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RESUMEN 

La laringoscopía y la intubación traqueal, constituyen un potente estímulo nociceptivo capaz de 

desencadenar fenómenos con un significativo aumento de la tensión arterial y de la frecuencia 

cardiaca. Objetivos: Identificar la efectividad de la clonidina en la atenuación de la respuesta 

hiperdinámica  a la laringoscopía, la intubación traqueal y el neumoperitoneo durante la 

colecistectomía video laparoscópica. Material y Método: Se realizó un estudio prospectivo, en 

80 pacientes ASA I–II con anestesia general para colecistectomía video–laparoscópica. Fueron 

subdivididos en 2 grupos: al Grupo B se administró clonidina 150 mcg (2.5 mcg/Kg) vía oral, 90–

120 min previos a la inducción  y al Grupo A no se le administró.  Se evaluaron las variables 

hemodinámicas  basales, posintubación y postneumoperitoneo. Resultados: El grupo B presentó 

post-intubación cifras de Tensión Arterial Sistólica y Diastólica  menores con relación al grupo A 

(Grupo A 146 ±18 vs. 95±15 mmHg versus Grupo B 110 ± 10versus 72 ± 8 mmHg (p<0,05);  

la Frecuencia cardiaca se elevó solo en 11±4 latidos por minutos  en dicho grupo B (p<0,05). 

Posterior al neumoperitoneo, en ambos grupos se produjeron aumentos de dichas variables. Se 

requirió analgesia suplementaria en 22 % de los pacientes del grupo B versus un 85 % de los del 

grupo A. Predominó la hipertensión arterial en el grupo A (p>0,05) No encontramos  alteraciones 

en la saturación de la Hb y la ETCO2 en los grupos estudiados . Conclusiones: El uso de la 

clonidina fue excelente en minimizar la respuesta simpático adrenal, durante la laringoscopía e 

intubación traqueal y la respuesta hemodinámica al neumoperitoneo. Se requirió significativamente 

menor analgesia suplementaria en los pacientes  que se utilizó este medicamento. No se 

presentaron efectos indeseables con el uso de esta droga. 

Palabras Claves: Clonidina  preoperatorio, cirugía videolaparoscópica 
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INTRODUCCIÓN 
 

La laringoscopía y la intubación traqueal, constituyen un potente estímulo nociceptivo capaz de 

desencadenar todos los fenómenos expuestos anteriormente, en pacientes sanos estos fenómenos 

pueden desencadenar también un significativo aumento de la tensión arterial y de la frecuencia 

cardiaca, así como,  trastornos del ritmo que pueden  llegar a ser peligrosos y mortales de  no 

llevarse a cabo una adecuada supresión en los centros encargados de procesar dicha 

información1-12.  

El paciente con  anestesia general endotraqueal, está expuesto a una  actividad simpática 

incrementada que no sólo se circunscribe al momento de la instrumentación laringotraqueal, sino 

que está presente durante todo el intraoperatorio y requiere un plano anestésico adecuado con la 

consiguiente necesidad en ocasiones de mayores dosis de anestésicos y trae como resultado una 

mayor sobrecarga de narcóticos  y una recuperación más tardía de la anestesia, así como, la   

aparición de una mayor cantidad de efectos indeseables, como tampoco la cirugía abdominal 

video laparoscópica7,9, está exenta de estas complicaciones. 

Muchos han sido los intentos de los anestesiólogos para proteger a los  pacientes de las 

consecuencias desastrosas derivadas de una respuesta simpática no controlada  durante la 

laringoscopía, la intubación traqueal, así como de las alteraciones hemodinámicas dependiente de 

la insuflación de CO2 en la cavidad peritoneal. Los narcóticos han jugado  un importante papel en 

la atenuación de esta respuesta, se han empleado dosis tan altas como en el orden de los 150 a 

200 mcg/kg5,6,10-16.  Otros agentes empleados para lograr este objetivo son los 

betabloqueadores, el esmolol un agente de corta duración, ampliamente usado, ha brindado 
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resultados satisfactorios 12,15. También la lidocaína endovenosa a dosis que varían de 1.5 a 2 

mg/kg se ha utilizado, pero con resultados muy pobres 1,2,-16. 

El clorhidrato de clonidina, un potente agente antihipertensivo de estrecha relación química con la 

tolazolina, que reduce el flujo simpático al estimular selectivamente los receptores alfa 2/ alfa 1 

(300/1). A nivel central  disminuye las descargas de catecolaminas en las terminaciones simpáticas 

post ganglionares y pre ganglionares ha sido ampliamente empleado en la última década para 

bloquear la hiperactividad simpática a la laringoscopía y la intubación traqueal 17,18.   Estos 

estudios han demostrado que su administración aguda en el preoperatorio por vía oral en dosis 

que fluctúan entre los 0.2; 1.2; 2.5 y 5 microgramos/kg 19,21. Produce sedación de ligera a 

moderada 22,23. Otros estudios han demostrado una disminución de los niveles de catecolaminas 

durante el acto quirúrgico 24. Provee condiciones estables hemodinámicas durante la inducción y 

la   intubación y disminuye la respuesta presora de estas maniobras 19, 25.  Reduce la MAC de los 

halogenados, reduce la dosis de thiopental necesaria para lograr la inconsciencia19  y disminuye 

las demandas de oxígeno en el post operatorio, relacionado con una reducción del temblor 

postoperatorio y a sus propiedades analgésico sedante 24,26. No prolonga el tiempo de 

recuperación de la anestesia 27-35.  

Fueron nuestros objetivos: identificar la efectividad de la clonidina en la atenuación de la respuesta 

hiperdinámica  a la laringoscopía, la intubación traqueal y el neumoperitoneo durante la 

colecistectomía video laparoscópica y su repercusión sobre la tensión arterial, frecuencia y ritmo 

cardiaco en los pacientes  pretratados con clonidina, durante la instrumentación laringotraqueal, 

así como, determinar la necesidad de analgesia postoperatoria y la presencia de complicaciones o 

efectos indeseables. 
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MATERIAL Y MÉTODO 
 
 

Entre los meses de febrero de 2001 y enero del  2002 en el Hospital Clínico Quirúrgico Docente 

de Matanzas “Comandante Faustino Pérez”, se realiza un estudio prospectivo  a doble ciego, en 

el que  fueron estudiados en el Servicio de Anestesiología y Reanimación 80 pacientes sometidos 

a anestesia general orotraqueal  para Colecistectomía Video – Laparoscópica electiva. 

Los pacientes fueron seleccionados al azar y distribuidos en dos grupos iguales en dependencia 

del régimen preanestésico. Todos se clasificaron como ASA I – II.  

A 40 pacientes se les administró  clorhidrato de clonidina,  150 microgramos (2,5 microgramos 

por Kg) vía oral, de  90 – 120 minutos antes de premedicarlos con diazepam, a razón de  0,15 

mg / kg  endovenoso y se le denominó grupo estudio (B). Recordemos que el pico de la 

concentración plasmática de la clonidina tiene lugar entre los 90 y 120 minutos después de su 

administración oral. 

El resto de los pacientes se premedicaron solo con diazepam a igual dosis en el mismo período de 

tiempo y se les denominó grupo control (A). 

En  todos los pacientes, al llegar al salón de operaciones, se procedió a canalizar vena periférica 

con trocar # 16 G.. 

Se procedió en el quirófano a la monitorización no invasiva para obtener las variables TA sistólica 

(TAs) y TA diastólica (TAd) mediante esfignomanómetro aneroide y estetoscopio, por método 

auscultatorio (Korocoff); frecuencia cardíaca central (Fc) y ritmo cardíaco, a través de monitor de 

eletrocardiografía tipo CARDIOLIFE,  Pulso-oximetría y CO2 espirado (EtCO2) por Oxi-

capnógrafo. Se utilizó ventilador OMHEDA MODULUS II.   
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Posteriormente a todos los pacientes se les aplicó el método anestésico general endotraqueal 

balanceado. Se procedió a la inducción de la anestesia que se realizó con dosis previa de 

precurarización con pavulón 0,01mg/kg, fentanyl 5 mcg/Kg, Tiopental 2,5 % 5 mg / Kg  y succinil 

colina a 1 mg/kg. Se hiperventilan a todos los pacientes con oxígeno al 100 % durante 3 minutos 

para proceder a la laringoscopía y la intubación traqueal. 

Las mediciones de los parámetros hemodinámicos se realizaron en los siguientes tiempos:  

§ TIEMPO DE INDUCCIÓN E INTUBACIÓN TRAQUEAL 
 
Los parámetros basales se tomaron 5 minutos previos a la inducción y 3 minutos después de ser 

completada la intubación traqueal, ya que se sugiere que sea éste el momento en que la respuesta 

simpáticoadrenal alcance su pico máximo. La frecuencia cardiaca y el EKG fueron monitoreados 

continuamente durante la laringoscopía  y la intubación. La presencia de arritmias y trastornos 

isquémicos (movimiento del segmento ST y trastornos de la onda T) se recogieron de igual modo. 

El mantenimiento de la anestesia general se realizó según el método balanceado utilizando óxido 

nitroso, O2 y fentanyl según los requerimientos al igual que el pavulón, que se utilizó como 

relajante muscular a razón de 0,04mg/Kg. 

§ TIEMPO DE NEUMOPERITONEO 

Las variables hemodinámicas se   registraron   fundamentalmente  en dos etapas: antes  del   

neumoperitoneo  y  después  de  este,   cada  3  minutos,  las   demás variables se monitorizaron 

de forma continua.  Se utilizó como droga hipotensora durante el intraoperatorio cuando fue 

necesario la Nitroglicerina, a dosis  según respuesta.  Se valoró la necesidad de analgesia 

postoperatoria, según escala analógica visual graduada en 10 cm y se administra dipirona 1 g EV 
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cuando el paciente se sitúa en un  valor mayor de 3 cm.  Se  observó la aparición de 

complicaciones relacionadas con el proceder anestésico y por el uso de la clonidina.  

METODO ESTADÍSTICO 

Nuestra investigación tiene un carácter prospectivo y atendiendo al primer eje investigativo, es un 

estudio descriptivo. El resultado de todas las variables se promedió para facilitar la comprensión 

mediante la media aritmética según la cantidad de tomas realizadas. 

Todos los resultados fueron llevados a un modelo de recolección de datos y posteriormente a 

tablas y gráficos para su comprensión. Se trabajó con un nivel de significación del 5 %.              

El software utilizado en esta investigación fue: Epinfo 6, Microsoft Word y Microsoft Excel.                             
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RESULTADOS 

Tabla No I. Datos demográficos. 

GRUPO A GRUPO B 

 
 
 
 

EDAD 46±10 49±9 
FEMENINO 38 39 

SEXO 
MASCULINO 2 1 

I 27 25 
ASA 

II 13 15 
 

Fuente: Modelo de recolección de datos. 
 
 

Tabla No. II. Comportamiento de las variables  hemodinámicas antes y después de la 

intubación traqueal. 

 GRUPO A GRUPO B 
TAs  basal 130±14 110±12 

TAs  postinducción 120±9 100±10 
TAs  postintubación 146±18 * 110±10 

TAd  basal 82±8 70±6 
TAd  postinducción 73±7 65±5 
TAd  postintubación 95±15 * 72±8 

Fc    basal 80±9 78±9 
Fc    postinducción 72±9 70±6 
Fc    postintubación 99±15 * 81±14 

 
*(p<0,05). Fuente: Modelo de recolección de datos 

Leyenda: TAs  -  Tensión arterial sistólica  TAd  -  Tensión arterial diastólica.   Fc -  Frecuencia cardiaca. 
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Tabla No III. Comportamiento hemodinámico perineumoperitoneo. 

ANTES DEL NEUMO DESPUÉS DEL NEUMO  
Grupo A Grupo B Grupo A GrupoB 

TAs 120±10 110±8 135±15* 125±16* 
TAd 80±10 72±6 95±14* 86±13* 
Fc 76±12 70±6 75±13 73±5 

 
*(p>0,05) . Fuente: Modelo de recolección de datos. 

 
 
 
 

Tabla No IV. Comportamiento de la saturación de oxígeno de la hemoglobina antes y 
después del Neumoperitoneo. 

 
ANTES DEL NEUMO DESPUÉS DEL NEUMO SATURACIÓN 

DE 
O2 DE LA HB 

Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B 

60% y menos 0 0 0 0 
61-90% 0 0 0 0 

90% y más 40 40 40 40 
 

Fuente: Modelo de recolección de datos. 
 
 
 
 
Tabla No V . Variaciones del CO2 espirado antes y después del neumoperitoneo. 
 

ANTES DEL NEUMO DESPUÉS DEL NEUMO CO2 ESPIRADO 
(VOL. . %) 

 
Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B 

Menos  3.2 0 0 0 0 
3.2 – 5.5  38 39 32 34 
Más  5.5  2 1 8 6 
 

Fuente: Modelo de recolección de datos. 
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Tabla No. VI.  Comportamiento de la analgesia postoperatoria . 

 

GRUPOS 
PORCENTAJE DE ANALGESIA 

POSTOPERATORIA 
 GRUPO A 22 
GRUPO B    78 * 

 100 
Fuente: Modelo de recolección de datos. 

 
 
 
 

Tabla No. VII.  Incidencia de complicaciones . 
 

COMPLICACIONES GRUPO   A GRUPO B 

H. T.A. Sistólica 23* 4 
H. T.A. Diastólica 21* 3 

Taquicardia sinusal 24* 0 
Extrasistolia supraventricular 8* 4 

Extrasistolia ventricular 3 1 
Aumento presión en vías aéreas 16 14 

Ansiedad 6 4 
Náuseas 0 2 
Vértigos 1 1 

Crisis de desaturación 0 0 
 

*(p>0,05).   Fuente: Modelo de recolección de datos. 
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DISCUSION 

Al revisar los datos demográficos vemos que hay  un promedio de edad de 46 ±10 años para el 

grupo A y 49±9 años para el grupo B. Predominó el sexo femenino, fenómeno relacionado con la 

afección quirúrgica de la muestra. La distribución de los pacientes según la clasificación ASA es 

similar en ambos grupos, por tales motivos podemos plantear  que los  grupos son comparables 

desde el punto de vista estadístico (tabla I). 

Se observó que los pacientes del grupo B a los que se les administró clonidina tuvieron valores 

basales de TAs y TAd inferiores a los del grupo A (p< 0,05) (tabla II).  El incremento de la TAs 

y TAd  luego de la intubación traqueal fue mayor en el grupo A con relación al grupo B ( 146 ± 

18 / 95 ± 15 mmHg versus 110 ± 10 / 72  ± 8 mmHg ) (p<0,05). La FC se comportó de manera 

similar en ambos grupo durante la toma de los valores basales. Luego de la intubación traqueal se 

manifestó un  aumento sustancial de la misma en el grupo A con un  incremento promedio de 

27±6 latidos por minuto en cambio en el grupo B solo se observó un incremento de 11±4 latidos 

por minutos lo cuál es muy importante para nuestros propósitos (p< 0,05) . 

En cuanto a las cifras de Tas, Tad y FC (tabla III)  para ambos grupos estudiados antes y 

después de la utilización del neumoperitoneo, los pacientes experimentaron una elevación de la 

TAs y Tad. Una de las principales variaciones cardiocirculatorias durante la cirugía laparoscópica, 

lo constituye precisamente el aumento de las cifras tensionales sisto-diastólicas como 

consecuencia de la introducción del neumoperitoneo 7,9,34-36. Los datos hemodinámicos reflejados 

anteriormente demuestran la efectividad de la clonidina en la atenuación de la respuesta simpática 



 11 

a la laringoscopía y la intubación traqueal al estimular los receptores alfa 2 a nivel central y 

disminuir el flujo simpático hacia la periferia28  para estos propósitos.  

El excelente control hemodinámico observados en los pacientes pretratados con clonidina a pesar 

de las bajas dosis de fentanyl, puede ser explicado también por la acción inhibitoria de los 

opioides y la clonidina sobre las áreas catecolaminérgicas , tanto a nivel supra como infraespinal y 

la repercusión de esta acción sobre el aparato cardiovascular 10. 

Como un hallazgo en la investigación tenemos que los pacientes pretratados con clonidina 

alcanzaron el plano anestésico necesario para las maniobras laringo-traqueales más rápidamente 

que el resto de los pacientes. Esta es una valoración subjetiva, pero que merece la pena ser 

mencionada ya que pudiera sugerirnos que estos pacientes necesitan una dosis menor de agentes 

inductores para tales propósitos. 

Existe consenso sobre el efecto de la elevación de las presiones intraabdominales sobre el sistema 

arterial con un incremento mantenido de la resistencia vascular sistémica (RVS), como producto 

del neumo que ejerce presión sobre los troncos arteriales y conduce a un incremento repentino de 

la TA sisto-diastólica, aunque la mayoría de los autores concuerdan en que las mayores 

variaciones que se producen en la TAd , con estrechamiento de la diferencial 37-39, este fenómeno  

no se pone de manifiesto de forma evidente en nuestro estudio . 

En la tabla IV, se reflejan los resultados de la saturación de O2 en ambos tiempos del neumo 

para ambos grupos de pacientes. No fue necesario aplicar análisis estadístico para determinar que 

esta variable no sufrió variaciones de significación con la introducción del neumo. 

Con respecto a los cambios en la oxigenación, el efecto del neumoperitoneo parece ser de escasa 

importancia clínica. Baratz  y Kais 47, demostraron una menor disminución de la saturación de 
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HbO2 en los durante la laparoscopía bajo ventilación mecánica, con respecto a los pacientes con 

ventilación espontánea ,debido a la menor disminución del coeficiente V/Q y del shunt 

intrapulmonar . Similares observaciones fueron hechas por Alexander y Bronwn 48, en pacientes 

sometidos a laparoscopía bajo anestesia general, quienes detectaron incrementos en la 

producción de CO2 después de la insuflación peritoneal, sin elevación en el consumo de oxígeno 

ni de la saturación de la Hb, demostrándose los efectos beneficiosos de la ventilación mecánica 

que se oponen a los ejercidos por el neumo en cuanto a la oxigenación.  

Está bien demostrado que la introducción del neumo con CO2 produce secundariamente un 

aumento de los niveles del gas en sangre. Diferentes estudios indican que la hipercapnia  es debida 

primariamente a la absorción transperitoneal del CO2 39-50.  

En la presente investigación no se observaron cambios de significación en los niveles del ETCO2, 

(tabla V) presumiblemente debido al uso de volúmenes tidales elevados del orden 10–12 ml/kg, 

que provocan hiperventilación. Autores como Wahba y Mamazza 52, establecieron que era 

necesario un aumento del 12 al 16 % en la ventilación alveolar para mantener los niveles de 

EtCO2  en valores aceptables, mientras que Tan y col 53. fueron más generosos elevando el 

volumen minuto del 20-40 %.  Como podemos apreciar la utilización de la clonidina como 

pretratamiento en estos pacientes, no modifica el comportamiento de variables como la saturación 

de oxígeno de la Hb (SpO2) y los niveles de ETCO2, este resultado es lógico puesto que esta 

droga no afectó directa ni indirectamente estas variables en nuestra casuística.      

La utilización de Clonidina estuvo muy relacionada con la necesidad de analgesia postoperatoria, 

en el grupo A el 85 % de los pacientes requieren de la administración de analgesia suplementaria 

(dipirona 1 g endovenoso) contra solo un 22% en el grupo B durante las primeras 4 horas del 
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postoperatorio (p > 0,01), este comportamiento esta en relación con la acción analgésica de la 

clonidina como reportan Paladino y Col. y Butterman and Maze en sus trabajos (tabla VI). 

Entre las complicaciones encontradas (tabla VII) tenemos que en el grupo A se encontró una 

mayor incidencia de hipertensión arterial predominando la sisto-diastólica, estas cifras fueron 

detectadas fundamentalmente luego de la laringoscopía y después de la insuflación del peritoneo 

con CO2. En el grupo B se detectó un menor número de pacientes donde también predominó la 

hipertensión sisto-diastólica (p>0.05), pero asociada fundamentalmente a la introducción del 

neumo, resolviendo el cuadro con tratamiento hipotensor impuesto. En ambos grupos aparecieron 

extrasístoles supraventriculares que coincidieron en ambos casos con la manipulación de la vía 

aérea sin necesidad de tratamiento. La extrasistolia se presentó en 10 de los pacientes del grupo 

A así como 24 de este grupo presentaron taquicardia sinusal (p>0,01), ambos cuadros  se 

resolvieron con la profundización del plano anestésico, no apareciendo ninguno de estos efectos 

en el grupo B. Estos trastornos del ritmo se vieron asociados sobre todo a la manipulación de la 

vía aérea y a la insuflación de CO2 en la cavidad peritoneal .  Se encontró que el aumento de las 

presiones en las vías aéreas se comportó de forma semejante en ambos grupos.  

Otros síntomas como la ansiedad y vértigo se comportaron de forma similar en ambos grupos no 

así las náuseas que solo se presentaron en  el grupo B en dos de los casos. 

Se planteó que la incidencia total de complicaciones varía desde el 2 al 5.1 % , presentando una 

mortalidad del 0.04 al 0.2 % 54, además que los pacientes tratados  para colecistectomía  tienen 

mayores posibilidades de complicaciones con respecto a la población de las laparoscopías 

diagnósticas, debido fundamentalmente a diferencias de patologías previas y de extensión del 

tiempo quirúrgico55. 
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Síntomas  como náuseas, vértigos y  ansiedad se reportan asociados al uso de la clonidina aunque 

se comportó de forma similar el  grupo no tratado 8,28. 

En nuestro estudio no se encontró otra complicación en relación con el tipo de cirugía ni con el 

método anestésico, o referido al uso de la clonidina.  

Nosotros concluimos que el uso de la clonidina en el manejo de la respuesta simpático adrenal, 

para lograr condiciones hemodinámicas estables durante la laringoscopía e intubación traqueal, es 

efectiva en los pacientes sometidos a estas maniobras que los pacientes pretratados con clonidina 

presentaron cifras tensionales de menor significación clínica, que el grupo no tratado luego de la 

introducción del neumo; sin variación significativa de la FC. Los pacientes donde se usó este 

medicamento se requirió significativamente menor analgesia suplementaria durante las primeras 4 

horas del postoperatorio. No se presentaron efectos indeseables significativos asociados al uso de 

la clonidina. Las complicaciones halladas son inherentes a este tipo de cirugía, de estas las 

alteraciones hemodinámica, derivadas de este método, en el grupo tratado con clonidina fueron 

significativamente menores, no así las demás complicaciones que se comportaron de forma similar 

en ambos grupos. 
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