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Resumen

Introducción: La anestesia en la cirugía coronaria con

circulación extracorpórea utiliza altas dosis de opiodes.

Se estudia un método anestésico de recuperación más

rápida para realizar esta cirugía con el corazón latiendo.

Material y método: 104 pacientes operados de cirugía

coronaria con el corazón latiendo empleando anestesia

con bolos de Fentanilo intermitentes e Isoflorano

inhalatorio, se comparan con 441 pacientes anestesiados

con altas dosis de Fentanilo.

Resultados: La técnica en bolos redujo el consumo de

Fentanilo por paciente en un 86,6%, permitió extubar en

el salón el 22,1% vs. ninguno del grupo altas dosis. Las

drogas inotropo positivas se redujeron del 53,4% en los

casos realizados con CEC a solo 15,4% del grupo sin

CEC. La ventilación post operatoria disminuyó de 13,80

horas a sólo 3,86 horas con la técnica en bolos y la

estadía en la sala de cuidados intensivos post operatorios

se redujo de un promedio de 4,3 días a 21,4 horas.

Palabras claves: Cirugía coronaria. Anestesia. Fentanilo.

Recuperación rápida.

Summary

Introduction: In Coronary surgery with extracorporeal

circulation, anesthesia is based in high doses of opioids.

An anesthetic method of fast recovery in off pump coronary

surgery it's studied.

Materials and method: 104 patients operated with Off

Pump coronary surgery are studied using intermittent doses

of Fentanyl plus inhaled Isoflurano. The results are

compared with 441 patients anesthetised with high doses

of Fentanyl.

Results: The boluses technique reduced the patient

consumption in 86,6%, 22,1% of patients were extubated

in the OR VS none in the high doses group. The inotropic

drugs were reduced from 53,4% in the cases operate with

extracorporeal circulation to only 15,4% in the group

without ECC. Postoperatory ventilation was reduced from

13,80 hours to only 3,86 hours with the boluses technique

and the time interval of admission in the intensive care unit

went down from an average of 4,3 days to 21,4 hours.

Key words: Coronary surgery's Anesthesia. Fentanyl. Fast

recovery.

Introducción

La cirugía de revascularización miocárdica introdu-
cida en la década de los 60, pronto se generalizó
mundialmente1-3. La misma se ha realizado tradicio-
nalmente con el auxilio de la máquina de circulación
extracorpórea4 La técnica anestésica comúnmente
empleada se basa en altas dosis de Fentanilo en in-
fusión continua. (Entre 40 y 150 microgramos de
clorhidrato de Fentanilo por kilogramo de peso)4,5.
Esta técnica aunque posee innegables ventajas, tie-
ne el inconveniente del efecto depresor de la respira-
ción que provoca la necesidad de ventilación mecá-
nica post operatoria muy prolongada, alargando la
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Quirúr-
gicos5-7. Esto ha llevado a la introducción de la téc-
nica de la cirugía de revascularización miocárdica
sin la utilización de la circulación extracorpórea8,9.
La misma se introdujo en nuestro país por primera
vez en el Cardiocentro de Santa Clara en 1997.
Inicialmente se continuó utilizando la técnica
anestésica de altas dosis de Fentanilo, posteriormente
se llega a la conclusión de que los requerimientos
cambiantes del proceder quirúrgicos no eran susten-
tados adecuadamente por esta modalidad de anes-
tesia, por lo cual decidimos diseñar un protocolo que
utilizara dosis mucho menores de Fentanilo adminis-
trados en forma de bolos intermitentes durante el
acto quirúrgico y garantizar el debido nivel de
inconciencia y profundidad anestésica complemen-
tándolo con Isoflorano inhalatorio, método que a la
vez permitiera una recuperación anestésica mas rá-
pida.

Material y método

El estudio incluyó 104 pacientes operados en el
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara
en el período comprendido entre abril y diciembre
del 2003 a los que se les administró la anestesia
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Tabla 1.

Consumo promedio

de fentanilo

transoperatorio

con el método de dosis en bolos intermitentes de
Clorhidrato de Fentanilo con Isoflorano inhalatorio
en mezcla de Oxígeno/Aire u Óxido Nitroso con o sin
Anestesia Peridural Torácica alta con bupivacaina.

La técnica propuesta consistió en:

Inducción anestésica

Midazolam: 0,1 a 0,15 mg/kg EV, Clorhidrato de
Fentanilo: 4,0 a 10,0 mcg/kg EV
Tiopental sódico: 5,0 a 8,0 mg/ kg EV y Bromuro de
Vecuronio: 0,1 mg/kg EV

Mantenimiento

Fentanilo: Bolos EV: de 5,0-10,0 mcg/kg Previos a
la esternotomia, y cierre del esternón. Vecuronio:
EV 0,05 mg/kg en bolos según requerimiento de la
relajación transoperatoria. Isoflurano inhalatorio a con-
centración 0,5-1,5% durante todo el proceder anes-
tésico en mezcla de Oxígeno/Aire al 50% o mezcla
Oxígeno/Óxido Nitroso al 50% si la fracción de
eyección fuera mayor del 50%.

Se registraron los datos: Fracción de eyección
preoperatoria por ecocardiograma, Tiempo Anesté-
sico y Tiempo Quirúrgico. Apoyo con drogas vaso
activas e inotropas transoperatorias. Tiempo de
extubación y ventilación postoperatoria. Estadía en
UCIQ. Los resultados de la investigación se compa-
raron con los obtenidos en un grupo de 441 pacien-
tes revascularizados con circulación extracorpórea
(CEC) bajo anestesia general con altas dosis de
Fentanilo y mezcla de oxígeno/ aire ú oxido Nitroso
que era la técnica utilizada anteriormente para rea-
lizar esta cirugía en el Cardiocentro, en relación a:
Promedio de consumo de Fentanilo. Requerimientos
de nitroglicerina, dopamina, dobutamina y de

epinefrina transoperatorios. Tiempo quirúrgico y anes-
tésico. Momento de la extubación post operatoria.
Estadía postoperatoria en la UCIQ (Unidad de Cuida-
dos Intensivos post quirúrgicos) Los datos obtenidos
fueron llevados a una base datos creada al efecto
empleando el paquete estadístico SSPS versión 9.0
y comparados en cuanto a valores porcentuales y
medias aritméticas.

Resultados

La anestesia General con altas dosis de Fentanilo
para la revascularización miocárdica con CEC (AD
con CEC) requirió como promedio 144,2 mililitros
de dicho opioide, para un promedio de 90 micro-
gramos por kilogramo de peso corporal, mientras
que cuando se utilizó la anestesia en bolos intermi-
tentes de Fentanilo mas Isoflorano inhalatorio (DB
sin CEC) el consumo promedio de Fentanilo fue de
19,2 mls. para un promedio de 12 microgramos por
kilogramo de peso. Cuando se añadió la anestesia
Peridural a la anestesia en bolos, el promedio de
Fentanilo requerido fue de 13,4 mls. y una dosis
promedio de 8,3 microgramos por kilogramo de peso
(Tabla 1). El tiempo anestésico promedio en el gru-
po AD con CEC fue de 301,8 minutos de duración de
la anestesia, con un tiempo quirúrgico de 237,7
minutos, mientras que en el grupo DB sin CEC di-
chos tiempos fueron algo menores con 258 minutos
de anestesia y 198 minutos de duración del acto
quirúrgico.

El empleo de drogas vasoactivas en el grupo AD con
CEC mostró que el 53,1% de los pacientes requirie-
ron de apoyo con inotropos, mientras que esto sólo
fue necesario en el 13,4% de los casos del grupo de
dosis en bolos de Fentanilo mas Isoflorano sin CEC
(Tabla 2).

Tipo de anestesia Promedio fentanilo Dosis mínima D. Máxima

Nº. PR O M

Fentanilo infusion 441 144,2 mls. 72 mls 285 mls

alta dosis con CEC 90 mcg / Kg

Fentanilo infusion 17 140,9 mls 66 mls 222 mls

alta dosis sin CEC 88,1 mcg / Kg

Fentanilo bolos  18 13,4 mls. 9 mls. 24 mls.

sin CEC con/peridural 8,3 mcg / Kg

Fentanilo bolos 86 20,4 mls 12 mls 36 mls

sin CEC sin/peridural 12,7 mcg / Kg

Fentanilo bolos 104 19,2 mls 12 mls 36 mls

sin CEC. Total de casos 12 mcg / Kg

Fuente: Archivo Cardiocentro
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La anestesia general con infusión continua de altas
dosis de Fentanilo no permitió extubar paciente al-
guno en el salón de operaciones, mientras que en el
grupo DB sin CEC esto fue posible en el 22,1% de
los casos, además se logra extubar otro 16,4% de
estos casos en las primeras tres horas del post
operatorio contra ninguno con la AD con CEC. El
tiempo promedio de extubación fue de 3,86 horas
cuando se empleó la anestesia con bolos de Fentanilo
contra 13,80 horas cuando se usó la anestesia con
altas dosis de Fentanilo (Tabla 3).

La inmensa mayoría de los casos realizados con anes-
tesia con altas dosis de Fentanilo (AD con CEC) re-
quirieron de una estadía en la UCIQ de mas de tres
días, con un promedio de 105,5 horas (4,3 días) y
una estadía hospitalaria de 15,5 días, mientras que
en el grupo de anestesia con bolos de Fentanilo mas
Isoflorano el 77,8% fue posible trasladarlos de esta
sala en menos de 24 horas con una estadía prome-

dio de solo 21,4 horas (0,89 día) en la UCIQ y hos-
pitalaria de 8,01 días (Tabla 4).

Discusión

En las décadas de los ochenta y los noventa se
estandarizó el uso de la anestesia general con altas
dosis de opioides para la cirugía coronaria con CEC
como método óptimo que ofrece gran estabilidad
hemodinámica y adecuada protección neurovege-
tativa4,5. Pero las características de la cirugía coronaria
con el corazón latiendo han provocado que esta técni-
ca anestésica no ofrezca condiciones adecuadas para
esta cirugía, en las que las diversas posiciones a las
que hay que someter al corazón y el hecho de estar
latiendo hacen que la infusión continua no sea la téc-
nica más indicada. Además, el hecho de no usar la

Tabla 2.

Utilización de drogas

vasodilatadoras e

inotropo positivas

en el transoperatorio

Tabla 3.

Tiempo de extubación

endotraqueal post

recuperación anestésica

Tabla 4.

Estadía en la sala

de cuidados intensivos

post operatorios

Estadía en días                                   Altas dosis con  CEC                             Dosis bolo sin CEC

Nº % Nº %

< 24 horas (1 día)  7 1,6 81 77,8

De 1 a 2 días 42 9,6 9 8,9

De 3 a 4 días 178 0,3 6 5,4

De 5 a 6 días 116 26,3 6 5,4

> 6 días 98 22,2 2 1,8

Casos registrados 441 100 104 100

Promedio en horas  X = 105,5 horas X = 21,4 horas

4,3 días

Fuente: Archivo Cardiocentro

Requerimiento drogas                      Altas dosis con CEC                          Dosis bolo sin CEC

vasoactivas en el trans

operatorio Nº % Nº %

Nitroglicerina 205 46,5 0 0

NTG + Dopamina (D. Renal) 0  0  90  86,6

NTG + Dopamina (D. Inot +)  143 32,4 5 4,8

NTG + Dopa + Dobutamina 54 12,3 5 4,8

NTG + Dopa + Dobut + EPINEF 39 8,8  4 3,8

Total de pacientes 441 100 104 100

Fuente: Archivo Cardiocentro

Tiempo de extubación                          Altas dosis con CEC                               Dosis bolo sin  CE

horas Nº  % Nº %

Extubado en salón oper. 0 0 23 22,1

< 3 horas en UCIQ 0 0 17 16,4

De 3 hasta 6 horas 32 9,6 28 26,9

De 7 hasta 12 horas  120 35,8 14 13,5

De 13 hasta 24 horas 153 45,6 18 17,3

> 24 horas 30 9 4 3,8

Promedio extubación: 13,80 horas 3,86 horas

Fuente: Archivo Cardiocentro
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circulación extracorpórea permite que el paciente pueda
ser recuperado con más prontitud. Todo esto ha he-
cho que se diseñen métodos anestésicos de recupera-
ción rápida10-15. En el estudio realizado en nuestro ser-
vicio se demuestra que la infusión de bolos de Fentanilo
intermitentes con Isoflorano inhalatorio permiten re-
ducir radicalmente el empleo de opioides transopera-
torios (12,7 mcg/Kg), con lo cual el paciente se recu-
pera mucho mas rápido y permite su extubación in-
cluso en muchos casos en el propio salón de operacio-
nes como también reportan otros autores16,17. Esto se
hace mas ostensible cuando se añade la anestesia
Peridural torácica que en nuestro estudio redujo a solo
8,3 mcg/Kg las necesidades de Fentanilo lo que coin-
cide con otros reportes17.

La combinación de Nitroglicerina con Dopamina a
dosis inotropo positiva se utilizaron en el grupo AD
con CEC en el 32,4% de los casos, contra solo el
4,8% en el grupo de dosis en bolos. También se
requirió menos veces el uso de Dobutamina y de
Epinefrina asociadas a esta combinación en el grupo
DB sin CEC, lo cual es traducción de la menor inci-
dencia de situaciones de bajo gasto cardíaco en el
grupo sin CEC, esto confirma la presunción de que
esta técnica es muy recomendada para realizar la
revascularización coronaria en especial en casos con
pobre reserva miocárdica y ofrece mejores resultados
en la conservación del estado contráctil del corazón18,19.

El tiempo anestésico en el grupo de cirugía sin CEC
fue menor que en el grupo con CEC, lo cual esta dado
por no requerir del establecimiento de la circulación
extracorpórea y la parada cardiaca cuando se realiza
la revascularización con el corazón latiendo, hechos
que alargan el tiempo quirúrgico y por ende el anesté-
sico con lo cual se incrementan los riesgos de compli-
caciones cardiovasculares y otras como esta bien do-
cumentado en la literatura científica revisada20,21.

Unos de los objetivos principales de la anestesia ge-
neral con Bolos de Fentanilo intermitentes e Isoflorano
inhalatorio con anestesia Peridural o sin ella, lo cons-
tituye la reducción del tiempo de recuperación
anestésica que permita la extubación precoz del pa-
ciente (22,1% de los casos en el salón de operacio-
nes y un tiempo promedio de 3,86 horas de ventila-
ción postoperatoria contra 13,80 horas con la anes-
tesia de altas dosis de Fentanilo, lo cual coincide
con otros estudios como el reportado por van Dijk en
febrero del 2004 que encontró una media de
extubación de 3 horas en los casos de cirugía sin
CEC versus 9 horas cuando se operó con CEC21. La
extubación precoz es la clave de la reducción de la
estadía en la sala de cuidados intensivos post quirúr-
gicos con el consiguiente aumento de las disponibili-
dades de camas/paciente en dichas unidades lo cual

contribuye al incremento del número de operaciones
posibles a realizar y reduce también los costos de las
operaciones de revascularización coronaria, necesi-
dad planteada por la mayoría de los centros que se
dedican a esta actividad20,21. En nuestro estudio la
estadía en la UCIQ se redujo de un promedio de 4,3
días a 21,4 horas, hallazgo muy similar al reportado
por van Dijk de 22 horas post anestesia en casos sin
CEC21 El promedio de estadía hospitalaria también
se redujo (8,01 días en la casuística estudiada con-
tra 15,5 días cuando se empleó la técnica conven-
cional de cirugía con CEC y altas dosis de Fentanilo).

Conclusiones

La anestesia con Fentanilo en bolos intermitentes e
Isoflorano inhalatorio resulta una técnica anestésica
adecuada para realizar la cirugía de revascularización
coronaria con el corazón latiendo. Esta técnica per-
mite reducir el consumo de Fentanilo en un 80%,
garantiza una recuperación post anestésica muy rá-
pida, permitiendo la extubación en el propio salón de
operaciones o en las primeras tres horas del post
operatorio reduciendo el tiempo de ventilación post
operatoria y contribuyendo de manera directa a dis-
minuir la estadía promedio en la sala de cuidados
intensivos post quirúrgicos.
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