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EN 1884; KOLLER EMPLEO POR VEZ PRIMERA LA COCAINA EN TECNI­

CAS ANESTESICAS} DESDE ENTONCES LA CIRUGIA OFTALMICA SUFRID GRAtlDES

CA1>lB lOS} S IN Er1B¡\RGD, EN RARAS OCAS lONESS~ TEN1A CONTROL COMPLETO'·

DEL PACIENTE DURANTE LA OPERACION, SlTUACJON AUN r1AS DIFICIL DE OB­

TENER CON LA M1ESTESIA LOCAl.} EN PACIENTES APREHENSIVOS, ANCIANOS,­

O PACIENTES DESORIENTADOS (1) 11),

EN LAS INTERVENCIONES OFTAU·lICAS} FUERON tvlUCHAS LAS RAZONES

SEi\C'J~IS~JABA L.'\ IIrlESTES lA SE:~~RAL, POR EJEMPLO EN ­

~DECATARATA, SE PRESENTABA FRCUENTEMEEL VOMITO y LATOS

EL GLOBO OCULAR, PARA LA EXTRACC ION DEL - ...

LA EXPULSION DE CIERTA CANTIDAD DE HUMOR ­

LLEGANDO EN OCASIONES HASTA LA PERDIDA DEL OJOj EN EL POSTQ

EL VOMrTO y LOS ACCESOS DE TOS, TRAtAN GRAVES CONSECUEN-­

EL RESULTADO EXITOSO DE LAS OPERACIONES} POR OTRO LADO J AN­

QUE SE EMPLEARA LA INTUBACIONENDOTRAQUEAL EL .~NESTESIOLOGO

El CAMPO OPERATORIO} LO CUAL ADEMASDE SER MOLESTO PARA EL­

IRUIJAr~OJ OCASIONABA UN OBSTACULO PARA El. BUEN DESE~lPEÑO DE su CIR.lJ.
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ACTUALMENTE CON LAS MODERNAS TECNICAS DE ANESTESIA GENERAL­

Y GRACIAS A LA lNTUBACION ENDOTRAQUEAL, EL CIRUJANO OPERA CON MAYOR

TRANQUILIDAD) SIN VER INVADIDO SU CAMPO OPERATORIO) Y PERMITIENDO ­

AL ANESTESIOLOGO~ ALEJAR SU EQUIPO) SIN PERDER EL CONTROL DEL PA- ­

eIENTE. EL NW1ERO DE CO¡'1PLlCACIONES SE /-I.1l, VISTO DlS"1INUrOO TANTO EN

EL TRANSOPERATORIO coso EN EL POSTOPERATORIO) AL ELlt'HNARSE LA TOS­

y EL voa:ro.

POR ELLO) CADA VEZ ES MAYOR EL NUMERO DE CIRUJANOS QUE OPE­

RANCoN ANESTESIA GENERAL) AUN CUANDO SE CONTINUA EMPLEANDO EN MU-­

CHOS CENTROS HOSPITAL.MIOS LA ANESTESIA LOCAL.

DENTRO DE LA ANESTESIA GENERAL) LAS TECNICAS EMPLEADAS EN­

LA CIRUGIAOFTALMICAJ TrENECARACTERIsncAs ESPECIALES,YA QUE LOS"

PAC1ENTES'QUE VAN A SER. SOMETIDOS A.CIRUGIA DE OJOS) REQUIERE UNA­

PREPARACION y CUIDADOS ESPECIALES EN EL PREOPERATORIO y EN ELTRAN.s.

QPERATORIO¡ LOS PACIENTES SON DE MUY CORTA EDAD) o DE EDAD AVANZADA

LAMA'IOR 1A tON PADECHlI ENTOS SOBREAGREGADOS OPROP 1OS DE SU EDAD) ­

, QLJEADEf'lAS DE ELEVAR EL RI ESGO ANESTES 1ca) REQU 1EREN CONTROLCU IDA­

'OOSOENEL POSTOPERATORIO.

DE UNA ~lANERA IMPORTANTL LOANTERIOR) FUE LO QUE NOS LLEVO

A ELEGIR .COMO TEMA PARA . LA PRESENTE TESIS) LA APLICACION DE UNA TE!:;

NICAESPECIALEN LA CIRUGIA DE CATARATA~ ESTA FUE LA NEUROLEPTOANES_

,. TESIA~ BUSCANDO; LAS CONDICIONES QUE EL CIRlIJANO OFTALMOLOGO REQUIE.

RE PARA LA APLlCAcrONADECUADA y PRECISA DE SUS DELICADAS TECNICAS..
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QUIRURGICAS) UNA ANESTESIA QUE ADEMAS DE SUPRIMIR LA SENSIBILIDAD ­

ELlf·llNE l.A CONCIENCiA OEL ENFER"lC.lJX]RI'NDO UN ESTADO DE SUEÑO Y DES­

CONEXION PSIQUICA CON ESTABILIZACION NEUROVEGETATIVA y RELAJACION ­

MUSCULAR 1

LA TOTAL INMOVILIDAD EN EL PACIENTE) PERMITE PROFUNDIZAR AL

f>1AXINO LA AQUINESfA) CON UNA RELAJACION MUSCULAR MUY EFICAZ) YA QUE

NO SOLO ELIMINA LA CONTRACCION DE l.A f>llJSCULATURA INTRINSECA y DEL ­

MUSCULO ORBICULAR) SINO QUE TAMBIEN PREVIENE LA CONGESTION CEFALICA

y CONSECUTI VAMENTE CORO IDE,L\.

CON ESiE TIPO CE ANESTESIA) SE PERMITE ADEMAS EVITAR DOS -­

COMPLICACIONES GRAVES EN ESTA tIRUGIA, POR UNA PARTE EL AUMENTO DE­

LAPRESION INTRAOCULAR OCASIONADA POR LOS BLEFOROSTATOS DE TORNILLO

USANDO EN SU lUGAR UN BLEFOROSTATO SIMPLE y LIVIANO QUE MANTIENE -­

PARPADOS SEPARADOS REPOSANDO SOBRE ELLOS SIN PRESIDNAR El GLOBO

SUPRIMIR EL BlEFOROSTATO y APLICAR "MOSQUITOS" O PUN­

DECONTRACCION PALPEBRAL)Y POR LA OTRA lAS TEMIDAS­

\"v,·,>rL.CACIONES POSTOPERATORIAS QUE ANTIGUAMENTE ACOMPAÑA8AN A LA -­

GENERAL (VOMITOS~ INQUIETUD) INDOCILIDAD ETC).

A LAS CARACTERISrrCAS y NECESIDADES DE LA CIRUGIA OFTALMOLQ.

DEBE ANADIRSE QUE EN EL MAYOR PORCENTAJE DE LOS CASOS DE CIRU

SE TRATA DE ENFERMOS DE EDAD AVANZADA) COMO AN-­

GENERALMENTE CON COMPROMISO EN GRADO VARIABLE DEL­

CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIO Y RENAL. POR LO EXPUESTO EN-



FORMA suse INT..<\J PODENOS COLEG 1R EL VALOR TAN GRANDE QUE PUEDE REVES.

TIR UN TIPO DE ANESTESIA, QUE OFREZCA ADEMÁS DE l.AS FACILIDADES PA­

RA LA TECNICA QUIRURGICA J LA MAYOR SEGURIDAD CARDIORRESPIRATORIA PA

RA ESTOS ENFERMOS.

LA NEUROLEPTOANESTESIA COMO TECNICA DE ANESTESIA GENERAL -­

ENDOTRAQUEAL BALANCEADA ES LA QUE EN ESTE ESTUDIO MUESTRA SUS VENTA

. JAS RELACIONANDOLAS BASICAMENTE CON LA CIRUGIA DE CATARATA.
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FISIOPATOLOGIA

DE UNA MANERA GENERAL LAS OPERACIONES OFTALMOLOGICAS SE PUE

DEN CLASIFICAR COMO SIGUE:

1.- OPERACIONES DEL SEGMENTO ANTERIOR: EXTRACCION DE CATARA

DE CORNEA, DRENAJE POR GLAUCOMA, REPARACION DE TRAUMA

OPERAC IONES EN EL SEGMENTO POSTERIOR: DESPREND HII ENTO -

ANEXOS OCULARES: REPARACIONDE MUSCU

DE PARPADOS y REPARACJON

OPI~RJl,C rONES NOS .REFERIREMOS .. COMO YA SE

s IN EMBARGO HUCHOS DE LOS PR Hiel PlOS

t4AS ADELANTE SE

SEGMENTO ANTERIOR SINO TAHBIENAUN

IoRMENTEANOTADAS.
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PREPARACION DEL PACIENTE.

LA MAYOR PARTE DE LOS PACIENTES SOMETIDOS, A LA CIRUGIA PA­

RA EXTRACCION DE CATARATA, SON Dc CORTA r:DAD COMO EN LOS CASOS DE­

CATARATA CONGENITA, O BIEN SON MAYORES DE 55 A~OS DE EDAD; NOSREFE

RIMOS UNICAMENTE AL PACIENTE ADULTO, YA QUE EN EL PRESENTE TRABAJO-

NO INCLUIMOS SUJETOS MENORES DE EDAD,

LA ENFERMEDAD QUE VEMOS CON MAS FRECUENCIA, EN NUESTROS PA~

. CIENTES ES l.A OIAEETES r'1ELLJTUS, EL PACIENTE TlPICO ES UN ANCIANO ­

CON DIABETES CONTROLADA, LO QUE SE CONSIGUE MUCHAS VECES CON SOLO ­

UNA DIETA ADECUADA, OBIEN POR LA COMBINACION DE DIETA E HIPOGLICE-

t:MJjAIH:iU, LOS PAe 1ENTES QUE REQUI EREN PARA SU CONTROL DE

INSULINA, SON MENOS FRECUENTEMENT~VISTOS.

PACIENTES QUE SE ENCUENTRAN TOMANDO AGENTES HIPO-­

OBTENIDO BUENOS RESULTADOS SUPRIMIENDO ESTOS .~

,·:··,·,·,··t"EDl(~At"ENToS EL OlA DE LA OPERACION UNICAMENTE. E~LRELACION CON ES

UNA DE LAS VENTAJAS DE LA RAPIDA RECUPERACION POST-ANEa

ES QUE LES PER~lITE COMER DESDE El PRlf>lER DIADE LA OPERA-

LA INCAPACIDAD QUE CAUSA ESTE TIPO DECIRUGIA ES HINIMA COM­

CON OTROS TI POS DE C1RUG lA.. pun 1ENDO DE ESTA MANERA CONTI.,. ­

SIGUIENTE CON SU DIETA Y CON LA ADMINrSTRACION DE H
"

LO CUAL SE RECOMIENDA P,íRA EVITAR UNA DE~¡C(lMP¡:NSACI
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LA PREPARACION QUE SE SIGUE CON El PACIENTE QUE REQUIERE IN

SULINA TIENE COMO OBJETIVO EL EVITAR QUE DESARROLLE HIPOGLICEMIA. ­

ESTO SE CONSIGUE POR LO COMUN. INSTALANDO UNA VENOCLISlS CON SOLU-­

ClaN GLUCOSADA AL 5% 1000 CC. CON LA TOMA DE UNA GllCEMIA ANTES DE­

ENTRAR EL PACIENTE A QUIROFANO o BIEN EN EL POSTOPERATORIO,

LA H1PERTENS 1ON ARTER 1AL ES UNA OE LAS Ei'lFER"lEDADES QUE TAM

BIEN VEMOS CON MAS ~REcUENCIA. ESTOS PACIENTES TIENEN TENDENCIA DU­

RANTE LA INTERVENCION A PRESENTAR CAMBiaSEN OCASIONES SEVEROS. - ­

AQUILACONDUCTA INDICADA SE BASA EN /'1ANTENER UN CONTROL ESTRICTO ­

DE LA TENSION ARTERIAL. y NAS QUE CONTROL UNA MEDICION CONTINUA PA­

RA DETECTAR CUALQUIER CAMBIO SIGNIFICATIVO. CUANDO SE PRESENTAN -­

EPISODIOS HIPERTENSIVOS, ESTAN ASOCIADOS CON UNA ELEVACION EN LA -­

TENSION INTRAOCULAR V CON CANElOS EI.ECTROCARDIOGRAFICOS SUGESTIVOS­

DE ISQUEMIA DEL MIOCAHDI O.. ESTAS RESPUESTAS HIPERTENSIVAS SON PARTl

CULARMt:.NTE. FRECUENTES AL MOMENTO DE LA INTUBACION. LAS CUALES SE-­

PUEDEN PREVENIR PARcrAU~ENTE DANDO UN poco MAS DE LA DOSIS r-tINIMA ­

DI:L AGENTE INDUCTOR ELEGIDO. DE ESTA MANERA LOS PACIENTES QUE HAN ­

ESTADO TOMANDO ANTI H1PERTENS 1VOS. PRES ENTARAN UNA TENS ION MAS ESTA~
..

BLE DURANTE LA .l\NESTESIA. POR OTRO LADO NO PODEMOS PASAR POR ALTO ..

EL EVITAR LOS AGENTES ANESTESICOS QUE ELEVAN SECUNDARIAMENTE LA-­

TENSIONARTERIAL (KETAMINA. CICLOPROPAfl/o). y ECTENER CUIDADOCON ­

SOLUCIONES CON ALTO CONTENIDO EN SODIO. EVITANDO EL AUMENTO DE

MEN CIRCULANTE.
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LA BRONQUITIS CRaMICA. ES OTRO DE LOS PADECIMIENTOS QUE OCA

SlONA CIERTOS PROBLEMAS PARA EL ANESTESIOlOGO. YA QUE EL HECHO DE ­

QUE TENGA UNA lNFECCION RESPIRATORIA. O QUE HALLA LA POSIBILIDAD DE

QUE PRESENTE ACCESOS DE TOS EN EL POSTOPERATORIO J BASTAN PARA SUS ­

PENDER UNA CIRUGIA rNTRAOCULAR ELECTIVA; LOS PACIENTES QUE PRESEN-­

TAN EXPECTORACION FRECUENTE. ES NECESARIO SOMETERLOS A SESIONES DE­

FISIOTERAPIA. CON PRESION POSITIVA y CON LA ADICION DE DROGAS BRON­

CODILATADORAS. CUANDO HALLA BRONCOESPASMO y QUIMIOTERAPIA APROPIADA

CUANDO LA EXPECTORAC¡ON ESTE INFECTADA. EL OBJETO DEL TRATAMIENTO ­

ESTA EN CONSEGUIR, ESTA MEJORIA EN EL ESTADO RESPIRATORIO DEL PACIW

TE~ CON EL MINIMO DE EXPECTORACION. Es NECESARIO RECORDAR QUE AL ­

MANEJAR ESTE TIPO DE SUJETOS. CUANDO SE EMPLEAN AGENTES ANESTESTCOS

I"IHALATOR roS. LAS CONCENTRAC IONES DEBERAN REDUC IRSE DEB JDO A LA - ­

ANORNj\LVENTILAClON-PERFUSION. y QUE SON MAS ALTAS LASCONCENTRACIQ.

HES I NSP 1RADAS DE ESTOS AGENTES COrlPARANDOLAS CON LAS CONCENTRAC IO­

NES REQUERIDAS POR UN PULMON NORMAL.

CIERTOS PACIENTES DE EDAD AVANZADA, SEENCUENTRANTOMANDO-:­

DROGAS PRESCRITAS POR EL PSiQUIATRA, ESTAS INTERFIEREN DE MANERA

MUY IMPORTANTE CON EL CURSO DE LA ANESTESIA. POR EJEMPLO TENEMOS

QUE SUCEDE CON LOS INHIBIDORES DE LA M.A.O' J YA QUE POTENCIAN

EFECTOS DE LOS NARCOTICOS y ANESTESICOS J LLEGANDO A

DOS DEPRESIVOS PROLONGADOS. EN ESTOS

NICADEANESTESIA GENERAL DIFERENTE A LA NEUROLEPTOANESTESIA.

EXISTEN MUCHOS OTROS PADECIMIENTOS QUE PODEMOS
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NUESTROS PACIENTES CON CATARATA. POR ELLO SOLO MENCIONAREMOS ALGU­

NOS DE LOS ~1AS FRECUENTES. C0I10 LA ARTER IOESCLEROS IS. Y CON I-1UCHA -

FRECUENCIA LOS ANTECEDENTES DE INFARTO DE MIOCARDIO O LA ANGINA DE­

PECHO~ ES FRECUENTE LA FIBRILACION AURICULAR. y MUCHOS PACIENTES -­

TIENEN ANTECEDENTES DE UNO O MAS EPISODIOS DE INSUFICIENCIA CARDIA­

CA. EN Tonos LOS PACIENTES CON MANIFESTACIONES DE ARTERIDESCLERO-­

S[S~ SE DEBERA MANTENER UNA CUIDADOSA VIGILANCIA DE LA PRESION SAN­

GUINEA EV1TANDO EN Tono LO POSIBLE LA HIPOTENSION.

HlPERTENS10N INTRAOCULAR,

EL NUl"ERO TAN GRANDE TRABAJOS REALlZADOSSOBRE ESTE TEMA -­

NOS INDICA EL. GRAN INTERES QUE TIENE PARA ELANESTESIOlOGO EL ESTu­

DIO DFLATENSION INTRAOCULAR. ES POR ELLO QUE TRATAREMOS nE~UBRIR

LOS PUNTOS ~lAS lI1PORTANTES EN RElACION CON LA TENSION INTRAOCULAR-
.. •~ > " " : ',- • • '. •

'íl.NANESTESiA GENERAL EN LA CIRUGIA DE CATARATA.

DURÁNTE EL CURSO DE LA CIRUG lA INTRAOCULAR.

"ikA8CULARALTAJ CONQUCE A C01"PLlCACIONES QUE PUEDEN CAUSAR SERIOS

,/,:dkS1"I\CULOSALBUEN EXnO DE LA OPERACION J ESTAS CO~lPUCAClONES SOf,:

, ·"'S~llDA!)ECONTEN!DOOCULAR y 1'1 Er-lORRAG lAI ~lTERNA DEL OJO~ s

'i r:.1 As FRECUENTE LA SAL! DA DEL HUNOR I¡ ITREO CON EL EVENTUAL DE~;PREN!)j

. '11IENTODE RETINA YCEGUERAJ o BIEN Ut!A DEFICIENTE CICATRIZAClON

DE CURSAR CONPROU\PSO Dl: IRIS. UNA NUYSER lA COMPLI CAe lDN

ABERTURA DEL OJO EN PRESENCIA DE PRESION INTRAOCULAR ALTA CAlJ:lAl'H)l)­

HEMORRAGIA EXPULSIVA J QUE AUNQUE IMRA. CONDUCE A UNAJNEVITAELE PER

DIDADEL GLOBOOCULAR~ (LG).



INFLUYEN SOBRE LA

. TE NSION iNTRAOCULAR.

venoso:
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LA TOS) EL VOMITO Y EN GENERAL EL ESFUERZO (TABLA l)J LLE-­

VAN A UNA ELEVACION DE LA PRES¡ON VENOSA QUE TRAE COMO CONSECUENCIA

un AUNENTO DE TENSION !TRilOCULAR. SI EL PACIENTE TUVIERA TOS CUAN­

DO SE ABRE EL OJO, LA PERDIDA DE \'ITREO ES CASI SEGUERA, POR LO TAN

TO ES MUY IMPORTANTE QUE EL REFLEJO TUSIGENO SEA SUPRIMIDO POR COM­

PLETO DURANTE LA ClRUGIA INTRAOCULAR, ESTO ES FACIL DE OBTENER CON­

UN PLANO ANESTESlCO PROFUNDO, PERO RECORDANDO QUE EN EL ANCIANO ASI

COMO EN El PACiENTE DEBIL O EN MAL ESTADO FISlCO J SE TRATARA DE MAN

TENER UN PLANO UN 1FORME i EV lTANDO Vi\R IACIONES 1MPORTANTES EN EL PL8.

NOANESTESICO. TAHBIEN EL FACTOR, Tll:t'lPO, ES MUY I~lPORTANTE EN LA-

. PRESENTAClON DE LAS Cor,1PLICACIONES CARDIOVAScULARES y RESPIRATORIASJ

RESPECTO AFORTUNADAMENTE LAS OPERACIONES DE EXTRACCION DECATAR8.

POCA DURACION COMPARADAS CON CIRUGIAS OFTALMICASDE QTRO-

TM1BIEN J LA TOS QUE SE PRESENTA AL M,..,M¡r:M"I"""

PUEDEABOLlRSE MANTENIENDO UN

LACIRUGIAJ POR SUPUESTO QUE EL PACIENTE SELLE";

NO SERA MAYOR DE

NDES UNPROBLEMA~I SE CUENTA CON

PERSONAL DEB IDAMENTE AD 1ESTRADO J

ALGUN AGENTE ANTlEMETICO J POR VIA

DE LA MEDICACIONPREANESTESICA o BIEN
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MEDIATAMENTE ANTES DE LA INDUCCION.

SON MUCHOS LOS AUTORES QUE PROCLAt"1AN EL USO DE DROGAS RELA­

JANTES NO DESPOLARIZANTES CON VENTILACrON CONTROLADA PARA EVITAR -­

TOS DURANTE LA OPERACION. y A PRODUCIR UNA DISMINUCION DE LA PRE- ­

5101'1 INTRAOCULAR POR HELAJACrON DE LOS MUSCULOS EXTRAOCULARES. LAS­

DESVENTAJAS QUE SE PRESENTAN SON AL FINAL DE LA CIRUGIA YA QUE ES -­

NECESARIO REVERTIR L¡\ ACCION DEL RELA.JANTE CON NEOSTlGMINA. y ESTE­

AGENTE PRODUCE GRAN CANTIDAD DE SECRECIONES.

LA ADMINISTRACION DESUXM1ETONIO ESTA ASOCIADA CON BREVE AU·

.t-1ENTO DE LA PRESIONINTRAOCULAR, PERO CO('10 EL EFECTO DEL RELAJANTE­

ES fUGAZ. LA PRESION BAJA TM1BIEN EN POCO TI01PO. ES DECIR QUE PARA-·

MC!MEI~TO EN QUE SE VAYA A ABRIR EL OJO LAPRESION INTRAOCULAR RE­

UNVALOH SEMEJANTE AL QUE TENIA ANTES DE ADMINISTRARSE LA

ENCASaS DE HERIDA PENETRANTE DE OJO SE PROCURARA NO E~l-.-
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MENTO BASTANTE CONSIDERABLE DE LA TENSION INTRAOCULAR,

COMO PREVENCION PARA ESTOS ESPASMOS ALGUNOS ANESTESIOLOGOS­

EMPLEAN ALGUN RELAJANTE MUSCULAR NO DESPOLARIZANTE COMO LA DE TUBO­

CURARlNA A DOSIS DE 3 MGS.; la CUAL NO INTERFIERE CON LA CAPACIDAD­

VENTILATORIA DEL PACIENTE.

OTRA DE LAS CAUSAS QUE PUEDEN CONDUC 1R A UN AUi'lENTO DE LA ­

TENS ION INTRAOC:ULAR ES EL AUf>1ENTO EN EL C02 ARTER IAL AUNQUE DICHA ­

ELEVACloN SEA DISCRETA. HAY CIERTAS DUDAS DE COMO LA CAlDA DEL COZ

ARTERIAL ESTA ASOCIADA CON UNA CAinA EN LA TENSION INTRAOCULAR, CA­

SIEMPRE SE PRESENTA UNA ELEVACION EN EL C00 ARTERIAL CUANDO EN -
L

,..",r''''['1\ ANESTESICA SE UTILIZA VENTILACION ESPONTANEA. EN LA -­

CALA ELEVACIONDEL CO2 ARTERIAL SE CONTRARRESTA POR LOSEFEC;

At~ESTESIAJY LA PRESTON INTRAOCULAR SE MANTIENE EN NIVE7"-

USO DE UREA, MANITOL

TRATAR DEDISf-1INUIRLA PRESION· INTRAOCULAR,
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F AR MA eo L o61 A

A CONTI NUAC I ON NOS REFER 1RENOS SONERAMENTE ALAS DROGAS QUE

SE UTILIZARON PARA LLEVAR A CABO LA NEUROLEPTOANESTESIA: DEHIDROBEN

ZOPER mOL DI AZEPAI1 J FENTI\.NYL y FINALMENTE UNA DESCR 1pe 1ONBREVE DE

LOS pumoSMS I/'lPORTANTES DE LA FARMACOLOG 1A DE LA NALOXONA) DROGA

EMPLEADA PARA REVERTIR EL EFECTO DEL MORFINICO ANTES MENCIONADO.

.: ENUROLEPTOA¡~ESTESIA

," :</ISTETERMINOFUEEf>1PLEADOPOR PRIMERA VEZ

MUNDELEER EN 1959 J SINTETIZANDO CON DICHO TERMINO

ÜdAQUEAPORTA ,rNDIFERENCIA PSIQUICA E INSENSIB

'PORUi'lASELECCIONSELECTIVA SOBRE ELTALAMOJ EL HI
,. :< ..,;:

"TEMJ\<REr¡CULAR y LASNEURONAS GAt~A DEL SISTEMA NERVIOSO

ClL>14L

EN UN" PRINC:IPIODE. CASTRO :' V MUNDELEERJ EMF)LEARClN

, 'NA,PARAPRODUC IR UNA DESCONEXI ON CENTRAL~ A NIVEL DEL ""-"'''''''/"1

BRALRESPETANDOSELA INTEGRIDAD FUNCIONAL DEtA CORTEZAYDE

CENTROS SUBCORTlCALESj PERO PRONTO SE ABANDONO EL USO

NA) ASI COMO DE LA PROCAINA YLA HE~lINEURINA SUBSTANCIAS

INICIALMENTE) YA QUE SE VIO QUE ERA
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LA VASOPlEJIA PERIFERICA QUE PROVOCABAN (3),

A~os MAS TARDE PAUL JANSSEN PERMITIO EL MEJORAMIENTO DE LA­

NEUROLEPTOANESTESIA AL CREAR. LOS COMPUESTOS BASE EN LA ACTUALIDAD­

PARA ESTA TECN!CA: EL DEHIDROBENZOPERIDOL O DROPERIDOL ( R. 4749)­
y EL FENTANYL ( R. 4263 )} El PRIMERO UN NEUROLEPTICOY EL SEGUNDO­

UN ANALGESICO NARCOTICO.

DROPERIDOL

EL DROPERIDOL (1-(1-~(p-FLOROFENIL)-4oXOBUTIL-l}2-3}6-TETRA

HIDRO-4-PIRIDIL)-2-BENSH1IDAZOLINONA)J ESTE FARl\lACO DERIVADO DE LAS

BUTIROFENONAS. GRUPO CUYA SINTESIS SIGNIFICO LA INCORPORACION A LA­

FARMACOLOG lA DE UN GRUPO IMPORTANTE DE "NEUROLEPTI COS" J O SEA DE

unVUrl'" CAPACES DE BLOQUEAR LOS SISTEMAS AFERENTES. IMPLI CADOS EN LA

RE!;PlJFS,rA DEL STRESS J PERO QUE LO HACEN DE UNA MANERA MAS u SUAVE u
•

ESTA DROGA ES UNO DE LOSNEUROLEPTICOS MAS

DE DROPERIDOLAL HOt~BRE y A LOS ANIMALES

PRO<DU<:E PRH1ARIAI1ENTE DEPRESION DEL SISTEMA .\I"'''''JTJ~<''\

1:Jt:1~t:~¡HL EL SUJETO QUE RECIBE LA DROGA J PARECE

SUS MOVII11 ENTOS ESPONTANEOS

MUESTRA FALTA DE INICIATIVA E INTERESPOR EL MEDIO

Y EL COMPORTAMIENTO CONDICIONADO

DESAPARECE.
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PUEDEN PRODUCIRSE MANIFESTACIONES EXTRAPIRAMIDALES EN EL -­

HOMBRE (TEMBLORES FINOS Y CRISIS OCULOGIRAS) , DOSIS MAYORES PRaVO-­

CAN SIGNOS CLAROS DE DEPRESION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL ENTRE ­

LOS QUE DESTACAN ATAXIA. POSTRACION y PERDIDA DE LOS REFLEJOS DEE~

DEREZAr"11 ENTO.

SUS EFECTOS SOBRE EL CENTRO RESPIRATORIO SON DISCRETOS,AUN

CUANDO EN DOSIS ELEVADAS PRODUCEN UNA DISMINUCION IMPORTANTE DEL VQ

LUMEN RESPIRATORIO POR M!NUTD-

EL DROPERIDOL ANTAGONIZA LOS EFECTOS ESTIMULANTES DE LA AN­

FETAMINA, TRIPTAMINA, DE LA APOMORFINA y PROTEGE A LOS ANIMJ\,LES DE'­

EFECTOS LEl ALES DE LAS DOS 1S ELEVADAS DE ADRENALI NA Y DE LA NO­

ASIMISMO BLOQUEA LOS EFECTOS EMETICOS DE LA APOMORFI­

ADH1AS ¡JI: LOS HECTOS DESCRITOS EL DROPERI-­

TIENE DISCRETAS PROPIEDADES ANALGESICAS E HIPOTERr1ICAS.

PRODUCIR CAlDA DE LA PRESION ARTERIAL,

PERIFERICA, BRAD1CARDIA y DISMINUCION

.roll'.,rn CARDIACO, SU AceION ALFA-BLOQUEADORA PROTEGE DE LAS ARRIr

IDAS POR LA· ADRENALI NA (r.o QUE PERM lTE LA APLl CAC I ON LO-'­

HORI10NA EN DIVERSOS TI POS DE C1RUG lA), PERO NO ANTAGONl

EFECTOS CRONOTROPICO E INOTROPICO DE ESTA SUBSTANCIA. LA AC-

HIPOTENSORA DE ESTE cm1PUESTO PARECE SER EL RESULTADO DE su-­

POR LO MENOS PAR

DE SU ACCION BLOQUEADORA ALFA.



•
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DIVERSOS ESTunIOS EXPERIMENTALES SENALAN QUE EL SITIO DE At

eros DE LOS NEUROLEPTfCOS ESTA LOCALIZADO EN EL HIrOTALAI'10 J EL TA-­

LLO CEREBRAL y ALGUNAS ESTRUCTURAS QUE JUEGAN UN PAPEL IMPORTANTE ­

EN LA CONDUCTA EMOCIONAL. ASIMISMO, ACTUAN A NIVEL DE LA ZONA DE ­

DrSPARO DEL VOM ITa EN EL AREA POSTREf1A.

EL MECANISMO DE ACCION DE LOS NEUROLEPT1COS A NIVEL MOLECU­

LAR NO ESTA BIEN DEFINIDO. SE HA POSTULADO QUE LAS BUTIROFENONAS y

OTROS NEUROLEPTICOS POTENTES TIENEN PROPIEDADES QUIMICAS J y FISICO­

QUIMICAS QUE LES PERMITEN MIMETIZAR LOS EFECTOS DEL ACIDO GAMMA-AMl

NOBUTIRICO, AL OCUPAR LOS RECEPTORES DE ESTE ACIDO EN LAS NEURONAS

DOPAMINERGICAS y ADRENERGICAS 1 IMPIDEN El EFECTO POlARIZANTE DEL -­

Acmo GLUTAMICO y CONSECUENTENENTE EL ACCESO DEL NEUROTRANSfHSOR A-

SUS RECEPTORES.

TEORICAMENTEÉL RESULTADO DE ESTA AceION ES LA INHIBICION ­

NERVIOSO.

SEÑALAN QUE El EFECTO MAS IMPORTANTE

DEL TRANSPORTE DE LAS CATECOLAMINAS A TRAVES

EL INTERIOR DE LOSDEPOSITOS
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OROPERIOOL.

FARMACOLOGICASDE ESTA,

Es UN ANALGESICO POTENTE, DIfIERE DE LAMDRFINA

ES APROXIMADAMENTE 100 VECES MAYOR POR

CARECE DE EFECTOS .EMETICOS J EN QUE·EN

CORTA.
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EL MECANISMO DE AceraN DE ESTE FARMACO y DE OTROS NARCOTr-­

COS PARA PRODUCIR ANALGESIA ES DESCONOCIDO. EN VISTA DE QUE ESTAS-

SUBSTANCIAS NO ELEVAN EL UMBRAL DE SENSIBILIDAD PERIFERICA A ESTIM~

LOS DOLOROSOS Y NO INHIBEN LA CONDUCCION DEL IMPULSO NERVIOSO, SE­

ACEPTA QUE EL EFECTO ANALGESICO SE LLEVA A CABO POR SU ACCION SOBRE

ESTRUCTURAS LOCALIZADAS CENTRl\U'1ENTE y SE POSTULA (lUE ESTAS SUBSTAli

CIAS PRIMORDIAU'1ENTE AFECTAN) LA REACCJON AFECTIVA DEL ESTH1ULO DO-

LOROSO 1

•.( } ....•.·.• ·•• GH2CH2~N.0<••••·••.·•.•....• H ~
"-.'-'. . •.. N e

O'HO
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Los EFECTOS CARD 1OVASCULARE S DEL FENTANYL SON t'lüDERADOS ,VQ.

SIS RELATIVAMENTE ALTAS PRODUCEN HIPOTENSJON, BRADICARDIA, y PROLOM.

INTERVALO P/R, EL NECAN I SMO POR EL CUAL SE PRODUCEN ES­

NüES CONoe IDO, PERO NO PARECEN DEBERSE A UN EFECTO CO-

OSER CONSECUENCIA DE UNA LIBERACION DE HISTAMINA J COMO ­

DE LA f10RFINA.

SENALAR QUE LA MAYOR PARTE DE LOS EFE~

DEL FENTANYLjSON ANTAGONIZADOSPOR LOS
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D 1 AtE PA~1

ESTE FAR!'\ACO SE INCLUYE JUNTO CON EL CLOHDIAZEPOXIDO) EL NI

TRAZEPAM) EL OXAZEPAM y EL MOGADON DENTRO DEL GRUPO DE LAS BENZODIA

ZEPINAS. SE UTILIZA PRINCIPALMENTE COMO TRANQUILIZANTE MENOR (DENQ

MINADO ASI EN CONTRAPOS¡CION, A LOS TRANQUILIZANTES DE LA SERIE DE­

LA FENOTIAZINA).

EL DIAZEPAM ES UN COMPUESTO CRISTALINO) INCOLORO, INSOLUBLE

EN AGUA, Y QUE SE ENCUENTRA EN El ~OMERCIO, BAJO LA FORMA DE AMPO-­

LLASDE 5 l-1G5./,..\L., EN UN VEHICULO ACUOSO QUE CONTIENE DISOLVENTES­

ORGANICOS, SIN EI''lBARGO SE PUEDE INYECTAR POR VIA INTRAVENOSA SiN UI,.;

SU pH ose I LA DE 6.4 A 6.9.

AcrUADEPRIMIENDO EL SISTE~1A UMBICO y L~AMlGDALA, DONDE-

l:ll:IIIt:Kf\l~ ELTEHOR, ANS 1EDAD Y LA AGRESION, NO DEPR IME LA '-un, ......"

IERTA ANMESIA DURANTE CORTO TIEMPO DESPUES DE

lNTRAVENOSA 1

LOS ADULTOS Y PROVOCA UN SUEÑO LIGERO,

INTENSA POR VIA l. V., CUANDO . SE MINISTRA POR ESTA

TRIl~NS(:URREN 1 O 2 MiNUTOS ANTES QUE SE MANIFIESTE SU ACCrON nFP'RES:O
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CH3 O

O
- N- C-'(

f. '\ --c = N;> CH2

CI-- 1
C6H'S

DIAZEPAM.

PASAJERA, DESPUES DELAADM

LA VERDADERA IMPORTANCIA DE EsrOESTRIBA

A LOS BARB1TURICOS PORVIA ENDOVENOSA~

LA SENSIBILIDAD AL DOLORSOMATICO.

Los INFORMES eLI ~JI COS SE REF 1ER EN AUNA "'HU.ULo"'." "

AUSENC lA DES PUES DE SU EMPLEO, PERO NO PUEDE

JJLoI>.liJ'U A UNASOMNOLENC lA MAS PROFUNDA
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GESIA,

Los EFECTOS CARDIOVASCULARES DEL DIAZEPAMJ NO HAN SIDO BIEN

ESTUDI ADOS J PERO LOS 1NFORI1ES CL!~!1 COS COI'lENTAN SU CARENe 1A DE AC-­

cro« HIPOTENSORA y DE DEPr~ESION ~lIOCARDICA. CAUSA UNA LIGERA DE -­

PRESION RESPIRATORIAJ AUNQUE NO ES SERIA) POR LO COMUN. POTENCIA ­

LOS RELAJANTES NO DESPOLARIZANTES y REDUCE EL VALOR DE RELAJACION ­

DEBIDO AL SUXAMETONIO;DISMINUYE EL ESPASMO MUSCULAR Y LA ESPASTICl

DAD.

EL QIAZEPAM SE RECOMIENDA PARA MULTIPLES PROPOSITQS, ENTRE­

ELLOS ESTAN LOS SIGUIENTES: L- PARA PREMEDICAC¡ON G DISMINUCION DE

DOSIS DE 10 MGS, LV,; la A 20MGS. LV. o 20A 30 MGS.­

2.- PARA INDUCCION DE LA ANESTESIA 0.2 A 0.6 MGS,­

3.- C0I10 COADYUVANTOLlGERO DE LA ANESTESIA I.V.

ANALGESIA REGIONAL COMOAEDANTE BASAL. 5.- COMOANESTESI

ENCARDJOVERSION J ETC. (94,11)
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i'IALOXONA

ANTIMORFINICO DESCRITO INICIALMENTE POR BLUMBERG EN 1961} E

INTRODUCIDO A LA ANESTESIOLOGIA POR FOLDER EN 1953. PERTENECE AL ­

GRUPO DE LOS ANTIMORFINICOS NO AGONISTAS} LOS CUALES SE DIFERENCIAN

DE LOS ANTIMORFINICOS AGONISTAS} EN QUE NEUTRAL1ZAN LAS ACCIONES DE

LA MORFINA SIN TENER UNA AcerüN ACTIVA O PASIVA PROPIA.

LA NALOXONAES EL DERIVADO AULO DE LA OXIMORFONA, LAPOTEfi

CON BASE MOLECULAR O DE ~lILlGRAMO POR KILOGRAMO}

QUE LA DEL LEVALORFAN J PARA ANTAGONIZAR LA

HARcon COS. CON LAS ~1I Sf'lAS

NAS POTENTE QUE.LA NALORFlNA.
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AGONISTA.

SlN EMBARGO.) EXISTEN CIERTOS INCONVENIENTES.) CON EL USO DE­

ESTE AGENTE- QUE SON NECESAR lOS NENC IONAR: COMO SUCEDE CUANDO SE AD_

MINISTRA MEDIANTE INYECCION DEMASIADO RAPIDA V BRUSCA, O A DOSIS DE

r'lASIADO ELEVADAS, CON LO CUAL SE SUPRIf'lE TOTAU'IENTE LA ANALGESIA -­

DEL AGENTE Eí'\PLEAOO (EN ESTE UI,SO EL FENTANVd, y EL PAe 1ENTE PRE-­

SENTARA INTOLERANCIA AL TUBO ENDOTRAQUEAL PUDIENDO APARECER FENOME

NDSDE ESTIMULACION NERVIOSA, NEUROVEGETATIVA, MOTRIZ y PSIQUICA.

EN CASO CONTRARIO, ES DECIR.) SI SE EMPLEAN DOSIS INSUFICIEti

EFECTOS ANTAGONISTAS PUEDEt! DESAPARECER DEMASIADO RAPIDOJ

LI\PERSISTENCIA DE LA ACCION DE UNA DOSIS DE O.2MGS.ADMINIS­

SINO DEIS A20r~INUTOS, POR LOQUEES POSIBLE LA..,­

LADEPRESION INICIAL.
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LA ADMINISTRACION QUE SE RECOMIENDA, ES POR MEDIO DE LA APLl

CACION DE INYECCIONES FRACCIONADAS INTRAVENOSAS, DE 0,1 MG. CADA -­

. CINCO MINUTOS ( 1 AMP,= 0.4 MGS., HASTA CONSEGUIR EL RESULTADO DE-­

SEADO. (5,13),
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r4ATERIAL

EL MATERIALCORRESPONDIQ A SO PACIENTES DE AMBOS SEXOS, CU­

YAS DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXOS SE ESQUEMATIZAN EN LAS TABLAS 2
y 3.

EDADES.
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CACION DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE ANESTESIOLOGOS), CLASIFICANDOSE

LOS 50 PACIENTES COi'lO SE VE EN LA TABLA 4.

RIESGO ANESTESIeo (ASA).

3 PACIENTES

21 " "
25 11 ti

TOTAL 50 " JI

(TABLA 4)

CORRESPONDIAN A LOS 9UE PRESENTARON UNICAMENTE PATOLQ ',

AR[)IV¡~SCULt\R COMPENSADA. EL ESTADO r rsrco 3 CORREsPONDI.OA Pa
CARDIOVASCULAR SOLAEN15cASOS J CONSISTENTE EN ESTADOS DE­

GENERALlZADA¡ CON DAÑONIOCARDICO POR INSUFle

WH:UN/\KIA CRONJeA ASOCIADArRECUENTEr1ENTE A TRASTORNOS DE

LO ANTERIORMENTE EXPUESTO, MAS

RESTRICTIVA. EN UN CASO

(CIRROSISL y EN UN cAso MAS, LA
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n t r c nn

l,- HIPOTONIZACION DE LOS PACIENTES UNA HORA 30 MINUTOS AN­

TES DE U\ CIRUGIAJ CON PERFUSION ENDOVENOSA DE r1ANITOL AL 2a~~.·

2.- MEDICACIDN PREANESTESICACON lO·MGs. DE DIAZEPAM y 0.5­
MGS. DE SULFATO DE ATROPINA POR VIA INTRAMUSCULAR, 45 ~lINUTOS ANTES

DE INICIARSE LA I\NESTESIA,

3.-CONTROLES HILA SALA DE OPERACIONES. f10NITORED CONTI-­

PRESION ARTERIALJ FRECUENCIA CARDIACA J EGG CON CARDIOACOPI~

CENmALY FLUJO URINARIO.

LA PRESION INTRAOCULAR ANTES Y

LA ANESTESIA SELLEVOA·cABO

EN LA TABLAS i
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1 PACIENTES CON

TOTACSO PACIENTES

DIAZEPAI'1.

nABLA 5).

IENTO.'- ESTESSE LLEVO CONO SE MUESTRA EN LA TA

50 PACI EtIlTES.

20 j,' 11

5 11 ~I

25 PACIENTES

I'1lJSCULARESSE ENPLEARON: SUCCI

ENDOTRAQUEAL y DINETI L D-,TUBOCUR

¡'lP,NTEN H1IEíHO.

INTERVENCIONJ SE LLEVO A CABO LA

CON NEOSTIGMJNAY SULFATO DE

PEQUEÑAS DOSIS DE NALOXONA.

FENTANYl~DROPERIDOL-N20

FENTANYL~DIAZEPAN-¡i,?O
t...

EL POSTOPERATORIOSE SIGUIERON LOS CUIDADOS HABITUA­

ENF:ERI'IERIAJ y SE VALORO EL ESTADo FUNCIONAL DE LOS PACIENTES
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CON LA ESCALA ALDERETE (TABLA 7), AGRESANDO DE LA SALA DE RECUPERA­

CJON HASTA QUE SU CALIFICACIDN FUE SUPERIOR A.B.



Fechd ~Nombre :....... E dad__Sexo- Expedre nt e Valordclón__~

VALORACION DE AL.DRETE.

A tos 90
minutos

A los 60
minutos

_ __ Agentes_,..- _

Al

::2

::.1

=- O

:2

:: 1

=0

TOTA L,

"' Anestes(Óloqo(S)J- _

despierto,

llamado

ampliclS y capaz de toser. =- 2

limitadas ::1

::0

P~r"""\n art.; :2Cl% del

p,." e;írín er t.: !.20 50% del

Pre.,iónort.:

Movi rniervtos volunt er ios al ordenar ,:>elo (4 E'Xtl::-, 2
Movimientos voluntarios Gil orden,úselo {2 ext):.: '1
Completamente inmóvil, ::. O

ACTIVIDAD
'MUSCULAR

f'i;.'ldldn¡ l::'~ L..'.'-:!'UIl.-IV:J Sd

Operadora~ :......._
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RES ULTADOS

l.-EL EFECTO DE LA MEDICACION PREANESTESICA FUE SATISFAClQ,

RIQ: TODOS LOS PACIENTES, LLEGARON TRANQUILOS A LA SALA DE OPERA- ­

ClONES.

2.- LA lNDUCCION DE LA ANESTESIA FUE SATISFACTORIA EN LA­

MAYORlA DE LOS PACIENTES. SOLO SE REGISTRARON BAJAS DE LA PRESrON .~

ARTERIAL "lEDIA) COrlO ilAXINO DE 10 1'1M DE HG) y DIHINUCION DE LA FRE­

CUENCIA ClIRDJ.I\CA DE CINCO LATIDOS POR ¡,lINUTO.

t\L INTERROGAR A LOS PACIENTES EN EL POSTOPERATORIO) NINGUNO

RECORDO SENSACIONES DESAGRADABLES,

3. - HANTEtJl ¡.¡ lENTO. - DURANTE EL MANTEN IN1ENTO "'''-n.l''b~Mf'C'

DE L~PRESIONARTERIALJ LAS CUALES SE

Y EN LA FRECUENCIA CARDIACA, TABLA 9,

PRESIOi~ARTERIAL f1EDL4

t ','.1- ••• , •• ,',. ¡',fl'

(TABLAS)



FRECUENCIA CARDIACA

1/

//

11

r;

1/ 11

1/ 1/

50 PACIENTES

1" t'I,.911

1/ 11

11

11

n

11

ti

11

LATIDOS POR MIN , •••• I •• 3 PACIENTES

SIN CM'lB lOS

0-5

0-5
6-10

11-15

16-20

21-30

SE. OBSERVARON TRASTORNOS DEL .RI TMO J DI FERENTESALOSQUE

LOS PAeI ENTES: .·16 DE ELLOS J ALTERAc IONES ·DE LA .CON-­

DE RAMAJ 13 TENIANTRAN.s..

REPOLARIZACION J MANIFIESTOS POR DESNIVEL SE y ENn-.

CORRESPONDIENTES A INFARTO DE

VENTAJOSO J PUES SE EV ITa LA SENSAC I ON ~lOLESTA nI;
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ro EN EL PREOPERATORIO COMO EN EL F'OSTOPERATORIO INMEDIATO.

4.- POST-OPERATORIO.

LA RECUPERACION FUE MUY RAPJDA~ CON ANALGESIA MUY SATISFAC­

TORrA, NO SE PRESENTO EN NINGUNo DE LOS PACIENTES NAUSEA O VOMITO.­

TODOS LOS PACIENTES INGRESARON A LA SALA DERECUPERACON CON CIFRAS­

SUPERIORES A 7 DE LA ESCALA DE I\LDRETE, AGRESANDO CON CIFRAS DE 9 ­

y 1.0.

5.- TONOMETRIA OCULAR.

SE OBSERVO ENlü PACIENTES BAJOS PROMEDIOS DE LA TENSION-~

OCULAR DE 5 t~~1 HG UNA VEZ OUE ESTUVIERON BAJO LOS EFECTOS DE LANEll

ROLEPTOANESTESIA, DATO QUE CONFJRMALO ENCONTRADO POR OTROS AUTORES,

(6J 10112).
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eo rJ e L US ION ES

1..:. LA MEDICACION PREANESTESICf\j UTILIZA¡jA~ DIO BUENOS RE-­

SULTADOS EN TODOS LOS rAe rENTES.

2.- LA NEUROLEPTOANESTESIA¡ ESlATECNICA IDEAL EN LA CIRU­

GIA DE CATARATA.

3.-· ESTE PROCEDH'lIENTO FACIUTA LA CIRUGIA POR TENER AL PA­

CIENTE~ H!POTONIZADO~ QUIETO} y RELAJADO; Y SIN AUMENTO DE PRESION­

1NTRAOCULAR I

SIGNIFICATIVOS DE LA TENSION ARTERIAL Y

PRESEhITAI~ON DlSRRITMIAS.

FUERAPID/I,.

eR:OPI)RC Iol~O SATI SFACTOR 1o ANALGESIA

PR€SENTARONEN EL· POST-OPERATORIO
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DlS C uS ION

LA TECNICA ANESTESICA QUE SE HA DESCRITO, Y QUE SIRVIO DE ­

BASE PARA ESTE TRABAJO, SE PLANEO TOMANDO EN CUENTA, LA CONDICION ­

FlSICA DE LOS PACIENTES, lOS EFECTOS FARMACOLOGICOS, LOGICOS DE LAS

COMBINACIONES CITADAS Y LAS NECESIDADES DE LA CIRUGIA.

LA VISITA P~EOPEHATORIA DEL ANESTESIOLOGO AL PACIENTE ES ES

PECIAlMENTE IMPORTANTE POR LA VAlORACION DE LA HISTORIA CLINICA,

LOS EXAMENESDE LABORATORIO Y EL ESTADO FISICO Y MENTAL DEL MISM01~

ADEMAS NOS SIRVIO, EN CIERTO MODO DE SEDANTEPSICOLOGICO.

PARA LAMEDICACION, NOSOTROS PREFERIMOS EL EMPLEO DE ~IAZE­

PAI<1Y ArROP 1NA, EV!TANDO DE ESTA MANERA DROGAS DEPRESORAS PARA ASE­

GURARNOS UNARECUPEHACION NAS RAPIDA. OBSERVAMOS QUE CON LAS DOSIS

.EMPl.EADAS DEATROPI NAJ FUERON ESCASAS LAS SECRECIONES OROFAR 1NGEAS­

y NOHUBONECES !DAO, DE suce 1ONAR INTENSM1ENTE1 LA OROFAR 1NGE J CON­

LO CUAL EVI rANos QUE El PAe 1ENTE H1CIERA ESFUERZO OTOS 1ERA DURANTE­

LARECUPERACION I CREEMOS UTlL RECORDAR, QUE NO ES ACONSEJABLE EL

Uso DE LA ESCOPOLAt4INA, YA QUE !\UNQUE PRODUCE MAYOR RESEQUEDAD DE­

LASI1UCOSAS,QUE LA ATROPINA, EN LOS PACIENTES DE EDAD, PUEDE PRODJ.I.

CIREXITACION Y DESORIENTACION, SITUACIONES QUE SON

DESEABLES DES PUES DE LA C1RUG 1A IIHRAOClILAfL (1).

LA ADt1INISTRACIONDE ATROPINA, EN LAS DOSIS MENCIONADAs
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PRODUCE ELEVACION SIGNIFICATIVA DE LA PRESION INTRAOCULAR,

POR OTRO LADO NO SE RECOMIENDA EL USO DE BARBITURICOS COMO­

MEDICACION PREANESTESICA, YA QUE PUEDEN CAUSAR SOPOR POST-OPERATO-­

RIO.

LA INDUCCION SE REALIZO CON FARMACOS. QUE PROPORCIONARON -­

TRANQUILIDAD. Y OUE NO CAUSARON AUMENTO II~PORTANTE DE LA PRESION IN-­

TRAOCUlAR.1 CABE AGUI r'lENCIONAR QUE EL USO DE LAKETAMINA. coao IN-­

DUCTOR SE ENCUENTRA CONTRAINDICADO POR LAS SIGUIENTES RAZONES: ELE

VA LA iNCIDENCIA DE BLEF.t\fWESPAS~10, PRODUCE r·jQVli'1IENTO OCUU\RES y ­

ALUCINACIONES POSTERIORES. Y TAL VEZ LA HAS Ii~PORTANTE ES LA ELEVA­

CION DE LA TENSION INTRAOCUU\R QUE CAUSA. YA QUE ESTA ELE'IACION ES­

MAS SOSTENIDA QUE LA CAUSADA POR LA INTUBACION, O POR EL USO DE SU~

CINILCOLINA. (l. 6, 7),

PARA EL MANTEN IN1ENTO ANESTES 1ca. SE HAN DEseR ITO INNUMERA~

PARA ESTE TIPO DE CIRUGIA. Y ENTRE ELLOS TAL VEr EL

HA SIDO LA COMBlNACION DE OXIDO NITROSO. OXIGENO Y

LA CUAL SE CONSIGUE UNA INDUCCIDN RAPIDA. SUFICIENTE

CON CA I DA DI SCRETA DE LA TENS 1ONAIUER IAL. DANDO EN GE:

NERALACEPTABLES CONDICIONES OPERATORIAS. CON BAJA INCIDENCIA DE

MITOS Y NAUSEAS POST-OPERATORIAS.

EN LO QUE SE REFIERE A LA 1NTUBAC ION. ES ACONSEJABLE, ANTES

INTRODUCCION DEL TUBO ENDOTRAQUEAl. LA ATOMl ZACI oN CON SOLU:-­

L1DOCAINA DE LA LARINGE Y LA TRAQUEA. YA QUE ESTO FlJEDE

PARA SUPRIMIR EL EFECTO .TUSIGENO.
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POR LO ANTERIORMENTE DESCRITO Y EN VISTA DE LAS CONCLUSIO-­

HES DBETENIDAS. PODEMOS RECOMENDAR ESTE PROCEDIMIENTO PARA TODOS -­

LOS CASOS EN QUE SE PROYECTA CIRlIGIA DE CATARATA.
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