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

La anestesfa fntravenosa juega un papel fmportante en el 
manejo del pacfente quirúrgfco ambulatorio y en los procedi -
mfentos qufrúrgicos breves, ya que su aplfcacf6n es relativa­
mente sencilla y tiene beneffcios en la inducci6n y recupera­
ci6n rápfda de los pacientes; considerando su importancfa, a­
continuaci6n se expone un estudio de anestesia intravenosa, -
realizado en el hospital del r.s.s.s.T.E. "GRAL. IGNACIO ZAR~ 
GOZA". 

Previamente se hace una revisión de las generalfdades de 
la ANESTESIA INTRAVENOSA; se descrfbe su historia, se analiza 
la vfa intravenosa para la administracf6n de la anestesfa, su 
anatomfa básica, sus lndfcacfones, sus rfesgos y se habla de­
las condiciones reales para su aplicación. 

Se muestra una sfnopsfs en la que se valora al anestési­
co intravenoso fdeal. 

Posteriormente se describe el trabajo de investigación -
titulado: HIPNOANALGESIA VS. PROPANALGESIA EN LA LAPAROSCOPIA 
TERAPEUTICA. 

Teniendo como objetivos principales, el de valorar las -
caracterf~ticas anestésicas de ambas técnicas y determinar su 
utilidad en procedimientos quirúrgicos breves del tipo de la­
laparoscopfa terapéutica. 

Se utilizan cuatro fármacos intravenosos: ETOHIDATO, CI­
TRATO DE FENTANYL, PROPANIDIDA Y CLORHIDRATO DE NALBUFINA 
se realiza en 50 pacientes programadas para salpfngoclasia, -
divididas en 2 grupos de 25 cada uno; con el objeto de ensa -
yar técnicas anestésicas intravenosas que sean útiles en el -
manejo del pacfente quirúrgfco ambulatorfo y finalmente se 
dan conclusiones del estudfo. 



I, GENERALIDADES DE ANESTESIA INTRAVENOSA~ 

HISTORIA: 

Empieza en 1628, con la publicación de WILLIAM HARVEY de 
su tratado EXERCITATIO ANATOMICA DE MOTU CORDIS ET SANGUINIS­
IN ANIMALIBUS; donde habla del verdadero significado funcio -
nal del corazón y los vasos sangufneos. 

Veintiocho años después, se realiza la primera inyecci6n 
intravenosa en el hombre; por CHRISTOPHER WREN, inglés, que -
inyect6 opio por medio de una pluma de ave y una vejiga, dan­
do lugar a la producción accidental de inconsciencia; quedan­
do la duda de si WREN se di6 cuenta de que había obtenido una 
forma de anestesia. 

El pril'ler intento intencionado de lograr insensibilidad­
se le atribuye a ELSHOLTZ en 1665, quien inyectó una soluci6n 
de opio. 

Pasaron aproximadamente 200 años, tiempo en el que se i.9_ 
noró la aplfcdción hecha por ELSHOLTZ; hasta que en 1853 toma 
impulso el desarrollo de la medicación intravenosa, cuando 
ALEXA"DER UOOD combinó la aguja hipodérmica hueca ideada por­
FRANCES RYND, con una jeringa. Sin embargo, no fué sino hasta 
1872 cuando ORE, obtuvo anestesia con estos instrumentos in -
yectando HIDRATO DE CLORAL. 

"uevamente después de 33 años, KRAWKOW en 1905 aplica 
Hedonal; seguido cuatro años mlis tarde por BURKHARDT que uti-
1 izó éter dietflfco y cloroformo. El mismo año, el cirujano -
alemán AUGUST BIER describió la anestesia regional intraveno­
sa con PROCAINA. 

En 1913 NOEL y SOUTTAR informaron del efTlpleo intravenoso 
de paraldehído, seguido en lgl6 por sulfato de magnesio, por­
PECK y MELTZER. 

Mientras tanto los barbitúricos habfan hecho su apari 
ci6n y el periodo hasta 1932 se caracterizó por la profusión­
de nuevos barbitúricos, 
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La anestesia intravenosa alcanzó su mayorfa de edad en • 
1932 con el primer informe publicado por WEESE y SCHARPFF re1 
pecto a la HEXOBARBITONA. Este fármaco tenfa las caracterfstl 
cas más parecidas a un anestésico intravenoso. 

En 1934, LUNDY en Rochester, Minnesota y Waters en Madi­
son, Wisconsin, iniciaron los ensayos clfnicos con la tiopen­
tona. 

Esta forma de inducción alcanzó la más rápida populari -
dad en Estados Unidos antes que en ninguna otra parte, con un 
perfodo de descenso en su utilización entre 1942-46, en cam -
bio en Gran BretaHa entre 1944-45, despu~s del cual creció 
con gran rapidez y en 1955 llegó a emplearse en un 90% de to­
das las anestesias. 

En la historia reciente, las técnicas han evolucionado -
con el objetivo de producir sedación o sueño superficial con­
analgesia intensa. En la primera de ellas, popularizada en 
Francia entre 1952-54, se empleó un "COCTEL LITICO" compuesto 
por un potente analgésico y 2 tranquilizantes, cuyo resultado 
fué calificado como "HIBERNACION ARTIFICIAL". Al final de la­
década de los años 50 se introdujo la NEUROLEPTOANALGESIA, 
basada también en la combinación de un analgésico potente y -
un neurollptico. Otra técnica que surgió en forma simult4nea­
fué la anestesia DISOCIATIVA, caracterizada por catalepsia, -
amnesia y analgesia profunda; produciendo este estado una so­
la droga llamada KETAMINA. 

Todas estas técnicas difieren de los agentes ortodoxos -
para la inducción intravenosa en que su objetivo consiste en­
producir anestesia completa en lugar de la pérdida de concie~ 
cia solamente, 

Ya en la era moderna, década de los BOs. se habla del P! 
so de la NEUROLEPTOANALGESIA a la ANESTESIA ANALGESICA y para 
el logro de esto se sintetizan nuevos analgésicos intraveno -
sos en los laboratorios JANSSEN de Bélgica y descubiertos por 
J, DE CASTRO, a continuación se mencionan: SUFENTANYL, 
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LOFENTANYL y ALFENTANYL; derivados todos ellos también al 
igual que el FENTANYL de la anilino-4-piperidina y tenieíldo -
como principal caracterfsticas su gran potencia analgésica. 

--- -.-,--·----- ........ - ... ;-.-~.~ ----,-...-. - ..... 
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LA VIA INTRAVENOSA PARA LA ADM!NISTRACION DE ANESTESIA 

La popularidad de la vfa intravenosa es apoyada por 2 
caracterfsticas. Primero existe el paciente que prefiere la -
sensaci6n agradable y la rapidez de la inducci6n, comparada -
con la aplicaci6n de la mascarilla facial y la inhalaci6n de­
gases o vapores que pueden tener o carecer de olor, según in­
terprete el paciente en forma agradable o bien todo lo contr! 
rio. Por otro lado, encontramos al médico. Respecto a él, la­
aceptaci6n de la anestesia intravenosa va ligada en gran par­
te a la aparente simplicidad del método y al hecho de las mf­
nimas exigencias respecto al equipo y aparatos complicados 
necesarios para aplicar el anestésico. No obstante, ambos ar­
gumentos son engañosos hasta cierto punto y en la realidad 110 

están desprovistos de peligro. 

PACIENTE: La inducci6n por inha_laci6n correctamente
0

efe.s_ 
tuada mediante un agente no irritante puede resultar más agr! 
dable que la dificultad en una aplicación de venoclisis, Ade­
más muchos anestésicos intravenosos son irritantes para los -
tejidos subcutáneos y su extravasación resulta dolorosa, pu-­
diendo aparecer hematoma postinyección; asimismo puede ocu-·· 
rrir la inyección intraarterial accidental, 

MEDICO: La facilidad de aplicar un fármaco por vía intr! 
venosa se convierte en un riesgo importante, ya que los nive­
les plasm~ticos del fármaco se establecen con gran rapidez; -
ejerciendo su impacto sobre el corazón, sistema vasomotor, 
respiratorio y otros centros vitales, de forma súbita. 

En cambio cualquier sobredosis administrada por vfa inh! 
latoria puede corregirse con relativa facilidad, ventilando -
simplemente los pulmones del paciente con gases que no conte.!!. 
gan el anestésico que la ocasiona o disminuyendo la concentr! 
ci6n. En el caso del anestésico intravenoso el efecto de la -
sobredosis solamente desaparecerá después de que haya sido -­
redistribuido o degradado. 
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Por otro lado, el tiempo que transcurre hasta la instau­
raci6n de la anestesia después de una dosis efectiva de anes­
tésico intravenoso depende, aproximadamente, del tiempo de 
circulaci6n brazo-cereuro, El Onico procedimiento seguro con­
siste en inyectar una pequeña dosis inicial y observar el 
tiempo que transcurre hasta que sus efectos son ostensibles. 

Respecto a la simplicidad del equipo necesario debe re -
cardarse que ningOn anestésico intravenoso es aconsejable ad­
ministrarlo sin las facilidades adecuadas para acceder a las­
vfas respiratorias, Esto supone la necesidad de aparatos más­
complicados que una simple jeringa y aguja, 

La carencia de irritación en la mucosa respiratoria con­
los anestésicos intravenosos es, probablemente, más aparente­
que real, pues el tipo de paciente del que tenemos una reac -
ción desfavorable para los anestésicos inhalatorios es el mi! 
mo que con frecuencia ocasiona problemas del tipo laringoes-­
pasmo, broncospasmo, hipo y tos después de la inyección de un 
fármaco intravenoso. 

Finalmente, el problema de la acción acumulativa de los­
anestésicos administrados por vfa intravenosa, asf como los -
productos de su degradación, es preciso tenerlo presente jun­
to con la probabilidad de que los estados patológicos puedan­
interferir su redistribución y degradación, 

Dentro de los factores no farmacol6gicos con influencia­
sobre la instauración de la anestesia están: El estado del 
corazón, gasto cardiaco, circulación periférica (sobre todo a 
nivel de antebrazo) y la temperatura, viéndose favorecida por 
el buen funcionamiento de estos factores; con respecto a la -
temperatura si ésta es mayor da por resultado vasodilataci6n­
periférica y mejora la circulación de los fármacos. 
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ANATOHIA: 
VENAS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR. 

Las venas Importantes para la adminlstracl6n de fármacos 
y anestésicos Intravenosos, por el anestesl61ogo; son las si­
guientes: la cefálica, la basfllca y la vena subclavia. 

La vena cefálica aflora en Ja red venosa dorsal de la m~ 
no la cual, a su vez, recoge la sangre de las venas digita 
les. La red venosa dorsal está dispuesta de forma irregular -
drenando hacia ambas venas, cefálica y basfllca. La vena cef! 
llca se origina en el borde radial de la muñeca, discurriendo 
alrededor del borde radial del antebrazo. Cruza entre el sur­
co de los músculos bíceps y supinador largo para ascender a -
Jo largo del borde lateral del biceps hasta penetrar en Ja 
fascia clav1pectoral entre el músculo pectoral mayor y el del 
toides. Entonces se une a la vena axilar. 

La vena basflica se origina en la porción cubital de la­
red venosa dorsal y, ascendiendo por la superficie posterior-, 
de la cara cubital del antebrazo, rodea el cúbito hasta la S,I!. 

perficie anterior del codo, donde asciende entre los músculos 
biceps y pronador redondo, cruzando la arteria braquial super 
ficial hacia el ligamento fibroso o aponeurosis bicipital. 
Desde aquf discurre hacia arriba a lo largo del borde medio -
del biceps, para perforar la fascia profunda distal al tercio 
medio del brazo. En el borde inferior del músculo redondo ma­
yor forma la vena axilar uniéndose con la vena braquial. 

La vena mediana antebraquial drena el plexo venoso pal -
mar y asciende por la cara cubital del antebrazo para pene -­
trar en la basllica o en la vena cubital media que es una ra­
ma de Ja vena cefálica, cruzando por delante del codo para 
unirse con Ja vena basflica. 

Todas las relaciones anatómicas de estas venas, de impor 
tancia para el anestesiólogo, tienen delante de la articula -
ción del codo, donde la vena cefálica cruza superficialmente-



al nervio musculocutáneo, mientras que la vena basflica y !a­
vena mediana del codo se relacionan con la arteria braquial -
que está situada inmediatamente por debajo, pero separada de­
ellas por el ligamento fibroso. En este punto también pasan -
filamentos del nervio cutáneo antebraquial medio por delante­
Y detrás de la vena basflica. 

La vena subclavia es una contlnuaci6n de la vena axilar­
y se extiende desde el borde de la primera costilla hasta el­
extremo external de la clavfcula. Allf se une con la vena yu­
gular interna formando la vena innominada, Está relacionada -
por delante con la clavfcula y el músculo subclavio y por de­
trás y arriba con Ja arteria subclavia. El músculo escaleno -
anterior y el nervio frénico están interpuestos entre la art! 
ria y la vena. Debajo está la primera costilla y la pleura. 
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APLICACION CLINICA DE LA ANESTESIA INTRAVENOSA: 

CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS INTRAVENOSOS. 

Por su uso: 

a) Los que se usan para la induccf6n anest~sica: BARBITURICOS 
EUGENOLES y ESTEROIDES. 

b) Los que se utilizan solos o en combinaci6n para obtener un 
estado determinado como: ANESTESIA DISOCIATIVA, SEDACION,­
NEUROLEPTOANALGESIA. 

Por el comienzo de su acción: 

a) R&pida: TIOBARBITURICOS, METILBARBITURICOS, EUGENOLES, 
ALFATESIN, ETOMIDATO. 

b) Lenta: KETAMINA, OX!BUTIRATO SODICO, DIACEPAtt, FLUNITRACE­
PAM y NEUROLEPTOANALGESIA. 

Por la duraci6n de su acci6n: 

a) Ultracorta: PROPANIDIDA. 
b) Corta: ALFATESIN y ETOMIDATO. 
c) Duradera: BARBITURICOS, KETAMINA, FLUNITRACEPAM, 

APLICACION DE LOS ANESTESICOS INTRAVENOSOS: 

l. Como agentes de inducci6n anestésica, 
2, Cama anestésicas únicas en intervenciones quirOrgicas bre­

ves, 
3. En combinación de analgésicos potentes. 
4. Como complemento de agentes inhalatorios de baja potencia­

º en la anestesia regional, 
5. En el control de ciertos estados patol6gicos que estimulan 

la actividad del sistema nervioso central. 

TECNICA DE ADMINISTRACION: 

l. INYECCION INTRAVENOSA UNICA. 
2. INYECCION INTRAVENOSA REPETIDA. 
3. PERFUSION INTRAVENOSA CONTINUA. 
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VENTAJAS: 

l. Rapidez de instauracl6n. 
2. El placer de la induccl6n. 
3. Ausencia de lrritacl6tt en el tracto respiratorio. 
4, Carecen de incompatibilidad con las catecolaminas, cuando­

éstas se utilizan para producir hemostasia, 
5, Todos los anestésicos intravenosos se pueden utilizar en -

presencia de cauterio y equipo eléctrico. 
6. Recuperacl6n habitualmente r~pida, 
7. Despertar generalmente suave. 
B. Algunos anestésicos Intravenosos cuentan con antagonistas. 

CONTRAINDICACIONES: 

l. El no contar con el equipo adecuado para abordar las vfas­
respiratorias en caso necesario. 

2, Interferencias mec&nicas preexlst.entes en las vfas resplr~ 
torlas~ 

3, No debe efectuarse en pacientes ambulatorios, a menos que­
se tenga la seguridad de que sean acompañados al momento -
de abandonar el hospital. 

4. No contar con una vena adecuada. 
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EL O LOS ANESTESICOS INTRAVENOSOS IDEALES. g 

PROPIEDADES. 

l. SOLUBLE EN AGUA. 
Z. ESTABLE EN SOLUCION, 
3. LARGA VIDA EN EL ALMACEN. 
4. INDOLORO EN LA INYECCION INTRAVENOSA. 
5, DOLOROSO EN LA INYECCION INTRAARTERIAL. 
6. BAJA INCIDENCIA DE TROMBOFLEBITIS. 
7. NECESIDAD DE PEQUEROS VOLUMENES DE SOLUCION ISOTONICA PARA 

LA INDUCCION. 
B. FACILHENTE ANTAGONIZABLES. 

VALORACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS ANESTESICOS INTRAVE· 
NOSOS DISPONIBLES: PROPANIDIDA (P), ALFATESIN (A), KETAMINA -
(K) Y ETOMIDATO (E). 

p A K E 

COMIENZO RAPIDO ** * * 
RECUPERACION DEBIDA A: 
redfstrfbucf6n. * * 
detoxfcaci6n. * 

1 NDUCC lON: 
efectos excitantes, * * * ••• 

CARDIOVASCULAR: 
buena respuesta. ** • 

ANALGESICO • *- ** 
ANTANALGESICO 
INTERACCION CON LOS 
RELAJAIHES * 
HIPERSENSIBILIDAD: 
frecuente * ** 

VOMITOS POSTOPERATORIOS ** ** * 
ALUCINACIONES ** 
TROMBOFLEBITIS * * •• 

Por lo anterior, se sabe que en la actualidad ningún anes 
tésico intravenoso reune todas las caracterlsticas deseables -
para considerarlo ideal, 
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11, DESCRIPCION DE LOS FARHACOS UTILIZADOS EN LAS TECNICAS 
ANESTESICAS COMBINADAS, POR VIA INTRAVENOSA: 

HIPNOANALGESIA (HIPNOTlCO * ANALGESICO} 

ET o H ¡o A To. 1,2,9,11,13,14,22,25,26,27 

HISTORIA. 

El etomidato es un hipn6tico, no barbitúrico, el cual 
fué sintetizado por JANSSEN en 1971; la primera vez que se 
utl 11z6 clfnicam'ente fué en 1973 por DOENICKE en Municb, 

11 

Conocido originalmente como R 26490, se hicieron sus pri 
meros estudios farmacocinéticos en ratas por LEWI en 1976 y -
en humanos por MEULDERHANS y HEYKANTS, en 1977. 

QUIHICA Y PROPIEDADES FlSlCAS. 

El nombre qufmico del etomidato es sulfato de R-(+}-etil 
1-(1-fenil-etil)-lH-imidazol-5-carboxilato. S61o el isómero -
dextr6giro es anestésicamente activo, 

FORMULA ESTRUCTURAL 

--'. 

...... 
\ 
.\ 

El eto•idato es un polvo cristalino blanco, con un peso­
molecular de 342,4. La sal es muy soluble en agua, pero Ines­
table en soluc16n acuosa. La base es muy soluble en propilen­
gl icol y etanol, soluble en polietilengl !col y cloroformo, 
poco soluble en acetona y agua, pr&cticamente insoluble en 



fter y n-hexano. Tiene diferentes valores de pH de acuerdo a­
su preparaci6n: ACUOSA 3,2 a 3,46, POLIETILENGL!COL 4.5 a 
5,21 y PROPILENGLICOL 6 a 8,1 

PRESENTACION Y OOSIS. 

La preparaci5r. de propilenglicol es la forma actualmente 
disponible en ampolletas de 10 ml. de solución al 0.2%. La 
estabilidad de esta preparación no presenta ningún problema,­
Y pu:d, dejarse a la temperatura ambiente durante m!s de 2 
anos. Su dosis va desde 0.1 a 0.4 mg. X kg. para apl1caci6n • 
i ntrave nos a. 

ABSORCION, OISTRIBUCION, METABOLISMO Y ELIMINACION. 

Desp•és de la inyecciOn Intravenosa en dosis adecuada 
el etomidato actüa en forma rápida, produciendo la inconscie~ 
cia en un tiempo de circulación brazo-cerebro, atraviesa la -
barrera heNatoencef~lica y alcanza niveles 6ptimos en cere •• 
bro, antes del rinuto de haberse aplicado. 

El etomidato se une fuertemente a la §lbumina del plasma 
(78~) mientras que sus metabolitos están ligados en un 60~¡ -
el 3~ se une a la 9lobulina. 

Este fármaco se destruye en seguida, siendo hidrolizado­
pri ncipalmente por esterasas, tanto en el hígado como en el -
plasma. Los niveles plasmáticos decrecen r!pidamente durante­
la primera media hora, menos rápidamente en las siguientes 
3.5 horas y 111ás lentamente a continuación. Al igual que la 
tiopentona, el etomidato desaparece del plasma en 3 fases y -
en éste se encuentran cantidades detectables de eto~idato du­
rante al nenos 6 horas. 

En el estudio de HEYKANTS y cols. se utilizó sulfato de­
etomidato marcado con tritio. Estos encontraron que el meta -
bolismo principal (80%) es el acido_ R-(t)-·( -metilbencil)·-
5-imidazol carboxflico (R-28141), farmacol6gicamente inactivo. 

Del total de fármaco administrado, el 67~ se excreta por 
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la orina {3% sin alteración) y el 13% restante por la bilis. 

En personas seniles la detoxificaci6n y la eliminación -
del etomidato se ve retardada. 

EFECTOS CLINICOS. 

DOLOR AL MOMENTO DE LA l~YECC!ON. 

El dolor en la inyección es un inconveniente caracterís­
tico del etomidato y se presenta entre un 10 y 63Z. Se favor~ 

ce su presentación cuando se utilizan venas pequeñas para su­
aplicación, que se encuentren en el dorso de la mano, medica­
ción preanestésica inadecuada, aplicación lenta y preparación 
acuosa. 

EFECTOS EXClTAílTES. 

El problema más importante debido al etomldato es la al­
ta incidencia de movimientos musculares involuntarios, tim 
blor e hipertonía a continuación de la inducción (50 a 60%} -
y pueden reducirse con la premedicación al utilizar opiáceos. 
Aparecen tambiin tos e hipo en 20~ de los pacientes. 

EFECTOS RESPIRATORIOS. 

El laringospasmo es una complicación rara y la depresión 
respiratoria no es un problema clínica'""nt" significativo, SQ. 

lamente cuando en la premedicación sa utilizan opiáceos se 
puede presentar hasta en un 10 a 151 de los pacientes, dismi­
nuyendo la Pa02 y el pH, con aumento cie la PaC02. 

EFECTOS CARDIOVASCULARES, 

Se dice que la falta de toxicidad cardiovascular es una­
de las principales caracterfsticas del etomldato. 

Muchos estudios clínicos han demostrado su baja toxici -
dad cardiovascular. En pacientes adecuados BRUCKNER y cols, -
encontraron que 0.3 mg. X Kg. producían un ligero aumento del 
índice cardiaco, acompañado de una discreta disminución de la 
frecuencia cardiaca y un ligero descenso de la presión arte -
rial y de la resistencia periférica; sin cambios a nivel del 
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flujo coronario y sin hipotensión significativa. 

EFECTOS CEREBRALES. 

Su primera acción es producir sueño e hipnosis. A nivel­
del electroencefalograma de los 10 a 15 segundos iniciales 
muestra amplificación del ritmo alfa, a lo que sigue un trazo 
de ondas má> lentas asociadas a algunas ondas theta. 

No produce analgesia, por lo que los estimulas dolorosos 
agravan las reacciones de excitación muscular. 

El reflejo oculopal pebral queda abolido durante la hipn!!_ 
sis con etomidato, persistiendo el faringolarfngeo. 

Disminuye la presión intracraneal, el flujo sanguíneo 
cerebral y el metabolismo cerebral, con disminuci6n del cons.!!_ 
mo de oxfgeno. 

OTROS EFECTOS. 

El etomidato inhibe la respuesta adrenocortical al 
stress quirúrgico. 

Su toxicidad en humanos es mfnima, su fndice terapéutico 
es alto comparado con otros anestésicos y libre de efectos.t~ 

ratogénicos. 

Eleva en forma discreta el potasio sérico. La interac 
ci6n entre el etomidato y la succinilcolina no es clínicamen­
te significativa. 

Con grandes dosis del etomidato no se har observado ac -
ciones hepatot6xicas y solamente muestra a nivel renal dismi­
nución del flujo sangufneo, sin importancia' clfnica. 

Tampoco muestra efectos acumulativos de importancia. 

A diferencia de otros anestésicos intravenosos, el etom! 
dato no libera cantidades significativas de histamina. 
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SECUELAS. 

Por lo general, la recuperaci6n del etomidato es suave y 

está libre de efectos del t!po de los de la Ketamina. 

Presenta una !ncidencia de náusea y vómito significativ! 
mente alta. 

La tromboflebitis es importante sobre todo con la prepa­
raci6n con propilengl i col. 

EMPLEO CLINICO. 

Al hacer una valoración del posible papel del etomidato­
como anestésico intravenoso, se puede afirmar categ6ricamente 
que no se le puede igualar con el tiopental o el alfatesin en 
lo que se refiere a la suavidad de la inducción. 

Quizá se podría aprovechar su baja toxicidad cardiovasc.!!_ 
lar, mínima presentación de hipersensibilidad, en pacientes -
hipersensibles a otros anestésicos intravenosos; pudiendo co~ 
binarse con fentanyl aplicado ~ste previamente y utilizarse -
en particular en la endoscopia de pacientes externos, ciru 
gfas breves y tal vez en odontologfa. 

La ausencia de efectos de acumulaci6n lo señala como 
anest~sico atractivo para la infusl6n continua. 

En conjunto, el etornidato no parece desempeñar ningún 
papel corno agente de lnducci6n Intravenoso, ya que sus venta­
jas {baja toxicidad cardiovascular y falta de reacciones de -
hipersensibilidad) quedan oscurecidas por las desventajas de­
aparici6n de dolor en la inyección, movimientos musculares e­
irritación venosa µostoperatoria. 

Es una alternativa en pacientes con patología cardiaca -
y en aquellos sensibles a otros fármacos anestésicos, así co­
mo en pacientes en estado crítico. 



CITRATO O E 
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·4,6,7 ,15,18 ,17, 
F E N T A N y L. 18,19,21,23,24 

HISTORIA 

Aunque el opio se conoce por sus caracterfsticas analgé· 
slcas desde 4 000 aftos A. de J.C. l~ ldentiflcaci6n qufmlca • 
de los alcaloides del opio es reciente; SURTUNER aisló la mor. 
fina en el año de 1803, el primer analgésico semisintético 
fué la dehidromorfina (herofna}¡ el clorhidrato de meperidina 
constituyó un gran progreso en la sfntesis farmacológica, ya. 
que fué el primer analgésico narcótico de sfntesis completa,· 
entre los que se pueden citar por su destacado papel en anes· 
tesiologfa al lactato de pentazocina y al CITRATO de FENTANYL. 
Este último se experimento a partir de 1967 en los laborato • 
ríos JANSSEU, en Bélgica y fué utilizada en el ano de 1968; • 
por DE CASTRO y MUNDELEER, qufenes d~scribieron la NEUROLEPTQ 
AHALGES!A tipo 11 y mSs tarde la ANESTESIA ANALGESICA. 

Qul:llCA Y PROPIEDADES. 

El fentanyl (R-4263), es un analgésico derivado de la 
norpatlaina y si"ntetizado por JANSSEN; su f6rmula estructural 
es: r--------··------

Este analgésico es superior a todos los fármacos de esta 
famflfa conocida hasta hoy, en potencia, en rapidez de accl6n 
y en brevedad de duracf6n de su actividad, 

Administrado en clfnlca humana, bien en perfusl6n fntra-
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venosa o en tnyecciones repetidas, se comprob6 que posee: 

a) Propiedades analgésicas y 

b) Propiedades colinérgicas, 

Propiedades analgésicas. Se confirman los resultados de­
la experimentaci6n animal, comprobando que en el hombre desa­
parece el dolor somático con dosis intravenosa única de 
0.0001-0.0002 g. Esta dosis produce analgesia cut~nea, con 
analgesia de los músculos y de las articulaciones. 

Con dosis de 0.0003-0,0004 g. se neutraliza el dolor pr.2. 
fundo y abolimos las reacciones neurovegetativas de sufrlmien 
to (transpiraci6n, acrocianosis, taquicardia, hipertensión). 

Comparttvamente con otros analgésicos potentes podemos -
observar, que es 5-10 veces más potente que la fenoperidina y 

50-100 veces más potente que la morfina, 

La•nalgesia producida aparece 2-3 minutos después de la­
inyección, manteniéndose un buen nivel durante unos 20-30 mi­
nutos; a partfr de este tiempo queda, durante al menos una h.!!. 
ra, una analgesia superficial. 

Su mecanismo de acción se produce elevando el umbral a -
la sensibilidad al dolor a nivel tal~mico y reticular y por -
su importante accf6n colinérgica, Se acompaña de una indife -

.rencia al dolor, por su acción cortical. 

Propiedades colinérgicas. Tiene una actividad colinérgi­
ca intensa, produciendo los mismos efectos que provoca una 
cantidad excesiva de acetilcolina en el organismo. 

BIOTRANSFORMACION. 

Aproximadamente el 10% del fentanyl se excreta como tal­
en la orina. El 90~ restante se metaboliza en el hf~ado por -
los ~ecanismos de ox1dac16n e hldrolisis, dando los siguien -
tes metabolitos: ácido fenil-acético, ácido propi6n1co, 4-ani 
lo-piperidina y norfentanyl. 
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EFECTOS CARO!OVASCULARES. 

La inyecci6n intravenosa rápida en un sujeto no atropi­
nizado, puede producir hipotensi6n discreta, sobre todo para 
la tensl6n diastólica y con bradicardia muy marcada. El vol! 
men sistólico aumenta y el volumen minuto se mantiene o au -
menta ligeramente. 

A nivel de circulaci6n periflrtca dismi"uye lis resis -
tenclas apareciendo intensa vasodi~acidn arterial y venosa.­
con enrojecimiento del cuerpo y aumento de la temperatur~ 
cutánea. Sin embargo, muestra adecuada estabilidad hemodlqá­
mica. 

EFECTOS RESPIR~TORIOS. 

!ni,ialmente el fentanyl puede producir estimulaci6n 
respiratoria, pero Inmediatamente aparece la dPprPs16n resp1 
ratoria. 

Sí se utilizan dosis elevadas intravenosas, puede pre -
sentarse broncospasmo, con dificultad para insuflar los pul­
mones, pues ademSs existe rigidez de músculos intercostales­
y diafragma. 

EFECTOS CEREBRPLES. 

la lnyecci6n de citrato de fentanyl por vía intravenosa 
provoca a nivel del electro~nccfa1ograma, un aunento, una 
1entificaci6n importante y una sincronización de la< onóas -
corticales. Hay hipersincronizarión con dominancia de ondas­
alfa y con una amplitud ligeramente más elevada que la nor -
mal y que puede persistir hasta 30-45 minutos. Solamente re­
cobra· el cerebro su ritmo normal, después de transcurridos -
60-9(1 minutos. 

Los reflejos cornea], palpebral y patelar se conservan. 
A nivel de sistema nervioso aut6nomo se manifiestan 

sus efectos muscarínicos, continúan los nicotfnicos y con 
esto las sinapsis ganglionares s~n estimuladas, por lo ante­
rior es mejor recurrir a los neuroléoticos con el objeto de-
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lograr una mejor protecci6n neurovegetativa. 

EFECTOS GASTROINTESTINALES. 

Estfmula el músculo liso, provoc•nd0 un peristaltismo -
intenso, aumenta la secreci6n gSstrica y biliar; el lagrim~o 

es frecuente. Saltvaci6n y secreciones bronquiales son MUY -

raras. No hay retencl6n urinaria, ni constipaci6n postopera­
torias. 

A nivel de músculo estriado estimula la placa motriz y­
produce aumento del tono muscular y con esto rigidez torSci­
ca mSs contractu•as musculares. 

EFECTOS OCULARES. 

La miosis es inmediata a la ap1icaci6n de citrato de 
fentanyl. 

EFECTO METABOLICO. 

Reduce fuertemente el consumo ~e 02 de los tejidos. 

OTRPS CARACíERISTICAS. 
íi•ne una toxicidad ba;c en rel,ci6n con los otros mor­

ffnicos de sfntesis. Posee un buen fndice terapéutico, mfni­
ma actividad histam!n6gena, cero p~•de producir convulsiones 
y su ·artivldad e~etizante es importante por efecto directo -
sobre el rentro del v6mito, adem~s puede causar toxicomanfa. 

No inhibe la inmunidad celular. 

EMPLEO CLINICQ. 
•• nrese•ta en ampolle~as de 10 ~1. con 50 Mr. por ml.­

No tiene una dosis fija o promedio, su nombre comercial es -
FENTANEST y se puede utilizar como analgésico, como coMple -
mento en la anestesia general inhalatoria, combinado con 
otros anestésicos. 
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ANTAGONISTAS DE LOS NARCOT!COS. 5,l5,19,21,23,24 

CLASIF!CACION DE ANT!MORFIN!COS X ESTRUCTURA QU!MICA: 

l. DERIVADOS DE LA MORFINA Y DE LA OXOMORFONA. 
- nalorff na 
- naloxona 
- na ltrexona 
- nalmexona 
- nalbuffna 

2. HORFINANOS. 
- levalorUn 
- cfclorfSn 
- hfdroxfmorfano 

3. BENZOHORFANOS. 
- cfclazocfna 
- pentazocf na 

Estos antagosnf~tas actúan a nivel de­
los receptores: H, K y O ya sea en ma­
yor o menor grado y e~ todos o en un -
uno o dns de ellos. En especial la na­
loxona ocupa los tres receptores en -
forma importante y ne ahf su principal 
mecanismo de antaqonista ~e los narc6-
tfcos. 

M Mediador de la analgesia supraei 
pfnal, la depresf6n respiratoria 
la euforia y la dependencia ffsi 
ca. 

- fenf-benzomnrfano' 
- d1al11-benzomor - k Modula la analgesia espinal, la­

mfosfs y la sedacf6n. fanos. 
- homo-benzomorfano: 

() Es el mediador de la disforia, -
las alucinaciones, la estimula -
ción respiratoria y vasomotora. 

4. DERIVAOOS DE LA TEBAINA Y DE LA ORIPAVINA. 
- buprenorff na 

5. AMJNOTETRAL!NAS. 

ti A L O X O N A. 

Prototipo de los antimorfinfcos, la naloxona se pre<en­
ta en forma de polvo cristalino soluble en agua, dando solu­
ciones incoloras. 

El mecanismo de acci6n de la naloxona es: fnteracct6n -
qufmica directa, por actividad anticolinester4sfca, antago -
nismo dP la naloxona con los morfinfcot a nivel de los rece! 



tores celulares o de su~ enzimas, compitiendo contra los 
efectos depresores de los narcóticos y potenciallza"do la 
sinergia con sus Pfectos exltantes. 

8IOTRANSFORHACION. 
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Cuando se administra por vfa intravenosa aparecen los -
primeros s1gnos de antagonismo entre los 30 y 120 seoundos,­
mientras que si se aplica subcutánea o 1ntramuscular el efes 
to se observa a los 3 minutos. Pasa la barrera hematoencefl­
lica y placentaria fácilmente. 

Se une a las protefnas tisulares y plasm5tlcas, se ell· 
mina rlpidamente y es necesario administrar dosis repetldas­
para mantener una concpntraci6n constante a nivel plasm!tico 
y cerebroil. 

Se metabo11za por conjugaci6n y desalqullar.16n, a las 2 
horas el 87% ya estK transformado y el resto se elimina por­
orina sin metabollzarse. Sus metabo11tos: 

- Naloxona • 3 - glucordnldo 
- 7,8 ·dihldro-14-hidroxlnorflnona glucor6rldo 
- N-alil 7-8-d1hidroxlnormorfina 

la naloxona es un potente antagonista de los morffnlcos 
y a dosis superiores de 0.4 - 0.6 mg. por ~ada 70 k9, de pe· 
so suprlmP toda la analgP.sia postoperatorla y da lugar a do­
lor, stress, vasoconstrlccl6~. hipertensión, ta~ulcard1a, 
resplracl6n superficial y v6mftos. 

Su potenc1a como antagonista es rnuy grande, le siguen -
con potencia mediana el oxflorf&n, ciclazocina, levalorfSn -
y nalorflna; finalmente con efecto dEbil se encuentran la 
nalbuffna y la pentazoclna. 

la durac16n de su acc16n es corta. 
Presenta un índice terapéutico muy amplio, carece de 

efecto analg~slco. 

Se expende en ampolletas de 1 ml. que contiene 0.4 mg.-
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Se utiliza a dosis de 0.2 a 0.4 mg. por cada 70 kg. de peso, 
la posologfa medta qu~ asegura el antagonismo suficiente es­
con 5 Mg. por Kg. 

INDICACIONES: 

- EN LA ANESTESIA ANALGESJCA PUPA, como anta9ontsta y -

también EN LA ANESTESIA ANALGESICA SECUENCIAL, 
- EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TOXICOHANOS, 
- EN LA INTOXICACION CON NARCOTJCOS. 
- EN LA DEPRESION RESPIRATORIA Y DEL SISTEMA NERVIOSO -

CENTRAL INTENSA, 
- SHOCK SEPTICO. 
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PROPANALGESIA (EUGENOL * ANALGESICO) 

P R O P A N l D l D A. 4,8,9,12,18,25 

HISTORIA. 

El eugenol es el pri ne i pal constituyente del aceite de­
clavo y del aceite de la hoja de canela. En los años 50 las­
investigaciones en los laboratorios Geiqy de Basilea sobre -
algunos derivados del eugenol, revelaron que posefan propie­
dades anestésicas, que estimulaban la respiraci6n y la recu­
peraci6n era más rápida por la degradación enzimática (Thi -
llier y Do1nenjoz, 1957). En 1961 Hiltmann sintetizó un anes­
tésico intravenoso no barbitdrico y lo llam6 "Bayer 14?0", -
de acción ultracorta. El segundo eugenol utilizado en el 
hombr@ lo llamaron Propinal y fu6 mencionado por Nishimura -
en 1962. 

final~ente la principal informaci6n referente a su de-­
gradación l• obtuvieron Doenicke y cols en Munich. 

QU!HICA Y PROPIEDADES FISICAS. 

La propanidida, el Gnico eugenol en la práctica clfni -
ca, es el n-propiléster del iÍcido 3-metoxi-4-(N,N-dietilcar­
bamoilmetoxi) fenilacético y es escasamente soluble en agua. 
Es un aceite ligeramente amarillo, con un peso molecular de-
337.4, su pH es de 4-5 y yo en soluci6n al 5~ de 5.15 

PREPARACION HABITUAL DE Lft PROPANID!DA: 
- Propan1dida g. 
- Aceite de ricino polioxilatado 
- Cloruro sódico 
- Agua 

16 g. 

o. 7 g. 

100 ml. 



FORMULA ESTRUCTURAL. 

\ 

PRESENTACION Y DOSIS. 

1 ~:,o-N(~ 
¡~j 

CHz-COOoc,Ky 
Prop•nidida 

L_____ ..• ·-·--· 
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En el comercio se le encuentra en forma de solución 
acuosa al 20% y como agente solubilizador Cremophor El. L• -
solución al 5% permanece estable durante 2.~nos por lo menos 
a temperatura ambiente. Esta solución más bien viscosa puede 
diluirse en agua o soluci6n fisio16gica; pero las soluciones 
deben ser de preparaci6n reciente, 

La dosis de administraci6n intravenosa es de 7-10 mg. -
por Kg. de peso. 

riIOTRANSFORMACJON, 

Al aplicar la propanidida en f~rma intravenosa se dis -
tribuye rápidamente hacia los tejidos bien perfundidos, vol­
viendo nuevamente a l• circulación cuando la destrucci6n por 
la coltnesterasa plasmática disminuye su concentración en -­
sangre; en mujeres embarazadas pasa rápidamente la barrera -
placentaria. 

La propanidida se uco J lis ~··••'"~5 olas~§ticas en un 
40~. Es inactivada rápidamente por esterasas plasmáticas y -
hep§ticas, de la siguiente manera: 

- Rotura del enlace éster, con la consiguiente separa 
ci6n del propano! del grupo propoxiaceti lo. 

- Separaci6n del grupo dietilamino. 

La primera reacci6n es la que pone fin a la anestesia,­
dando como resultado el ácido f~nilácetico, metabolito que -
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representa el 9R''. y la s•gunda reacción da lugar al !cido 4-
carboxl-metoxl-fenil acético que corresponde al 2t. 

Los metabolitos se eliminan principalmente a nivel re -
nal, el 90% a las 2 horas; el 6~ •n heces y el 0.1 en el ai­
re espirado como dióxido de carbono. 

EFECTOS CEREBRALES. 

Su acción es notablemente r!pida, produce inconsciencia 
y anestesia. Por lo regular los reflejos cornea!, larfngeo -
y pupilar permanecen activos; pero f~lta habitualmente el 
farfngeo y hay relajación de lo< mOsculos maseteros. 

La duración de la anestesia es de aproximadamente 5 mi­
nutos y la recuperación de la conciencia se logra en 10-12 -
minutos. 

La propanidida no se ha demostrado que tenga efectos 
analgésicos definidos, sin embargo no presenta antanalgesia. 

EFECTOS RESPIRATORIOS. 

Después de la aplicación de la propanidida aumenta el -
volumen respiratorio aproximadamente en 300% y la frecuencia 
respiratoria aproximadamente en 50%. La estimulación se lle­
va acabo en los quimioreceptor~s carotfdeos. La hiper~entf 1! 
ción persiste en promedio 40 segundos, a la que sigue inir.io 
súbito de hipcventilación importante y apnea frecuente; su -
duraci6n es semejante al de la hiperventilación. Despu~s de­
la hipoventilaci6n, el volumen respiratorio por minuto vuel­
ve prácticamente y •n forma súbita a· los niveles testigo. 

En lo que dura el perfodo anest~slco. la saturaci6n de­
oxfgenn permanece a niveles normales o 'umenta un roca, y 

por ello cabrfa pensar que el efecto global de la propanldi­
da en la respiración es beneficioso y no nocivo. 
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EFECTOS CAROIOVASCULARES. 

En forma sim~lt&nea con el inicio de la estimulaci6n ~­

espiratoria, disminuye la presi~n arterial y aumenta la fre­
cuencia cardiaca. La presi6n sist61ica desciende en promedio 
35~ y la diast61ica 25~. Hay depresi6n miocSrdica y disminu­
ci6n del gasto cardiaco, motivo de la hipotensi6n y que se -
manifiest3 en el electrocardiograma por ondas S mSs profun -
das y anchas, asf como bloqueo A-V transitorio, debido pro -
bablemente a la acci6n anest~sica local del fármaco. 

OTROS EFECTOS. 

Toxicidad. La dosis letal en animales es de 80 mg. por-
kg. 

No se han observado cambios macrosc~pico; o microsc6pi­
cos de tipo pato16gico a nivel de hfgado, bazo, riñones, co-

,raz6n, pulmones, tiroides, suprarrenales, cerebro, páncreas, 
intesti~os, ganglios linfáticos, te,tfculos y ovarios en pe­
rros. En el hombre no ha habido efectos hepatot6xicos impor­
tantes, con pruebas de transaminasa sérica y fosfatasa alca­
lina. 

CARACTERISTICAS DE GRUPO DE LOS EUGENOLES. 

- Insolubles en agua 
- De acci6n rápida 
- Recuperaci6n rápida por detoxicaci6n 
- Acci6n estimulante respiratoria inicial 
- Prolon9an la acción de los fármacos bloqueantes mio -

ncurales despolarizantes. 
- Efectos secundarios en relaci6n con la dosificac16n -

y ritmo de inyecci6n, con actividad depresora sobre -
el miocardio. 

- Efecto histamin6geno importante, con efecto depresor­
sobre el miocardio también; causado en forma s~cunda­

ria por la liberaci6n de histamina. 
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EMPLEO CLINICO. 
- Se usa como inductor anestésico 
- Puede emplearse como anestésico en procedimientos 

quirúrgicos cortos. 
- Puede utilizarse en la porfiria. 
- En combinaci6n con analgésicos (fentanyl) 

CONTRAINDICACIONES. 

- En pacientes con patologfa cardiaca. 
- En pacientes en estado ne shock 
- En aquellos que presenten historia de hipersensibili-

dad a medicamentos. 
- En individuos anémicos. 
- En persona~ con hematuria de origen renal o disfun 

ci6n renal. 

SECUELAS, 

En pacientes con medicaci6n preanestésica la frecuencia 
de fen6menos excitatorios es de 20%. A veces aparecen movi -
mientos involuntarios en extremid~des. Aproximadamente 10% -
de los pacientes presentan hipo. 

También <e observa moderada incidencia de nSu~ea y ma-­
lestar en el postoperatorio. Se ha dicho que la frecuencia -
de tromboflebitis es de n.61. 
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5,10,15,19,21 
CLORH!ORATO DE NALBUFINA. 

H!STORlA. 

El clorhidrato de nalbufina es un agonista-antagonista,­
narc6tico; el efecto antagonista tuvo significaci6n clfnica -
cuando en 1951 se inició su investigaci6n, entonces ECKENHOFF 
y cols. anunciaron el uso de la nalorfina como antfdoto del -
envenenamiento por morfina en el hombre, La bOsqueda de com -
puestos útiles llev6 al descubrimiento de nuevas drogas, como 
el antagonista relativamente puro naloxona y compuestos de as 

ci6n mixta (pentazocina, butorfanol, buprenorfina y nalbufi -
na). 

QU!M!CA. 

La nalbufina es un agonista-antagonista, narcótico; que­
tiene relación estructural con la naloxona y la oximorfina. 

RADICALES OUiMJCOS 'I POSICl~~ES 

,. ,. 

-"-------------~~-----~---=-~~_i:-2_.J 
EFECTOS. 

Produce analgesia y débiles efectos antagonistas, hipot! 
ticamente por acciones en los receptores H. Una dosis intra -
~usc"lar de 10 mg. causa analgesia equivalente a la que siqua 
con la administración de 10 mg. de morfina; la iniciación y -

duraci6n de los efectos analgésicos y subjetivos son simila -
res a los de la morfina (JAS!NSKI y MANSKY, 1972; BEAVER y 

FE!SE, 1976). La nalbufina deprime la respiraci6n tanto como­
las dosis equianalgésicas de morfina, pero tiene un efecto 
máximo tal que los aumentos de dosis más allá de 30 mg. no -­
producen más depresi6n respiratoria. Al contrario de la pent! 
zocina y el butorfanol, lO·mg. de nalbufina administrados a -



29 

los pacientes con coronar1opatfa estable no producen aull'ento­
del Indice cardiaco, de la presión arterial pulnonar ni del -
trabajo cardiaco y la presión arterial sistémica no se altera 
mayormente (ROMAGNOL! y KEATS), 1918. Sus efectos gastroir.te~ 
tinales son probablenente similares a los de la pentazocina.­
La nalbufina produce pocos efectos secundarios en dosis de 
10 Mg. o menores; sedación, sudoración y cefalea son los más­
comunes. Solamente, los efectos secundarios se parecen a los­
de la nalorfina con dosis mucho mayores (10 mg.) apareciendo­
disforia, pensamientos r~pidos y distorsiones de la inagen 
corporal. La nalbufina se rnetaoolfza en el hfgado y tiene una 
vida media plasm~tica de unas 5 horas. 

TOLERANCIA, DEFEUDE~C!A FlS!CA y PELIGRO DE AílUSO. 

Los adictos 'gustan" de los efectos de dosis Onica~ (3 -

mg,) de la nalbufina tanto cor"o de las de la Morfina. CuanJ?­
la dosis de nalbufina aumentan a 72 mg., el grado de "gusto"­
y euforia aumenta poco y comienzan a aparecer efectos secund! 
rlos sedantes y del tipo de la nalorfina (pensar,ientos rápi -
dos, distorsHin sensorial). Las grandes dosis de nalbuf1na se 
identifican más a menudo como barbitúricos que como opi~ceo. 

Como antagonista es 4 veces menos potente que la nalorfi 
na (JASINSKI y MANSKY, 1972). 

El potencial de abuso de la nalbufina es probableMente -
similar al de la pentazocina y también produce sfndrome de 
abstinencia. 

~sos TERAºEUTI~~~. VlA DE ADMIMISTRACIO~. DOSIS y PREPA~AOOS. 
La nalbufina puede osarse para producir analgesia er di­

versos sfndromes dolorosos, pero como es un agonista-antago 
nista, su administración a los pacientes que han recibido 
opiáceos del tipo de la morfina puede Cl'ear dificultades, a -
menos que se interponga un breve intervalo libre de drogas. -
El clorhidrato de nalbufina (tlUBAlll), también se el"plea como­
complernento de anestesias balanceadas sobre todo en cirugfa -
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cardiovascular. Se vende en soluciOn inyectable para uso in -
tramuscular, subcut&neo o Intravenoso en ampolletas de l y 2-
rnl. o en frasquitos de 10 mi. que contienen 10 mg./ml. 
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BREVE DESCRIPC!ON DE LA LAPAROSCOP!A TERAPEUTICA. 

JI 

La laparoscopfa, antes llamada perltoneoscopfa; es una -
técnica de endoscopfa transperitoneal que proporciona una vi­
sual lzaclón excelente de las estructuras pélvicas y permite -
llevar a cabo la esterilizacl6n de la mujer dentro de sus In­
dicaciones terapéuticas. 

La mayorfa de los laparoscopios tienen un 1 cm. de dUm~ 
troy un ángulo de visual izaci6n de 180º, El Instrumento tie­
ne una longitud efectiva de ZS cm., con el fin de facilitarse 
el acceso transperitoneal se deberá Instilar COZ en el inte -
rior de la cavidad abdominal; alrededor de 2 lts. 

En la mayada de las clfnicas. la laparoscopfa se ha em­
pleado primordialmente para la esterilización en la mujer ut! 
llzando los anillos de roou. 

Otras de sus Indicaciones, aparte de las terapéuticas 
son de tipo diagnóstico y para evaluación. Sus contraindica -
clones son: 
ABSOLUTAS, Obstrucción lntestinal,peritonitfs generalizada. 
RELATIVAS. Obesidad, enfermedad cardiaca y pulmonar. 

Se puede realizar bajo anestesia local, bloqueo perfd~ -
ral,anestesfa intravenosa o lnhalatoria,con o sin intubación; 
teniendo precaución en cuanto a la respiración de las pacfen­
tes ya que la excursión diafragmStica se ve liMitada por el -
neumoperitoneo utilizado y la posición de trendelenburg¡ sin­
embargo teniendo conocimiento de la fisiologfa involucrada, -
con una anestesia adecuada¡ la laparoscopfa se puede realizar 
con seguridad. 

La laparoscopfa terapéutica se considera un procedimien­
to quirúrgico breve, se realiza a través de una incisión pe -
quena periumbilical y a la paciente se le considera de corta­
es tanci a. 

Sus principales complicaciones son: Dolor, sangrado,lesi!!. 
nes viscerales por punción y enfisema subcutáneo por mala co­
locación del COZ. 



H 1 P N O A N A l G E S l A 

vs. 

P R O P A N A l G E S l A 

E N L A L A p A R o s e o p 1 A T E R A p E u T 1 e A 

Justificación. La presente investigación pr! 
tende el estudio de técnicas anest~sicas in­
travenosas que sean útiles en el manejo -del­
paciente quirúrgico ambulatorio, 
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DESCRIPCION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION: 

IV, HIPNOANALGESIA VS. PROPANALGESIA Efl LA LAPMOSCOPIA 
TERAPEUTICA. 

- OBJET !VOS: 
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l. Valorar las caracterlsticas anestésicas de la H!PllO 
ANALGESIA y la PROPANALGESIA. 

2. Hacer el estudio comparativo de ambas técnicas. 
3. Determinar su valor como técnicas intravenosas com­

binadas. 
4, Valorar su utilidad en pacientes quirúrgicos de cor 

ta estancia y en procedimientos quirúrgicos breves­
del tipo de la LAPAROSCOPIA TERAPEUTICA. 

- MATERIAL: 

Se estudiaron 50 pacientes, en el HOSPITAL "GRAL. IGNA -
CIO ZARAGOZA" del I.S.S.S.T.E. en el A1·ea de Planificoclón 
Familiar, todas mujeres, sin antecedentes patológicos de lm -
portancia; programadas para salpingoclasia en forma electiva­
por laparoscop!a, consideradas como pacientes anbulatorias, -
con un peso entre 50 y 70 kg., una edad de 20 a 35 años, con­
una hemoglobina mínima de 10 kg./100 ml. Con un rles~o anest! 
slco quirúrgico (RAQ) de 13 y ASA E-1-B. Que no requirieron -
de intubación endotraqu.eal o de la utilización de alguna otra 
técnica anestésica y con una duración del erocediMiento anes­
tésico quirOrgico de 30 minutos cono máximo. 

- METODO: 

Las 50 pacientes se di lidie ron en 2 grupos, de 25 cada -
uno, En el grupo I se utlllz6 la HIPNOAllALBESIA como técnica­
anestésica intravenosa y en el grupo 11 se aplicó la PRO?A"Ah 
GESIA. 
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Grupo l. HlPNOANALGESlA (ETOMIOATO*FE"TANYL). 

Se realizó interrogatorio y explicaci6n del procedimien­
to a cada una de las pacientes, se tomaron signos vitales ba­
sales y se aplicó atropina 0.5 mg. y diacepam 5 mg. como medi 
cación a minutos antes de iniciar la operación, nuevamente •• 
se tomaron los signos vitales y se aplicaron los medicamentos 
en este primer grupo: FENTANYL 150 Mg, seguido de ETOMlDATO • 
20 mg. Se tomaron los signos vitales al minuto de haber hecho 
la aplicaci6n y posteriormente cada 3 minutos y finalmente 
cada 5 minutos. 

Durante el transanestésico se monitorizó a las pacientes 
con técnicas no invasivas utilizando: estetoscopio precordial, 
bauman6metro, palpación del pulso, observaci6n de los movi 
mientas respiratorios. Además se valoró grado de analgesia C! 
lificándolo como: bueno, regular y malo; con 3 cruces, 2 y l· 

respectivamente, dependiendo de la presencia de gesticulacio­
nes, movimientos activos de extremidades y queja de dolor poi· 
parte de las pacientes. Finalmente se registraron complicaci~ 
nes, efectos adversos y colaterales, valorándose además el 
aldrete de cada una de las pacientes al minuto de haber fina• 
llzado el procedimiento, a los 5-10-15-30-60 minutos después, 
asf como a las 2·3 y 4 horas. Los efectos colaterales se val~ 
raron antes de ser egresadas las pacientes que en promedio 
fué 4 horas después de haber terminado el procedimiento anes­
tésico-quirúrgico. 

Grupo 11. PROPANALGESlA (PROPANIDlOA*NALBUFlNA). 

Se realizó también interrogatorio y se explicó el proce­
dimiento, toma de signos vitales basales; medicando a las pa­
cientes también con atropina y diacepam a las mismas dosis. · 
Posteriormente se aplicó NALBUFlNA 10 mg. seguida de PROPANl­
~lOA tiUO mg. monitorizando a las pacientes de Igual forma que 
en grupo anterior. Valorando también grado de analqesia y re­
gistrando complicaciones, efectos adversos y colaterales; asf 
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como calificando el aldrete procediendo en la forma ya descri 
ta. 

- RESULTAOOS: 

Grupo I. HIPNOANALGESIA. 

PROHEO I OS X DE: 
EDAD - 29.76 años, con un rango de 22 a 35 años. 
PESO - 61.42 Kg., con un rango de 50 a 70 kg. 
TIEMPO DE INDUCCION - 52 segundos, m~ximo de 60" y mfnimo de-

40". 
POTENCIA RELATIVA - I5 minutos 4 segundos. 
TIEMPO QUIRURGICO - 16 minutos 24 segundos. 

COMPORTAMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL. 

La presión arterial basal fué de 114.4/80, a los 5 ~inu­
tos de 112.2/80 mmHg. 

Durante el transanestésicos. VER TABLAS Y G0 AFICAS COllP~ 

RATIVAS. Págs. 33 y 39 

COMPORTAMIENTO DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA. 

La frecuencia respiratoria basal promedio fue de 16 X' y 

no cambió a los 5 minutos. 

Durante el transanestésico. VER TABLAS Y GRAFICA COMPARA 
TIVAS, pág. 40 

Con la técnica de ETOMIDATO-FENTANYL un 961 de los pa 
cientes presentaron depresión respiratoria, sobre todo duran­
te el transanestésico; veintiuna de las pacientes la present! 
ron en forma moderada, 2 en forma leve y 1 severa; la cua 1 -­
ameritó la aplicación de naloxona 0,4 mg. IV. al final del 
procedimiento. Solamente una paciente no presentó depresión -
respiratoria. 

OTROS RESULTADOS. 

El grado de analgesia con la técnica ETOMIDATO-FEtlTANYL­
se calificó como regular. VER TABLA COMPARATIVA. pág. 42 
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No hubo ninguna compllcac16n. 
Dentro de los efectos adversos se encontr6. 

- Movimientos musculares Involuntarios, temblor e htpertonfa­
muscular en el 60% de las pacientes. 

- Dolor al momento de la inyección (flebalg1a) del ETOMIOATO, 
en 20~ de las pacientes. 

- Dos pacientes presentaron hipo. 

En total se presentaron efectos adversos con esta técni­
ca de los ya enunciados; en 17 pacientes, que representaron -
el 6d%. Solamente el 32% no los presentaron y correspondió a­
las a restantes. 

El aldrete promed~o fué de 9.5 al minuto de haber termi­
nado el procedimiento, conserv!ndose alto a los 5,10,15,30,60 
minutos después, asf como a las 2, 3 y 4 horas que también se 
valor6. VER GRAFICA COMPARATIVA. Pág. 41 

El estado de conciencia al minuto de haber finalizado la 
operación se calificó como lúcido en el 80% de las pacientes, 
VER TAaLA COHPARAT!VA. P§g. 42 

Los efectos colaterales registrados fueron: 

- naasea 201 
- Dolor en el sitio de la inyección 16X 

En·total 36~ de las pacientes presentaron efectos cola -
terales. VER TABLA COMPARATIVA. P&g. 42 

Grupo II. PROPANALGESIA. 
PROMEDIOS X OE: 
EOAO - 30.86 años, con un rango de 20 a 35 años. 
PESO - 62.51 kg. con un rango de 50 a 70 kg. 
TIEMPO DE INOUCC!Ott • 28 segundos, m~xlmo de 40" y mfntmo de-
20" 

POTEílCIA RELATIVA - 10 minutos 6 segundos,_ 
TIEMPO QUIRURGlCO - 12 minutos 20 segundos. 
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COMPORTAMIENTO OE LA PRESION ARTERIAL. 

La presi6n arterial basal fué de 110,8/76.B, a los 5 mi­
nutos de 106.1/72.2 mmHg. 

Durante el transanestésico. VER TABLAS Y GRAFICAS COMPA­
RATIVAS. Págs. 38 y 39 

COMPORTAMIENTO DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA. 

La frecuencia respiratoria basal promedio fué de 17 X'y­
no cambi6 a los 5 minutos. 

Durante el transanestésico. VER TABLAS Y GRAFICAS COHPA­
TIVAS. Pág. 40 

Predomin6 Ja hiperventilaci6n durante el transanestésico. 

OTROS RESULTADOS. 

El grado de analgesia con Ja técnica PROPAHIDIDA-NALBUF! 
NA también fué calificado como regular. VER TABLA COHPARATI -
VA. Pág. 42 

No hubo ninguna complicación, ni tampoco efectos adver -
sos. 

El aldrete promedio fué de 9,1 al minuto de haber termi­
nado el procedimiento, teniendo una depresión progresiva a 
los 5,10 y 15 minutos¡ produciendo somnolencia en las pacien­
tes, Posteriormente y a partir de los 30 minutos mostró una -
recuperaci6n paulatina, hasta que a las 4 horas después de 
haber acabado la operaci6n; antes que las pacientes fueran 
egresadas el aldrete fué de 10 y las pacientes se encontraban 
completameote lúcidas. VER GRAFICA COMPARATIVA. P4g. 41 

El estado de conciencia al minuto de haber finalizado la 
operación se calificó como lúcido en el 523 de las pacientes, 
para posteriormente como ya se mencion6 mostrar somnolencia.­
VER TABLA CONPARATIVA, Pág. 42 
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Los efectos colaterales registrados fueron: 

Haúsea 64% 
- Escalofrfos 8% 

En total 72~ de las pacientes present~ron efectos colat! 
rales con la técnica de PROPANlDIDA-NALBUFINA. VER TABLA COM­
PARATIVA. P4g. 42 
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TABLAS Y GRAFICAS COMPARATIVAS DE~ ESTUDIO: ETOMIDATO-FENTA­
NVL VS. PROPANIOIDA-HALBUFINA. 

TABLAS No. 1 y 2 COMPARACION DEL PROMEOIQ.OE LA PPESION AR­
TERIAL DURANTE EL TRANSANESTESICO. 

~/F 110/68.6 102. 8170 106.4/72.2 106.2/70 108/74. 8 113/75 

P/N 102.2/64.6 100/61.4 92.5/60.2 90/60 92. 3/58.4 94.1/60 

E 11 O 
s 
¡ 
¡J l 00 
N 

A 
R 
T 
E 
R 
I 
A 
L 

~o 

~o 

CJmHg. 

70 

60 1 a • o a u • 
TIEMPO l' 3' 6 1 9' 12' 15' 

GRF!CA llo. 1 COMPARACION DE LA PRESIOll ARTERIAL DURANTE EL 
TRANSANESTESICO. 

E/F 

P/N --•• 



p 
R 
E 

mA TESfS na DEBE 
SAUR DE LA BffillOTECA 

PRESION ARTERIAL MEDIA DURANTE EL TRANSANESTESICO. 

TABLAS No. 3 y 4 

ETOMIOATO - FEIH ANYL ' 

""·E 1 1 80.91 83.61 82 ·I 86.41 82.8 87 .6 
1 

1 

PRO PAN ID 1 DA-NALBUF !NA. 

PAN. , 83. 5 1 77 .1 1 74.5 
1 70.91 70 1 69. 7 1 71. 3 1 

lOJ 

s ~o 
I 
o 
N 

A 
R 
T 
E 
R 
1 
A 
L 

M 
E 
u 
1 
A 

JO 

70 

mmllg 

60 

T 1 EMPO 

' ' 

1' 

...... ._.. 

' 
, _____ __ 

3' 6' 9' 12' 15' 

GRAFICA No. 2 COMPARACION DE LA PRES ION ARTERIAL l'EDIA DURANTE 

EL TRANSAr/ESTESICO. 

E/F 

PIN ----

39 



40 

COMPARACION OE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA DURANTE EL TRANSA­
NESTESICO CON ETOMIDATO-FENTAttYL V PROPANIDIDA ~ALBUFINA. 

TABLAS No. 5 y 6 
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TABLAS COMPARATIVAS OE: GRADO DE ANALGESIA, ESTADO DE CONCIENCIA 
Y EFECTOS COLATERALES. 

ETOMIDAOTO-FENTANYL VS. PROPANIOIOA-NALBUFINA. 

Para una signíficaci~n estadística de 0.5, utilizando como anali­
sis estadístico la x2 (JI CUADRADA); con un grado de libertad, 

x2 •3.74 

TABLA No. GRADO DE ANALGESIA. x2 
• i.oo 

BUENA REGULAR TOTAL 

E/F I' 8 I7 25 

P / N t-· ---ª'-------'------'-!7'-------+-----25 __ --t 

TOTA.~ ___ !o_· _________ 3~4 _____ ~ ____ 5_o __ ~ 

TABLA No. ESTADO DE CONCIENCIA 

Jalorado I' después de haber terminado la operaci6n 

LUC IOCZ SOMNOLE:ICIA TOTAL 

TABLA No. 9 EFECTOS COLATERALES. X2 : 5,15 

s I NO TOTAL 

E/F 1 16 25 

:~~ ALt-~ -------::_

3

.-7_ ----------------_,,_._ ---------------'2~3~~~~~~~~~~=:~~~~~~:~:~~~~~: 
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COUCLUSIONES, 

1.- Las caracterlstlcas anestésicas de ambas técnicas resulta•~ 
ron muy similares. 

2.- La depresión respiratoria fué moderada con la HIPNOANALGE -
S!A, pero se presentó en el 96% de las pacientes. 

3.- La presencia de movimientos musculares involuntarios con la 
H!PNOANALGES!A, fue un obstáculo para una inducción suave. 

4.- La analgesia obtenida (regular}, no tuvo significancia est~ 
dfstica y resultó igual tanto para la H!PNOANALGES!A como -
para la PROPAUALGESIA. 

5,- La recuperación de la conciencia fue mejor con la H!PNOANAh 
GES!A, y este resultado fue estadfsticamente significativo. 

6.- Se presentó menor porcentaje de efectos colaterales (36%} -
con la H!PHOANALGESIA, en comparación con la PROPAUALGES!A; 
pero estadlsticamente esto fue poco significativo. 

7.- Ambas técnicas resultaron poco útiles en el manejo del pa-­
ciente quirúrgico ambulatorio y no se recomiendan como téc­
nicas prioritarias, solamente se sugiere la H!PUOANALGES!A­
en pacientes con patología cardfaca o que presenten hiper -
sensibilidad a otros anestésicos intravenosos, 

RESUMEN. 

Se estudiaron la H!PllOANALGES!A y 1 a PROPANALGES!A en 50 Pi 
cientes, divididas en 2 grupos de 25 cada uno, programadas para 
salpingoclasia electiva por laparoscopfa; encontrándose que a~ 

has técnicas resultaron muy similares en cuanto a sus caracte -
rfsticas anestésicas, que el grado de analgesia fue regular con 
las 2 técnicas y que tanto la hipnoanalgesia como la propanalg~ 
sia tuvieron un buen porcentaje de pacientes con efectos colat~ 
rales. Se concluye que ambas técnicas resultaron poco útiles en 
el manejo del paciente quirúrgico ambulatorio y no se recomien­
dan como técnicas prioritarias, 
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