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RESUMEN. Introduccion: El proceso de induccién e intubacién constituye una agresion a la homeostasis.
Multiples son los medicamentos utilizados para proteger a los pacientes de tales eventos; uno de ellos
son los agentes Beta Bloqueadores. Objetivo: Evaluar la accion del uso del Esmolol y Propranolol para
atenuar la respuesta hiperdindmica a las maniobras laringotraqueales en pacientes que seran
intervenidos de Colecistectomia video laparoscépica. Material y método: Se realizd un estudio
prospectivo, doble ciego sobre los efectos del Esmolol y el Propranolol para atenuar la respuesta
hiperdindmica a la laringoscopia y la intubacién. Se evaluaron 120 pacientes y se establecieron 3 Grupos:
Grupo C (control) que se les administré un placebo (SS 0,9% 5 ml), Grupo P (Propranolol 0,01 mg/kg) y
Grupo E (Esmolo 2 mg/kg), via EV, 4-5 minutos previos a la administracion de los agentes inductores. Se
monitorizaron variables hemodinamicas basales, post induccién, post intubacion, durante el
intraoperatorio y en el post operatorio inmediato; asi como, las complicaciones asociadas con su uso.
Resultados: Durante el intraoperatorio se mantuvo en el Grupo P un mejor control hemodinamico (TAS
120 + 12, TAD 82 + 12 mmHg y una FC 73 £ 5 lat/min); asi como en el post operatorio inmediato (TAS 125
+ 12 TAD 85 £ 13 mmHg y FC 75 + 5 lat/min. Entre las complicaciones predomind la bradicardia en el
Grupo E (47,5%); hipotension arterial en el Grupo P (37,5%) y nauseas y vomitos por igual en los 3
Grupos. Conclusiones: Se logré atenuar la respuesta a la laringoscopia e intubacion con ambos farmacos
betabloqueadores, tanto en el intra como en el post operatorio inmediato. No encontramos efectos
indeseables significativos derivados de su uso.

INTRODUCCION

En 1920, Rowbotham y Magill propusieron la
introduccion de una sonda endotraqueal como
técnica auxiliar sistematica de la narcosis por
inhalacion lo que constituyd el mas importante
avance de la técnica anestesiologica desde su
inicio'.
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El procedimiento anestésico general es una
agresion a la homeostasis y se acompafia de
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demostrado  una  serie de cambios
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taquicardia e hipertension arterial (HTA), lo
que provoca una desviacion de la relacion
aporte demanda de oxigeno del miocardio hacia
esta ultima, producto al aumento de Ia
contractilidad, la tension de la pared
ventricular, la impedancia adrtica, la resistencia
vascular periférica (postcarga incrementada) y
la frecuencia cardiaca (FC) que implican una
disminucién del tiempo diastdlico, periodo vital
para la perfusion coronaria. Estos sucesos en un
individuo sano son controlados a expensas de
los mecanismos de autorregulacion del flujo
sanguineo coronario, que vasodilatando los
lechos coronarios incrementan la perfusion
subendocardica >

En pacientes aquejados de cardiopatia
isquémica, esta repuesta puede desencadenar
fenomenos isquémicos agudos, arritmias, paro
cardiorrespiratorio, si no son adecuadamente
protegidos, debido al dafio estructural
infuncional del lecho coronario que le
imposibilita brindar la respuesta compensadora
adecuada 7.

Muchos han sido los intentos de los
anestesiologos para proteger los pacientes de
las consecuencias desagradables y en ocasiones
lamentables derivadas de la respuesta simpatica
no atenuada durante la laringoscopia e
intubacion . A través de los afios se han
descrito diversas técnicas encaminadas a
disminuir esta respuesta mediante farmacos
proporcionados en la medicacion pre anestésica
o administrando  medicamentos  como:
Lidocaina, Clonidina, Beta Bloqueadores y
lCg;l)lioides antes del momento de la induccion
Si revisamos la bibliografia encontramos que la
Lidocaina endovenosa en dosis que varian de
1,5 a 2 mg/kg se ha utilizado, pero con
resultados muy pobres ' > 1; no obstante es
valida la opcion de aplicar en spray, Lidocaina
2% y atomizar las cuerdas vocales antes de
realizar la induccion anestésica.

El Clorhidrato de Clonidina, es un potente
agente antihipertensivo de accion central,
disminuye las descargas de catecolaminas en
las terminaciones simpdaticas post y pre
ganglionares, ha sido empleado en la ultima

década para bloquear la hiperactividad
simpatica a la laringoscopia y la intubacion
traqueal '*"°.

Los narcéticos han jugado un papel muy
importante en la disminucion de esta respuesta
a las maniobras laringo traqueales, se emplea,
ademads para el mantenimiento de los pacientes
intervenidos de bypass aortocoronario, donde se
han reportado un bloqueo total de la respuesta
hiperdinamica, usando dosis realmente elevadas
150-200 mcg/kg; en otras cirugias mayores
donde no se requiere de un plano analgésico tan
profundo se usan dosis de 20-50 mcg/kg y para
atenuar la respuesta a la laringoscopia e
intubacion se proponen dosis tan bajas como
1,5-2,5 meg/kg **.

Existe otro grupo de medicamentos que desde
hace mas de una década se emplean con este
objetivo, nos referimos a los Beta Bloqueadores
(BB). Todos ellos, algunos con mayor o menor
selectividad bloquean los receptores beta-
adrenérgicos y logran el control de la tension
arterial, de la angina de pecho, de las arritmias
cardiacas, de la ansiedad y de la taquicardia
1316 por estas caracteristicas se han realizado
estudios y se ha comprobado la efectividad de
estos medicamentos para el control de Ila
respuesta hiperdindmica. El Esmolol: se sugiere
su uso en dosis de 50-200 mg en bolo previo, a
la administracion de los medicamentos
inductores, también se describe la posibilidad
de administrarlo en infusiéon continua a razon
de 100 mcg/kg/min "',

Se cuenta en estos momentos con un arsenal de
mas de 15 beta bloqueadores, el Propranolol, el
mas antiguo de todos y con la limitante de no
ser cardioselectivo, continua empleandose en
nuestro medio para el tratamiento sistematico
de la HTA y se recomienda para la medicacion
previa induccion 0,01 mg/kg ®.

Fueron nuestros objetivos identificar si existen
diferencias entre del uso del Esmolol y
Propranolol para atenuar la  respuesta
hiperdinamica a las maniobras laringo
traqueales en pacientes intervenidos de
Colecistectomia video laparoscopica, asi como
valorar las alteraciones de la (TA, FC) y del
ritmo cardiaco durante las maniobras de
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inducciodn e intubacién en los diferentes grupos.
Evaluar el estado hemodinamico de los
pacientes tratados con Esmolol y Propranolol
durante el trans operatorio y el post operatorio
inmediato y determinar la presencia de efectos
indeseables u otras complicaciones derivadas
del uso de los Beta Bloqueadores.

MATERIAL Y METODO:

En el Hospital Clinico Quirurgico Docente de
Matanzas “Comandante Faustino Pérez”, entre
los meses de Enero del afio 2001 y Febrero del
2003 se realiz6 un estudio experimental de tipo
ensayo clinico, doble ciego, en el cual se
estudiaron en el servicio de Anestesiologia y
Reanimacion a 120 pacientes, lo cual
constituy? el universo de la muestra, a los
cuales se les aplico anestesia General
Endotraqueal para realizarles Colecistectomia
video laparoscdpica en tiempo electivo (CVL).
Todos los pacientes seleccionados pertenecian,
segun los criterios de clasificacion de la ASA, a
los grupos Iy II.

Los pacientes se seleccionaron al azar y se
distribuyeron en 3 grupos de igual numero de
pacientes (40 cada uno), diferencidndose por la
administracion de diferentes Beta Bloqueadores
(uno con Esmolol y otro con Propranolol) y
tomando un grupo como control: a los pacientes
de este grupo se les administr6 un placebo
(Solucion Salina al 0,9%).
Los grupos quedaron conformados de acuerdo a
la utilizacion de los diferentes beta
bloqueadores; éstos se administraron 4-5
minutos antes de la induccion.

Grupo C Control (Na CI 0,9% 5 ml)

Grupo P Propranolol (0,01 mg/kg)

Grupo E  Esmolol (2 mg/kg)
Una vez aprobado el estudio por el comité de
¢tica e investigaciones del hospital y previo
consentimiento informado de los pacientes se
siguieron los siguientes criterios de inclusion:
ambos sexos, mayores de 18 afios, ASA 1y
ASA 11, y los que presentaron algunos de los
siguientes problemas se consideraron criterios
de exclusién: tomador habitual de Beta

Bloqueadores, asma bronquial, diabetes
mellitus, bloqueos cardiacos e insuficiencia
cardiaca.

Una vez incluido el caso en el estudio se asigna
segun la aleatoriedad a que grupo pertenece
comenzando en el preoperatorio el estudio.

En la sala de pre operatorio a todos los
pacientes se les canaliza una vena periférica con
trocar 14-16 G y se administran soluciones
parenterales, Dextrosa 5%, 500 ml para
satisfacer las necesidades hidro-energéticas del
pre operatorio. Se realiza control
hemodindmico y medicacién pre anestésica
con: Diazepam 0,15 mg/kg y Atropina 0,5 mg
via EV a todos los casos.

Una vez en el quiréfano se monitoriza a todos
los pacientes de manera no invasiva para
obtener las cifras de TA sistdlica, diastolica
mediante esfigmomandmetro aneroide de la
maquina de anestesia OMHEDA MODULUS
I1, calibrado contra mercurio y estetoscopio, por
el método auscultatorio; se chequea Ia
frecuencia cardiaca central (FC) y el ritmo
cardiaco a través del monitor de
electrocardiografia = CARDIOLIFE; por el
oxicapnografo verificamos el CO2 expirado
una vez intubado el paciente y la pulso-
oximetria. La maquina de anestesia utilizada
fue la anteriormente descrita.

4-5 minutos antes de la induccion de la
anestesia se administrd la dosis correspondiente
de BB segtin el Grupo de estudio, asi como 2,5
mcg/kg de Fentanyl para todos los pacientes.
Los medicamentos utilizados para la induccion
se administraron en el siguiente orden: dosis de
pre-curarizacion con Bromuro de Pancuronio
(Pavulén), una décima parte de la dosis total
(0,01 mg/Kg); Thiopetal 2,5% (5 mg/kg) y
Succinil Colina a 0,5 mg/kg. Se hiperventilan a
todos los pacientes con O2 al 100% durante 3
minutos antes de proceder a realizar la
laringoscopia y la intubacion endotraqueal, la
cual se realizdO una vez alcanzado el plano
anestésico adecuado.

La medicion de los pardmetros hemodinamicos
se realizaron en tres tiempos:
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e Antes de la administracion de los Beta
Bloqueadores estudiados (medicién en
estado basal).

e Tres minutos después de haber
completado la induccion.

e Y un minuto después de la intubacion
endotraqueal.

La monitorizacién del EKG y la FC se realizod
de manera continua antes, durante y después de
la laringoscopia e intubacion.

Se recogi6 de igual modo la presencia de
arritmias y trastornos isquémicos (movimientos
del segmento ST y trastornos de la onda T).

Se observd la aparicion de otras complicaciones
relacionadas con el proceder anestésico y por el
uso de los Beta Bloqueadores.

El mantenimiento de la anestesia se realizd por
el método de Anestesia General Balanceada,
usando Oxido Nitroso 60% y O2 40% mas
Fentanyl, seglin las necesidades, al igual que el
relajante (Pavulon) a razon de 0,04mg/kg.
Durante el trans y post operatorio inmediato
(primeras 4  horas)  mantenemos la
monitorizacion descrita, permitiéndonos asi
evaluar el estado hemodindmico de los
pacientes.

Los resultados de las mediciones de las
variables hemodindmicas se agruparon en un
modelo de recoleccion de datos que adjuntamos
en los anexos. Una vez finalizado el acto
quirargico se traslada el paciente hacia la sala
de recuperacion donde permanece hasta su total
recuperacion anestésica.

METODO ESTADISTICO

Tabla 1: Datos demograficos

Nuestra investigacion tiene un caracter
prospectivo 'y atendiendo al primer eje
investigativo, es un estudio descriptivo. El
resultado de todas las variables se promedio
para facilitar la comprension mediante la media
aritmética segun la cantidad de tomas
realizadas. Todos los resultados fueron llevados
a un modelo de recoleccion de datos (ver
anexo) y posteriormente a tablas y graficos para
su comprension.

Se trabajoé con un nivel de significacion del 5%
(o = 0,05)X2 0,95 (1) = 3,84 y el estadigrafo
utilizado fue:

X2 (a21-al2)-1)
a2l-al2

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

RESULTADOS

Al revisar los datos demograficos vemos que
hay un promedio de edad de 46£10 afios para el
grupo C, 4710 para el grupo P y 49410 para el
grupo E. Predomina el sexo femenino,
fenomeno relacionado con la afeccion
quirurgica de la muestra (Tabla 1).

La distribucion de los pacientes segin la
clasificacion de la ASA es similar en ambos
grupos, por lo que podemos plantear que los
grupos son comparables desde el punto de vista
estadistico.

GRUPO C GRUPO P GRUPO E
EDAD
47£10 49£10
FEMENINO 36 37
SEXO MASCULINO 4 3
I 25 22
ASA 11 15 18

Fuente: Modelo de recoleccion de datos
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Se observo que a los pacientes de los Grupos P
y E a los que se les administraron Propranolol y
Esmolol respectivamente tuvieron cifras de

TAs y TAd, post intubacion traqueal, inferiores
a los del Grupo C (p>0,05)

Tabla Il: comportamiento de las variables hemodindmicas antes y después de la intubacién

traqueal

GRUPO C GRUPO P GRUPO E
TAs basal 130+14 128+12 130+12
TAs postinduccion 12049 90+10 100+9
TAs postintubacion 146+18* 100+£10* 110+£10*
TAd basal 82+8 80+10 83110
TAd postinduccién 7317 6015 7015
TAd postintubacién 95+15* 70+8* 80+8*
FC basal 80+9 7849 7618
FC postinduccién 7249 7016 6048
FC postintubacion 99+15* 71+14* 62+8*

Fuente: modelo de recoleccion de datos (p>0,05)
Leyenda:

TAs- Tension Arterial Sistolica

Tad- Tension Arterial Diastolica

FC- Frecuencia Cardiaca

Comparando los resultados de los grupos
tratados con BB apreciamos una disminucion
de los valores tensionales post intubacion del
Grupo P (TAS 100 10, TAD 70 + 8) mmHg,
con respecto a los valores del Grupo E (TAS
110 £ 10 TAD 80 + 8) mmHg. La variable
hemodindmica FC se comportdé de manera
similar.

En la Tabla III se agrupan los valores
promedios de las tensiones arteriales sistolicas,
diastolicas y la FC, para realizar una valoracion

durante el intraoperatorio. Apreciamos que
tanto los pacientes del Grupo C como los del
Grupo E presentaron aumento de las cifras de
TAs y TAd fundamentalmente en el periodo
cercano a la realizacion del neumoperitoneo; en
el Grupo P observamos una disminucion de las
cifras tensionales tanto sistdlicas, como
diastolicas, en comparacion con las medidas
basales, que coincide con la vida media del
Beta Bloqueador utilizado en estos casos
(Propranolol).

Tabla I11: Comportamiento hemodinamico en el transoperatorio

PERIODO INTRAOPERATORIO

GRUPO C |GRUPO P |GRUPO E
TAs 130+ 10 120+12 | 128+10
TAd 90+12 82+12 90+ 10
FC 75+13 73+5 78 +13

Fuente: Modelo de recoleccion de datos.

Analizando el comportamiento de las variables
hemodindmicas en el periodo post operatorio

inmediato podemos apreciar que los pacientes
tomados como Grupo C y a los que se les
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administré en el momento previo a la induccion
Esmolol (Grupo E), presentaron una moderada
elevacion de las cifras de tension arterial tanto
sistolicas como diastolicas (TAS 135 + 15,
TAD 95 + 14 mmHg) Grupo C y (TAS 135 +
14 TAD 93 + 12 mmHg) Grupo E,

comparandolas con las cifras tomadas en
momentos basales; mientras que los pacientes
tratados con Propranolol, en este mismo
periodo postoperatorio no sufrieron variaciones
considerables.

Tabla IV: Comportamiento hemodinédmico en el post operatorio inmediato

PERIODO POSTOPERATORIO
INMEDIATO

GRUPO C GRUPOP |GRUPOE

TAs 135+ 15 125+12 135+ 14

TAd 95114 85113 93112

FC 75113 75£5 78+13

Fuente: Modelo de recoleccion de datos

Entre las complicaciones descritas por el uso de
Beta Bloqueadores tenemos que el Grupo P
tuvo una incidencia mayor de hipotension
arterial en comparacion con el Grupo E,
mientras que la presencia de bradicardia sinusal
se observo con mas frecuencia en éste ultimo

que en los pacientes tratados con Propranolol.
Con respecto a la presencia de nduseas y
vomitos pudimos constatar que fue una
complicaciéon presente tanto de los pacientes
tratados con BB como los del Grupo C

Tabla V: Incidencia de complicaciones perioperatorias.

COMPLICACIONES GRUPO C GRUPO P GRUPO E
Bradicardia Sinusal 0 12* 19*
Hipotensién Arterial 3 15* 10*
Insuficiencia Cardiaca 0 0 0
Extrasistolia Supraventricular 8 0 1
Extrasistolia Ventricular 3 1 0
Nauseas y Vémitos 16 17 14
Shock Cardiogénico 0 0 0
“(p>0,05)

Fuente: Modelo de recoleccion de datos.

DISCUSION

Teniendo en cuenta la farmacodinamia de los
agentes Beta Bloqueadores, los resultados de
nuestro estudio (Tabla II), se corresponden con
publicaciones como las del Hospital
Torrecardenas, Almira, Espana; que report6 los
beneficios del uso del Esmolol EV a dosis

adecuadas para lograr el control de la tension
arterial media (TAm) y de la FC en el momento
de la induccién e intubacion ET *. El
Departamento de Anestesiologia Cardiotoraxica
del Hospital Universitario de Zurich reporté en
el afio 2001 un estudio comparativo realizado
entre Clonidina y Esmolol EV., en el cual se
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analizd diferentes parametros hemodinamicos
como TA, FC, ecocardiografia transesofagica y
valores  plasmaticos de adrenalina 'y
noradrenalina, concluyéndose que ambos
medicamentos propiciaban beneficios, siendo la
Clonidina el medicamento de eleccién .

El Propranolol, se ha utilizado tanto por via oral
¥ como EV; como droga tnica y asociado a
vasodilatadores como la nitroglicerina(8),
también con efectos favorables, tanto en la
disminuciéon de la TA, FC y proteccion del
miocardio por disminucion del consumo de O2.
Existe consenso entre varios autores sobre el
efecto de la elevacion de las presiones intra
abdominales sobre el sistema arterial con un
incremento mantenido de la resistencia vascular
sistémica (RVS) 2°%%, como resultado del
neumo, que ejerce presion sobre los troncos
arteriales y conduce a un incremento repentino
de la TA sisto-diastolica ***; aunque la
mayoria de los autores concuerdan en que las
mayores variaciones que se producen en la
TAd, es con estrechamiento de la diferencial 25
7 este fenémeno no se pone de manifiesto de
forma evidente en nuestro estudio. Estas
elevaciones  tensionales se  desarrollan
prontamente y a veces pueden persistir por mas
de una o dos horas después de desinflado el
abdomen. Ademas incide el factor mecanico: al
comportarse el neumoperitoneo como un tumor
abdominal, causa también compresion de los
troncos  venosos, con la  consiguiente
disminucion del retorno venoso, reduccion del
llenado y presion en la auricula derecha, caida
del volumen sistélico y del volumen minuto
cardiaco, lo cual pone en marcha mecanismos
compensadores fundamentalmente a través de
la estimulacion de los barorreceptores,
determinando un aumento de la resistencia
periférica total y consecutivamente un aumento
de las presiones arteriales. Todo esto favorecido
también, por la posicion de cabeza alta en que
permanecen los pacientes durante la mayor
parte de la intervencion.

La presion ejercida sobre las arterias mayores
abdominales, logrando la reduccion del flujo
renal, es un fendmeno bien documentado 28, 29,
que produce liberacion de hormonas vaso

activas (sistema renina — angiotensina -
aldosterona) que explican el aumento de las
cifras tensionales *°. Algunos autores apelan al
posible papel del CO2 sobre el aumento de la
resistencia vascular sistémica en virtud de una
posible irritacion directa y del aumento de la
presion arterial de CO2 por absorcion desde el
peritoneo ***?, lo cual produce (a través del
conocido mecanismo de hipercapnia) una
liberacion de catecolaminas, sin embargo esto
estd en contraste con los hallazgos de otros
investigadores **, que han encontrado similares
aumentos de la resistencia vascular sistémica,
aun sin incrementos de la PaCO2 cuando han
utilizado Helio o N2O para lograr el neumo.

De cualquier manera se invoca como principal
mecanismo el producido por la liberacion de
catecolaminas (sobre todo noradrenalina) y
otras sustancias vaso activas como endotelinas
y  disbalances entre  prostaciclinas y
tromboxinas. Este es el Ginico mecanismo que
puede explicar la persistencia del efecto hasta
después de retirado el neumoperitoneo.

Con nuestro estudio pudimos palpar los
beneficios del uso de los agentes bloqueadores
Beta adrenérgicos, logrando un mejor control
hemodinamico, no sbélo en el momento de
induccion e intubacion, sino a través del trans
operatorio y post operatorio inmediato, con el
uso del Propranolol.

El Propranolol es un bloqueador Beta
adrenérgico no cardioselectivo que cuando es
administrado por via EV tiene un inicio de
accion entre 3-5 minutos (min.), logrando su
maximo efecto a los 20-25 min. y con una vida
media de 3-5 horas, por esta razon las
alteraciones de la TA no se aprecian de una
manera tan acentuada como en los Grupos C y
E (ver Tabla III).

Por otra parte el Esmolol ofrece una proteccion
importante ante la respuesta hiperdindmica de
la laringoscopia y la intubacion ET, tiene un
inicio de accion rapido, una vida media de
distribucion de 2 minutos, y ademds posee una
vida media de eliminacion de aproximadamente
9 minutos, esto es lo que consideramos nos
marque la diferencia de cifras de tension arterial
entre el Grupo P y el Grupo E.
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El periodo post operatorio, al igual que el
momento de induccidén e intubacion, es un
momento donde una serie de fendomenos se
combinan y hacen de ¢l un lapso de tiempo
especial en todo el perioperatorio (ver Tabla
IV).
El organismo comienza a recuperarse de los
efectos de lo agentes anestésicos, de los
relajantes ~ musculares;  pueden  existir
desequilibrios hidrominerales y electroliticos
propios de la redistribucion de liquidos. La
temperatura corporal en la mayoria de los casos
estd alterada por defecto y es éste el momento
de su normalizacion. Todos estos eventos se
pueden resumir en una palabra estrés, que
conlleva a la liberacion de catecolaminas,
produciendo una respuesta cardiocirculatoria
acelerada.
En la Tabla IV analizamos el comportamiento
del Grupo C, apreciando un aumento
significativo de las variables hemodindmicas
comparandolas con las mediciones basales
La HTA durante el despertar de la anestesia
general puede estar causada por dolor,
agitacion, hipoxemia, hipercarbia, aumento de
la presion intracraneal y distension vesical. La
HTA crénica se asocia a menudo con una
presion arterial elevada en el periodo post
operatorio  inmediato, sobre todo i
preoperatoriamente se interrumpe la
medicacion antihipertensiva >°.
No solo es la HTA el fenomeno cardiovascular
que caracteriza este momento; las disrritmias
pueden ser secundarias al aumento de la
estimulacion simpatica, desequilibrio de los
electrolitos o toxicidad por farmacos; las mas
frecuentes suelen ser: taquicardia sinusal,
taquicardia paroxistica, taquicardia nodal,
fibrilacion auricular y flater’”.
La disfuncion miocardica tiene como posibles
causas: la isquemia, infarto, insuficiencia
cardiaca congestiva, sepsis, hipotiroidismo,
arritmias y todo esto produce un aumento de las
demandas con respecto a la oferta de oxigeno.
Continuando el andlisis de las variables
hemodindmicas debemos sefalar que los
pacientes del Grupo P tuvieron requerimientos
hidricos relativamente mayores durante el

transoperatorio y el post operatorio inmediato
que lo correlacionamos con los efectos
vasodilatadores de los BB; ésta es una
valoracion subjetiva, pero que merece la pena
ser mencionada ya que pudiera sugerirnos que
estos pacientes necesitan un aporte mayor de
liquidos para mantener su equilibrio
hemodinamico.

Las complicaciones presentadas en el periodo
peri induccién e intubacion(Tabla V), con el
uso de Esmolol, son: una incidencia mayor de
bradicardia sinusal (47,5%) de los pacientes
tratados con este BB) mas que con el uso de
Propranolol; mientras que en el periodo post
operatorio inmediato fueron los pacientes
pertenecientes al Grupo P en quienes se
observd una mayor incidencia de hipotension
arterial (37,5%); consideramos la posibilidad de
un sinergismo con los agentes simpaticoliticos
que se justifica por la accion mas prolongada de
este BB, que alcanza el periodo post operatorio
inmediato.

Ademés de éstos eventos hemodindmicos
observamos la presencia de natiseas y vomitos
en este momento (post operatorio inmediato);
no relacionamos su aparicion con momentos de
marcada hipotension ni bradicardia, por lo que
consideramos que sean causado por el uso de
opioides (Fentanyl), durante el transoperatorio.
Las  arritmias  (extrasistolias supra y
ventriculares), estuvieron relacionadas siempre
con la manipulacion de la via aérea,
predominando en los pacientes no tratados con
BB.

Para la cirugia laparoscopica se plantea que la
incidencia total de complicaciones varia desde
el 2 al 5.1 %, presentando una mortalidad del
0.04 al 0.2 % **, ademas que los pacientes
tratados para colecistectomia tienen mayores
posibilidades de complicaciones con respecto a
la poblacion que se le realiza laparoscopias
diagnoésticas, debido fundamentalmente a
diferencias de patologias previas y la extension
del tiempo quirtirgico *>~°.

En nuestro estudio no se encontrd otra
complicacion en relacion con el tipo de cirugia
ni con el método anestésico, tampoco por el uso
de los agentes BB.
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Se concluye que el uso de Esmolol y de
Propranolol es efectivo para el control de la
respuesta simpatica adrenal en el periodo de
laringoscopia e intubacion traqueal. Que en los
pacientes tratados con Propranolol predominé
la disminucion de las cifras de tension arterial
(TA); mientras que en los pacientes tratados
con Esmolol predomina la disminucién de la
frecuencia cardiaca (FC). Que la accion del
Propranolol se extendi6 hasta el post operatorio
inmediato y no se presentaron efectos
indeseables significativos derivados del uso de
los BB.
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