el
efecto se comparé con bromuro de vecuronio se aprecié
una prolongacién en la duracién de accién. Una proba-
ble explicacion seria la saturaciéon de enzimas metaboli-
cas en el higado debido a la combinacién de propofol,
fentanil y vecuronio. El atracurium en parte se metabo-
liza en forma extrahepatica; el tiempo promedio de la

anestesia en tal estudio fue de 170 + 24 minutos?®.
McLoed?, mantuvo el propofol en infusiébn a 214

mcg*kg/min (12.8 mg/kg/h), y tentanil a 1.5 mcg/kg,
con elevada incidencia de apnea y una caida de la TAM
a los 3 minutos después de la induccién (2.0 mg/kg de
peso).

En este trabajo presentamos la dosis de infusién obte-
nida para pacientes neuroquirargicos a 5.88 mg/kK/h,
o sea, a 98 mcg/kg/min para un tiempo anestésico de
328.22 + 131.87 minutos. Por otra parte, coincide y se
complementa con la dosis reportada por nosotros en otro
trabajo, en el cual, el procedimiento de la anestesia fue
de 23 horas, y la dosis promedio de propofol fue de
5 mg/kg/h.”

El comportamiento de las interacciones farmacolégi-
cas del propofol-fentanil-pancuronio en esta técnica, lo-
gran una estabilidad cardiovascular y proteccién neuro-
vegetativa que en anestesia neuroquirurgica es lo funda-
mental, ya que es menor la respuesta hipertensiva. Por
otra parte la cirugia intracraneal impone una serie de
requisitos durante el mantenimiento de la anestesia. El
plano adecuado de la anestesia evita la tos, intolerancia
al tubo endotraqueal, movimientos del paciente que
provocan la ingurgitacion y el incremento del volumen
cerebral con aumento notable del sangrado. Ya que la
cirugia intracraneana es poco dolorosa en ocasiones es
dificil evaluar las necesidades de anestésicos, sin embar-
go existen algunos estimulos nocivos como la laringos-
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copia colocacién de posicién, pinzamientos en la piel
incisién, contacto con periostio y con la dura, todos estos
estimulos se producen al principio y al final de la opera-
ci6n (sutura de la piel y la extubacién). Todos estos as-
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pectos fueron tomados en consideraciéon durante la téc-
nica anestésica presentada y se logr6 obtener resultados
satisfactorios y halagadores en encontrar las dosis mini-
mas de propofol durante la induccién y mantenimiento.
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