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"SI A TODOS NOS DOLIERA EL DOLOR DEL PROJIMO, 

CASI NO HABRIA DOLOR. " 

José Narosky 



INTRODUCCION 

En la otorrinolaringología las intervenciones 

de la nariz y de los senos incluyen: polipectomías 

nasales, rinotomía lateral para el papiloma inver

tido, la correcci6n de las desviaciones de tabique 

nasal , las intervenciones de reconstrucci6n plásti

ca de la nariz, el tratamiento de la epistaxis y la 

cirugía de 1as senos frontales, maxilares o etmoida

les. 

La congestión nasal preoperatoria, la aplica

ci6n intraoperatoria de adrenalina t6pica y el dolor 

y molestias postoperatorias producidas por el corupag 

to taponamiento nasal o sinusa1, constituyen los -

problemas anestésicos más relevantes. Incluso una -

simple reducci6n cerrada de una fractura nasal re -

ciente puede desencadenar una hemorragia importante. 

El problema que ha motivado la presente inves

tigaci6n es que el cirujano requiere infiltrar el 

campo operatorio con adrenalina con el fin de tener 

adecuada visibilidad, sin embargo el 50% de los pa

cientes tratados con 2.1 mcg Kg de adrenalina por 
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vía subcutánea desarrollando extrasístoles ventri

culares cuando se anestesian con halotano a concerr 

traci6n alveolar mínima (CAM) de 1.25 • Aunque 

otros agentes anestésicos inhalatorios pueden di~ 

minuir este riesgo, no lo desaparecen por completo, 

y por ejemplo la dosis de adrenalina requerida para 

producir la misma incidencia de arritmias en pacien 

tes anestesiados con Isofluorano es de 6.4 mcg Kg y 

con Enfluorano es superior a los 10 mcg Kg. 

En base a lo anterior cuando el cirujano infi~ 

tra el campo operatorio con adrenalina y el pacien

te es anestesiado con agentes inhalatorios siempre 

está latente el riesgo de que se presenten arrit -

nias, las cuales pueden llegar a conducir hasta pa

ro card!aco1 de tal manera que la anestesia endove

nosa es una alternativa que ofrece mayor seguridad 

para estos pacientes. 
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MARCO TEORICO 

El potente narc6tico fentanil, el cual nos da 

una gran estabilidad cardiovascular puede ser uti

lizado como agente único para este tipo de inter -

venciones, sin embargo las dosis del mismo bajo 

estas condiciones suelen ser más grandes, y suelen 

requerirse cantidades que varían de 50 a 100 mcg 

Kg ~. 2, 3, 4, y 5 

Aunque estas dosis nos dan una adecuada analgesia 

transoperatoria, llevan implicada una depresi6n -

respiratoria importante, y aunque se antagonice 

su efecto con naloxona hay el riesgo de que a.pa

rezca remorfinizaci6n en el post operatorio. 

Por otro lado, recientemente a entrado al cu~ 

dro básico de medicamentos del sector salud de -

nuestro país el nuevo anestésico endovenoso cono

cido como Propofol (fig. 1), cuyas principales es_ 

racter!sticas con: Su nombre genérico es 2,6 di

isopropilfenol, peso molecular de 178, en agua -

tiene un pk de 11. La formulaci6n contiene aceite 

de soya y fosfátido purificado de huevo, es isot6-
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nico, tiene un pH neutro. La emulsión debe ser al-

macenada a temperatura ambiente, es decir, a menos 

de 25°C. No debe congelarse. Tiene una acción de -

comienzo rápido así como de corta duración. Es un 

fármaco altamente lipófilo y se ha demostrado que 

después de una sola dosis de inducción se distri

buye rápida y extensamente de la sangre al cere

bro y los tejidos. Los principales metabolitos -

fueron conjugados glucurónidos de propofol y el 

quinol correspondiente, es probable que el hígado 

sea el principal Órgano de eliminación. La excre

sión de radioactividad es principalmente en orina. 

La dosis hipnótica media (DH50) fué estimada en -

1.8 veces más potente que el tiopental, los tiem

pos de recuperaci6n de la anestesia con propofol 

son significativamente menores cuando se les com

paro con tiopenta1 6 • 7 • 8 Y 9 • El propofol ha sido 

utilizado para amigdalectomías y procedimientos -

más prolongados por ejemplo: timpanoplat!as y ma~ 

toidectomías10 • 

Los resultados preliminares indican que el 

propofol puede proporcionar condiciones anestési-

cas estables. 
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Figura 1 

OH 

Fórmula estructural del 
P1!0POFOL 



varios estudios han indicado que la combinación 

de propofol con un narcótico reduce los requeri-

mientas de ambos medicamentos y dan una recupera -

ción más rápida ll, 12 • 13 Y 14 
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MATERIAL Y METODOS 

Se es'tudiaron 20 pacientes de ambos sexos, 11 

mujeres y 9 hombres, las edades de los sujetos va

riaron desde los 16 hasta los 44 años, teniendo un 

promedio de edad de 26 ± B años, el pese promedio 

fué de 62 ± 12 kg. De estos pacientes 13 fueron in 

tervenidos quirúrgicamente de rinoseptumplastías y 

7 de septumplastias, el riesgo anestésico quirúrgi 

ca (RAQ) según la sociedad Americana de Anestesi6-

logos(ASA) fué de l en 19 casos y de II en l caso. 

Los pacientes recibieron una medicaci6n prea -

nestésica media hora antes de la intervención con 

10 mg de diazepam y 0.5 mg de sulfato de atropina 

IM. 
Las presiones arteriales y la frecuencia car

díaca basales (antes de iniciar el manejo anesté -

sico) fueron las siguientes: sist6lica lOB ± B mm 

Hg, la diast6lica de 72 ± 10 mmHg (Fig. 2) , la 

frecuencia cardíaca por minuto basal fué de 92 ± 
6 (Fig. 3). 

Después de haber registrado estas variables, 
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se administrp6 a cada uno de los acientes una nar

cosis basal de 100 mcg de Fentanil por vía intrave

nosa, administr~dos dilu!dos en 9 l de soluci6n fi

siol6gica lentamente; la inducci6n de la anestesia 

se llev6 a cabo con un bolo de pro ofol que en pro

medio fué de 1.25 ~ 0.25 mg Kg, de pués de la indu~ 

ci6n anestésica se utiliz6 succini colina a dosis de 

1 mg kg para facilitar la intubaci¡n de la tráquea. 

Inmediatamente después de la ntubaci6n se ad

ministr6 otro bolo intravenoso de 00 mcg de fenta_ 

nil, y durante el resto de la inte vención quirúrgi 

ca se repitieron dosis IV de fenta1 il de 100 mcg -

cada 20 minutos. Para mantener la nestesia endove-

nasa además del fentanil mencionad anteriomente 

se utiliz6 propofol diluido en sol ci6n fisiológica, 

dicha soluci6n contenía 1 mg de p opofol por cada 

ml de soluci6n , en los primeros 2 minutos post in

tubaci6n a los pacientes se les ad inistró 400 mg de 

propofol (aproximadamente 16 mg po minuto), poste

riormente se continu6 utilizando 1 infusión de 

propofol a una dosis aproximada de 10 a 12 mg por -

minuto hasta ter.minar la intervenci6n quirúrgica. 

8 



Una vez que se administr6 la Última dosis de fenta-

nil se suspendi6 la infusi6n de propofol y se re -

gistr6 el ti.empo de recuperaci6n de la anestesia, a 

este Último respecto se registró el tiempo requerido 

para que el paciente respondiera a ordenes verbales 

sencillas como 11 abra los ojos 11
, 

11 abra la boca '' y 

el tiempo para que pudieran articular palabras, Se 

registraron los efectos adversos en el transope-

ratorio y post operatorio. 

9 
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RESULTADOS 

Una vez efectuada la intubaci6n de la tráquea 

se volvieron a registrar las presiones arteriales 

y la frecuencia cardíaca observándose que la pre

si6n arterial sist6lica se elev6 a 114 ± 7, la me

dia 88 .:!: 7 y la diast6lica a 76 ± 7 mmHg, esta e~e 

vaci6n de las presiones arteriales analizada median_ 

te la prueba t de student mostr6 diferencias estad!~ 

ticamente significativas cuando se les compararon -

con las cifras basales (P <:: 0,002) (Fig. 2), la -

frecuencia cardíaca después de la intubación fué de 

101 .:!: 10 latidos por minuto, la prueba de t también 

mostr6 que dicha elevaci6n fué estadísticamente si~ 

nificativa (P <0.001) (Fig. 3). 

A los 20 minutos después de haber efectuado la 

intubaci6n a la tráquea y estando los pacientes -

en el peri6do transoperatorio la presi6n arterial 

sist6lica disminuy6 a 102 .:!: 12, la media a 78 ± 9 

y la diast6lica a 70 .:!: 6 mmHg este descenso no -

fué estadísticamente significativo (P> O.OS) y 

la frecuencia cardiaca también descendi6 a 89 ± 8 

latidos por minuto, este descenso tampoco fué es

tadísticamente significativo (P > 0.20)¡ a los 40 

minutos del transoperatorio la presi6n arterial 
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sistólica continuó descendiendo y ahora era de 96 

.:!: 15, la media de 76 .:!: 11, la diastólica de 66 .:!: 9, 

estas pres~ones cuando se compararon con la basal 

mediante la prueba t se .encontró que su descenso -

era estadísticamente significativo P < 0.01)¡ a 

los 60 minutos la presión arterial sistólica fué 

de 96 .:!: 13, la media de 76 .:!: ll y la diastólica 

da 65 .:!: 10 (P < 0.01)¡ y a los 60 minutos del 

transoperatorio la presión arterial sistólica fué 

de 96 .:!: 10, la media de 75 .:!: 6 y la diastólica de 

63 .:!:5 mmHg (P < 0.001). La Frecuencia cardíaca a 

los 40 minutos fué de 64 .:!: 13 (P< 0.01), a los 

60 minutos fué de 61 .:!: 13 y a los 80 minutos de 

71 .:!: 17 (P < 0.001). 

En promedio el tiempo quirúrgico fué de 

66 .:!: 26 minutos, la dosis total de fentanil em-

pleada en los pacientes incluyendo la dosis de na~ 

cosis basal fué en promedio de 826 .:!: 372 mcg¡ la -

dosis total de propofol empleada incluyendo la dosis· 

usada para la inducción de la anestesia fué de 927 

.:!: 207 mg. 

Al terminar la cirugía en 16 pacientes (60%) 

se les antagoniz6 el efecto del fentanil con dosis 
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promedio de naloxona intravenosa de 241 ± 109 mcg. 

El tiempo promedio requerido para la recupera -

ción de la anestesia después de haber suspendido la 

infusión de propofol y antagonizado el fentanil fué 

de 12 ± 6 minutos. 

En cuanto~ a efectos adversos observados con la 

técnica anestésica empleada observarnos que durante 

el periódo de inducción se tuvo un caso de taquicar

dia; durante el transoperatorio se tuvo un caso de -

hipertensión arterial, uno de bradicardia y uno de 

taquicardia y en otro más se presentaron periodos -

de taquicardia alternados con otross de bradicardia. 

durante el periodo de recuperación se presentaron -

nauseas en dos casos (10%), mareo en 9 casos (45%), 

somnolencia en 4 casos (20%) depresión respiratoria 

en 3 casos (15%), llanto en dos pacientes (10%) y tos 

en 1 (5%). 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

La combinaci6n de fentanil y propofol para -

mantener la anestesia endovenosa de las cirugías 

de nariz mostró ser una técnica confiable, la -

cual ~rovoc6 un suave descenso de la presión arte

rial, dicho descenso de la presi6n arterial fué en 

promedio 11.l + o.e% y lo mismo sucedi6 en la -

frecuencia cardíaca. 

Como todas las técnicas de anestesia endove

nosa el ajuste de las dosis debe hacerse tomando -

en cuenta las condiciones f{sicas de cada paciente, 

el tipo de intervenci6n quirúrgica, as{ como los di

ferentes tiempos quirúrgicos. El caso particular de 

las rinoseptumplast{as y septumplastías, generalmen

te se efectuan en pacientes con bajo riesgo anesté

sico quirúrgico (RAQ). y generalmente sin patolo

gía agregada, en la presente investigaci6n observa

mos que este tipo de pacientes para mantenerlos en 

un plano anestésico adecuado en los primeros 25 

minutos de la cirugía requieren dosis mayores de -

propofol ( aproximadamente 16 mg por minuto), y pos

teriormente en general las dosis se reducen a unos 

12 mg por minuto; estos patrones de dosis más altas 
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al inicio de la cirugía se parecen mucho a los -

patrones de la neuroleptoanalgesia. 

Una de las ventajas principales de esta tecni

ca es que practicamente evita la posibilidad de -

que se presenten arritmias cardíacas derivadas de 

una interacci6n .entre las drogas anestésicas emple.a 

das y la adrenalina que utiliza el cirujano para i~ 

filtrar el campo operatorio, por otro lado la recu

peraci6n de la anestesia en los pacientes es muy rá

pida, y por 6ltimo por razones de seguridad en la ma

yoría de nuestros pacientes preferimos antagonizar 

los efectos residuales del fentanil con la naloxona. 
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