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Dexmedetomidina para anestesia endovenosa en procedimientos

vasculares
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La dexmedetomidina es un agonista alfa2 altamente
selectivo, con propiedades anestesias analgésicas y
simpaticoliticas!'®. Los efectos simpaticoliticos estan
manifestados por disminucion de la tension arterial TA,
la frecuencia cardiaca FC, y la liberacion de norepine-
frina. Por su seguridad como agente sedante que no
produce depresion respiratoria®®, ha sido aprobado su
uso en cuidados intensivos desde 1999, pero reciente-
mente se ha ampliado su uso en anestesia*. Este medi-
camento tiene el potencial de atenuar los incrementos
de TAy FC en el perioperatorio®, ademas la dexmedetomi-
dina tiene la facultad de disminuir los requerimientos
de opiodes y agentes anestésicos inhalatorios® como
coadyudante durante la anestesia general.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 72 anos, 70kg de peso con
antecedentes de fistula arteriovenosa ileo iliaca luego
de una prostatectomia radical con vaciamiento ganglio-
nar hace 6 meses, procedimiento que se describi6 sin
complicaciones. El paciente hace 4 meses consulto por
cuadro de dolor abdominal y disminucién de la clase
funcional de I a II, durante su estudio se realiza el diag-
nostico de la fistula, hace 1 mes se intento corregir
mediante la colocaciéon de estent endovascular en la
arteria iliaca, pero el estent se desplazo y se recanalizo
la fistula posteriormente. El paciente continuo con de-
terioro progresivo de la clase funcional II hasta IV,
ortopnea sin poder tolerar el decubito, hasta un cuadro
clinico de falla cardiaca global descompensada, con an-
tecedentes de enfermedad coronaria, infarto agudo de
miocardio, hipertension arterial, dislipidemia e hipertiroi-
dismo en manejo con enalapril, metoprorol, hidrocloro-
tiazida y asa. Al inicio de la hospitalizacion se le realiza
un ecocardiograma que mostraba una leve dilatacion de
cavidades derechas, funcién sistélica ventriculo dere-
cho en el limite inferior, HTP moderada, con un trastor-
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no segmentario de contractilidad del ventriculo izquier-
do, funcién sistélica disminuida en forma moderada,
fraccion de eyeccion del 40%. Que en control
ecocardigrafico posterior mostré un deterioro de la fun-
cion del ventriculo derecho con aumento de la
hipertension pulmonar y deterioro de la funciéon del
ventriculo izquierdo.

En junta quirurgica de los servicios de cardiologia y
cirugia vascular se decide llevar a correccion quirurgica
de la fistula ante la no mejoria de la falla cardiaca a
pesar del manejo médico instaurado, con una protesis
endovascular tipo excluden. El paciente es valorado por
el servicio de anestesiologia del Hospital y es clasifica-
do como un paciente ASA IV, se decide llevar a cirugia
previa explicacion de los riesgos y firma del consenti-
miento informado; se monitorizo con EKG, saturacion
de oxigeno, CO, espirado, linea arterial, y catéter de
arteria pulmonar, los accesos venosos utilizados fue-
ron dos lineas venosas calibre 16. Se habia pensado
inicialmente en anestesia local mas sedacion conciente
con dexmedetomidina para la colocacion de la endopro-
tesis, pero las condiciones clinicas no permitian colo-
car al paciente en decubito por la progresion de su de
su falla, lo que nos hizo cambiar de estrategia y se de-
cido intubarlo ofrecerle ventilacion mecanica con pre-
sion positiva y anestesia general total intravenosa con
remifentanil y dexmedetomidina; se le realizo una in-
duccion con etomidato con una dosis de 0,1mg/kg,
midazolan 2mg, rocuronio 0.6mg/kg, una infusién de
dexemedetomidina con carga inicial de 1mcg/kg/ en 10
minutos continuando con una rata 0,5-mcg/Kg/hora y
se inicio una infusiéon de remifentanil con una dosis de
0,15mcg/kg/mto, inicialmente se mantuvo con presio-
nes arteriales alrededor de 110/70, con un estado acido
base normal con presiones de arteria pulmonar de 99/
70, en un patron hiperdinamico, y con saturacion venosa
mixta del 90% explicada por el cortocircuito que tenia
el paciente; durante el transoperatorio se decidié so-
portar con nitroglicerina para tratar de mejorar las re-
sistencias pulmonares, presento un sangrado aproxi-
mado de 2000cc que hizo necesario la transfusion de
2uds de globulos rojos empaquetados y adicionar so-
porte inotropico milrrinone y norepinefrina, después de
la colocacion de la proétesis las presiones de la arteria
pulmonar disminuyeron hasta 56/33, con una dismi-
nucion de la saturacion venosa mixta hasta un 80%, se
suspende el remifentanil y se continua la dexme-
detomidina para mantener al paciente sedado mientras
se extuba, el paciente se traslado a la unidad de cuida-
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dos intensivos del hospital en el postoperatorio inme-
diato, tolerando el retiro del soporte inotropico, se extuba
a las 4 horas después de su llegada a la unidad, con
una evolucion satisfactoria es trasladado a una habita-
cion 24 horas mas tarde, posteriormente es dado de
alta por su recuperacion completa.

DISCUSION

Inicialmente se planteo la posibilidad de realizar el
procedimiento con anestesia local pero ante la dificul-
tad de colocar el paciente en decubito por la ortopnea
que presentaba nos condujo a intubar el paciente y dar-
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le anestesia total endovenosa con dexmedetomidina y
remifentanil, atendiendo a las propiedades de este par
de medicamentos se considero sustentar nuestra téc-
nica en sedacion y analgesia con los beneficios hemodi-
namicos de estos. Estudios previos han reportado una
atenuacion de la hipertension y la taquicardia en res-
puesta a la laringoscopia y la intubacion mediado por la
dexmedetomidina y la clonidina’®® como coadyudantes
en anestesia general, ademas los resultados de Talke y
colaboradores®, demostraron que la dexmedetomidina
atenua la respuesta hemodinamica al estrés el postope-
ratorio temprano, creemos que esta propiedad de la
dexmedetomidina permitié6 un ajuste hemodinamico y
retiro de la ventilaciéon mecanica en forma temprana.
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