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Es de gran importancia, reconocer la necesidad de mante­
ner al paciente que ea sometido a intervencid'n quirúrgica of­
talmológica, en las mejores condiciones posibles durante el -
acto anestésico y perianestéaico. 

La partioipaoid'n de la Anestesia como procedimiento con­
junto tiene el propósito curativo1 , al condicionar loa mejo-­
rea resultados quirúrgicos oftdlmicoe, 

De los principales propd'sitoa que anestesiold'gicamente -
se tratan de conseguir se pueden oi tar: la inmovilidad del 
ojo eacencialmente cuando se usa microscopio2 : mantener la 
preaid'n intraocular baja, que evite prolapaoe, desprendimien­
tos retinianos, hemorragias de retina y coroidea3 ; evitar el 
reflejo oculomotor manifestado por bradicardia, arritmias y -

en caso extremo paro cardiaco. Otro aspecto importante ea la 
etapa de la emersión, la cual debe ser tranquila, sin toa, v_!! 
mi to ni agita oid'n2 • l 
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En busca de lograr resultados satisfactorios se han em-­
pleado diversas técnicas anestésicas, tal es el caso de la 
anestesia local considerada una de las técnicas m~s segurRB -
en la oftalmolog!a 1, de la cual se pueden mencionar sus des-­
ventajas como son: hemorragia retrobulbar analgesia insufi--­
oiente, experienoias desagradables en el paciente oonsoiente 
con repercusión en su memoria. 

Otra técnica a la que se había recurrido durante muohoa 
aftos es la anestesia general inhalatoria volatil con loe in-­
oonvenie\1tes de presentar, emersiones intempeatuosas presen-­
cia de nause8a y vómitos postoperstorias, depresión cerdiova! 
ouler. 

Le aparición de nuevos medicamentos (tranquilizantes, 
nerc6ticos, hipn6tioos) solos o combinados entre sí inicial-­
mente ocaoionaron superfioialización, irritabilidad o profun­
didad anestésica, depresión respiratoria o oardiovasoular, 
emersiones violentas, Pero al logr11r mejores oombinaoiones y 

dosis apropiadas, se obtienen estados sedativos excelentes, y 
se orean nuevas técnicas como la Neuroleptoanalgesia, o se m~ 
joran o ~ras al combinarse, como la Anestesia general inhalada 
o la local 4 • 

Surge la asociaci6n de un Narc6tico y un Neuroléptioo a 
lo que se llama Neuroleptoana1gesia 5• 6: Después de una se-­
ria de modificaciones quedan los fármacos que tienen mejores 
propiedades, tal es el caso del fentanyl y el droperidol in-­
traducidos en 1962-6361 7, a, 9 

Dicha combinaoi6n ofrece buenas condiciones en cirugía -
oftalmológica. Se aprovecha del fentanyl: su potencia analgf 
sica 100 veces más que la morfina; su duración analgésica pr~ 
porcional a la frecuencia de la aplicación de la dosis y su -
concentración en plasma1 • 5• Y del droperidol se aprovecha -
su efecto: sedativo: ele producción de i'ldiferencia al medio, 
de depresión conductual y motora; su efecto antie~ético,y bl~ 
queador adrenérgico alfa que causa vasodilatación, disminu--­
oión de frecuencia cardiaca e hipotensión arterial, y estabi-
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l1dad aardiovascular. 

En cuanto a la anestesia general inhalatoria con inductQ_ 
res hipnóticos y no hipndticos y asociada a los !drmacos an~ 
tes citados primordialmente al fentanyl durante el manteni--­
miento (Anestesia general balanceada) han conseguido dismi--­
nuir la toxicidad para el paciente y el personal de quirófano, 
con resultados quirl1rgioos buenos, 

Nace la inquietud, motivo del presente trabajo, de oom~ 
rar dos tdcnicas de las antes mencionadas, a pesar de su e!i­
aacia, para valorar convenientes e inconvenientes en diversas 
etapas del manejo aneettfsico-quirl1rgico que impliquen la del!:_ 
aadeza de la cirugía oftalmol6gica. Principalmente en la .et!!. 
pa de la emeraidn, en la que el pacieote recupera sus refle-­
joa de defensa, en que aumenta su sensibilidad trata de esta­
bilizar su automatismo respiratorio, Y la etapa postaneatd-­
sioa cuando el individuo requiere de un estado de tranquili-­
dad prolongada, con las menos molestias posibles, que le ayu-­
den a soportar en algunos oasos posiciones forzadas, y estan­
cias prolongadas como parte del plan postquirtirgico, 

Se compara la Neuroleptoa~algesia (grupo I) contra la 
Anestesia general Balanceada (grupo II). Encontrándose pocas 
diferencias significativas y algunas clínicas qua, aunque 
aventajan por momentos al grupo I,. no dejan que sea la otra -
~~cnica del grupo II menos efectiva si ea que oe toman las -­
preoausiones apropiadas, 

El grupo I tambi~n requiere de sus precausiones las que 
le hacen restar efectividad sobre el grupo II. 
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llA.'m\liL Y METODOS 

Yue~on estudiados 2 grupos de 10 pacientes oada uno, de 
ambos sexos predominando el masculino, con estado físico I-II 
segdn la A.S.A. La edad vari6 de 12-67 atlos. Medicados pre!!_ 
nestdsioamente con diszepan 100-200 mog./Kg. I.M. y sulfato -
de atropina I,M. de 10-20 mog./Kg. 

A 8 pacientes se les había aplicado agentes midriáticos 
loca les has ta unos 5 minutos antes de la Inducai6n por el se!:_ 
vicio de Oftalmología (oada 15 minutos); atropina al l'lo, 6 
tropioamida gotas oftálmicas, 

El primer grupo fue sometido a Neuroleptoanalgesia y ·el 
segundo a Anestesia general balanceada, 

~odos programados para cirugía oftiílmioa electiva. En -

el grupo I 6 casos para cirugía de cristalino, 2 para retina 
uno de evisceraoi6n y otro para esclerótica. En el grupo II 
5 qasos para cirugía de retina, 3 para criopexia y oerolaje, 
uno de cristalino y otro para extracci6n de cuerpo extraflo, 

El grupo de Neuroleptoanalgesia se manejó de la siguien­
te manera : 

se calcul6 el citrato de fentanyl a 10 mcg,/Kg -­
l. V., de los cuales 2 mog./Kg se administraron simultáneamen­
te oon DHBP. calculado a 200 mog./Kg l.V, como narc6sis basal. 
5 Minutos despuds bromuro de pancuronio a 80 mcg./Kg I.v. pa­
ra facilitar la intubaoi6n y ayudar al mantenimiento, Se ap9_ 
ya la ventilaoi6n con mascarilla oon1'orme va desapareciendo -
el automatismo respiratorio, y deapuda de 4 minutos de apl!c!!., 
do el pancuronio se administran loa 8 mcg./Kg r.v. de citrato 
de fentanyl restantes y 3 minutos despuds se intuba con sonda 
tipo magill y se infla globo. 

La vent1laoi6n manual controlada en sistema Bain (lOOºk­
de loa casos) a una.frecuencia de 12-16/min. 

El mantenimiento se logra con o2 al 100°/o , 4-5 l/min. y 

citrato de fentanyl r.v. a 5 mog,/Kg 6 7 mcg./Kg aplicadosº!!.. 
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da 20 minutos o antes, según respuesta del paciente, 

Se trató siempre de evitar reversión, y se uso sólo en -
casos que lo ameri'8ron verdaderamenie, Para el bromuro de -
pancuronio con neoatigmina a dosis respuesta desde 1 mg. I.V. 
y sul!a to de atropina a 10 mcg, /Kg, I. v. 

El citrato de fentanyl con naloxona a dosis respuesta 
desde 40 mcg,/Kg. I.V. e I,M, 

El grupo de Anestesia General Balanceada (Grupo II) fué 
manejada de la siguiente forma: 

Se administra citr~to de fentanyl a 2 mcg,/Kg. I.V. y d! 
hidrobenzoperidol a 100 mcg./Kg, I.V, como narcosis basal, 
7-8 minutos después se aplica tiopental sódico a dosis res·--­
puesta (perdida de reflejo palpebral abatimiento de maxilar -
inferior) I.V. y luego después succiniloolina al mg./Kg. pa­
ra facilitar la intubación con sonda tipo magill con globo, -
La Ventilación manual controlada en sistema Bain (70 % de los 
gasea) y en sistema circular semicerrado (30 % ). 

El mantenimiento se hace en base a enfluorane a concen-­
tra ciones según respuesta del organismo, concentraciones que 
variaron de .a~ a 3 % , (2.2'% promedio), oxígeno 100 3, -
con flujos de 4,5 l./ min, ó 3 l./min. según el sistema anes­
tésico empleado, citrato de fentanyl de 1-2 mcg,/Kg. I. V. se­
gún respuesta que oscilo entre 30 y 40 minutos, En 3 casoa -
se aplicó sulfato de atropina a 10 mcg,/Kg. I.V. por requeri­
mientos. 

Ambos grupos pasaron a una sala de recuperación en donde 
recibieron vigilancia constante por personal médico y para m! 
dico. 

El estudio se dividió en las siguientes etapas: 
A) FREIUDUCCION, B) INDUCCION, C) l~NTENIMIENTO, 

D) E~SION, E) O minutos después de salir de quirófano, 
F) 30 minutos después de salir de quirófano, 
G) 60 minutos después de salir de quirófano. 
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Se viait6 a loa paaientea en. 2 ocaa.ionea la primera de -
2-3 horas y la segunda de 19-21 horas después de salir de qu! 
rófano. 

Se moni toriz6: la tenai6n arterial y frecuencia cardiaaa 
(ésta con estetoscopio precordial) oada 5 minutos: la temper!!. 
tura axilar (con term6metro durante cada etapa en que el pa~ 
ciente eatuvó en quir6fano o en sala de recuperaoi6n, 

Se valoraron los siguientes par~metros, cuando fue pos! 
ble y pertinente en las etapas mencionadas: 

TONO CARDIA.CO. Con 4 variHntes: disminuci6n marcada, -
disminuci6n leve, sin cambio al inicio, aumento leve, aumento 
intenso. 

TONO MUSCULl\R.. Con 4 variantes: No, leve, moderada, S.!!, 

vera, (se tom6 como base la disminuoi6n del tono cardiaco y/o 
la frecuencia cardiaca), 

RIGIDE¿ TORACICa. Con 2 variantes: Sí, No, 

DEl'RE~ION RES~IH.aTORIA.. Con 5 variantes: respiraoi6n 
toraoo-abdominal, reepiraci6n primero abdominal y luego ause!!. 
te, ausente, primero ausente y·luego abdominal, respiración -
tora co-a bdomina l con es t!mulo verba l. 

REFLEJOS DE DEFENSA. : 
DEGLUSION. Con 2 variantes: degluoi6n y no deglu---

ción. 
REFLEJO TUSIUENO. Con 2 variantes: si, no, 
TOLERANCIA. AL TUBO. Con 2 variantes: si, no, 
TA..b~UO PUPILl\R. Con 3 variantes: Normal, miosis, mi 

driaais, 
RES~UESTA PUPILAR A L.\. LUZ, Con 3 variantes; No, l! 

ve, buena, 
ANALGESIA. Con 3 variantes; sin dolor, dolor leve, 

dolor intenso. 

COORDINACION : 
RESPUESTA. A PREGUNTAS. Con 3 vari1:1ntes; Nada, movi­

mientos con cabeza, con voz, 
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MOVIMIENTOS ORDENADOS. Con 4 variantes; Normal, no, 
muy lentos, y poco len toe. 

NA.USEA.S VO!.!ITOS. Con 3 variantes; No, nauseas, na u-­
seas y vdmitos. 

A.unque no se registraron en forma periódica y por lo que 
no ae pudieron valorar formalmente, se obtuvieron otros datos 
como malestar, recuerdo desagradablijs, somnoleneia. 

Los pacientes siempre estuvieron vigilados en la sala de 
recuperácidn, por personal m6dico y de enfermería, valorándo­
se las condiciones apropiadas para ser dado de alta. · 

La valoración estad!stioa se hizo medi~nte el análisis -
de la "T" de Students y la x2 • 
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RESULTA.DOS 

Se compararon dos grupos ue 10 pacientes, cada uno con -
estado físico I-II de acuerdo a la ~.S.A.,, medicados prenest~ 

sicamente con diazepan y atropina. 

En el primer grupo, sometido a Neuroleptoanalgesia con -
edades de 12-66 aftos de edad (promedio edad 36.2 afios), se en 
contr6 que aunque los casos más jóvenes 12 y 14 años, se com­
portaron un poco diferentes en cuanto al ajuste de la dosis -
(justificable por su metabolismo elevado), no se encontró di­
ferencia significativa en el estudio, pero se se dejó mani--­
fiesto el alto consumo de A.nalgtfsioo narc6tico (requerimi'e.n­
tos cada 15 minutos). 

En el segundo grupo sometido a A.nestesia general balan-­
ceada la edad varió de 15-67 afios (promedio edad de 41.5), 

A.l comparar los grupos en las diversas etapas en que se 
dividió el estudio y en que se valoraron oon el mtftodo esta-­
dístico por medio del análisis de la "T" de STUDENTS y x2 (se 
toma el valor de 0.05 para det~rminar lo significativo y no -
significativo), se encontraron. los siguientes reoultados: 

La PRECUENOIA RESPIRA.TORI~ no se encontró en ninguna de 
las etapas de estudio con significancia (cuadro 1 1 Pig, 1), -
pero cabe aclarar que durante el Mantenimiento hubo 3 casos -
que durante la respiración controlada presentaron respiración 
asistida en el grupo I, en contraste con el grupo II en que -
hubo 2 casos, Durante la Emersión en donde la respiración d~ 
bía ser espontáne~ en el grupo 1 hubo 5 casos contra l del 
grupo II, que antes de ser extubados presentaron respiración 
asistida para continuar con respiración espontánea, 

Con lo que se puede decir, que se tarda más tiempo el 
grupo I que el grupo 11 1 para poder controlar al inicio y lo­
grar recuperar desp11tfs la respiraci4n espontdnea, y por lo 
tanto la Frecuencia Respiratoria. 

En la :FRECUENCIA. CARDIA.CA. no hubo tampoco signifioancia 
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estad!stica durante los per!ouoa aneatéaiooa estudiados, En 
la figura 2 se puede ver a pesar de lo dicho, una elevación -
leve de la Frecuencia Cardiaca en el grupo I con respecto al 
grupo II principalmente en el Mantenimiento y en la Emersión, 
Pero se puede decir que ambos métodos na produjeron cambios -
de importancia estad!stica, 

En cuanto a la TmlSION ilRTERiil.L SISTOLICA., se encuentra 
sin signil'icancia la compHración durante la inducción (p.) o!.. 
05) (cuadro l), pero al comp;;irc;rse en el Mantenimiento y en la 
Emors ión si hay s ignificancia entre los 2 grupos para. pos te-­
r iormen te no haberla (cuadro l, Fir;, 3), 

knte lo que podemos decir que los inductores no afectan 
significa ti va mente a la 'fensión J.rterial Sistólica y r¡ue la -
diferencia siguiente puede ser debida al efecto depresor de -
los gases halogenados y a lél mayor estabilidad cardiovascular 
que ofrecen loa narcóticos y neurolépticos, 

En la TENSION .11.RTERIA.L DIA.STOLIC1, se encuentra nuevamen 
te resultados sin significanoia eatad!stica en la comparación 
con las diversas etapHs de ambos grupos (Figura 4). Se puede 
notar una mayor estabilidad eri el grupo I de NEUROLEl'TOANA.L­
GESlA mientras en el grupo II de G.eneral Balanceada se apre-­
oia una leve depresidn en la Inducción, Mantenimiento y Emer­
sión por la misma propiedad de loa halogenados ya mencionada, 
pero sin ser estad!sticamente diferente en loa 2 grupos, 

Al compararse la ~mperatura durante las etapas del pro­
ceso anéa tes leo, los promediQs ari tm6ticos obtenidos mues tren 
que no hay s1gnif1cancia estsd!stica, Ál observar la Fig, 5 1 

se ven en realidad pequefias diferencias, siendo el grupo I el 
m~s tendiente a recuperar el descenso de temperatura que hay 
durante el procedimiento aneatdsico-quirdrgico, con respecto 
al grupo II que se mantiene m~a en leve hipotermia por mayor 
perdida de calor. 

EL ~NO CARD!1CO comparado de ambos grupos, muestra alg~ 
nos cambios durante la Inducción (Fig, 6), en donde el grupo 
de Neuroleptoanalgesia presenta un mayor porcentaje sin cam-­
bio, a comparaoión del grupo II en que la mitad presentó una 
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disminución leve, En el llantenimie~~o el grupo II se estab! 
liza lll!Ís pronto que el grupo I. Todo esto sin ser estad!st! 
oamente diferentes, 

Con respecto al TONO MUSCULlR, no hubo ningdn cambio e~ 
tad:!stico ni clínico durante las etapas en estudio. Ambos -
grupos presentaron el mismo tono en su respectiva etapa com­
par<i ti va (Fig, 7). 

Se comparó la DEPRESION CiillDli.OA. tomando mayor atención 
en las etapas en que hubo ligeros oambios, pero adn as! no -
tradujeron signifioanoia estadística (Fig, 8). Se observcS -
en la etapa de Inducción depresicSn leve en el grupo I, sien­
do mucho más marcada en el grupo II. En el primer grupo pr~ 
bablemente por el efecto neurovegetativo de los narocStioos y 
en el segundo, por el efecto depresor de los halogenados ya 
observado en la tensión arterial sist6lica y en el tono car­
diaco. Se aclara que en 3 pacientes del grupo II o sea de -
General Balanceada, fue necesario contrarrestar el efecto de 
depresi6n moderada cardiovasoular con sulfato de atropina 
I. v. 

Durante el Mantenimiento en el grupo I continúa la de-­
presión leve en un 20 % , en el grupo II desaparece la Depr! 
sicSn cardiaca, y despuds amb()S es tan sin presentar dicho pa­
rámetro, 

No hubo presencia de RtGIDEZ MUSOUIAR en el estudio. 

•l valorar la DEPRESION RBSPIRA.!rORIA. (cuadro 2, Fig. 9) 
se encuentra una gran diferencia significativa durante la e,!:a 
pa de Emersión ( ( 0.05). En el grupo I de Neuroleptoanalge­
sia se encontraron tres casos ('O % ) con respiración torso~ 
abdominal para lo cual se tuvo que haber antagonizado el re­
lajante muscular. Los otros 7 casos (70 % ) presentaron re~ 
pirac!cSn toraco&b.íl:ominal con estímulo verbal (de los cuales 
a 2 casos hubo necesidad de antagonizar el narc6tioo). Este 
70 % 'recibía órdenes de respirdr más frecuente y/o más pro-­
fundo, 

Contrariamente en el grupo II General Balanceada la De-
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presión Respiratoria se hizo más notoria, sólo un paciente 
(10 % ) presentaba respiración toracoabdominal y loa otros 
9 (90 ~) tenían respiración abdominal primeramente, que has­
ta ootener la respiración toracoabdominal pudieron ser extub~ 
dos. Estadísticamente la "P" fue mucho menor de 0,05, por lo 
tanto muy significativa. 

En la etapa de loe O minutos después de salir de quiróf~ 
no mejora la situación para el grupo II en donde el 100 % 
tienen respiración toracoabdominal, El grupo I sigue igual -
con el 30 % con respiración toracoabdominal, pero el ,70 % re! 
tante ahora ha adquirido profundidad respiratoria y aunque ya 
presenta una frecuencia respiratoria aceptable (12-16/min,), 
se continda con estímulo verbal para reforzar su recuperación 
respiratoria, 

Hubo un paciente al cual se tenía que insistir más en 
respirar, fue el que más tiempo tardó en sala de quirófano pa­
ra recuperar dicha función y has ta lograr mejor profundidad y 

frecuencia pasó a recuperación. En la etapa de los 30 minu-­
tos después de salir de quirófano (y a los 60 minutos en que 
sólo fueron valorados los pacientes del grupo I, pues los del 
grupo II fueron dados de alta antes) todos loe casos presen~ 
ban respiración TOfü\COA..lillOMINAL normal, a excepción de un ca­
so en el grupo I (el mismo que en la etapa de 0 1

1 tardó en r! 
cuperar su función respiratoria) al cual se dejaba de ordenar 
que respirara y presentaba por 4 respiraciones una etapa de -
apnea con duración aproximada de 15 seg,, situación qu~ mejo• 
ró notablemente en un lapso de 30 min. 

Se mantuvo estrechamente vigilado en un tiempo de 5 hr.s. 
aproximadamente después de salir de quirófano, a pesar de 
haber normalizado su frecuencia respiratoria (12/min.) desde -
las 2 hrs, después de dejar el quirófano. !e visita en su cama 
a las 6 :OO, a las 9 :00 y a las 17 :00 hrs. de haber salido de 
quirófano sin ~ue r~fiera problema respiratorio. De cualquier 
manera no hubo significancia estadística. 

No se antagonizó al paciente en. cuestión (estrictamente -
vigilado) para tener una valoración más fidedigna del compor!a 
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miento residual del narcótico, Luego entonces, el efecto co­
latera 1 m<fe importante de loe narcóticos que ea la depresión 
respiratoria, fue controlada con vigilancia, Esto apoya a a! 
gunos autores que dicen que no hay mejor profilaxis para pre­
venir la renarcotización que la vigilancia· 6• 

LOS REFLI::JOS D~ Dfili'ENSá. valorados en el estudio fueron -
loe s iguien tea : 

En cuanto a la DEGLUCION observada en la Inducción (cua­
dro 3, Fig.10), no hubo ningdn oaeo el grupo I y sólo uno de!! 
tro del grupo II, y por supuesto sin signifioanoia ea:tad!eti­
oa (p .. )0,5). En la Emersión en el grupo I el 100 % presentó 
reflejo de deglución, contra el grupo II el que presenta 2 c~ 
eoa: (20 % ) sin que loe otros 8 (80' % ) lo presenten. Hay -
una diferencia eetad!etica muy grande la 11 p11 ea altamente eig_ 
nificativa (p= (o.05). 

En lee otras etapas siempre estuvo presente la deglución. 

Podemos decir entonces, que con la Neuroleptoanalgesia -
hay una ra pida recuperación del reflejo de deglución, impor-­
tante factor que ayuda a evitar complicaciones como pudiera -
ser la broncoaepiración. 

Con respecto al REFLEJO TUSIG.J::NO se valoró en las etapas 
en que se presentó. En la Emersión y a loe O minutos después 
de salir de quirófano, hubo 3 pacientes y 2 respectivamente -
que presentaron toe en el grupo II de General Balanceada, ºº!! 
tra ninguno en el grupo I de Neuroleptoanalgeeia, No hubo 
significanciét estadística (Fig, 11), 

La Toe observada, refleja la rápida euperfioialización -
anestésica con el agente halogenado, que permite que aparezca 
aun sin recuperar una adecuada ventilación, y que ea desenca­
denada por presencia de cuerpos extranos como vendría a ser -
el tubo endotraqueal, antes, al, y después de extubarse, 

Al comparar la TOLERANCIA AL TUBO ee encontraron los mi! 
moa resultados sin eignficancia estad!stica. 

El grupo II presenta el mi~mo ndmero de 3 casos en la 
Emersión con rechazo a la sonda, favorecida por la deglución 
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y la estimulación tus!gena o eólo por 4eta última (Fig. 12), 

En cuanto al TAMAÑO l'UPILAR, se hace la aolaraoidn ~ue a 
2 casos (20 % ) del grupo I y a 6 casos {60 % ) del grupo II, 
les fueron aplicados gotas de anticolin6rgico oftálmico {atr2 
pina al l % , o un derivado de 6sta, la tropicamida) en va--­
rias ocaciones cada 15' aproximadamente antes del procedimie~ 
to anest6sico, por lo que presentaron L:idriasis, En el grupo 
I además de los 2 casos oon midriasis farmacoldgioa, hubo 2 -

con midriasis fisioldgica, en la etapa de Preinducción. La -
valoración del tamafl.o pupilar se efeotud en las etapas de es­
tudio a excepción del Mantenimiento en que el paciente· est11vo 
cubierto. Todos los paoientee oon antioolin6rgioos oftalmi-­
oos aplicados, conservaron la Midriasis tanto en el grupo I. 
como el II. Igualmente sucedid con el Resto de pacientes que 
a partir de la Inducción conservaron miosis, sólo hubo un ca­
so del grupo I que a los 30 minutos despu6s de salir de quiri 
fano, recuperó s11 Tamaño normal, 

No hubo significancia estadística (cuadro 4 y Fig, 13), 
L11ego entonces, el efecto mi6tico de los narcóticos es domin~ 
do por el Midriático de los cic~opléjicos anticolinérgicos of 
td'lmicos, 

De igual manera no se encuentra diferencia estadística -
al valorar la RESPUESTA PUPILAR A LA LUZ, El mismo número de 
pacientes, 2 (20 % ) en ol grupo I y 6 (60 % ) en el grupo II 
no tuvieron ninguna respuesta a la luz, 

Pero ee denota q11e en los pacientes sin gotas oftálmica, 
tienden a perder más rápido y recuperar más tarde la respues­
ta a la luz en el erupo I que en el grupo II. 

Por lo tanto en el grupo I los narcóticos tienen efecto 
que inhibe o retarda la respuesta a la luz más que en el gru­
po II en el que se encuentran en menores dosis. Pero el efe~ 
to inhibitorio de la resp11esta e. la luz de las gotas anticol! 
nérgicas, tiene un efecto mayor pues ningún caso respondió a 
la luz {cuadro 5), 

Se valoró la ANALGESIA, En el grupo I, en la Emersión -
ningún paciente presenta o da muestra de dolor, y en el grupo 
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y 

II, 7 No lo tienen y 3 lo tienen leve, En la siguiente etapa 
a los O minutos de haber salido de quir6fano, el grupo I si-­
gue sin dolor y el grupo II a6lo 3 permanecen sin dolor y 7 -
pacientes lo tienen leve. Hay aquí una diferencia significa­
tiva, En la etapa de 30 minutos después de salir de quir6fa­
no, el grupo I da muestras de dolor, 2 lo presentan leve y 8 
astan sin dolor. En el grupo II a6lo uno permanece con dolo~ 
8 con dolor leve y uno oon dolor intenso, Aquí también hay -
sign!ficancia estad!stioa (p=( 0.05), (cuadro ó y Fig. 14). 

S6lo corroboramos con esto la analgesia residual y ~ro-­
longada que proporciona los analgéaiooa narcóticos, 

En cuanto a la RECU}ERACION DE COORDINACION FISICA - M11:!, 
TAL ae encontró primeramente al valorar la RESFUESTA A FREGU[ 
'.CAS una diferencia altamente significativa (po: (0.05) durante 
la Emersión, en donde en el grupo de Neuroleptoanalgesia 9 ~ 
cientes (90 % ) contestan moviendo la cabeza negando o afir-­
mando lo que ae lea pregunta y uno (10 % ) responde con voz, 
mientras el grupo II de General Balanceada ninguno da respue[ 
ta a las preguntas (ver cuadro 7 y Fig, 15). Durante la eta­
pa de O minutos de haber ea lido de qúir6fano en el grupo I, 8 
pacientes (80 % ) responden con la voz y 2 (20 % ) con movi-­
mientoa de cabeza, mientras el grupo II 5 pacientes (50 % ) -
aun no responden nada, 4 pacientes (40 % ) con movimientos de 
cabeza y uno (10 % ) con voz, lo que nos da también diferen-­
cia significativa (p=(0,05). 

Otro parámetro de coordinación como son los !.IOVIf.lIENTOS 
URDENADOS que ejecuta el paciente, se estudiaron en las eta-­
paa de Emersi6n, O minutos y óO minutos después de haber sal! 
do de quirófano encontrándose en todas diferencias significa­
tivas estadísticamente. Siendo más marcados en el erupo I d!! 
rente la Emersión en donde 9 paoientes (90 % ) ejecutan movi­
mientos ordenados muy lentos, uno (10 % ) con poca lentitud, 
a diferencia del grupo II en que Ninguno (100 % ) Responde a 
ejecutar ·movimientos. a los O minutos de Salir de Quirófano 
el grupo I tiene 4 (40 % ) con poca lentitud de sus movimien­
tos y 6 (60 % ) con más agilidad, a diferencia del grupo II -
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en que aun 6 pacientes (60 % ) no responden y 4 (40 % ) ajee.!! 
tan movimientos lentos, A los 30 minutos de haber Salido de 
Quirófano el grupo I tiene 8 (80 '% ) con movilidad Normal Y 2 
(20 % ) aun con movimientos poco lentos, a comparación del 
grupo II en que 4 (40 % ) tia en lentitud para moverse y 6 
(60 % ) presentan más agilidad pero aun lentos (cuadro 8 Y 
Fig. 16). 

ante lo anterior podemos decir que en el grupo·! se rec.!! 
pera máB rápido la Coordinación l!':l'.sica Mental que el grupo II. 

NAUSEAS Y VOMITO. ~ate parámetro fue comparado en las -
últimas etapas del estudio y en la cama de internamiento del 
paciente, no encontrándose significancia estadística en ning_!! 
na. Los tiempos despu~s de haber salido de quirófano nos re­
flejan a pesar de todo algunas diferencias, 

A los O' en el erupo I, sólo un paciente (10 % ) presen­
tó nauseéis, y en el grupo II ningún caso. De 1-4 hrs. de ha­
ber ea lido de quirófano hay pre cencia en 2 casos ( 20 % ) con 
Nauseas y vómito en el grupo I, el grupo II presenta 3 (30 %) 
con nauseas y 2 casos (20 % ) Qon Nauseas y V6mi to en 3 casos 
{30 ~ ), De 17-20 horas de haber salido de quir6fano un pa-­
ciente (10 % ) en el grupo de Neuroleptoanalgesia presentó -
Nausea y vdmito (Fig. 17). 

Aa:I'. podemos decir que hay más tendencia a padecer nau--­
seas y vdmitos en el grupo Heuroleptoanaleesia que en el gru­
po II de General Balanceada (Fig, 18), 

Aunque se hace notar que en las indicaciones quirúrgicas 
ordenan antiemáticos por razón necesaria principalmente cuan­
do se ha aplicado anestesia generhl, Lo que pudo haber enma~ 
carado la presencia de mayor número de Kauseas y Vdmito. 
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DISCUSION 

Aunque la mayoría de la cirugía oftalmológica puede'lle­
varse a cabo con anestesia local a excepción del desprendi--­
miento de retina, de casos con trastornos mentales, hipoacu-­
sias, edades avanzadas, enfermedades respiratorias crónicas, 
los beneficios que ofrece la anestesia general y que no impli 
ca necesariamente un aumento del índice de Morbimortalidad 2 -
son demasiado favorables, 

Pues si bien la anestesia local considerada posiblemente 
la más segura en oftalmología1 cabe citar sus desventajas más 
importantes como son el peligro de producir hemorragía retro­
bulbar, insuficiente analgesia 2• Y al estar consciente el ~ 
ciente el estado de stress elevado ee traduce en percepción -
de experiencias desagradables, con probable repercusión en su 
memoria 1 y pudiera presentarse en forma extrema la presencia 
de infartos o microinfartos de miocardio. 

La A.nestesia general como recurso aunque tambUn con sus 
desventajas asegura la inmobilidad del paciente, evita la po­
sibilidad de toe y estornudo, Y. mantiene una presión intraocu 
lar baja 2• Condiciones que en.un momento dado pueden perder: 
se cuando data tdcnica ea mal ll1~vada. Lo mismo que puede S!:! 
ceder ante la anestesia tipo Neuroleptoanalgesia o las combi­
naciones entre ~atas, 

En la literatura revisada se encuentran algunos trabajos 
que hacen comparaciones entre las Mcnicas anesMsicas más 
aceptadas en oftalmología, valorando en forma amplia sólo al­
gunos aspectos como la Presión Intraocular, la recuperación -
postoperatoria. Pero en otros sólo se hace mención de alt,u-­
nas características, sin llegar a una comparación propiamente 
dicha que manifieste las ventajas y desventajas en las dife-­
rentes etapas del tiempo anes~dsico y perianeeMsico. 

En el presente estudio se trata precisamente de hacer 
una comparación entre Neuroleptoanalgeeia (grupo I) y Aneste­
sia General Balanceada (grupo II) que muestre sus caracterís-
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tioaa a provecha ble a o laa que no lo aon, para me jorarlaa o mo 
dificarlaa o hasta quizáa crear nuevas ttfcnicas. 

Aunque en los grupos hubo pacientes adolescentes, los d.!. 
ferencias que presentaron no fueron de importancia, 

En el grupo I sólo quedo manifiesto el rápido consumo de 
narcótico, reflejados en loa signoa vitales, oada 15 minutos 
más o menos. 

La valoración del área cardiovascular en au gran parte -
no muestra significanoia estadística a excepción de la compil­
raoión de la Tensión arterial sistólica durante las etapas de 
mantenimiento y emersión mismas en laa que hay algunas dife-­
rencias no estadísticas aino clínicas. Ambas diferencias se 
explicaron por el efecto depresor de loa anesttfsicos halogen~ 
doa en el caao de disminución en las Tensiones arteriales, de 
la frecuencia cardiaca y de presión cardiaca (en unos casos 
fue muy marcado que requirieron sulfato de atropina I.V), co~ 

tra la estabilidad o aumentos en las cifras de Tensión arte-­
ria l que causan por un lado el N euro ltfpti co y por otro lado -
la actividad simpática y parasi.mpática que cara eteriza a los 
narcóticos7, 

El uso del relajante bromuro de pancuronio más el efecto 
hipotensor halogenado favorece la cirugía con una presión in­
traooular disminuída 11 Y 10, 

En cuanto al área respiratoria se pone de manifiesto el 
efecto depresor que tiene el grupo I (Neuroleptoanalgesia) 
originado por los narcóticos 61 8 y aunque en la Frecuencia 
Respiratoria no hay significancia estadística, si la hay al -
valorar la recuperación del automatismo respiratorio de ambos 
grupos. 

En el grupo I el propósito de no aplicar reversión, sólo 
cuando fuera indispensable era para poder determinar hasta 
donde el narcótico verdaderamente limitaba o impedía la res P.!. 
ración normal y hasta donde el paciente por s:I'. sólo pod:l'.a su­
perar el problema. 
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Durante la emersi6n en el grupo I hubo mayor necesidad -
de revertir relajante (en 3 casos que no mostraban ningún da­
to de automatismo respiratorio), que el narcdtico (con 2 ca-­
sos de respiración que no mejoraba con estímulos verbales), -
Mientras que en el grupo II adlo un paciente presentaba ini-­
cios de automatismo respiratorio y el resto sin el, Desde f! 
nea de la emersi6n mejor& la situacidn para ambos grupos, lo 
que permitió la extubaci6n. 

Y aunque el grupo I presenta respiraciones toraco-abdom! 
nales amplias y bien establecidas, se continua reeord~ndo a -
los pacientes que respiren y por lo tanto se someten a mayor 
vigilancia que los hace permanecer más tiempo en sala de rae_!! 
peracidn. A diferencia del grupo II el cual es fu1do de alta 
mt!s rápidamente sin que quede pendiente, 

Sólo un paciente del grupo I que recuper6 su ventilaci6n, 
primero con est!mulo verbr,l y luego por sí mismo, presenta 
después períodos cortos de apnea por unos minutos, mejorando 
progresivamente por lo que, y siempre bajo control, no se 
aplicó antagonista que contrerrestara la analgesia residual y 
produjera exi taci6n en contra de la cirugía. Esto pudiera ser 
un caso de remorfinización, de.la que algunos autores conside 
ran la vic;ilan cia es trecha una buena profilaxis 7• 

En el grupo I aunque se presenta más rápidamente el aut~ 
matismo respiratorio amplio, puede requerir la necesidad de -
estímulos verba les, o farma co lógi coa o ambos, y una vigilan-­
cia que requiere personal entrenado. Y el grupo II aunque en 
forma más tardía la instalación autónoma respiratoria, es pr~ 
gresiva y cada vez más estable lo que permite dar:ie de alta a 
su cama con menor vigilancia. 

La Recuperación de los Reflejos de defensa en el grupo I 
lo ponen en ventaja sobre el grupo II, tal como sucede en la 
Emersión con la presencia del reflejo de deglución y que ayu­
daría a prevenir la ·broncoaspiración; o la ausencia de tos 
que asegura los propósitos quirúrgi coa oftn lmo lógicos al evi­
tar elevaciones de la Presido Intraocular hemorragias intra--
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oculares': otro ea la tolerancia al tubo; ausencia de nauseas 
y v6mi tos que hacen una emersión tranquila sin riesgos opera­
torios3. 

Las etapas posteriores son beneficiadas con la analeeaia 
y tranquilidad continua que ofreoe la Neuroleptoanalgesia y -
que son muy necesariau en las posturas rigurosas q11e el pa--­
oiente debe guardar postquirurgicamente, que con el tiempo se 
hacen inc6modas y molestas pero que tienen que renpetnrse co­
mo parte del trutamiento12 

La presencia de nauseas y v6mi tos no tuvo diferencia es­
tadística pero en nuestro estudio, se encontr6 que hubo mayor 
tendencia por parte de la Neuroleptoanalgesia que la General 
balanceada y que pudieron haber estado influenciados por la -
aplicaci6n de antiemáticos indiuados en caso necesario. Esto 
no pudo ser comprobado en forna confiable a trav!l's del regis­
tro de enfermería, ya que la mayoría de los casos de Nausea y 

v6mitoa no se encontraron recistradoe y sí referiJo por loe -
pacientes o sus familiaren. 

La necesidad del cirujano de obtener midriasis, lo ha 
llevado al uso de anticolinárgioos oftalmicoe locales como la 
Atropina al l % y derivados de ella como la !J!ropicamida, pero 
antes de la aplicación de aneatáaicoa, puesto se ha visto di­
ficultad para conseguir midriasis una vez que loa halogenados 
y demds farmaoos entran en función. 

En el presente estudio, al usar narc6ticoa en dosis mod! 
radas y altas, el efecto mi6tico no fue observado. 

Al parecer la aplicaci6n de los anticolin!l'rgicoa oftalmi 
coa locales tuvieron predominio, ya que la midriasis deseada 
se obtuvo siempre. La respuesta a la luz fue nula durante el 
tranaanest!l'sico lo que favoreci& siempre el acto quirúrgico. 
Posterior a ál ouBndo se decide terminar el acto aneetáeioo, 
la respuesta a la luz se preeent6 m~a pronto en el grupo II -
sin cioloplljicos oftalmicoe, y en donde loa nurcóticoa se en 
cuentran en menores dosis, a diferencia del grupo I en que 
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tambitfo sln ciclopldjicos oftalmioos y con dosis más elevados 

de narc6ticos tarJaron en recuperar la respuesta a la luz, 

Esto fundamenta el gran efecto pdrasimpático de los narc6ti--

COS, 

Nuevamente hay grandes diferencias en la etapa de Emer­

si6n desde el inicio de ella se denota la gran diferencia en 
cuanto a la recuperi:tci6n de coordinación física-mental en el 

grupo I comprobado en otros trabajos13• Ejemplo es la capaci­
dad del paciente cte responder con su voz sobre sus molestias, 
o inquietudes que el cirujano desee saber acerca de su manejo 

quirlirgico, El p¡iciente se encuentra en la mayor disposición 
de cooperar como es el ejecutar 6rdenee y movimientos, aunque 

no siempre lleguen a mantener en su memoria los primeros mo-­
mentos después que salen de cirugía. 

No se evalu6 con formdlidad el aspeo to memoria, pero hu­
bo un paciente qua su cirugía dur6 4 :15 horas y al preguntar­

le sobre sus molestias, respondió estar tranquilo sin males-­

tar, pero que se le había hecho muy largo su operación, reca1 
có que sin molestia ni angustia alguna. 

Otros pacientes,, la mayoría no recordaban las platicas 
que se tuvo con ellos al salir de sala quirúrgica o en sala 

de recuperaoi6n. 
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CONCLUSIONES 

Aunque no hubo grandes diferenoias en loa grupos eatud~ 
dos, se puede observar algunas de ellas en las etapas de Eme!_ 
aión y Postoperatorio, que hacen aparecer al grupo I con ven­
taja sobre el grupo II. Ventajas como la de conseguir una 
Emersión tranquila con una rápida recuperación de reflejos de 
defensa, ausencia de malestar o intranquilidad y con disposi­
ción para una máxima cooperación. 

Pero la presencia de una de las complicaciones más impo!_ 
tanta de loa narcóticos cuando son aplicados en dosis mayores 
como en el erupo I, y que fue la depresión respiratoria, h.a-­
cen de la tdcnica inconveniente cuando no hay personal adecu~ 
do que mantenga una delicada vigilancia, que permita dejar al 
paciente solo y sin riesgo en el reato de su recuperación. a 
menos que se utilice un Antagonista. Oreemos recomendable un 
revertidor tipo agonista-antagonista como la nalbufina que 
evite perder los beneficios analedsioos residuales del fenta­
nyl lo mínimo, antagonizando el efecto depresor respiratorio 
a la vez que adiciona su efecto analgdsico. 

Esto n~ sucede en el grupo II que aunque con una emer--­
sión con mayor riesgo de ser violenta, si ea que no hay el 
cuidado de mantenerla hasta la eKtubación, con una recupera-­
ción más tardada de reflejos de conciencia, y con somnolencia 
más franca y prolongada no presenta depresión respiratoria 
que amerite mayor tiempo de1 vigilancia. 

Por lo que pensamos que las tdcnicaa empleadas en este -
estudio comparativo ofrecen buenos resultados procurando to-­
ruar en cuenta las desventajas mencionadas, para resolverlas -
o evi tarlaa, o adaptarlas a la situación. 

Dejando la inquietud par~ mejorar o crear otras tdcnicas. 
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RES1JME!I 

La anestesia es determinante en el logro de los delica-­
dos objetivos de la cirugía oftálmica • 

Actualmente hay tácnioas anest~sioas que ofrece~ muy bu! 
nos resultados, pero aun con inconvenientes loe que pueden 
ser mejorados. 

El presente estudio treta de comparar ventajas y desven­
tajas de 2 t~cnicas aoeat~eicas bien aceptadas en oirug!a of­
ta'lmioa, ·de las que se podr!a determinar un mejor aprovecha-­
miento en bienestar del paoiente, 

Se compararon 2 grupos de 10 pacientes, oada uno de 12-
67 anos de edad, ambos sexos, estado í!sioo I-II (ASA), medi­
oadoe preenest•sioamonte oon atropina, diazepan. El grupo I 
oon Neuroleptoanalgeeia y el grupo II oon Anestesia General -
.Balano.eada ae eatudiaron en la 1 Preinduooi&n, Induooión, Man• 
tenimiento, Emersión y Pouterior a eu salida de quir&íono (O, 
30 1 60 minutos, 2 y 19 hre,), Se valoraron 16 par~metroe de 
loe cuales algunos dieron dife»enoia estad!stioa significati­
va y otros sólo diferencia ol!nioa, 

En el grupo I durante la emersión y posterior a la sali­
da del quirófano se encontró una mayor recuperación de: la a~ 
tividad físico-mental ,el reflejo de deslusión, disminución 
del reflejo tus!geno (nunca hubo tos), buena condición de 
cooperatividad. Todo esto hace el tipo deseado de Emersión y 
Recuperación. Una gran desventaja fue la Depresión Respirat2 
ria que motivo una vigilancia más estricta y por lo tanto, 
una es.tancia más prolongada en sala de recuperación, 

En contraste el grupo II no presenta Depresión Respirat2 
ria que requiera mayor vigilancia y sí una rápida autoriza--­
ción para ir a su cama de hospitalización. A pesar de tener 
m~s posibilidades de una Emersión intempestuosa, poca recupe­
ración de la coordinación física-mental. 

El estudio nos demuestra la eficacia de ambos m~todos y 
las precauciones que se deben t?mar, para cuando sea necesa--

rio usar alguna de ellas, 
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SUMMARY 

In the present study, advantage and disadvantage from -
two anaesthesia thecnics we.re compared, Twenty patients un-­
derwent ophtalmio sueery, ten with Neuroleptoanalgesia (group 
I) and ten with Balanced General Anaesthesia (group II) were 
appraiued in stagea, which Emertion and After Surgery Room -
outset had more attention. 

In Group I found a greater recovery of: phisical-mental 
activity; swallow reflex. Diminish cough reflex and the pa-­
tients were in best cooperation conditions, Respiratory De-­
pression was a grand disadvantage that caused strict watchful 
neas therefore prolongad sojo~rning at Recovery Room. 

In group ll there wasn't Respiratory Depression, and it 
didn 1 t need major watchfulneas in change allowance Hospitali­
tation Servioe was done, Although there are more possibili-­
ties a unseasonable Emertion and a little phisical-mental 
coordination recovery. 

This study show both methddes efficaoy and cares you 
must to have when sometimes you use them, 
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