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La dexmedetomidina es un agonista alfa2 altamente
selectivo, con propiedades anestesias analgésicas y
simpaticolíticas1,8. Los efectos simpaticolíticos están
manifestados por disminución de la tensión arterial TA,
la frecuencia cardiaca FC, y la liberación de norepine-
frina. Por su seguridad como agente sedante que no
produce depresión respiratoria2,3, ha sido aprobado su
uso en cuidados intensivos desde 1999, pero reciente-
mente se ha ampliado su uso en anestesia4. Este medi-
camento tiene el potencial de atenuar los incrementos
de TA y FC en el perioperatorio5, además la dexmedetomi-
dina tiene la facultad de disminuir los requerimientos
de opiodes y agentes anestésicos inhalatorios6 como
coadyudante durante la anestesia general.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 72 años, 70kg de peso con
antecedentes de fístula arteriovenosa íleo iliaca luego
de una prostatectomia radical con vaciamiento ganglio-
nar hace 6 meses, procedimiento que se describió sin
complicaciones. El paciente hace 4 meses consulto por
cuadro de dolor abdominal y disminución de la clase
funcional de I a II, durante su estudio se realiza el diag-
nostico de la fístula, hace 1 mes se intento corregir
mediante la colocación de estent endovascular en la
arteria iliaca, pero el estent se desplazo y se recanalizo
la fístula posteriormente. El paciente continuo con de-
terioro progresivo de la clase funcional II hasta IV,
ortopnea sin poder tolerar el decúbito, hasta un cuadro
clínico de falla cardiaca global descompensada, con an-
tecedentes de enfermedad coronaria, infarto agudo de
miocardio, hipertensión arterial, dislipidemia e hipertiroi-
dismo en manejo con enalapril, metoprorol, hidrocloro-
tiazida y asa. Al inicio de la hospitalización se le realiza
un ecocardiograma que mostraba una leve dilatación de
cavidades derechas, función sistólica ventrículo dere-
cho en el límite inferior, HTP moderada, con un trastor-

no segmentario de contractilidad del ventrículo izquier-
do, función sistólica disminuida en forma moderada,
fracción de eyección del 40%. Que en control
ecocardigrafico posterior mostró un deterioro de la fun-
ción del ventrículo derecho con aumento de la
hipertensión pulmonar y deterioro de la función del
ventrículo izquierdo.

En junta quirúrgica  de los servicios de cardiología y
cirugía vascular se decide llevar a corrección quirúrgica
de la fístula ante la no mejoría de la falla cardiaca a
pesar del manejo médico instaurado, con una prótesis
endovascular tipo excluden. El paciente es valorado por
el servicio de anestesiología del Hospital y es clasifica-
do como un paciente ASA IV, se decide llevar a cirugía
previa explicación de los riesgos y firma del consenti-
miento informado; se monitorizo con EKG, saturación
de oxigeno, CO2 espirado, línea arterial, y catéter de
arteria pulmonar, los accesos venosos utilizados fue-
ron dos líneas venosas calibre 16. Se había pensado
inicialmente en anestesia local mas sedación conciente
con dexmedetomidina para la colocación de la endopro-
tesis, pero las condiciones clínicas no permitían colo-
car al paciente en decúbito por la progresión de su  de
su falla, lo que nos hizo cambiar de estrategia y se de-
cido intubarlo ofrecerle ventilación mecánica con pre-
sión positiva y anestesia general total intravenosa con
remifentanil y dexmedetomidina; se le realizo una in-
ducción con etomidato con una dosis de 0,1mg/kg,
midazolan 2mg, rocuronio 0.6mg/kg, una infusión de
dexemedetomidina con carga inicial de 1mcg/kg/ en 10
minutos continuando con una rata 0,5-mcg/Kg/hora y
se inicio una infusión de remifentanil con una dosis de
0,15mcg/kg/mto, inicialmente se mantuvo con presio-
nes arteriales alrededor de 110/70, con un estado ácido
base normal con presiones de arteria pulmonar de 99/
70, en un patrón hiperdinámico, y con saturación venosa
mixta del 90% explicada por el cortocircuito que tenia
el paciente; durante el transoperatorio se decidió so-
portar con nitroglicerina para tratar de mejorar las re-
sistencias pulmonares, presento un sangrado aproxi-
mado de 2000cc que hizo necesario la transfusión de
2uds de glóbulos rojos empaquetados y adicionar so-
porte inotropico milrrinone y norepinefrina, después de
la colocación de la prótesis las presiones de la arteria
pulmonar disminuyeron  hasta 56/33, con una dismi-
nución de la saturación venosa mixta hasta un 80%, se
suspende el remifentanil y se continúa 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 evolución satisfactoria es trasladado a una habita-
ción 24 horas mas tarde, posteriormente es dado de
alta por su recuperación completa.

DISCUSIÓN

Inicialmente se planteo la posibilidad de realizar el
procedimiento con anestesia local pero ante la dificul-
tad de colocar el paciente en decúbito 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 sedación y analgesia con los beneficios hemodi-
námicos de estos. Estudios previos han reportado una
atenuación de la hipertensión y la taquicardia en res-
puesta a la laringoscopia y la intubación mediado por la
dexmedetomidina y la clonidina7,8,9 como coadyudantes
en anestesia general, además los resultados de Talke y
colaboradores5, demostraron que la dexmedetomidina
atenúa la respuesta hemodinámica al estrés el postope-
ratorio temprano, creemos que esta propiedad de la
dexmedetomidina permitió un ajuste hemodinámico y
retiro de la ventilación mecánica en forma temprana.
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Existen pocas opciones para la analgesia regional
durante el trabajo de parto cuando esta se encuentra
contraindicada. El uso de opioides como la meperidina
y el remifentanil están ampliamente descritos.

El remifentanil es un potente agonista opioide que
ofrece ciertas ventajas sobre los demás opioides. Debi-
do a su composición química y unión ester, su compor-
tamiento hace que sea susceptible a hidrólisis rápida
por medio de estearasas plasmáticas. Este tipo de me-
tabolismo permite una acción ultra corta y un tiempo
de vida media contexto sensible de aproximadamente 3
minutos. De esta forma su administración por tiempos

prolongados no ejerce efectos acumulativos en el pa-
ciente, evitando la renarcotización. Además, su meta-
bolismo es independiente de función hepática o renal,
lo que lo hace único entre la familia de opioides.

El principal objetivo de este trabajo es describir los
resultados maternos y neonatales de la infusión conti-
nua y analgesia controlada por el paciente (PCA) de
remifentanil como alternativa analgésica durante tra-
bajo de parto a pacientes que presentan contraindica-
ción para analgesia neuroaxial.

Previa información y consentimiento informado, la
analgesia endovenosa se inició con remifentanil en in-
fusión continua de 0.08mcg/kg/min hasta un máximo
de 0.15mcg/kg/min, asociado a la PCA que se inicio con
0.5mcg/kg hasta un máximo de 1mcg/kg la cual se
incrementó según la necesidad de la paciente para lo-
grar mantener una escala visual análoga menor de 3.
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