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T l T U L O 

EL USO D~ PROPOFOL - FENTANYL EN ClRUGIA ELECTIVA 
SALPINGOCLASlAS COMPARADO CON EL BLOQUEO PERIDURAL. 
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S U M M A R 'i 

It was made a comparative survey between two different 

anes~hetic techniques : Epidural anesthesia and General ane! 

thesia. 
The study population lncluded 30 women (mean age 28 ), 

ASA I-II under going salpingoclasia. They were divided into 

two groups of fifteen members eñch ene. 

Group A:Epidural anesthesia was perfor~ed at the Lil­

LIII interspace. The patient were assigned to receive 5 - 7 

mgs/kg of 2 % lidocaine with epinefhrine one dose. 

Group B:General anesthesia was induced with propofol 

2 - 2.5 mgs/kg and fentanyl 2 - 3 mcgs/kg. Muscle relaxation 
was achieved with atracurium 400 - 800 mcgs/kg. An lnfusion 

of propofol 8 - 10 mgs/kg/hour was instaled to maintain ane! 

thesia. 
Monitoring consisted of registering heart rate blood 

pressure and electrocardioscopy reglstery. These parameters 

remained stable from the begining to the end of the anesthe­

sia in both groups. 
Recovery time from epidural anesthesia was considered 

since patient left the surgey room until she recovered moti­
lity and sensitivlty of her inferior extremities. 

Recovery time from general anesthesia was considered 
since propofol infusion was discontinued until patient were 

orientated place, space, time and could say her date of blrtn 

There were no significative differences in the recove7, 

ry time between both groups. 
So that general anesthesia with propofol - fentanyl is 

a good alternative to be used in cases where peridural anes­

thesia is contraindicated. 
In addition we can conclude that general anesthesia 

with propofol - fentanyl can be considered to be used in amb~ 

latory surgery. 



ilESUMEN 

Se realiz6 un estudio comparativo entre 2 diferentes 

técnicas anest~sicas: Anestesia peridural y Anestesia gene­

ral. La poblaci6n de estudio incluy6 30 mujeres (edad pro­

medio 28 l, ASA (SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA)I-II 

sometidas a salpingoclasla. Se les dividi6 en 2 grupos de 15 

cada uno de ellos. 
Grupo A: la anestesia pPridural se aplic6 a nivel del 

espacio lntervertebral LII-LIII. Sr determln6 que las pacle~ 

tes recibieran de 5 a 7 mgs/kg de peso de lldocaina al 2 % 
con eplnef rlna en dosis 6nica. 

Grupo B: la anestesia general fué inducida con propo­

fol de 2 a 2.5 mgs/kg de peso y fentanyl de 2 a 3 mcgs/kg de 

peso. La relajaci6n muscular se proporcion6 con atracul"'io a 

dosis de 400 a 800 mcgs/kg de peso. Se instal6 una lnfusi6n 
de propofol de 8 a 10 mgs/kg/hora para mantener la anestesia. 

El monitoreo consisti6 en reqistrar frecuencia cardia­

ca, presi6n arterial y registro electrocardiosc6pico. Estos 

parafuetros permaneciP.ron estables desde principio hasta el 

final de la anestesia en ambos grupos. 

El tiempo de recupt::r..J.:::::!m de lu u.ne;;;tc~i.:>. pcridur.:>.l 

fué considerado desde que la paciente dej6 la sala de oper-a­

ciones hasta que recuper6 motilidad y sensibilidad de sus e~ 

tremidades inferiores. El tiempo de recuperaci6n de la anes­

tesia gener-al se consider6 desde que la infusi6n de propofol 

fué descontinuada hasta que la paciente estuvo bien orienta­

da en lugar, espacio y tiempo y pudo decir su fecha de naci­

miento. No hubo diferencias significativas en el tiempo de 

recuperaci6n entre ambos grupos. De manera que la anestesia 

general con propofol-fentanyl es una buena alter-nativa para 

ser empleada en casos en que la anestesia per-idural estA co~ 

traindicada. Se puede concluir adem~s que la anestesia gene­

ral con propofol-fentanyl puede ser empleada en cirugía amb~ 

latoria. 



I N T R o D u e e I o N 

La aparici6n de nuevas técnicas y nuevos anestésicos 

en los 6ltlmos años han hecho que la anestesiología evolu­

cione rápidamente hasta tal punto que estos descubrimientos 
se utilizan en toda una serie de intervenciones quir6rgicas 

de corta duraci6n, catalogadas también de cirug!a menor en 

pacientes ambulatorios. 

El paciente ambulatorio es aquel que se encuentra en 

buenas condiciones generales con un bajo riesgo quirórgico 

que se convierte en un paciente operado que debe regresar a 

su domicilio como lleg6, es decir, completamente despierto 

conclente capaz de caminar sin ayud~ y sin presentar compli­

caciones por cirug!a o anestesia. 

Existen diferentes técnicas anestésicas que se pueden 

aplicar a pacientes quirúrgicos ambulatorios entre ellos se 

encuentra el bloqueo peridural con una amplia difusi6n y a­

plicaci6n en estos casos por su rápida recuperaci6n anesté 

sica, poca incidencia de complicaciones y rápida deambula­

ci6n. Es un método de elecci6n en p3cientes de 18 a 65 años 

de edad. Los anestésicos utilizados como locales son los de 

acci6n intermedia de tipo amida como lo es la lidocaina.(1) 

Otrd de las técnicas anestésicas es la anestesia gene­

ral intravenosa total ( AGIVT )1 donde destaca el propofol 

que es un anestésico intravenoso de reciente introducci6n 

en la práctica clinica. 

La droga es virtualmente insoluble en agua y fu~ ori­

ginalmente solubilizada en cremofor El. La alta incidencia 

de severas reacciones de alergia a la preparac16n de cremo­

for El oblig6 al desarrollo de su actual formulaci6n en una 

emulsi6n de lecitlna.(9,13) 

El propofol aparece a finales de la década de los se­

tentas y pertenece al grupo de los alkil-fenoles, su nombre 



qu!mlco es el 2,6 dlisopropilfenol. 

D I I S O P R O P L F' E: N O L 

OH 
ESTRUCTURA QUIMICA: 

E:l propofol es una emulsi6n de aceite de frijol de s2 
ya al 10 %, glicerol 2.2 % y fosfato de huevo 1.2 % que lo 

hace ser muy lipof !lico. Oespu~s de su administración intra­

venosa se distribuye en 3 compartimentos, es un compuesto i­

sot6nico con pH neutro que debe ser almacenado a medio am­

biente y no debe ser congelado. 

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA: 

Muchos estudios determinan que la dosis de propofol r~ 

querida para inducir anestesia medido por la pérdida de re­

flejo a la luz en el 90 x. de los pacientes fu~ de 2.5 mgs/kg 

de peso.(9) 

La administración intravenosa de propofol produce pér­

dida de la conciencia con una rápidez parecida a la del tio­

pental Cpentotal s6dico), y la recuperaci6n despu~s de una 

inyecci6n Única es también muy r~pida. La cancentraci6n del 

f~rmaco en plasma se encuentra a los 2 minutos en un 94 % a 

los 20 minutos en un 39 %, a los 60 minutos en un 14 % y a 

las 8 horas un 5 %. La fase inicial de distribuci6n tiene u­

na vida media de aproximadamente 2.S minutos, su vida media 

de ellmina~i6n es de 55 minutos, el aclaramiento corpornl t~ 
tal es de 3.5 litros por minuto indice muy superior al del 



.flujo h~patico • Se cree que mecanismos extrahépaticos con­

tribuyen al aclaramiento del propofol. Su eliminaci6n es 

por via renal en el 88 %. 
La dosis de mantenimiento en infusi6n es de 0.1 a 0.2 

mgs/kg/minuto Ó de 6 a 12 mgs/kg/hora. 

EFECTOS FARMACOLOGICOS: 

Una inducci6n a dosis de 2 mgs/kg de peso en diferen­

tes estudios disminuye hasta en un 30 % la presión arterial 

sist6lica debido a un descenso de las resistencias vascula­

res periféricas, disminuye el gasto cardiaco en forma no sis 

nificativa. Los cambios en frecuencia cardiaca han sido va­

riables e insignificantes en diferentes estudios, disminuye 

también el consumo de oxígeno del miocardio y no afecta la 

sensibilidad a los barorreceptores.(9) 

A nivel cerebral disminuye el flujo sanguíneo asl como 

también el metabolismo y requerimientos de oxígeno. 

A nivel respiratorio disminuye la frecuencia respirat~ 

ria y el volumen minuto , produce polipnea a los tres minu­

tos después de una administraci6n ónica en un 13 a 83 % de 

los casos. 

Cuando se administra a pacientes con enfermedad renal 

o hépatica no hay alteraciones estadísticamente significati­

vas.(9) 

Dentro de los efcclos adv~rsos del propofol se encuen­

tran: apnea, hipotensi6n, bradicardia, náuseas, vómito, cef~ 

lea y excitaci6n mínima. 

El propofol se utiliza en cirugla de carta y larga du­

ración.(4) Es compatible con casi todos los fArmacos emplea­

dos en la medicación anest~sica y en la anestesia. (10) Tie­

ne un inicio de acción rApido y no es acumulativo, por lo 

que la recuperación anestésica es r~pida~C1,7,9,10 1 13,15) 
El propofol combinado con opi&ceos constituye una t~c­

nlca anest~sica intravenosa muy utilizada en cirug!a gineco-
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lógica de corta duración, (12,14) 

E:n el presente estudio se compara el uso de propofol­
fentanyl- atracurio con el bloqueo peridural para cirug1a 
electiva de salpingoclasia ya que es una cirug1a de corta 

durac:i6n. 

El citrato de fentanyl es el opiAc:eo que mAs se utili­

za en combinación con propofol y aunque éste potencializa 

los efectos del fcntanyl las dosis transane~tésicas utiliza­
das en cirug!a ambulaloria no cursan ~on depresión respirat~ 

ria postanest6sica. 
L8~ opi~ceos s~ administr~n desde hace cientos de años 

pora dllvlar la ansiedad y re<luclr t!l dolor de la cirugia. 

Muchos de estos compuestos no s6lo se administran como 

suplementos analgésicos intr.wenosos, sino tambilm como pri!! 
cipales o Únicos anestésicos intravenosos.(6) 

Actualmente el opl~ceo mAs utilizado en anestesia es 
el citrato de fentanyl. 

C l T R A T O FENTANYL 

ESTRUCTURA OUIM!CA: 

E:l citrato de fentanyl es un opi~ceo sintético, deriv~ 
do de la fenilpiperldina, muy liposoluble que se distribuye 

con rapidez en los tejidos que tienen riego sangulneo adecu~ 
do como lo es el enc~falo y corazón. 

El mecanismo de acci6n de los opi&ceos puede explicar­

se a partir de su estructura, su sitio de acci6n y sun int~! 
acciones con los péptidos end6genos del S.N.C. 

La estructura qu!mica de los opi~ceos es tridimensio-



nal qUe s~ele presentar dos is6meros 6pticos, es decir mol! 
culas que son un reflejo exacto una de la otra, que tienen 

la misma configuraci6n qu!mica pero no pueden superponerse. 

(6) Generalmente el i's6mero lev6giro es el 6nic;o capaz de 

producir analgesia. 

En el S.N.c. se conocen 4 receptores de opiAceos de­
signados mu tipo 1 y mu tipo 2 uno relacionado con la anal­

gesia suprarraquidea y el otro con depres16n respiratoria 

e inhibici6n de la motilidad g&strica respectivamente, re -
ceptores kappa, delta y sigma. 

Los receptores de opiáceos se encuentran en varias zg 
nas del s.N.C. incluidos la corteza cerebral, corteza lÍmb! 
ca, hipotálamo, tálamo, mesencéfalo (periacueducto gris), 2 
rea extrapiramidal y la sustancia gelatinosa de la m~dula 
espinal. 

Para aliviar el dolor el agonista opiáceo debe llegar 
y penetrar en el receptor del Sistema Nervioso Central. Lo­
gra su cometido por dos v!as : por la corriente sanguínea 

despu~s de la administraci6n intravenosa, muscular, nasal, 
oral, intrarraqu1dea o peridural y una vez en la corriente 
sanguínea cruza la barrera hematoencéfalica para llegar al 

receptor. 
Los opi~ceos que estimulan los receptores mu producen 

analgesia, depresi6n respiratoria, euforia. d~pendencia f1-
sica y anestesia.(5) 

El empleo de opi&ceos permite obtener f&cilmente la 2 
nalgesia y apnea sin que se produzca anestesia esto es a d~ 

sis analg~sicas que van de 2 a 10 mcgs/kg de peso en el ca­
so de citrato de fentanyl. 

El citrato de fentanyl no posee para algunos investi­

gadores efectos sobre el miocardio ni sobre el gasto cardla 
ca y otros autores han detectado inotropismo negativo. En 
general se nfirma que durante la anestesia con fentanyl ca­
si todas laD variables hemodinWnlcas se mantienen constantes 

en ocasiones aparece hipotens16n debido a bradicardia que 
aparece con dosis altas y puede prevenirse o atenuarse con 

a 



el uso de ~troplnü. 

El fentanyl produce depresi6n respiratoria en rela­

c16n a ld dosis debido n su acci6n dlrecta en el centro re~ 

piratorio efecto que se revi~rte con el uso de naloxona(an­

tagonista de los opi~ceosl. 

El citrato de fentanyl tiene un inicio de acción de 2 

a 5 minutos y una durac16n de analgesia de 25 a 30 minutos, 

es metabollzado en el hígado por el sistema enzimbtico micr~ 

somal y se elimina por via renal. 

El propofol también se puede combinar con la mayor!a 

de los reldjantes musculares no despolarizantes_y entre e­
llos se encuentra ~l besylato de atracurio. 

BE:SYLATO A T R A C U R I O 

E:STRUCTURA QUIMICA: 

CH3úJ~ ·.. . (ÚCH
3
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CO(CH

2
) 30CCHfH¿-!'1 . H
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Es un relajante de acción intermedia que actóa a ni­

vel de la placa neuromuscular compitiendo can la acetllcol! 

na por los receptclres uni~ndo~e a ellos e impidiendo el im­

pulso nervioso y produciendo por lo tanto relajaci6n muscu­

lar. Es un relajante de amonio cuaternario, hidrosoluble, 

relativamente estable a pH de 7.4 y a 4 C.(7) 

Tiene un inicio de accl6n de 2 minutos y su efecto 

farmacolÓgico es de 30 a 35 minutos. Te6ricamente es metab2 

llzado por dos vtas: la eli'Tlinaci6n de Hofmann, proceso pu-
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ramente "qu!mico; en el que se pierden las cargas positivas 

de la moi~cula por fragmentaci6n dando como resultado la 
laudonosina principal metabolito del atracurio. 

La elimlnaci6n de Hofmann se lleva a cabo a pH y tem­

peratura fisiol6gicos. La otra v1a de degradac16n es por h! 
dr6lis1s enzim~tica de los grupos ésteres de la molécula. 

La dosis para relajaci6n abdominal es de 300 a 600 

mcgs/kg de peso. A do!'i" moyoreo de 500 mcgs/kg de peso hay 

liberaci6n de histamin.:i produciendo efectos cardiovascula­

res como son hipotensi6n.(7) 

El efecto relajante del atracurio se revierte con 

neostigmlna un medicamento anticolinester~sico. 

La ventaja potencial del propofol comparado a todas 

las alternativas de su uso, es su cortn vida de eliminaci6n 

que es de 55 minutos que lo hace de Vd]or en anestesia del 

paciente ambulatorio. 

Algunos autores han demostrado qL1e la corta vida de e 

liminaci6n disminuye el tiempo de recuperaci6n cJespu~s de o 

peraciones cortas en pacientes ambulatorios. Los pacientes 

despiertan con mayor claridad mental y pueden ser dados de 

alta m~s pronto que después de la induccl6n y mantenimiento 

con tiopental.(9,13) Asi como tambi~n una alternativa anes­

tésica al etomidato y por que no al bloqueo perldural en 

procedimienlos quirúrgicos cortos. 

10 



P R O B L E M A 

LExiste algún anest~sico intravenoso que pueda ser u­

tilizado como alternativa del bloqueo peridural en cirug!a 
electiva, salpingoclasias con rApido-lnicio de acci6n, cor­

ta duraci6n, pronta recuperaci6n, m1nimos efectos adversos 
y ventajas sobre éste? 

11 



El propofol - fel1_t;ányl.' es mejor como técnica anest~s,! 
ca que ~l bloqueó ;~eridural para cirug!a electiva ambulato-
ria de saÍping()c¡lasia.c," · . 

NULIDAD 

El propofol - f entanyl no es mejor como técnica anesté 

siéa que.el bloqueo peridural para cirug!a electiva ambulat2 

Úa de salpingocl asia. 

12 



- Estlina~~ l~f;:jf_é~;~~.--~~_::.~.·i~i!~-~i/~1[ ¡,i:<lpofol - fenta-
nyl-' . .- ... -,d:'. 

·-' ,, __ 'i:-;'.~--S¿-oG~·~=. ;:,~~~~ :- ~- .. 

- oetermiryar· Ed tJ::e~p9-,---~:~~~:~~;~:~~Pe~a~i6'1 anest,sica del 
propofol - fentanyr· 6ontra 'é1» bioqueo peridural. 
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J u s T I F I e A e I o N 

Un gran porcentaje de pacientes quirGrgicos que se 

hospitalizan en este hospital corresponden a cirugla electi 

va de corta duraci6n y el hecho de no hospitalizar a un pa­

ciente significa un ahorro considerable de gastos de hospi­

talizaci6n y un aumento en la demanda quirGrgico - hospita­

laria. 



D I S E: ~ O 

E:XPE:R ME TAL 

Material y m~todos: 

El estudio se efectu6 en ~1 Hoopltal General de Tico­

m~n, de la Secretaria de S~lud por el servicio de Anestes12 

logia, durante los meses de junio a diciembre de 1992. 

El universo de pacientes fué de 30 divididos en dos 

grupos de 15 cada uno de ellos, todos del sexo femenino pr2 

gramadas para cirug!a electiva de salpingoclasla de interv~ 

lo y postparto calificadas con ASA (SOCIEDAD AMERICANA DE: 

ANESTESIOLOGIA) I-II con un peso de 40 a 60 kilogramos. 

El estudio es de tipo prospectivo comparativo longit~ 

dinal. 

La captaci6n de pacientes se realiz6 en la consulta de 

valoraci6n preanestésica y en la unidad toco - quirúrgica al 

azar y aleatoriamente ~n las pacientes que cumplieron con 

los criterios de 1nclusi6n pdra el estudio. 

Se les explic6 sobre el estudio y una vez dado su co~ 

sentimiento a las pacientes de salpinqoclasia de intervalo 

se les indic6 hospitali=arse el dla de 1~ c1rug1a media ho­

ra antes de la programaci6n y cubriendo m1nimo 8 horas de ~ 

y uno. 

Las pacientes captadas en la unidad toco-quirórgica 

fueron hemodinA~icamente estables, cubriendo 8 horas de ay~ 

no m!nimo. Se les tom6 adem~s muestra sangu{nea para deter­

minar hemoglobina, hemat6crito, tiempos de coagulaci6n de 

protromblna y tromboplastlna. 

Los grupos se dividieron en : 

GRUPO A : GRUPO CONTROL: Las pacientes fueron someti­

das a cirug!a con bloqueo p= 
ridural. 

15 



GRUPOª' GRUPO.PROBLEMA: Las pacientes fueron someti­

das a cirugía con anestesia 

general intravenosa total. 

Los criterios de inclusi6n fueron: 

- Cirug!a electiva de salpingoclasia 

- Edad entre 20 y 40 años 

- Peso entre 40 y 60 kilogramos 

- Riesgo quir~rgico AS (SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLO-

GIA) I-II 

- Ex~menes de laboratorio:Biometria h&matica : Hemoglobina 

y hemat6crito. 

Hb: igual o mayor de 10.s gr/dl 

Hto : igual o mayor del 30 % 

:Tiempos de coagulaci6n1Tlempo de 

protrombina y tiempo de tromboplastina. 

TP y TTP dentro de valores not"males. 

- HemodinSmicamente estables 

- Ayuno igual o mayor de 8 horas. 

s~ excluyeron del estudio pacientes a las que se les 
tuvo que cambiar de tácnica anestésica. 

No se incluye~on pacientes con cirugías abdominales 

previas. 
En ambos grupos preoperatorlamentc se instal6 catéter 

en vena perif~rica en la regi6n antecubital con punzocat 

del nlJmero 17. 

Al ingresar el paciente a quir6fano se inici6 el moni­

toreo transanes tés leo, ins tal §ndose esf igmoman~rnet ro, este­

toscopio precordial y cardioscopio. Una vez establecidas 

las constantes basales se les administr6 sulfato de atropi-. 

na a las pacientes que tuvieron frecuencia cardiaca igual o 

menor a 60 latidos por minuto. La dosis utilizada fuá de 10 

mcgs/ kg de peso. 

16 



A'las pacientes del grupo A se les adminlstr6 solu­

ci6n Ringer lactato como Cilrga 500 ml duranle 20 minutos y 

posteriormente se aplic6 el bloqueo peridurnl a nivel de 2o 

y 3er eSpacio intervertebral lumbar con técnica aséptica. 

Se adminlstr6 lidocaina al 2 % con epinefrina a dosis 

de 5 a 7 mgs/kg de peso en dosis 6nica. 

A las pacientes del grupo B se les administró solu­

Ci6n R lnger -lactato de acu.~n.io •1 c:.1culo de l fquidos para 

cada paciente. Posteriormente se les administró narcosis b,!! 

sal con citrato de fentanyl a dosis de 2 a 3 mcgs/kg de pe­

so cinco minutos despuf.·s sv admini·:trá la 1nducci6n con pr~ 

pofol intrüvenosu a dosis de ~, a 2.S mgs/kg de peso previa 

actmintstraci6n de besylato de ·atracurio relajante muscular 

para facilitar la intubaci6n y relajaci6n muscular, a dosis 

de 400 a 600 mcgs/kg de peso. 
Se asist16 la ventilaci6n con mascnrilla facial con o 

x1geno al 100 % durante 3 minutos y posteriormente se real!, 

z6 laringoscopia directa e intubación orotráqueal con sonda 

Maguil correspondiente para cada paciente. 

El mantenimiento ancstksico f ué con propofol en infu­

si6n a dosis de 8 a 10 mgs/kg/hora y bolos de fentanyl a d~ 

sis de 3 a 4 mcgs/kg de peso cada 25 minutos y de acuerdo a 

plano anestésico. 

La ventilaci6n ful> controlaoct mo.n,.wlmcnte a 12 respi­

raciones por minuto y oxigeno al 100 ';{, 3 11.tros por minuto. 

El circuito anestésico utilizado fué circular semice­

rrado. Se colocb a las pacientes sonda foley de rutina para 

cuantificaci6n de diuresis. 

El c~lculo de 11quldos fu~ por hora tomando en cuenta 

ayuno, p~rdidas insensibles, ~xposlc.i6n quirúrgica, diuresis 

y sangrado. 

La emersi6n en ambos grupos fué por lisis gradual y en 
aquellos pacientes del grupo B que ameritaron reversión de 

relajante y de opiáceo se ~ealiz6 con neostlgmlna y naloxona 

respectivament~ a dosis re~ueridas y asi poder extubar al P2 
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ciente. 

En la sala de recuperaci6n se observ6 a las pacientes 

se les tomaron signos vitales a los S, 15 1 30 y 60 minutos 

despuAs de salir de la sala de operaciones. As! mismo se d~ 

termin6 la recuperaci6n anest~sica en ambos grupos. En el 

grupo A se consider6 desde el momento que la paciente dej6 

la sala de operaciones hasta que recobr6 la motilidad y se~ 

sibilidad de sus extremidades inferiores. A lag pacientes 

del grupo B se les realiz6 prueba de Rornberg que valora la 

orientaci6n en lugar, espacio y tiempo haciéndo las siguieD 

tes preguntas : lCu~ndo es su fecha de nacimiento? lQué d!a 

es hoy? lQué hora es en este tPloj7 lD6nde est~ usLPd?. 

El tiempo de C'ecuperaci6n anestézica se consider6 de!! 

de que la infusi6n d1~ propofol fu6 descontinuada hasta que 

la paciente estuvo bien orientada en lugar, espacio y tiem­

po as! como buena coordinaci6n rle movimientos. 

Se valoraron también los efectos adversos presentados 

en ambos grupos. 
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R E S U L T A D O 5 

Er unfversO d_e ,-pach~ñtes estudiados en amb'os grupos 

fu~ del.sexo femeniOo. 
La edad en ambos grupos fué similar con edad mínima de 

23 mhima de 35 y un promedio de 30 años DE (DESVIACION ES­

TANCAR) ! 3.3 a~os para el grupo A. Para el grupo B la edad 

promedio fu~ de 26.4 DE! 3.1 a~os. (GRAfICA 2) 

El peso en ambos qrupos oscil6 entrf'> 50 y 60 kilogra­

mos con un promedio para el arupo A de S6 y de 54 para el 

grupo B. (GRAFICA 3 ) 

En cuanto a las salpingoclaslas de intr~rvalo y postpaE 

to en ambos grupos predomin6 la salpingoclasia de postparto. 

Correspondiendo para el qrupo A: 40 % de intervalo y 

60 % de postparto. Para el grupo B: 13 % de intervalo y 67 % 

de postparto. (GRM'ICA 4 A) 

D~l universo total de pacientes 11 fueron de lnterv~lo 

y 19 de postparto cort'espondiendo el 36.6 'J. y 63.3 ~ respec­

tivamente. (GRAFICAS 1 Y 4 8) 

Con lo que respecta a hemoglobina y hemat6crito se o~ 

scrv6 un valor similor en ambo~ ~rupos si~ndo la hemoglobina 

y hemat6crito promedio para el grupo A: de 11. 7 DE :!: .85 

gr/dl y de 36 DE ! 2.5 % respectivamente, y para el grupo B 

de 11.B DE ! 1.0 gr/dl y de 36 DE ! 3.8 % respectivamente. 

(Utilizando como método estad1stico chi cuadrada x 2 se obt~ 
v6 P•0.26 no slgnlflcante).(GRAFICAS 5 Y 6) 

En lo que concierne ...i pdrámetros hemndin~micos fre­
cuencia cardiaca (FC) y pn?s16n art~ridl (PA) se encontr6 ~ 

na estabilidad hemodin~mlca similur en ambos grupos. 

La frecuencia cardiaca en el grupo A fu~ en promedio 

de 76.7 DE! 5.B, m~xima de 81.6 DE! S, m{nima de 72.7 DE! 

8 latidos por minuto respectlvamente. 
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Para el grupo B la f rccuencia cardiaca promedio fué 

de 74.7 DE! 3.2, m!xima de 83 CE! 7.9 y m!nima de 67 DE! 
7.1 latidos por minuto respectivamente. (P~0.24 no signifi­
cante) (GRAPICAS 7 y 8) 

La presi6n arterial media promedio para el grupo A; 
fúé de 86.2 DE ! 4.6 mmHg, sist6lica de 108 DE ! 8, diast6-
lica de 75.3 DE! 4.9 mmHg respectivamente. Para el grupo B 

la pt"esi6n arterial media promedio tué de 85 DE ! 6. 7 mmHg 

sist6lica de 105 DE ! 8 y diastolica de 76 DE ! 8 mmHg res­
pectivamente. (P= 0.15 no signiflcanteJ(GílAPICAS 9 Y 10) 

En ambos grupos fué necesario administrar sulfato de 

atropina como única medicñci6n ya que en el grupo A 3 pa -

cientes presentat"on bt"adicardia sinusal durante la monito­

rizaci6n preanestésica. Y del grupo B 4 pacientes presenta­
ron bradicardia sinusal durante el µeriodo transanestésico 

y 2 duran te 1 a man 1 tor izac iC.n preane.s té!.ilca. 

La dosis promedio utilizadu de lidocaina al 2 % con~ 

pinefrina fué de 300 mgs. 
La dosis promedio utilizada de pr-opofol fué de 123 mgs 

para la inducción y la dosis prnmedio d~ mantenimiento en l~ 
fus16n fué de 278 mgs. 

La dosis promedio utllizada de citrato de fenlanyl 

fu~ de 190 mcgs. F.l besylato de atracurio relajante muscula~ 
que se utiliz6 para la intubación y mantenimiento anestésico 
fué de 26.6 mgs dosis promedio. 

El tiempo quirúrgico en el grupo A oscil6 entre 15 y 

30 minutos con un promedio de 21.6 minutos, y el tiempo a­
nestésico de 35 a 45 minutos con promedio de 41 minutos. 

En el grupo b el tiempo quirúrgico oscil6 entre 14 y 

35 minutos con un promedio de 21 minutas, y el tiempo anest~ 
sico de 25 a 45 minutos can promedio de 33 minutos. 

La emersi6n anestésica en ambos grupos fuá por lisis 
gradual y solamente a una paciente del grupo B neceslt6 la 



adminlstracl6n de naloxona y neostigmina para revertir el 

efecto del opilceo y relajante muscular respectivamente. 

En cuanto a la recuperaclón anestésica el tiempo fu~ 

tomado en cuenta en el grupo A de~dc el momento que la pa­

ciente dej6 la sala de operaciones h~stü el momento que re­

cobr6 la motilidad y sensibilidad de sus extremidades infe­

riores y en el momento que los signos vitales retornaron a 

sus valores basales. En el grupo B se consider6 desde.el m2 
mento que es descontinuada la infusi6n de propofol hasta 

que las pacientes estuvieron bien orientadas en lugar, tle~ 

po y espacio, as1 como también buena coonHnaci6n de movi­

mientos y signos vitales esta~Les. 

La rer.uperaci6n anestésica en el grupo A se observ6 

en ~l 95 % de las pacientes a los 38 minutos siendo en el 

100 % de las pacientes a lo5 45 minutos promedio. 

En el grupo B se observ6 que a los 14.5 minutos des­

pu~s de la descontinuaci6n de la infusi6n de propofol to­

das las pacientes estuvieron bien orientadas en lugar y es­

pacio y dieron correctamente su fecha de nacimiento. La o­

rientaci6n en tiempo fu~ a los 30 minutos en el 85 % de las 

pacientes; y la recuperaci6n total en el 1Óo ~ de las pa­

cientes fu~ en pi·omeUio a los 40 minutos.(P• no significa­
tlva)(GRAPICAS 11 y 12 ) 

Todas las pacientes del g¡upo B presentaron amnesia 

anterogrñda efecto que produce el propofol 1 as1 mismo se o~ 

servaron efectos adversos m1nimos. No hubo complicaciones 

en ambos grupos. 
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O 1 5 C U S l O N 

En el presente estudlo·se observ6 que el grupo de pa­

cientes con an~stesla general y bloqueo peridural no prese~ 

taran álteraciones hemodinámlcas significativas, ambos gru­

pos se mantuvieron estables; ~unque se sabe el propofol di~ 

mlnuye lü presi6n arterial por dismlnuc16n de las resisten­
cias vasculares p~r1féricas en el ~studio el descenso de la 

prcsi6n ar-terlal no fué e:stilclf~tlcamente significativo.(P= 

0.15) 

Para el anesteJiológo analizar la recuperaci6n anest~ 
sica es determinar el tiempo en el cual el paciente es ca­

paz de reaccionar seguramente a su medio ambiente y reali­

zar sus actividades cotidianas.(8) 

La presencia de reflejos psicomotorP.s y la coordina­

ci6n del sistema sensitivo y motor depende del grado de re­

cuperaci6n o 11 desp1~rtamiento" del S.N.C. ya que el est.1do 

anest~sico es reversible. 

Existen diferentes pruP.bas que evalúan lati fun iones 

de integcdci6n dlta~ Jel 3.~.c. eslo es desde orient3ci6n 

en espacio a movimientos controlados; esto permite valorar 

la actividad del S.N.C de los sujetos y permite f5cilmente 

la implementaci6n de aneste;,ia en pacient~s externos o amb~ 

latocios. (8) 

En el estudio realizado se valor6 la tolerabilidad y 

eficacia del propofol - fenlan¡·l as! como también la recup:, 

raci6n unest.ésica P.n dos gru!'o::, de pacif.-nles utilizando dos 

t~cnicas anest~sicas diferentes: anestesi~ generdl y anest! 

sia t"egional, en donde el pcimero involucr-a al s.N.C. y el 

SQgundo únicamente ul Sistema Nervioso Pet·if~rico. 

En el estudio las pacientes del grupo A tuvieron una 

recuperaci6n anest.~sica sensitiva y motora en el 95 % de las 

pacientes a los 38 minutos y er1 el 100 % de las pacientes a 
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los 45 minutos en promedio. 
Hay que recordar que en algunas pacientes se utiliz6 

sulfato de atropina como medicaci6n la cual no interfiere 
con la· recuperaci6n anest~sica. 

En el grupo B se observ6 que a los 14.S minutos des­
pu~s de descontinuar la infusi6n de propofol el 100 % de 
las pacientes estuvieron bien orientadas en espacio y lugar 

y dieron correctamente su fecha de nacimiento. Siendo la re 

cuperaci6n en el 100 % de las pacientes a los 40 minutos en 

promedio tiempo muy similar al del grupo A, y estad!sticame~ 

te no significativo. 
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e o N e L u 5 l o N E 5 

El.bloqueo peridural es una técnica anestésica de e­

lecci6n par~ ei" pac.iente ambulatot'io por su r~pida recuper~ 

ci6n a~esfésiC:a, pOi::a- l~cidencia de complicaciones y rápid'l 

deambulación. Y aunque la anestesia general intravenosa to­

tal con propofol - fen_tanyl resul t6 ser eficaz y bien tole­

rada por las pacientes a las que se les adminlstr6 y que no 
presentaron cambios hemodinámicamentc signlficutivos, efec­

tos adversos m1nlmos y la recuperacl6n anestésica no fué e~ 

tadisticamente significativa (P• no significativa), podemos 

concluir que el propofol - fentanyl es una técnica anestés! 

ca alternativa del bloqueo peridural y con alto grado de s~ 

gurldad para el programa de cirug1a ambulatoria. 
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