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l.- TITULO 
ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE 

ANESTESIA GENERAL Y SEDACION CON MEDIO 
DE CONTRASTE DEPOSITADO EN OROFARINGE. 

II.- ANTECEDEN1ES 

Existen algunos trabajos, relacionados a la -
investigación de si se presenta broncoaspiraclón de mag -
nltud variable, durante Intervenciones de cirugía mayor y 
cirugía menor, con diferentes técnicas anestésicas. 

Las técnicas reportadas abarcan a Ja anestesia 
generaldlsoclatlva (con ketamlna>, la neuroleptoanalgesla 
(droperldol y fentanyJ), y la sedación con dlazepam. 

Autores tales como, Furthermore, Pront y Matr~ 
well en 1972, reportaron una frecuencia del 24 % de as -
ptraclón pulmonar, en pacientes sometidos a esofagosco -
plas, mediante la técnica de sedación con dlazepam y anal 
gesta toplca en faringe. 

Varias Investigaciones han mostrado, que el re
fleJo farlngeo se encuentra deprimido en diferentes far -
mas de anestesia convencional. 

Tomlln en 1968, mostró que dicho reflejo puede
no retornar a la normalidad en las siguientes 2 horas pos
teriores al despertar del paciente de la anestesia. Asf -
mismo, en pacientes que han sido obJeto de anestesia con -
ketamlna, dicho refleJo larlngeo se encuentra deprimido, -
lo cual pone en peligro a los pacientes sometidos a dlcha
técnlca anestésica a presentar una broncoasplraclón, por -
lo que sugiere realizar la anestesia con Intubación oro -
traqueal, y as! dlsmlnurr el riesgo de complicaciones ---
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pulmonares. 
En relación a la técnica de neuroleptoanalge

sla sin Intubación orotraoueal, hay reportes que Indican 
que mediante esa técnica, existe un riesgo elevado de -
bronco-aspiración, debido a la depresión del refleJo la
r!ngeo. 

Los pacientes que más frecuentemente pudieran 
llegar a presentar broncoasplraclón durante una lnterverr 
clón quirúrgica mediante sedación, serran aquéllos oue -
cursan con una excesiva secreslón de esputo, tal como -
los bronquftlcos cronlcos. 

Algunos autores también mencionan que en los
pactentes ancianos y debilitados, extste una perdida 
progresiva de los reflejos protectores, tales corno el l~ 

rlngeo, lo cual los coloca dentro del área de alto ries
go, pues puede producirse broncoasplraclón más fácilmen
te. 

Aún en pacientes con anestesia general bajo -
Intubación orotraqueaL existe un21 depres Ión de 1 refleJo 
larlngeo, a lo que se le suma la hlpersecreslón debida a 
la presencia de un cuerpo extraño <en este caso, el tubo 
endotraoueall. Y como dicho reflejo larlngeo persistirá 
deprimido durante las 2 horas siguientes a la termina -
clón de la anestesia, se sugiere no dar lrouldos orales
por varias horas después, y mantener al paciente en de -
cubito lateral o ventral, y de esta forma permitir el -
drenaje ,atlsfactorlo .de las secreslones acumuladas. 

La broncoasplraclón de secreslones durante -
técnicas anestésicas a base de sedación, puede as! mismo 
complicar la recuperación de los pacientes sometidos a -
cirugía, complicaciones que van de neurnonras a atelecta
sias, que ponen en un momento dado, en peligro de muerte 
a nuestros pacientes. 
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111.- OBJETIVOS 
Los obJetlvos del presente estudio, están en

.caminados a demostrar : 
1 ) Se colocará un medio de contraste en la parte 

posterior de la lengua, a pacientes sometidos 
a cirugfa plástica electiva, tanto en pacien
tes intubados y no intubados, y se verificará 
mediante una placa radiológica de torax, en -
sentido postero-anterior, en cual de las dos
técnicas se aprecia dicho material radiooaco
en los pulmones de los pacientes en estudio. 

2) Que la técnica de sedacldn, provoca un mayor
fndlce de broncoasoiracidn durante y poste -
rior a la cirugfa, lo cual puede redituar, en 
una mayor frecuencia de complicaciones pulmo
nares post-operatorias en pacientes sometidos 
a cirugfa plástica electiva. 

3) Demostrar, que sr la técnica de sedación pro
voca un mayor índice de broncoasptraclón, y -
si asf sucediera reducir el uso de dicha téc
nica, en clrugfas electivas correspondientes
ª rlnoseptumplastias, rltidectomlas y clrugfa 
de párpados principalmente. 

q) Que a los pacientes que fueran sometidos a dl 
chas Intervenciones, con la técnica de seda -
clón, sean vigilados estrechamente por la co~ 
sulta externa, poniendo énfasis en el aparato 
respiratorio, para descartar la aparición de
compl icaclones pulmonares post-operatorias, -
tales como neumonías u atelectaslas. 
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5l Que los pacientes sometidos a sedación, pre -
sentan un mayor rndtce de alteraciones en las 
gasometrras arteriales al final de la lnter -
venclón qulrdrglca, manifestadas prlnclpalmerr 
te como hlpoxemla. 

Los recursos humanos que se emplearán para -
cumplir con los presentes obJetivos, incluye un médico -
residente de anestesia, un médico radiólogo, un técntco
radlólogo y el paciente en estudio. 

Los recursos físicos, Incluyen el carro de -
anestesia, medio de contraste (bario), equipo de rayos -
•x• y un gasómetro. 

Sobre los recursos financieros, se solicitará 
el medio de contraste al servicio de radiología, así co
mo la toma de las radlografras de torax y su Interpreta
ción. 

Las gasometrras se realizarán en el laborato
rio central del Hospital Juárez de la S.S.A. 

Sobre la metodología a llevar a cabo, será la 
de colocar el medio de contraste en la parte posterior -
de la lengua de pacientes sometidos a sedación sin Intu
bación orotraqueal, y a pacientes con anestesia general
balanceada con Intubación orotraqueal, y tomárseles una
radlograffa de torax, 24 horas posterior al término de -
la Intervención qulrdrglca, asfmlsmo, se realizará una -
gasometrra pre y post-operatoria. 
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!V;- H!POTESIS 
Que los pacientes sometidos a clrugfa Plásti

ca electiva de cara, con la técnica anestésica de seda -
clón con meperldlna y dlazepam sin Intubación orotra 
queal, presentan broncoasplraclón de material radlopaco
hac1a· los pulmones, con la consecuente hlpoxemla que se
refleJara en el estudio de la gasometrra arterial post -
operatoria, 

V.- MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio será llevado a cabo en -
los quirófanos del Hospital Juárez de la S.S.A., en un -
lapso de 5 meses, siendo un estudio de carácter prospec
tl vo, en la cual se compararan la anestesia general ba -
lanceada a base de halotano y fentanyl con Intubación -
orotraqueal, y la sedación con meperldlna y dlazepam sin 
Intubación orotraqueal, durante Intervenciones electivas 
correspondientes al área de' clrugfa Plástica, compren -
dlendo fundamentalmente a clrugras que se limiten a la -
cara, entre las cuales tenemos, las rlnoseptumplastlas -
rltldectomlas y cirugías de párpados, a los que se tes -
colocará un medio de contraste en la orofarlnge, y pos -
terlormente se tratará de detectar dicho medio de con -
traste en los pulmones por teleradlografra de torax. 

La Iniciación del estudio será el primero de
agosto de 1983, y las caracterfstlcas de Jos pacientes -
por estudiar serán de ambos sexos, en edades comprendl -
das entre 15 y 50 años, sin Importar situación socio-eco 
nómica y peso. 
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Los pacientes serán hospitalizados uno o dos
dfas antes de la Intervención quirúrgica, y deberán en -
contrarse clfnicamente sanos a la exploración física, -
sin que hayan presentado previo al estudio, algún padect 
miento neumológico importante. 

Igualmente deberán contar con un estudio ra -
diológlco de torax en proyección pastero-anterior de 
características normales, así como el resultado de una -
gasometría arterial, con cifras dentro de lo normal. 

Las pacientes femeninas que estén embarazadas 
ó con duda de embarazo, serán exclufdas del estudio, asr 
como los pacientes que rehuyan cooperar en el estudio, -
los que tengan antecedentes alérgicos a algún componente 
yodado y pacientes que cursen con alguna enfermedad agu
da del aparato respiratorio o enfermedad pulmonar ubtru~ 
t!va cronlca. 

El método de selección de pacientes será al -
azar, d!vldléndoseles en dos grupos, sin Importar el nú -
mero de pacientes que conformen cada grupo. 

~ El primer grupo de pacientes se denominará, -
grupo número I, en la cual estarán los pacientes que se-
les aplicará anestesia general balanceada con lntubaclón
orotraqueal, usando como med!camentes, el halotano, fentª 
nyl, oxido nitroso y oxigeno principalmente. 

Y un segundo grupo de pacientes, denominado -
grupo número II, en donde estarán los pacientes sometidos 
a cirugía con la técnica anestésica de sedación sin intu
bación orotraqueal, a base de meperldlna y diazepam prin
cipalmente. 
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Antes de !nielar la adm!n!strac!ón de la anes
tesia, así como al flnallzar ésta, se tomara una gasome -
tría arterial a ambos grupos de pacientes, cuyos resulta
dos serán anotados en la hoja de recolección de datos. 

En ambos grupos de pacientes, se les colocará
un medio de contraste en orofar!nge (bario), minutos des
pués de la lnducc!ón anestésica, antes de que empiece el
acto qu!nlrg!co. 

24 horas posterior al termino de la Interven -
c!ón, y si las condiciones de los pacientes de ambos gru
pos lo permiten, serán trasladados al departamento de ra
diología, para tomárseles una radiografía de torax en se~ 
t!do pastero-anterior, Y conJuntamente con el personal m~ 

d!co de dicho departamento, se procederá a su !nterpreta
c!ón diagnóstica, anotándose los resultados en la hoja de 
recolección de datos. 

Otros parámetros que serán recolectados y ano
tados en el transcurso de la el rugía, serán el de la ten
sión arterial, frecuencia cardíaca y resp!rator!a, los -
cuales serán anotados cada 5 minutos. 
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FARMACOLOGIA DE LOS MEDICAMENTOS EMPLEADOS 
FENTANYLO.-

Es un oplaceo sintético, analgésico derivado
de la norpetldlna. 

Este analgésico es superior a todos los far -
macos de esta familia conocidos hasta hoy, estimándose -
que es 80 veces más potente que la morfina, asr como en
rapidez de acción, pero más breve en duración de su ac -
tlVldad. 

que posee 
Administrado en clfnlca humana, se comprobó -

al Propiedades Analgésicas 
bl Propiedades Collnerglcas 

Propiedades Analgésicas.- En el hombre desaparece ~l -
dolor somatlco con dosis Intravenosa única de : ---------
0 .0001-0.0002 g, Esta dosis produce analgesia cutánea, 
con analgesia de los músculos Y de las articulaciones. 

Con dosis de 0.0003-0.0004 g, se neutraliza -
el doler profundo y abo! Irnos las reacciones neurovegeta
tivas de sufrimiento. 

La analgesia producida aparece 2 a 3 minutos -
tras la Inyección, manteniéndose.u~ buen nivel durante -
unos 20-30 minutos : a partir de este tiempo queda, du -
rante al menos una hora, una analgesia superficial. En -
dosis única, es el morffnlco más rápido y más breve que -
conocemos. 

El mecanismo por el cual actúa es elevando el
umbral de la sensibilidad al dolor por su acción talámlca 
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y ret 1cu1 ar, y por su 1 mportante acc 1 ón co 11nerg1 ca. Se 
acompaña de una Indiferencia al dolor, por su acción coc 
tlcal. Los neuro!éptlcos potencial Izan y prolongan la -
analgesia, dosis altas de atropina, nalorflna, pentazo -
clna y naloxona, disminuyen su poder analgésico. 

Propiedades Colinérglcas.- Todavra no se puede precisar 
si esta actividad resulta de una Inhibición reversible -
de las co!lnesterasas, de una aftnldad competitiva con -
la acetllcollna por sus efectos celulares, ó de una ac -
tlvldad combinada de ambos mecanismos. 

El hecho Indudable es que la Inyección de ferr 
tanylo provoca los mismos fenómenos que están descritos
para la producción excesiva y prolongada de acetllcollna. 

Y asr provocard, a nivel : 
Sistema cardlovascular.- En corazón, la Inyección In -
travenosa raplda, en sujeto no atroplnlzado, puede pro -
duclr hipotensión discreta, .sobre todo para Ja tensión -
dlastollca, con bradicardia muy marcada. El volumen si~ 
tol lco aumenta y el volumen se mantiene o aumenta ! !ge -
ramento. En sujeto atroplnlzado estos efectos no apare
cen. 
Circulatorio Periférico.- Disminuye las resistencias -
periféricas, ~pareciendo Intensa vasodllataclón arterial 
y venosa, en la mayoría de los casos. Hay por consecuerr 
cla, enrojecimiento de la cara, torax y extremidades, y
aumento de la temperatura cutánea. Estos fenómenos se -
ven raramente o disminuyen notablemente en pacientes 
atroPlnlzados y con correcta reposición de sus perdidas
de sangre y líquidos, lográndose una gran estabilidad -
cardlovascular, Incluso en ancianos y cardíacos, y not~rr 
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dose, Incluso en algunos cardlopatas, una mejora del ECG 
en la onda ST. 

Sistema respiratorio.- Una pequeña dosis de fentanylo,
puede inicialmente, estimular la respiración, pero rápl
da e !nmedlatamente, aparecer depresión respiratoria. 

Esta depresión es relativamente breve, por -
ejemplo, una Gosls IV de 0.0005 g, suele producir un pe
ríodo de apnea de 10-20 minutos. Las Inyecciones suces1 
vas prolongan fuertemente esta depresión resplratorla. 

SI se hace una tnyecclón IV lnlclal de fenta -
nylo a dosis muy elevadas, aparece casi sistemáticamente 
una bronquiolo Y broncoconstr1cción, con la consiguiente 
Imposibilidad de Insuflar los pulmones, oues hay además
r!gldez de los músculos Intercostales y diafragma. 

Con dosis adecuadas, tras un pequeño perfodo
apneico Inicial, se establece una respiración amplia y -
lenta durante mucho tiempo, pudiendo algunos pacientes -
presentar un ritmo de Cheyne Stokes. 

La respiración asistida o mecánica es de fá -
el! aplicación, pues el sujeto se deja ventllar sin lu -
cha ni necesidad de ningún tipo de curarlzaclón. 

La tolerancia al tubo endotraqueal es un poco 
inferior a la obtenida con fenooerld!na y con Dextromorª 
mlda. 

En pacientes despiertos, este farmaco ocasio
na olvido respiratorio y permanecen en apnea en tanto no 
se les ordena que respiren. 
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Sistema nervioso central.- En el EEG, la Inyección !V -
provoca en unos segundos, un aumento, una lentlflcaclón
!mportante, y una sincronización de las ondas corticales. 
Efecto máximo en 2-4 minutos y disminución rápida des -
pués de 10-12 minutos, con aparición, entonces, de r!t -
mos rápidos. Hay hiperslncron!zaclón con dominancia de.
ondas alfa y con una amplitud ligeramente más elevada -
que la normal. Solamente recobra el EEG su aspecto Ini
cial tras 60-90 mtnutos de la inyección. 
Sistema nervioso per!fértco.- Con una correcta analge -
sla quirúrgica obtenida con fentanylo, los refleJos cor
nea!, palpebral y patelaro están conservados. La desa -
parlclón del refleJo palpebral, es signo de sobredosis. 

Sistema nervioso autónomo.- El fentanylo provoca un im
portante predominio vaga!, que se manifiesta por dlver -
sos efectos muscarlnlcos, y que las dosis medias de parª 
simpatlcolltlcos aunque prevengan ó neutrallcen estos -
srntomas muscarlnlcos, no bloquean los efectos ntcotlni
cos del farmaco, sino que baJo atropina y fentanylo, las 
sinapsis gangleonares son estimuladas, es preferible re
currir a los neuroléptlcos para asegurar al paciente una 
protección neurovegetativa más completa y más reversible. 

Músculos estriados.- Inyectado sólo y rápidamente, exci
ta la placa motrf z y puede producir tensiones musculares
Cr!g!dez toráxlcal. 

Tras una fase !nlctal de excltactón muscular,
puede presentarse 9tax!a, e Incluso, por sobredosis, de
b! l !dad muscular. 
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Sistema ocular.- La miosis es Inmediata a la Inyección
de fentanylo. Una dosis masiva produce posiciones asi -
métricas de los globos oculares e Inyección vascular de
las escleróticas. 

Velocidad de Inyección y actividad.- El efecto del fen
tanylo depende no solamente de la dosis Inyectada, sino
mucho más de la velocidad de la Inyección. Si se Inyec
ta muy lentamente, existe un umbral por debajo del cual
no se obtienen resultados. Este umbral está determinado 
por el número de receptores celulares que necesariamente 
deben estar ocupados por la acetllcolina para provocar -
un efecto. Si la concentración cae por debajo del um -
bral, la respuesta no aparece. 

Blotransformaclón.- Aproximadamente el 10% del fentany
lo se excreta como tal en la orina. El 90% restant~ se
metabollza en el h!gado. 
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MePerldtna.-
Es una droga analgésica sintética Introducida 

en 1939. Aunque muestra algunos efectos farmacológicos
de la morfina en el hombre, qufmlcamente es muy diferente. 

La meperldlna es una fenllplperldlna, que co
mo otros opiáceos, se liga a los receptores para los -
opiáceos y eJerce sus principales acciones farmacológi
cas sobre el SNC y los elementos neurales del Intestino. 
Sistema nervioso central.-
Analgesia.- Los efectos analgésicos de la meperldina -
son detectables unos quince minutos después de su admi
nistración oral, llegan al máximo unas dos horas más -
tarde y ceden gradualmente durante varias horas. La lnl 
elación del efecto analgésico es más rápida (10 minutos> 
por administración subcutánea ó Intramuscular y llega -
al máximo aproximadamente en una hora. 

En general, de 80 a 100 mgs de meperld!na por 
vra parenteral equivalen aproximadamente a 10 mgs de -
morfina. Como ninguna de las 2 produce, con esta dosis, 
analgesia satisfactoria en todos los pacientes ni en -
todas las situaciones, a veces se necesitan dosis ma -
yores. 

En dosis equlanalgéslcas, la meperldlna prod~ 
ce tanta sedación como la morfina y la misma euforia -
(10 a 20% de los pacientes). Algunos pacientes pueden -
experimentar disforia. La meperldlna difiere de la mor:. 
fina en que las dosis tóxicas causan a veces excitación 
del SNC, caracterizada por temblores, espasmos muscula
res y crisis epilépticas. 
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Respiración.- En dosis equ!analgéslcas la meperld!na d~ 
prime la respiración en el mismo grado que la morfina. -
La depresión respiratoria máxima se observa una hora de~ 
pués de la administración Intramuscular, Y con las dosls 
terapéuticas habituales se normaliza aproximadamente a -
las 2 horas, aunque el volumen minuto permanece general
mente deprlmloo hasta durante 4 horas. La depresión -
respiratoria producida por la meperldlna puede antagon!
zarse con la naloxona, la nalorflna y los antagonlstas -
opiáceos afines. 

Otros efectos, parece aumentar la senslblll -
dad del aparato del laberinto en los seres humanos, lo -
que puede explicar en parte la mayor frecuencia de ma ~ 

reos, vómitos y náuseas que aparecen cuando la droga se
admin!stra a los pacientes ambulatorios. 

Sistema cardlovascular.- En dosis terapéuticas la mepe
rldlna no tiene mayores efectos Indeseables sobre el si~ 

tema cardlovascular, particularmente cuando los oaclen -
tes están acostados; la contractlbllldad mlocárdlca -
no se deprime y el ECG no se altera. Después de la ad -
ministración por vra intravenosa de meperld!na, haY au -
mento de la circulación periférica y disminución de la -
resistencia arterial y venosa perlférica. Los mecanls -
mas pueden ser similares a los de la morfina. La adml -
nlstraclón Intramuscular de meperldlna no afecta mayor -
mente la frecuencia cardíaca pero su administración por
vfa Intravenosa produce frecuentemente un aumento de la
frecuencia, a veces alarmante. Lo mismo que con la mor
fina, la depresión respiratoria es responsable de una -
acumulación de C02, que a su vez produce una dilatación-
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cerebrovascular, aumento de la clrculaclón cerebral Y -
elevación de la presión del LCR. 

Absorción, destino y excreslón.- La meperld!na se absor
be por todas las vras de admlnlstraclón. Aunque las con
centraciones plasmáticas máximas se observan generalmente 
de la primera a la segunda hora después de la administra
ción oral, solo aproximadamente el 50% de la droga escapa 
al primer paso del metabolismo y entra a la c!rculaclún. 

La meperldlna se metabollza orlnclpalmente en
e! hlgado. En los pacientes con cirrosis hepática, la -
vida media aumenta a 6 horas. Aproximadamente el 60% de
la meoerldlna plasmática está ligada a protefnas. Losºª 
cientes ancianos tienen mayores concentraciones plasmáti
cas y menor unión a las oroternas plasmáticas, lo que PU~ 
de explicar su mayor respuesta a las dosis terapéútlcas. 

Aproximadamente un tercio de la meperldlna ad
ministrada puede recuperarse en la orina como derivados -
N-desmetllados. Muy poca .meoerldlna se excreta sin carn -
b!os. 

Interacción con otras drogas.- Puede haber reaccl ones s~ 
veras por la adr,ilnlstraclón de meperldlna a pacientes trª 
tados con lnhlbldores de la MAO. La administración concQ 
mltante de'meperldlna y el d!azepam no aumenta el efecto
de depresión respiratoria. 

El potencial de abuso de los análogos de la m~ 
perldlna de venta cl!n!ca es similar al de la misma mepe
r!dina. 
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Usos terapéuticos.- El uso principal de la meperidlna -
es la analgesia. La diferencia de la morfina y sus aná
logos, la meperldlna no es útil para el tratamiento de -
la tos y la diarrea. 

Analgesia.- La meperldlna puede usarse en cualquier si-
tuación donde se requiere un analgésico opiáceo. Sin -

embargo, en muchos estados clfn!cos sus menores efectos
espasmógenos o su mayor eficacia por vfa oral hacen que
la meper!dlna sea preferible a la morfina. 

Debido a la preocupación por la dependencia -
farmacológ!ca, muchos clfnlcos prescriben dosis de mepe
rldlna demasiado baJas o Infrecuentes, causando asr !nng 
cesarlos sufr!m!entos. 

La meperld!na atraviesa la barrera place1ta -
ria e Incluso en dosis analgésicas razonables causa un -
significativo aumento del porcentaJe de recién nacidos -
que muestran respiración demorada, menor volumen-minuto
respiratorio o menor saturación de oxfgeno, o que requlg 
ren resucitación. 

HALOTANO 
El halotano es el 2-bromo-2-cloro-1,1,1-trl -

fluoroe~ano. 

Propiedades farmacológicas.- Es un potente anestésico -
cuyas propiedades permiten una perdida de la conc!encla
suave y bastante rápida que pasa a la anestesia con abo-
1 lción de las respuestas a los estfmulos dolorosos. En
la práctica, la rapidez, comodidad y carácter agradable
de la administración Intravenosa del tiopental hacen que 
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fluye en el control ventllatorlo y en la eficiencia de -
la transferencia de oxfgeno. Para compensar estos efec
tos, la ventilación se asiste ó se controla con frecuen
cia con medios manuales 6 mecánicos, y se aumenta la -
concentración de oxfgeno aspirado. 

caracterrstlcamente, la respiración es rápida 
y superficial durante la anestesia con halotano. El vo
lumen minuto se reduce, y la tensión arterial de anhfdrl 
do carbónico aumenta aproximadamente hasta 50 torr. 

Sistema nervioso.- Los vasos cerebrales se dilatan du -
rante la anestesia con halotano, el fluJo encefálico au
menta, a menos que la presión arterial descienda excesi
vamente, la autoregulaclón se deteriora y la presión del 
LCR aumenta. La provisión de oxfgeno y sustratos al en
cefalo parece ser adecuada, y nada Indica que la aneste
sia con halotano Interfiera en el metabolismo energético 
cerebral, si no se emplean dósls excesivas. Asfmismo, -
existe depresión de la actividad neuronal reticular. 

Hlgado.- El halotano deprime la función hepática, siendo 
semejante al producido por otros anestésicos por Inhala -
clón, y se revierte rápidamente al cesar la administra -
clón de halot8no. 

La hepatitis que se produce en el perfodo post 
operatorio se debe casi siempre a transmisión del virus -
de la heoatltls <en sangre transfundida), a compromiso -
del hlgado por procesos patológicos o a daño por drogas -
hepatotóxicas conocidas. La Incidencia del sfndrome es -
baja; más o menos 1 de cada 10,000 administraciones de -
anestésico. Como es más com~n después de admlnlstraclo -
nes repetidas de halotano en poco tiempo, se le llama he
patitis por halotano. 
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Blotransformaclón.- Aproxlmadamente un 60 a 80% del ha
lotano absorbido se elimina sin cambios en el gas exha -
lado durante las Primeras 24 horas después de su admlni~ 
traclón, y cantidades menores siguen exhalándose durante 
dfas y hasta semanas. De la fracción no exhalada, apro
ximadamente el 15% sufre blotransformaclón, y el resto -
se elimina sin cambios por otras vfas. 

Diazeoam .-
Es una benzodlazepina que produce sedación, -

relaJaclón del músculo esquelético y amnesia, y es anti
convulsionante. 

Hay una demora de 1 a 2 minutos antes de que
se manifiesten los efectos del dlazepam durante la Infu
sión intravenosa, y la dosis requerida para inducir ane~ 
tesla es muy variable (0.2 a 1 .5 mg. por kg. de peso>. 
Debido a estos dos rasgos, es Importante que la Inyección 
sea lenta y que la velocidad de Infusión no pase de 10 -
mg. por minuto, para evitar las dosis excesivas. Una -
dosis de 0.6 mg. por kg. por vra Intravenosa en el adul
to produce generalmente una secuencia de somnolencia, -
amnesia y finalmente inconclencia con anestesia liviana. 

El volumen de la ventilación pulmonar disml -
nuye y la frecuencia respiratoria aumenta, pero la ven -
tilación se aitera poco en general. El dlazepam puede,
sln embargo, aumentar el efecto depresivo respiratorio -
de los analgésicos opiáceos. 

El sistema cardiovascular también se altera -
poco, el pulso puede aumentar sin cambio del gasto car -
dfaco ni de la presión sangufnea. 

- 20 -



El dtazepam en Insoluble en agua, y se vende·· 
para lnyecctón dtsuelto en una mezcla de solventes orgá
nicos. Toma aspecto turbio en agua y no debe dllu!rse,
Y su solución es Incompatible con muchas otras drogas. -
Debe Inyectarse por la vra Intravenosa a través de una -
gura de Infusión Intravenosa para minimizar la sensación 
urente y la posibilidad de trombosis venosa. 

Uso actual.- El diazepam puede usarse cuando se necesl
ta sedación para un procedimiento menor, o durante la -
anestesia local· regional. Al ternatl vamente, el dlazepam 
puede ser sustituto del tlopental para la Inducción de -
anestesia cuando se desea minimizar los efectos cardio -
vasculares. El diazepam es muy ~tll en el preoperatorlo 
para dlsmlnurr la ansiedad y la necesidad de anestésicos 
potentes, y como auxiliar durante y después de la clru -
g!a. 

Atropina.-
Las drogas antl-muscar!nlcas naturales son los 

alcaloides de las plantas de belladona. Las más lmpor -
tantes son atropina y escopolamlna. 

La acción principal de los agentes antlmusca
rfnlcos es un antagonismo competitivo con las acciones -
de la Acetllcol!na y otros agonlstas muscarlnlcos. El -
antagonismo puede as! vencerse aumentando suficientemen
te la concentraclcln de acetl lcol lna en los si t!os recep
tores del órgano efector. Los receptores afectados -
son los de las estructuras perlférlcas que se estlmulan
ó lnhiben con muscartna, es dectr, las gl~ndulas exócrl
nas y el m~sculo llso y cardíaco. Las respuestas a la -
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estlmulaclón nerviosa collnérglca postgangllonar también 
se Inhiben con drogas antlmuscarlnlcas, pero menos facil 
mente que las respuestas a ésteres de colina Inyectados. 

Propiedades farmacológicas.- La atropina y Ja escopola
mlna difieren cuantitativamente en sus acciones antlmus
carfnlcas. La escopolamlna tiene acción más potente so
bre el Iris, el cuerpo ciliado y algunas glándulas seer~ 
torlas Csal~ales, bronquiales y sudorfparasl, pero la -
atropina es más poderosa en corazón, Intestino y músculo 
bronquial, Y su acción es más prolongada. La atropina
no deprime el SNC en las dosis usadas clínicamente y por 
lo tanto se usa de preferencia a la escopolamlna para la 
mayor parte de sus propósitos. Cuando cierto efecto de
presor central no es una desventaJa o se desea, como en
la medicación pre-anestésica, la escopolamlna se admlnl~ 
tra frecuentemente. 

OJo.- Las drogas atropfnlcas bloquean las respuestas -
del músculo esflnter del Iris y el músculo ciliar del -
cristal lno a la estlmulaclón collnérglca. De e~te modo
dilatan la pupila <midriasis), y paralizan la acomoda -
clón CclclopléJfal. 

Tracto respiratorio.- Inhiben las secreciones de narrz. 
boca, faringe y bronquiolos y asf secan las membranas -
mucosas del aparato respiratorio. Esta acción es espe -
clalmente marcada si ha~ excesiva secreción y es la base 
del uso de atropina y escopolamlna en la medicación pre
anestésica. 
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Sistema cardlovascular.- El principal efecto de la atr~ 
Pina sobre el corazón es Ja alteración de la frecuencla
cardraca. Con dosis clfnicas promedio (0.4 a 0.6 mg.) -
la ·frecuencia disminuye a menudo, debido presumiblemente 
a estlmulaclón vaga! central. Las dosis mayores causan
taqulcardia que aumenta progresivamente por bloqueo de -
los efectos vagales sobre el marcapaso del nódulo S-A. 
Dosis adecuadas de atropina pueden abolir muchos tipos -
de bradicardia o asistolia cardíaca vaga! refleJa. 
Absorción, destino y excreslón.- Los alcaloides de la -
belladona se apsorben rápidamente en el tracto gastroin
testinal. 

La atropina desaparece rápidamente de la san
gre y se distribuye por todo el organismo. En su mayor
parte se excreta en la orina dentro de las primeras 12 -
horas en parte sin cambios. Solamente alrededor del 1%
de una dosis oral de escopolamlna se ellmlna como tal en 
la orina. Trazas de atropina se encuentran en diversas
secreciones, Incluso en la leche. 

Succinllcollna .-
Es un relaJante muscular de tipo sintético; -

es una substancia sólida, blanca e inodora. Pertenece -
al grupo de relaJantes despolarlzantes. 

Mecanismo de acción.- Actda en la placa neu
romuscular y causa despolarización persistente de la -
misma. Es el modelo de los farmacos despolartzantes. 

Distribución, blotransformaclón y excrestón.- La succl~ 
ntlcollna es fácilmente desdoblada en el cuerpo por la -
collnesterasa plasmática o seudocollnesterasa. Ello se-
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hace en los dos enlaces de éster. La hldróllsls enzlmª 
tlca se lleva a cabo en dos etapas; es bastante ráP!da
especlalmente en la primera etapa. La hldrólls!s alca
llna se efectda con rapidez menor. 

Acciones farmacológicas.- A nivel del sistema nervlosG 
autónomo, puede presentar exltaclón de tipo ganglionar, 
poco potente. Quizá la dn!ca manifestación clínica ne
ta es Ja tendencia a Ja hipertensión arterial sostenida. 
Por otra parte, se ha dicho que aparece respuesta col!
nérglca moderada, con hipotensión ocasional, acción que 
puede ser antagonlzada por la atropina. En términos g~ 
nerales, predomina la acción en las sinapsis gangliona
res pero se necesitan dósls elevadas para obtener efec
tos Importantes. 

A nivel cardlovascular, no se ha demostrado
efecto directo sobre el miocardio. 

Acción respiratoria.- Los cambios en la ventilación -
pulmonar son consecuencia de parálisis muscular. En el 
comienzo, suele haber en apariencia disminución de la -
adaptabilidad pulmonar, efecto que desaparece y no tie
ne Importancia después de 3 minutos. El efecto mencio
nado quizá guarde relación con las faclculaclones mus -
culares, y el segundo efecto, con estimulaclón colinér
glca post-ganglionar moderada. 

Faciculaclón muscular y dolor.- La faciculación muscu -
lar aparece con succlonllcollna, y su extensión e interr 
sidad guardan relación con la dosis Y ritmo de admlnis
traclón. Aparece fácilmente como parte del comienzo de 
acción, y suele producir mialgias en el post-operatorio. 



Empleo clfnlco.- En el empleo de la succlnllcollna se 
siguen 5 técnicas, seg~n la finalidad que se busque con 
la parálisis muscular. 
1 .- Técnica de administración Intravenosa rápida. 
2.- Técnica con dosis Intravenosa Intermitente. 
3.- Goteo Intravenoso continuo. 
4.- Administración Intramuscular. 
5.- Administración de Hexafluorenlo y succlnllcollna. 

Dosis.- Por lo regular, son de 0.25 mg a 0.5 mgs. por
kg. de peso corporal, aunque a veces se necesitan dosis 
de o .6 mgs. 

Después de administrar estas dosis, habrá ap
nea en aproximadamente 60 segundos,q ue durará de uno a
cuatro minutos. 

Para la Intubación, en circunstancias óptimas 
se necesitan dosis mayores de 0.8 mgs. por kg. de peso -
que es la dosis promedio. 
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Bromuro de Pancuronto.-
El nombre qufmlco de esta substancia es el de 

esteroide amino del dimetobromuro-2-beta, 16 beta dtpepl 
ridlno-5-alfa-androstano-3-alfa,17-beta-dlol diacetato. 

El pancuronio es eficaz cuando se administra
por vra parental. Se absorbe con rapidez en el sitio de 
inyección IM pero se prefiere admlnlstrarlo por la vena. 

Para comenzar la relaJaclón, se emplea un lí
mite de dosis de 40 a 80 mcgs/kg de peso y con él se pr~ 
duce un bloqueo completo. 

Sin respuesta mensurable a la estlmulaclón s~ 
per méxlma. La duración de acción se extiende en forma
óptlma durante 45 minutos, en tanto que en menos de una
hora, hay recuperación del 90 por 100 en promedio. 

En dosis menores, el nivel de acción se obser. 
va en término de 45 segundos, con un efecto máximo en 4-
a 5 minutos. 

Para conservar la relaJaclón, suelen ser nec~ 
sartas dosis complementarlas de la quinta parte de la d~ 
sts original, de orden de 10 a 20 mcgs/kg de peso cada -
45 a 60 minutos. Dichas dosis deben ser precisadas por
medio de las necesidades clínicas. 

La reversibilidad es rápida una vez que hay -
moderada respuesta a la estimulactón. 

Metabolismo.- Después ce su administración, la capta -
clón y dlstrlbuclón del mismo, siguen el patrón esterotl 
pado de otros miorelaJantes. Hay dlluslón en el comPar
tlmlento vascular y se establece equilibrio en el compa[ 
t!miento intersticial. La unión con las proternas plas
máticas es pequeña.· De manera simultánea, hay una captª 
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co frecuente la hipotensión que aparece durante la anes
tesia por halotano y de menor magnitud cuando el pancu -
ronlo se usa como relajante. 

Estos efectos del pancuronto en el corazón y
los vasos hace que sea atractivo su uso en trastornos -
que acompañan a las cardlopatras, hlpovolemla, y choque
con el sujeto de alto riesgo. 

Respiración.- Se han observado efectos de ahorro respi
ratorio, que se asemejan a los que producen la galamlna
Y la d-tubocurarlna, pero son más sobresalientes. A pe
sar de este efecto, es Indispensable usar yentllación -
asistida o controlada siempre que se use pancuron!o. 

La neostlgm!na puede antagonlzar la acción 
del pancuronlo. 

El tratamiento previo con pancuron!o ellm!na
las faclculaclones de la succ!nllcollna, pero la dura -
c!ón de acc!ón de esta última aumenta notablemente, y la 
mezcla de los relajantes es Potencialmente peligrosa. 

Está contraindicado en pacientes hlpersensl -
bles a los bromuros y en pacientes en que no conviene -
que aumente la presión arterial. 

Empleos específicos.- Como el relajante más recomenda -
ble, se ha dicho que es ütil en el choque, la hipovole -
mta, la cardlopatfa, en suJetos dlgitallzados, quemados, 
suJetos con el estomago lleno, asma, feocromocitoma, ti
rotoxlcosis y sensibilidad a la d-tubocurartna. También 
es excelente cuando se emplean oloqueadores endobronqui2. 
les para la Introducción de sondas de doble tubo. 
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Oxido Nitroso.-

Es un gas Incoloro sin olor ni sabor aprecia
bles. Es el único gas Inorgánico utilizado en la anes -
tesla clfnlca. Aunque no es Inflamable favorece la com
bustión tan activamente como el oxfgeno cuando está pre
sente en la concentración apropiada con un anestésico -
inflamable. Se han producido explosiones mortales de -
mezclas de éter-óxido nitroso. 

Propiedades farmacológicas.- Actualmente se usa como -
auxiliar durante casi todos los procedimientos en los 
que se emplea la anestesia general. 

El óxido nitroso se ha usado como único agen
te anestésico en concentraciones Inspiradas de hasta 
80% y más aún. En esta situación el peligro de hlpoxla
es evidente. Para evitar daños orgánicos hlPóxlcos y -
mantener una anestesia satisfactoria durante cualquier -
procedimiento, excepto el mps breve, es necesario manio
brar dentro de lfmltes muy estrechos, cosa que ya no es
necesario Intentar. 

La captación y distribución de óxido nitroso
está baJo la Influencia de sus propiedades f fslcas, en-
una forma relativamente exclusiva. Un adulto normal que 
respira 70% de óxido nitroso alcanza 90% de equilibrio -
en unos 15 minutos. Durante este tiempo, aproximadamen
te 10 litros de óxido nitroso se absorben del gas alveo
lar al organl&mo. Este cambio de volumen es más de 10 -
veces mayor que el que ocurre durante la Inhalación del-
1% de halotano. 

Esta gran captación de gas tiene dos efectos, 
llamados efectos de segundo gas y efecto de concentra -
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clón. A medida que el óxido nitroso sale de tos alvéo
los, algo de gas fresco adicional debe afturr desde las
vras aéreas; esto aumenta el volumen ventllatorlo y la -
provisión de todos los gases a los alvéolos. Este es el 
efecto del seQundo gas. Al mismo t!ernpo, el fluJo de -
óxido nitroso al torrente circulatorio reduce algo el VQ 

lumen gaseoso total, de modo que los gases ·restantes se
concentran; éste es el efecto de concentración. Clfnl -
camentP, los efectos de segundo gas y concentración son
dtl les durante ta Inducción de la anestesia ~rque au -
mentan la rapidez de captación de un anestésico potente
por inhalación y la concentración alveolar de óxlgeno, -
reduciendo asr al mrn1mo la hipoxia. Lo contrario se -
produce cuando Ja administración de óxido nitroso se su~ 
pende. 

Circulación.- El óxido nitroso se emplea generalmente -
sólo como uno entre varios agentes de la anestesia gene
ral. Los anestésicos potentes por Inhalación, tienen -
efectos tan marcados sobre el sistema cardlovascular que 
la sutil Influencia del óxido nitroso pasa fácilmente -
Inadvertida. 

La suplementaclón de la anestesia por enflu -
rano con 70% de ·óxido nitroso reduce la concentración -
necesaria de aquél y produce activación similar, pero -
menos marcada del sistema nervioso simpático. Combinado 
con narcótico~, el óxido nitroso sólo puede aumentar la
depresión circulatoria. 

Respiración.- Los efectos del óxido nitroso sobre la -
ventilación son generalmente pequeños. La respuesta a -
la hlpoxla es menor cuando 50% de óxido nitroso se dá -
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solo. Lo més prudente es una concentración no menor de-
30% de oxígeno, y por lo tanto no debe emplearse més de-
70% de óxido nitroso. 

Lo mismo que otros agentes anestésicos, el -
óxido nitroso asegura analgesia, 1nconclenc1a y depre -
slón de los reflejos. No tiene efectos tóxicos sobre el 
SNC. La clrcul'aclón cerebral sigue respondiendo al an
hfdr!do carbónico, y la autoregulaclón continúa cuando -
la presión de perfusión cambia en presencia de 70% de -
óxido nitroso. 

Blotransformac!dn.- El óxido nitroso se elimina en for
ma réplda y predominante como tal en el gas espirado, y
un poco se difunde hacia afuera a través de la Piel. 

Evaluación. DesventaJas. El óxido nitroso es un agente 
débil, y los Intentos de asegurar una anestesia suflcle~ 
te pueden acornpañaGse de hlpoxla si se lo usa por sr so
lo. 

Ventajas.- El óxido nitroso es un agente analgésico no
Inflamable, no Irritante y poderoso; sus efectos se Ini
cian muy pronto y su recuperación también es muy réplda. 
Su uso principal es como complemento de otros agentes -
específicos y/o potentes, y así permite el uso de dosis
menores de éstos últimos y reduce la probabilidad de -
compl!caclones. 
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HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS 

NOMBRE DE.LA PACIENTE 
EDAD 
SEXO 
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 
OPERACION PROPUESTA 
CLASIFICACION DEL RIESGO QX SEGUN LA A.S.A. 
TIPO DE ANESTESIA A ADMINISTRAR 

SIGNOS VITALES PROMEDIO 

T/A 
PREANESTES!CO 

TRANSANESTES!CO 
POSTANESTESICO 

ESTUDIO RADIOLOG!CO 

PREOPERATORIO SI 

FC 

NORMAL 

FR 

NO 

CON BRONCOASPIRACION 

POSTOPERATORIO SI NO 
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GRADO DE iiRONCOASPlRAC!ON 

SI ES QUE LO HUBO 

LEVE 
MODERADO 
INTENSO 

SI 
SI 
SI 

GASOMETRIAS ARTERIALES 

PREOPERATORlA 
POSTOPERATORIA 

NORMAL 
NORMAL 
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SI 
SI 

NO 
NO 
NO 

NO 
NO 



RESULTADOS 
En el presente trabaJo, se estudiaron 25 pa -

cientes de ambos sexos, que fueron sometidos a diversas
Intervenciones quirúrgicas, correspondientes al campo de 
la ctrug!a plástica y reconstructiva. 

Dichos pacientes fueron divididos en 2 grupos 
correspondiendo 17 pacientes al Grupo número I, y 8 pa -
cientes al Grupo número 11 <ver cuadro número ll. 

Las edades de los pacientes variaron desde -
los 15 a 60 años, para ambos grupos. En el grupo !, el
mayor porcentaJe de pacientes lo ocuparon entre los 25 y 

35 años de edad, en cambio en el grupo número II, fué e~ 
tre los 15 y 25 años (ver cuadro No. 2l. 

El sexo de los pacientes en ambos grupos que
más predominó, fué femenino <ver cuadro No. 3). Tedas -
los pacientes de ambos gruoos, fueron claslf lcados según 
la A.S.A., como clases 1 y 2, no encontrándose ningún a~ 
tecedente personal patológico de Importancia que mencio
nara <ver cuadro No. 4). 

Todos los pacientes sometidos al estudio, fu~ 

ron Ingresados al Hospital Juárez de la S.S.A., uno ó -
dos dias antes de su Intervención quirúrgica. Fueron -
revisados un dfa antes de la clrugra y se les explicó el 
objetivo del presente trabaJo, obteniéndose su consenti
miento verbal. 

Ninguno de los 25 pacientes recibió medicación 
ore-anestésica la noche anterior a la Intervención oul -
rúrglca. 

Ya en quirófano, se les expltcó nuevamente el 
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obJetivo del presente estudio, y se procedió a la toma -
de una muestra de sangre arterial en la arteria cubl taL 
y se mandó de inmediato al laboratorio central del hos -
pltal, siendo un total de 7 gasometrfas Preanestéslcas -
para el Grupo I y también 7 para el Grupo 11, para con -
formar un total de 14 gasometrfas arteriales preanesté -
s!cas en ambos grupos. 

Los resultados de dichas gasometrfas se mues
tran en los cuadros númfros 5 y 6, asfmismo, se muestra
el d!agnóstlco del estudio ya mencionado en los cuadros-
7 y 8. 

Se procedió a la toma de signos vitales de -
los pacientes sometidos al estudio, y la técnica anesté
sica administrada para cada grupo fué como sigue : en el 
Grupo!, se aplicó atropina l.V., a la dosis de 10 ~ 20-
mcgs/kg/peso. 

La Inducción fué con propanldid, calculañdose 
la dosis en 5 a 8 mgs/kg/peso y succlnllcollna a la do -
sis de 1 mg/kg/peso. No se presentó ningún problema d[ 
rante la lnducclón del presente grupo, 

La anestesia se complementó con halotano a -
concentraciones que oscilaron entre 0.6 y 2 vol % , asr
como con fentanyl a la dosis de 10 a 20 mcgs/kg/peso ca
da 30 a 45 minutos. Asfmtsmo, en los pacientes de este
grupo, se les aplicó bromuro de pancuronlo, & ia co3ls -
total promedio de 4 mgs. 

Antes de !nielarse la Intervención quirúrgica 
se depositó el medio de contraste (bario), en la orofa -
rlnge de los pacientes mediante una Jeringa estéril de -
cristal, siendo aproximadamente de 5 a 8 mis. de medio -
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de contraste, 
Al término de la clrugfa, se aspiró.Ja oro -

faringe de Jos pacientes y se procedió a su extubaclón,
no habiendo necesidad de revertir el efecto depresor del 
fentanyJ y del bromuro de pancuronlo. Posteriormente -
se realizó en el mismo quirófano, Ja toma de Ja gasome -
trfa postanestéslca, siendo un total de 7, las cuales se 
Indican sus resultados en el cuadro ria. 5 y su lnte;pr¿
taclón en el cuadro No. 7. 

De las gasometrfas preanestéslcas de este gr~ 
po, 6 fueron normales y en una se detectó una alcalosis
respiratoria. Las gasometrfas postanestéslcas mostraron 
una Incidencia mayor de acidosis respiratoria. 

De Jos 17 pacientes pertenecientes a este gr~ 
po, sólo a 14 de ellos se les tomó control radlolóJlco -
24 horas posterior a la clrugfa, siendo el resultado ne
\;é.tl vo para aspiración de medio de contraste en todos -
los pacientes de este grupo. 

Para el grupo N~mero JI, la técnica anestési
ca administrada, fué de Ja siguiente manera : 

Se administró por vfa l.M. atropina, calcula
da a la misma dosis que para el Grupo No. L dlazepam a
la dosis de 0.3 mgs/kg/peso, y meperldlna a Ja dosis es
tandar de 100 mgs Inicial. 

De media hora a 45 minutos después de haberse 
aplicado los medicamentos antes mencionados, se depositó 
el medio de contraste <misma cantidad que Para el Grupo-
1 len la orofarlnge de los pacientes, pldléndosele al -
suJeto en estudio que lo mantuviera el mayor Iiempo pos1 
ble en dicho lugar, degJutléndolo paulót!namente durante 
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el transcurso de la clruJfa. 
Se les colocó un1 c&teter para oxígeno a tra

vés de la boca de todos los pacientes de este grupo, a -
razón de 2 a 4 litros. 

El complemento de la sedación, fué a base de
xi locafna con epinefrina al 1 x 10,000 infiltrada local
mente en el lugar Intervenido, así mismo, dosis fraccio
nadas de meperldlna I.V. que oscilaron de 10 a 50 mgs. -
conforme lo requiriera el paciente. 

Los resultados de las gasometrías preanestésl 
cas y postanestéslcas C7 en total J de este grupo, se --
muestran en los cuadros No. 6 y 8. encontrándose en las
preanestéslcas 6 normales y una con alcalosis respirato
ria. En las postanestésicos se encontró un mayor índice 
de alcalosis respiratoria con hlpoxemlas graves. 

24 horas posterior a la Intervención, se tomó 
control radiológico en solo,4 de los 8 pacientes de este 
grupo, siendo Igualmente negativos para broncoaspiraclón 
del medio de contraste. 

En el control posterior de todos Jos pacientes 
de ambos grupos, por parte del servicio de cirugfa plás
tica por la consulta externa, no se nos reportó nlnguna
anomalfa orgánica que se hubiere presentado en alguno de 
los pacientes sometidos a este estudio. 
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GRUPO No. I 

CORRESPONDE A LOS PACIENTES QUE SE LES 
ADMINISTRO ANESTESIA GENERAL BALANCEA
DA CON INTUBACION OROTRAQUEAL. 

TOTAL : 17 PACIENTES 

GRUPO No. II 

CORRESPONDE A LOS PACIENTES QUE SE LES 
ADMINISTRO SEDACION SIN INTUBACION 
OllOTRAQUEAL. 

TOTAL : 8 PACIENTES 
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CUADRO No. 1 

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES 

GRUPO NO. DE PACIENTES PORCErHAJE 

GRUPO I 17 1 68 % 

-
GRUPO 1 I 8 32 % 

TOTAL 25 100 % 

- 39 -



. .. . 

15-25 AÑOS 

25-35 

35-45 

!¡5-60 

EDAD 

15-25 AÑOS 

25-35 AÑOS 

35-1¡5 ANOS 

45-60 AÑOS 

CUADRO No. 2 
CLASIFICACION POR EDADES 

GRUPO No. I 

" ·- -! . 

7 

9 

o 

1 

GRUPO No. I I 

NO. DE PAf.IF:NíES 

5 

1 

2 

o 
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41 " " 

53 % 

o % 

6 % 

% 

62.5 % 

12.5 % 

25 % 

o " " 



SEXO 

FEMENINO 

MASCULINO 

SEXO 

FEMENINO 

MASCUL11fü 

CUADRO No. 3. 

CLASIF!CAC!ON POR SEXOS 

GRUPO No. i 

NO. DE PACIENTES 

10 

7 

GRUPO No, 11 

NO. DE PACIENTES 

5 

3 
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- % 

59 % 

41 % 

62.5 % 

37.5 % 



CUADRO No. 4 

CLASIFICACJON SEGUN LA A.S.A. 

GRUPO No. l 

A.S.A. NO.DE PACIENTES % 

1 14 82 % 

2 3 18 % 

GRUPO No. I1 

A.S.A NO. DE PACIENTES % 

1 8 100 % 

2 o o % 
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ºACIENTES Ph 

1 7.47 

2 -
3 7.38 

4 7 .46 

¡¡ 7 ~11 

6 7 .43 

7 7. 41 

8 7.43 

PACIENTES Ph. 

1 7 .33 

2 7.42 

3 7 .35 

4 7. 36 

t; -
6 7 .31 
7 7.33 

8 7.33 

CUADRO No, 5 

GASOMET R 1 A PREANES TES 1 C1\ 
GRUPO 1 

PCO? PO? EB HC~ 

032.2 77.6 + 6 22.6 

- - - -
35.2 69.6 - 3.6 20 .1 

30.2 76.4 - 0.7 2i .1 

.,,, ¡:; 71 .'í - 1.4 20.9 

32.8 72.3 - 1 .7 21.0 

33.2 79.1 - 2.4 20.5 

35.1 65.7 +o.o 22.8 

GASOMETR JA POSTANESTES 1 Ci1 

GRUPO 1 

PC02 P02 EB HC03 
46,Q 50.8 - 1.5 23 .8 

34.6 64.0 - 1.0 21. 9 

35.6 67.2 - 5.1 19 .1 

40.3 68.6 - 2.3 22 .2 

- - - -
44.3 43.8 - 3.8 21. 5 
36.2 74.1 - 6 .3 18.4 

26.4 63.6 - 9.8 13.7 
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CD2 T 

23.6 

-
21.2 

22.0 

21. 9 

22.0 

21.6 

23.9 

co2 T ¡ 
25.2 

23.0 

20.2 

23.5 

-
22.9 
i9.5 

14 .5 



bACIENTES 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

PACIENTES 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

CUADRO No. 6 

GASOMETRIA PREANESTESICA 

GRUPO 11 

Ph. PC07 PO~ C.B 

7.42 35.4 70.3 - 0.6 

7.45 34.5 72.6 + 0.6 

7.42 36.3 62.0 - 0.4 

7.37 32.3 69.E - 5.4 

7.43 31.0 77 .6 - 2.6 

7 .51 25.7 84'1 - 0.6 

7.37 39.2 36.6 - 1.7 

HCO-i; 

22.4 

23'1 
22.8 

18.2 

19.8 

19.9 

22.0 

GASOMETRIA POSTANESTESJCA 

GRUPO 11 

Ph. PCO.., PO,., EB HCO-.: 

7.54 18.5 67.9 - 3.3 15.4 

7.41 32.1 61 .4 - 2.9 19.8 

7.37 31.7 44.5 - 5.2 17. 9 

- - - - -
7.46 28.9 64.2 - 1 ,8 19.9 

7.66 16.7 80.4 + 2.1 18.5 

7.34 ·39.2 40 .7 - 3.6 . 20.7 
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CO?T 
23.5 

2l;.2 

23.9 

19.2 

20.8 

20 .7 

23.2 

CO~T 

16.0 

20.8 

18.8 

-
20.8 

19.0 

21 .9 



No. de 
Paciente 

-· 

1 

2 

; 

4 

5 

6 

7 

8 

** 
* 

* 

CUADRO No. 7 

DIAGNOSTICO DE LAS 
GASOHETRIAS 

GRUPO No. l 

Gasometrra Pre-
1\nestés ica 

normal 

-----

normal 

Alcalosis Resp, 
comp. 

Postanestés lea 

-Htpoxemta moderada 
-Acidosis ResP.comp. 

normal 

normal 

normal 

** normal -----

normal 

normal 

normal 

No funcionó el laboratorio 
Resultados no confiables 
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- Hipoxemia grave 
- Acióosts Resp. 

Comp. 

Acidosis Resp. 
Comp. 
Actdos!s Metab. 
Comp. 



No. de 
Paciente 

1 

2 

3 

4 ** 

5 

6 

7 

.. 

CUADRO No. 8 

DIAGNOSTICO DE LAS 

GASOMETRIAS 

GRUPO No. 11 

Gasometrra 
Preanestés 1 ca 

normal 

normal 

normal 

normal 

normal 

Alcalosis Resp. 
Comp. 

normal 

* Resultados no confiables 
** No se tomó. 
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Postanestéslca 

------
normal 

- Hlpoxemla 
- Acidosis Resp. 

fomn 

-----
Alcalosis Resp. 
compensada 

Alcalosis Resp. 
Comp. 

Hipoxem1a grave 



CONCLUSIONES 

En ninguno de Jos dos grupos se detecto bron
coaspiraclón del meolo de contraste al control radlológl 
co postoperatorlo. 

Sin embargo, la conclusión de que no existe -
la broncoasplraclón al ~tl!lzar las técnicas anestésicas 
señaladas, no tiene base suf lclente, debido a que el corr 
trol radiológico no se llevó a cabo en todos los pacien
tes, ni fué posible tomar controles a los 30 minutos de~ 
oués de aplicar el medio de contraste. 

SI notamos que se presentó un mayor fndlce de 
hlpoxemla postoperatorla, en los pacientes sometidos a -
la técnica de sedación sin Intubación orotraqueal, y es
to quizá no sea de mucha Importancia en los pacientes -
Jóvenes y sin ninguna patológla agregada, pero sr debe -
tomarse en cuenta en pacientes de mayor edad, o con al -
guna patologfa cardloresplratorla agregada. 

El presente estudio no confirmó Jos hallazgos 
encontrados en la literatura mundial en relación a la -
broncoasplraclón que puede ocurrir, con diversos métodos 
anestésicos, principalmente en la técnica de sedación, -
pero consideramos, que si en lo futuro, se realizará un
estudio similar o parecido a este, debería de ser mayar
e! número de pacientes estud!adon, asr como también to -
mar gasometrfa transoperatorla, y llevar a cabo un con -
trol radiológico más estrecho y por mayor tiempo, lo -
cual nos permitirá detectar alguna anomalfa no prevista. 
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