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l " T R o D u e e l D " : 

En los Olttmos tiempos y a pesar de los avances en anestesiologta si­
gue vigente y segura la practica de las t6cntcas intravenosas. Estas t6c­
ntcas son Otiles tanto para procedfmtentos cortos, en anestesia ambulato-­
rta, en el paciente grave o cuando las instalaciones t~cnicas no son las -
adecuadas como para establecer un procedtmtento anest~sico tnhalatorto, -­
pues simplemente se necesita una toma de oxfgeno y un sistema scmtabierto­
tf po Batn o Garcta LOpez. 

lnstttuctonalmente se encuentra en auge la practica de la ctrugta de­
corta estancia por todas las ventajas y comodidades que representa para el 
paciente, el médico y la lnstttuct6n sobre todo econOmicamente. 

En este estudio se hace una rev1s10n somera de la Historia de la ane1 
tesia intravenosa, medicamentos utilizados actualmente; ast como analgési­
cos narcOticos tan usados hoy en dfa como el Citrato de Fentanylo y la He­
pertd1na; esta Oltima ha cafdo en desuso dentro de la anestesia y solo se­
s1guc utilizando c~ analgésico en caso de dolor persistente y rebelde -­
aunque está teniendo una fuerte competencia con la Nalbuf1na¡ en este est~ 
dio se trata de darle un nuevo auge al uso de la mepertdtna como analgési­
co de base junto con dos anestésicos intravenosos de corta acci6n, la Ke­
tamina y la Propanidida en procedimientos qutrúrgicos por laparoscopfa ta!!. 
to dtagnósttca como para Obstrucción Tubarta Bilateral. 

El estudio se realizó en el tlospital General 11General Ignacto Zaragoza" 
con 50 pacientes programadas para OTB o laparoscopta diagnóstica, divididas 
en dos grupos de 25 pacientes cada uno. El primer grupo con Kctamtna-Hepe­
ridina y el segundo grupo de 25 pacientes con Propantdida-Meperidina. 

OBJETIVOS: 

1.- Valorar las caracterfsttcas anestésicas de la Disoctoanalge-
sia y Propanalgesia. 

2,- Hacer un estudio comparativo de estas técnicas. 
3.- Detenninar su valor como técnica intravenosa combinada. 
4.- Valorar su utilidad en cirug1a de corta estancia¡ en este'.! 

so laparoscopfas. 
5,- Evaluar cual de las 2 técnicas proporciona una estabilidad -

cardtovascular. 
6,- Valorar el grado de Analgesia. 



GENERALIDADES DE LA ANESTESIA I,V, 

HISTORIA 

Se tntctO en 1628 con Wtlltam Harvey y su Exercttatto ºAnatomfa de 
Motu Cordts Et Sangutnts tn Antmaltbus 11

, donde se describe por prtirera 

vez la ftstologfa cardioctrculatorta. Posteriormente en 1656 se realtzO 
la primera tnyecctOn intravenosa por Chrtstopher Whren por medto de una 
pluma de ave y una vejiga con opto obteniendo por primera vez anestesia 

aunque en forma accidental. 
La primera pr3cttca intencionada de anestesia fue por Elsholtz des­

pu~s de ZOO a~os. En 1853 se desarrolla la medtcactOn IV cuando Alexan­
der Wood combtnO la aguja hipodérmica de Frances Rynd con una jeringa, 

z 

En 1872 Oré inyecto por primera vez !Hdrato de Cloral y obtuvo anestesia. 

Krawkaw en 1905 apl tcO hedonal ¡ y cuatro ai'los m!s tarde Burkhardt -

uttltzO eter dtettlico y clorofonno, 

En 1913 Noel y sautlar emplearon paraldehfdo y Peck y ~ltzer en -

1916 utt11zaron sulfato de magnesio IV. En 1932 aparecen los BarbitOri­

cos de los que en la actualidad se sigue usando el t1opental. También 

en 1932 Weese y Scharpff publicaron el primer infonnc de la Hexobarbtto­

na con caracterfsticas de ane~t~sico IV. 
En Francia entre 1952-1954 se empleo el 11 Cockta11 Lftico" compuesto 

por un analgésico potente y dos tranquilizantes mayores (promactna, clo­

ropromaztna y meperidtna), resultando una "lbernactOn Artificial 11
, Al 

final de la dl!cada de los cincuentas se introdujo la Neuroleptoanalgesta 

que es la combtnacton de un neurolt!ptico (Cloropromaztna, Halopertdol, 

Oropertdol), con un analgésico potente (Oextromoramtda, Mepertdina, Fen­

tanyl), SimultAneamente surgtO la anestesia disociattva con las ctclo­

hexamtnas de las cuales sOlo la ketamtna tiene uso clfntco, 

En los setentas aparece la anestesia analgesia y la neuroleptoanal­

gesia con los nuevos analgésicos IV Sufentanyl, Lofentanyl y Alfentanyl 

teniendo gran potencia analgésica. 



3 

L A V 1 A 1 N T R A V E N O 5 A 

La popularidad de la anestesia intravenosa se apoya por dos caracte­
rfsttcas. la presencia de la sensac10n agradable y la rapidez de la tndus_ 
ct6n comparada con la apltcac16n de la mascarilla e tnhalact6n de vapores 
anestésicos; el médico la acepta por la stmpltctdad del método y mtntmas 
eKigenctas de equipo y aparatos; posibilidades de antagonis!OCI y no es po­
luctonante. Aunque también hay inconvenientes, pues puede ocurrir tnyec­
ct6n tntraartertal 1 extravasact6n a tejido celular subcutdneo y algunos 
vehfculos irritantes venosos que pueden causar flebitis importantes; para 
el médico las desventajas de las concentraciones rápidamente alcanzadas 
en sangre teniendo repercust6n directa y variada sobre, coraz6n 1 ststema 
vasomotor, aparato respiratorio y otros ststemas vitales que no se puede 
corregtr hasta que el medtcamento se metaboliza o revierte, en caso de 
extsttr antagontsta, en cambio los vapores con sólo htperventtlar con o­
xtgeno al 100% y cerrando el dial se disminuye la concentract6n del anes­
tésico en la circulact6n. 

El tiempo de tnstalactOn de la anestesia lV es el de, ctrculact6n Bra­
zo cerebro y el método seguro es aplicar una pequefta dosts tntctal y ob­
servar su efecto. 

Las reacciones alérgicas que presentan los pacientes se relacionan 
con los antecedentes de htpersenstbtlidad de cada uno, independientemente 
de que el anest6stco se administre por vta endovenosa o tnhalatorta, 

Por Olttmo la acu!TlllactOn de los anestésicos IV y los productos de su 
degradactOn hay que tenerlos presentes junto con la probabilidad de fact~ 
res ffstcos, pato16gtcos o medicamentosos que interfieran con su redts­
trtbuctOn y degradactOn. 

Dentro de estos estados ftstopatolOgtcos podemos encontrar alteracio­
nes cardfacas, circulatorias, pulmonares, temperatura y stress. 
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A p L 1 e A e 1 o N e L 1 N 1 e A 

CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS INTRAVENOSOS: 

A) Por su uso: 

1.- los que se usan como inductores: BarbftOrfcos, Eugenoles,y Esterofdes 1 

2.- Los que se utilizan solos o combinados para obtener estados detennfn!!_ 
dos como: D1socfoanalgesfa, Sedac10n. Neuroleptoanalgesfa. 

B) Por el fnfcfo de su Accf6n: 

1.- ktpfda: TfobarbftOrfcos, MetflbarbftOrfcos, Eugenoles, Esterotdeos, 
Et'omfdato. 

2.- Lenta: Kctamfna, Hfdroxfbutfrato Sd'dtco, Benzodfazepinas, Neurolép­

tfcos. 

C) Por la durac16n de su accf6n: 
1.- Ultracorta: Propanfdfda. 
2.- Corta: Alfatesfn y Etomfdato. 
J ... DJradera: BarbftOrfcos metflados, Ketamfna, Flunftrazepan. 

Aplfcacf6n Clfnfca de los Anestésicos Intravenosos. 

1: como Agentes de InduccfOn anestésica. 
2: Como anestésicos Onfcos en intervenciones breves. 
3: En combinact6n con analgl'l:sfcos potentes. 
4: Como complemento de agentes tnhalatortos de baja potencia o en anes­

tesia regional. 
5: En el control de estados pato16glcos exltatortos del SNC. 
6: Como tranquilizantes Mayores. 

Técnicas de Admlnf straci6n: 
1.- Inyecci6n IV Onlca. 
2.- tnyeccii5n IV en bolos. 
3.- Perfusión contfnua. 

VENTAJAS DEL USO DE LA ANESTESIA INTRAVENOSA. 
l) Rapidez de instauración. 
2) Placer de la induccf 6n. 



3: Ausencia de trrttaciOn en el tracto respiratorio. 
4: la mayorta carece de incompattbtl1dad con las catecolamtnas. 
5: Todos los anestésicos intravenosos se pueden utilizar en presencia de 

cauterio y equipo eléctrico, 
6: ll?cuperactOn habttóalmente raptda. 
7: Despertar generalmente suave. 
B: Algunos anestésicos intravenosos cuentan con antagonistas. 
9: No son poluctonantes. 

Contratndtcactones: 

1: No contar con equipo adecuado para penreabtltzar vfas aéreas en caso 
necesario. 

2: Interferencias mec6ntcas ya existentes en vfas resptratortas. 

5 

3: No debe efectuarse en pacientes ambulatorios que no sean acampanados al 
abandonar el hospital. 

4: No contar con una vena adecuada, 
5: Idtostncrasta a un f4rmaco. 

l'/lESTESICOS INTRAVENOSOS IDEALES, PROPIEDADES: 

1: Solubles en agua, 
2: Estables en soluctOn, 
3: Larga vida en el almacér. 
4: Indoloros en la tnyecctOn intravenosa. 
5: Dolorosos a la inyecc10n arterial. 
6: Baja tncidencta de trottt>oflebitts. 
7: Necesidad de pequenos volOmenes de soluciOn isotOntca para la induc· 

ctOn. 
B: Facilidad para antagontzarse. 
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VENAS CE LA EXTRE~IDAD SUPERIOR 

ANATOMIA 

Estas venas forman dos sistemas uno superftctal y otro profundo que 

comunican entre sf prtncipalrrente cerca de las arttculactones, Las venas 

superficiales tienen una trayectoria rooy variable independiente de las ª!. 
tertas nacen de plexos de la inane y van directamente a la vena axilar¡ 
principalmente las venas cef!ltca y bastltca. Las venas profundas acomp~ 

ñan a las arterias y tenntnan en la vena axilar y se conttnaa con la sub­
clavia. Todas las venas poseen v31vulas situadas a espacios regulares, 
m.1s abundantes en las venas profundas. 

(Fig. 1) 

VENA CEFALICA: Nace en el lado radial de la red venosa del dorso de la m~ 
no CCJt\O vena radial superficial 1 pasa hacia arriba sobre el lado e)(.terno 

del pliegue del codo y por arriba del nervio asciende por el borde exter­

no del biceps hasta llegar al surco dcltopectoral. se introduce profunda­

mente a la porciOn clavicular del pectoral mayor, cruza el pectoral ll'Cnor 

y perfora la aponeurosis clavi pectoral para desembocar en la vena axilar. 

VENA BASlllCA: Comienza con el nombre de vena cubital superficial en el -

lado de la red venosa del dorso de la mano, asciende por la cara interna 

del antebrazo cerca del codo se dirige a la cara y recibe venas superfi­

ciales del antebrazo, cruza sobre el pliegue del codo por dentro del ten­

dOn del biceps y asciende por el lado interno del masculo acampanando al 

nervio accesorio del braquial cutaneo interno; perfora la aponeurosis Pr.2, 

funda a nivel de la inserciOn del coracobraquial. va por el lado interno 

de la arteria humeral y el borde inferior del redondo mayor y se continúa 

con la vena axilar. 

VENA MEDIANA: Nace del plexo venoso palmar y asciende por la cara ante- -

rior del antebrazo hasta el codo donde puede unirse a la basflica o divi­

dirse en vena mediana basflica y mediana cefalica. 

Por su calibre y situaciOn las venas superficiales del antebrazo se -

eligen para la punciOn venosa, debe recordarse que la vena mediana basfll 

ca est3; separada de la arterio humeral s61o por la arteda bicipttal. A 

veces la vena radial es la que se bifurca en lugar de la mediana; en es-
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VENAS SUPERFICIALES 0€ LA FOSA CUBITAL llHTER!OR !ZQU!EROA, 

----Vena l:msilica 

----Arteria humeral 

.._.,._ ___ f.lervlo mll:dlnno 
"'11---Vena mediana del codo 
~·---Aponeurosis bl<:lpltnl 



D!STEN~JOH VENOSA DE LA FOSA CUBITAL. 

, . 
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CIRCULACIOll VENOSA DE !.!EKBROS SUPERIOR[S 

reo palmar 
superficial 

9 



10 

tas circunstancias la vena mediana basfltca es voluminosa y parece conti­
nuar dtrActami!nte a la radial. 

Todas las relaciones anatOmtcas de estas venas las tiene delante de -
la arttculac10n del codo donde la vena cef'111ca cruza superfictalrrente al 
nervio musculocutaneo, mientras que la vena basfltca y nedtana del codo -
se relacionan con la arteria braquial situada por debajo separada de - ·­
ellos por el ligamento fibroso. 

G R A N D E S V E N A S 

La sangre de la mayor parte de la cabeza y el cuello es drenada por -
la vena yugular interna que acompafta al sistema carotfdeo; la sangre de -
la extremidad superior es drenada por la vena subclavia; las dos venas se 
unen y forman el 'Tronco Venoso Braqutocef'11tco derecho e izquierdo que a 

su vez se unen y fonnan la vena cava superior que desembocan en la por- -
ctOn superior de la aurfcula derecha. 

La proyecct6n de la superficie del cuerpo de la vena yugular interna 
y tronco venoso braquicefaltco derecho, de la vena cava superior, de la -
aurtcula derecha y de la vena cava inferior forma una franja ancha que se 

extiende desde el lóbulo de la oreja al extremo interno de la clavfcula -
y a lo largo del borde derecho del esternOn. 

VENA YUGULAR INTERNA: iectbe sangre de los senos venosos de cráneo y ca­
ra por la vena facial. En la base del cr!neo y de la apOftsts transversa 
del Atlas la yugular interna presenta una dilatactOn, el golfo de la yug~ 

lar por debajo de la caja del tfmpano, situada posterior a la carótida i!!, 
terna y los cuatro 01 timos pares craneales, En la mayor parte de la vena 
desciende por fuera de las arterias y por delante de la angular del hom6-
plato, el escaleno iredto, el plexo cervical y el escaleno anterior. En -

la base del cuello se inclina algo por delante de la vena vertebral, el -
tronco ttrocervtcal y sus ramas y el nervio frénico cruza la primera por­
ción de la arteria subclavia, presenta una segunda di1atact6n o seno de -
la yugular y se une a la vena subclavia por det1·ds del extremo interno -

de la clavfcula. En el lado izquierdo el conducto tortic1co describe una 

curva hacia adelante y afuera para desembocar en la unt6n de las venas --
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VENAS OCL CUELLO 

.·· 

Vena yugular externa 

Vasos subclavios 
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VENAS DEL CutLLO 
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Vena yugular externa 

r --1~~4~\:-',_.\!cnas yugulares an-. 
'- tcrfores y una 
L-1--#-~i---+tt<'nastomos f s con 1 a 

·,\vena yugular interna • 
. i ,. 
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yugular interna y subclavia. 

VENA SUBCLAVIA: Es continuaciOn de la vena axilar, recibe sangre del bra~ 
za y por la vena yugular externa de parte de la cabeza y cuell~. Descri­
be una curva ascendente a partir del borde externo de la primera castilla 
por detr!s del tercio medto de la clavfcula y en el borde interno del es· 
caleno anterior se une con la yugular interna. La vena subclavta est4 si 
tuada en el canal poco profundo de la cara superior de la primera costi­
lla delante del tubén:ulo del L1sfranc separado de la segunda porción de 
la arterfa hacia arriba y atrás por el escaleno anterior. 

~G.2) 
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DESCRIPCION DE LOS FARHACOS UTILIZA 
D O 5 E N A N E 5 T E 5 1 A 1 N. T R A V E N O 5 A C O H B 1 N A D A 

KETAl'INA: (DISOCIOANALGESIA), 

la ketamtna (Cl-581} es un derivado de la fen11c1cltd1na tiene Utilidad 
clfn1ca; su nonbre qufmtco es clorhidrato de 1-2 (O-clorofen11)-2-(1rettl­
amtnoctclohexanona. Su estado original es lfqu1do transparente, se prepa­

ra en fonna de soluctOn 11gerarrente !ctda en concentraciones de 10 o 5) m! 
ltgratll)s; de base por mt111itro en cloruro de bencetonto al 1:10,000, como 
conservador. La solución de 10 mg/ml es tsotOntca con el cloniro de sodfo 
al 0.9~, posee un peso molecular de 238, gran ltposolubtltdad y un pK de-

7.5, un pll 3,5-5.5. 

~<? 
Produce un estado peculiar de tnconctenc1a en el cual el paciente pare­

ce no estar adonnectdo nt anestesiado sino desconectado de su tredto amhie!!. 
te, al parecer las vfas de asociaciOn cerebrales son las primeras en ser 
bloqueadas. La droga alte1·a el sistema neocort1cal y ta14mico con dtsmtn!!_ 
ci6n de la actividad de los sistemas lfmbtco y de acttvactOn reticular. 

Kayama interpreta esta acciOn como estiirulante. en forma concomitante de 
la neocorteza, t41amo, sistema hipoc!mpico y lfmbico y al final induce ac­

tividad convulsiva. 

SUPRESION DE LA MEDULA ESPINAL: El efecto de la ketamina es bastante pro­

fundo ademtis de un efecto central, hay supresi6n de la actividad neuronal 
de las c61ulas del asta dorsal y de la médula espinal lo cual contribuye­

ª la analgesia¡ la ketamtna suprime de manera selectiva la actividad es-­
pont4nea y provocada de las neuronas de la 14mina V que responde a estt~ 

1aci6n cut!nea y visceral de umbral alto y las neuronas de la lamina 1 
que responden a estf111Jlos cutáneos y ténntcos. 
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L~!NAS DE LA SUSTANCIA GRIS 
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SIGNOS DE LA ANESTESIA: Como cabe" esperar Ta accf6n dfsocfatfva de este 

agente produce un tfpo de anestesia qufn1rgfca totalmente distinto a los 
d~s agentes anestésicos. Cuando la persona entra en un estado de dfso­
cfacf6n, catalepsia o fnconcfencfa, sus p&rpados se abren, hay nfstagrtlls 
horizontal o vertical, segundos despu~s los globos oculares quedan ffjos 
y centrales y parece que la mirada est.! ffja; en este momento se conside­
ra que el paciente est4 aislado fannaco16gfcamente. Los estudios de po­
tenciales evocados demuestran que los estfr11Jlos visuales y ~omatosensorf~ 
les cursan sfn alteraciones desde la perfférfa a la corteza sensftfva, e!_ 
to se hace dentro del cerebro, tal vez en una zona de asocfacf6n, Bajo 
el efecto de la ketamfna el cerebro es incapaz de interpretar los impul­
sos aferentes y desencadenar la respuesta apropiada. 

Los signos por lo regular no son cl.fsfcos a niveles anesttl!sfcos, los 
pc1'.rpados se abren y cierran temporalmente durante la inducci6n, al lograr 
Ta anestesia la tensf 6n arterfal dfsmf nuye al nivel que tenfa antes de la 
fnducc16n, 

ACCIONES FARMACOLOGJCAS: La ketamfna produce abolfcf(ln general 1 profunda 
del dolor somatfco. mfnfma depresfOn respiratoria. 1roderada estf111Jlaci6n 
fnotr6pfca positiva y conserva los reflejos protectores de vfas aéreas. 

A) Sistema Nervioso Central: Los efectos son cardcterfstfcos, estillllla 
la zona bulbar y lfnbfca y deprime el talamo. Hay una p~rdfda progresiva 
de la conciencia semejante al estado catatOnico. 
B) SensacfOn: Hay fnsensfbilfdad subjetiva sin bloqueo del tacto¡ tantif~n 

disminucf6n o fnhfb1cf6n de sensación y respuesta visceral. 
C) Efectos Psfqufcos: Se observan cambios en la imagen corporal, talante 
y afecto. 
O) Efectos Hemodini1.mfcos Cerebrales: Aumenta notablemente la corriente 
sangufnea por 1 a mayor pres f 6n de 1 rf ego. aumentando si111Jl t.ineamente el 
metabolismo cerebral. En pacientes sanos incrementa la presfOn del LCR en 
promedio 250 rrmHg. 
E) Respfracf6n: La respiración lflJCstra depresf6n moderada; el volumen ve!!. 
tflatorfo suele ser afectado en mayor grado por la frecuencia respiratoria 
y el efecto se aprecia mejor uno o dos minutos después de inyectar la dro­
ga. En el RN y hasta los sets meses hay que anticipar la aparfc16n de de .. 
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pres16n respiratoria con dosts corrientes, Las dosis excesivas y la 1nyec­
c10n intravenosa r4pfda pueden orfgfnar depresfOn profunda y apnea, aumen-. 
ta la df stens1b11fdad pulmonar y disminuye la resistencia de las vtas aE-­
reas. No obstante la deprestOn y apnea suelen aparecer después de medica­
ctOn preanestéstca con opfaceos. 
F) Efectos Cardtovasculares: Son predecibles aumentan la tensfOn arterfal­
Y la frecuencia cardtaca, efectos que ocurren con dosis de 0.1 mg/kg y no­
producen coma, Las cifras de tens16n promedio ststOlfca y dtastOlfca au-­
mentan entre 20 y 40 1T111Hg; aumentando con dosis mayores de 0,5,mg/kg. La­
frecuencfa cardfaca también aumenta prOgrestvamente con las dosis, sin- -­
enbargo dosis mayares de o.s mg/kg no producen mayores cambios. El 1n .. 
cremento m3xfn10 suele aparecer 3 O 4 mfnutos despu~s de la 1nducci0n y di! 
mtnuye hasta desaparecer. La respuesta presora se ha atribuido a libera .. '­
ctOn de catecolamfnas, pero también depende de la dtsmtnuctón de la activ! 
dad de los barorreceptores. La Ketamtna refuerza la contractilidad mtoc4!. 
dtca, aunenta el consumo de oxfgeno, lo que se debe tomar en cuenta en pa­
cientes con enfennedad coronaria importante. El mecanismo m.1s importante­
para la tnactfvactOn y ftnaltzac16n del efecto de la noradreanalina es la­
reabsorctOn por las tenntnactones nerviosas adrenérgfcas. 

Las arritmias cardfacas son muy poco frecuentes después de la Ketamt­
na y de hecho varios autores han demostrado que posee un efecto antf arrf t­
mtco. 

Hay un aumento del flujo sangu1neo del antebrazo, resaltando después­
del segundo m1nuto. El efecto preciso sobre la resistencia periférica corr 
sf ste en un descenso que se evtdencfa a los 4 minutos de la anestesia. 
G): los reflejos Protectores no se pierden, aparece tos y las respuestas .. 
nauseosa pennite que las vfas aereas por sf mismas tengan 1 fbre el paso -­
del aire. Continúa la deglución y los reflejos mtotáticos estan hiperactl 
vos. la suficiencia de la laringe no se pierde, sin embargo con la sedaciOn 
previa o medtact6n con opiaceos la frecuencia de aspiraclOn aumenta. 

La Ketamfna se ha visto que dilata el arbol bronquial y antagonfza en 
fonna efectiva el efecto broncoconstrfctor de la hislamfna, acetflcoltna y 
5-hldroxf trfptamtna tanto en la traquea como en los bronquios. La Keta -
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mlna ha demostrado ser un agente Ottl en los asm!ti~os. 
H) MOsculo Estriado: El tono f!l.lscu\ar aumenta en la anestesia superfi­
cial. Los ITOYimtentos anormales de los Jlijsculos de las extremidades apa­
recen durante la inducc10n y son de tipo espasmo o contractura repentina. 
El Ontco estudio relacionado con la actividad de la ketamtna sobre la capa 
mtoneural es el de Bovtl y cols.; roostrando que la duract6n nedta de la 
apnea y deprestOn respiratoria con 50 mgs. de suxametonto era mAs prolong! 
da admtn1strSndolo despu~s de ketamtna. En trastornos del sistema nervio­
so de tipo htperctn~ttco no est3 contraindicada y puede yugular convulsio­
nes. 
1) FenOmcnos Diversos: La stalorrea y fonnactOn de moco en la tr!quea son 
profundos st no hay medtcaciOn asf como epffora intensa y gran sudoración. 
la respuesta ocular inmediata es el cierre de los párpados. pero suelen qu!_ 
dar abiertos después que el individuo queda adormecido treinta segundos, 
aparece ntstagltl1s y puede haber dtplopia en el postoperatorto. 

El tono uterino no se deprime en realidad aumenta y no se ha comproba­
do el paso placentario de la ketamina, aunque los bebés nacen con tono 
rruscular aumentado, la ketamina también ocasiona un ligero aumento en el 
azocar, efecto ltllY variable que alcanza su máximo 10, 15 min. desaparecie~ 

do en dos horas. 
En una quinta parte de los pacientes aparece un salpullido ~ritematoso 

transitorio y de escasa importancia, 
Tant>ién provoca un ligero descenso de los niveles de potasio sérico y 

cuando se acompaña de suxamctonio la elevación del potasio es menor y re­
duce la tnctdencta y gravedad de las fasctculaciones, 

1'1.EDICACION PREANESTESICA: Es indispensable usar un anttcoltnérgtco para 
bloquear la sialorrea, la formación de moco, epffora, sudoract6n e hiper­
actividad refleja, Se debe administrar atropina 0.1 mg por cada diez ki­
los de peso¡ espocolamtna 0.1 mg por cada diez kilos de peso¡ conviene 
usar un opiaceo como sulfato de morfina 0.5 mg por cada diez kilos de peso 
que permite la tranquilidad y cooperación del paciente, contribuyendo a la 
analgesia y llevando al mfniroo de excitación cardtovascular. También son 
más eficaces para disminufr el nGmero de fcn6nenos excttatorios al recup!_ 
rar la conciencia. Se han recomendado los tranquilizantes mayores y me--
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nores cano el droperldol y el dtazepán en dosis promedto de 5 mgs en suje­
tos de 70 kgs. 

Alfl!NISTRACIOH Y OOSIS DE LA KETPJ'.!NA: La oaninistroci6n puede ser !V 6 IP, 
son poco frecuentes y leves las reacciones en el sitio de aplicact6n, con­
sisten en dolor moderado y eritema. El f3nMco se acilrintstra mejor lenta­
mente 10 mg cada 15 seg. 1 lo cual pcnnitc la valorac16n de la inconciencia 
en especial signos oculares que son seis en la suces16n siguiente: parpa­
deo---vts16n ftja-~cterre de los parpados---nistagno---estrabtsmo---1nac­
t1vi dad del refl cjo parpebral. 

la dosis depende de la edad, peso, via de admtn1strac16n y scrnatottpo, 

lnducct6n: Costs IV 2 mgs/kg (lfmttes 1.5-Z.5 mgs/kg). de una soluci6n al 
1% cuya acc16n ca;nienza a los 30 seg,, el efecto dura 5 a 10 minutos. 
la dosis IV recomendada para el neonato es de 0,5 a 1,0 mg/kg, 
la 1nyecct6n lM de 8-12 mgs/kg de una soluctlin al 5% produce anestesia en 
3-5 minutos y dura 10-20 minutos. 
El punto final de la dosis hidr6gena es la aparici6n de nistagmo o estra­

bismo antes de la obltteraci6n del reflejo palpebral. 

Dosis de sostén: Cuando se usa via lV se necesitan dosis adicionales 5-8 

minutos después y son de la mitad de la dosis inicial. 
BlOTRANSFORMACIOI~: Este f:irniaco cruza las membranas f:ictlmcntc y su dts­
trtbuct6n es r:iptda, el hfgado se encarga de detoxtficar el f:innaco y es 
escretado por los riñones. Rara vez hay efectos acutrulativos. 

su alta ltposoltb111dad es 5 a 10 veces mayor que el ttopental lo que 

asegura su paso r~ptdo a trav~s de la barrera hematoencef:ilica, aumentan­
do el flujo sangu1neo cerebral y obteniendo concentraciones altas en el 
cerebro¡ estas concentraciones disminuyen r:ipidamente en fonna paralela 

al decremento de las cifras plasmáticas; stn embargo la 1nconctencta ter­
mina por redtstribuci6n del compuesto del cerebro a otros tejidos que en 
el honbre ocurren 10-15 minutos despu~s de una dosis IV. Al rededor del 
12'% de ketamtna se conbtna a la albOmtnil por lo que la recuperacten com­

pleta requiere mas tiempo, 
La ketamtna es desmettlada por las enzimas microsomales hep:iticas a 

norketamtna ( metabolito l ), se ha postulado que el anillo ctclohextla­
mfntco se htdroxtla en una de dos posiciones para formar los mctabolitos 
111 y IV que pueden ser conjugados y escretados o deshidratarse para for-
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mar deshtdronorketarn1na (metabo11to 11), también puede experimentar htdro­
xilac16n del anillo ctclohexilamfnico para formar los 11Etaboli_tos V 6 VI. 
Estos pueden ser conjugados y escretados o deshtdratad~s al metaboltto VII; 
la desmettlactOn de este compuesto producirfa el metabolito JI. 

El d1azep11n es un 1nhtb1dor competitivo de la N-desalqutlac16n de ketami 
na. 

Existe poca 1nfonnac16n acerca de la actividad farmacoldgtca de los met!. 
bolitas en el hombre. Se ha sugerido una relact6n 3: 1 entre ketamtna y 
norketamtna y esta Oltima puede tener alguna actividad analg~sica. 

solo pequeftas cantidades (apr6xtmadarnente 2.5\), aparecen sin modificar 
en orina. La excrec16n aumentada de norketamtna en 24 horas es de l.6i y 
la de deshidronorketamtna en 72 horas es de 16%. Se supone que el 80% re1 
tante se excreta como ~ctdo glucurOntco. Chang y cols., acbntntstraron ket! 
mtna marcada con tritto y encontraron que a los 5 dfas la recuperactOn en 
orina fue de 91% de la dosis total y en materia fecal 3%. 

t(SVENTAJAS Y CO!o!'LICACIONES. 

1 .... Aumenta la Tensión Arterial en personas con antecedentes de accidentes 
cerebrovascularcs, hipertenstOn o notable descompensact6n cardfaca. 

2,- Durante la tnducctOn, en ocasiones aparecen fcn6menos excttator1os en 
6% de los pacientes medicados adecuadamente, puede haber crtsts de ac­
tividad psicomc:>tora con la estimulact6n prematura o con preparac16n 
pstco16gtca inadecuada; casi todas transitorias, poco presentes en la~ 
tantcs y niños, pero los adultos f4cilmente presentan excitación y su~ 
i\os desagradables. 

3,- En adultos a veces aparecen periodos breves de conducta trractonal y 
confusión que puede ser una experiencia desagradable para el paciente; 
puede observarse deltrto y movimientos musculares stn propósito que 
pueden tenntnar en convulsiones de las que el p1:1ctcntc no guarda memo­
ria, 

4,- A veces se observa depresión resptratorta impredecible, son raros la­
rtngoespasmos y apnea. 

s ... Se han señalado poltneuropatfa, mayor prcstOn tntrarraqutdea e hiper­
tensión tntracraneal. 
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6.- Puede haber una fase de ensonact6n vtvtda como una actividad pstcomo­
tora durante la recuperac16n de la conciencia. 

7.- La ketamina no produce anestes111 visceral y no se recomienda como a­
gente Ontco en ctrugta abdominal y tor&ctca hay que complementarla con 
otros agentes generales. 

B.- Aparece náusea y v6mtto en 15-20% de los pacientes independientemente 
de la medtcaci6n que pueden ser llevados al mfntmo con agentes antte­
méttcos. 

9, .. Otras contratndtcactones relativas incluyen alergias, obstrucct6n de 
vtas at'.!reas, htpertensi6n posible y prematura, trastornos neuropst­
qutatricos caracterizados por fantastas. 

RECUPERAClON OE LA CONCIENCIA: 

Las secuelas de esta fase incluyen delirio y ensonact6n y guarda rela­
ct6n con las grandes dosis administradas e insuftctencia en la medtcact6n, 
ttene relactOn con el sueño y es 2·3 veces más frecuente en rrujeres. 

La cnsol\aciOn puede ocurrir en 33~ de personas no medicadas. La expe­
rtencia puede ser terrorfftca en 101. de los pactentes, El nOmcro de casos 
es elevado st se estillllla al indtvtduo antes de la anestesia completa o d.!:!_ 
rante la recuperactOn. 

c o N T R A 1 N D 1 c A c ! o « E S: 

l.- Trastornos pstqui3trtcos. 
a) Cuestionable en personas Jovenes relacionado con la actividad eléc­

trica convulsiva tndtvtdual y la apartctOn de lestOn cerebral. 
b) Anestesia en la etapa 11: En ella la acciOn deltterante se asemeja 

o. la causada por el 3ctdo 1 i sérgtco. 
2.- Personas que reciben medtcactOn tiroidea, 
3.- Cirugfa mayor. 

4.- ~odas diagnOsttcos del Sistema llervioso cuando existe hipertenstOn 

intracraneal. 

a) Produce cambios EEG similares a las de Eptlepsta. 
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b) No se usa en métodos Neuroqu1rOrg1cos terapi1ut1cos si existe activi­

dad notara anonnal ·o rara. 
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P R O P A N l O l O A: 

Hfltmann sfntetfz6 un anestésfco no barbftjjrfco y Jo llamo "Bayer .... 
1420~. Es un agente de accf6n ultracorta con efectos secundarlos mtnfmos-· · 
que se empez6 a emplear en fnvestfgacf6n clfnfca en 1961. Es un derfvado 
del aceite de clavo, !cfdo eugenol-glfcOlfco (Eugenfa-carfophflata). 

Propiedades Ffsfcas y lufmfcas: 

Desde el punto de vista qufmf co el f!nnaco es un proofl~ster del 3cf-
do 3-metoxf-4-(N-dfetflcannfdo metoxf}-fenflacetfco. Desde el punto de .. .. 
vfsta estructural es semejante a G 29 SOS. No es realmeuce un derivado .. .. 
del eugenol por que dfffere por tener un grupo propoxfacflo en Jugar del -

grupo alflo. .(C.t+r 
~~~0-W ,,w, 

~coo,,c.JNI 
la propanfdfda es un lfqufdo oleoso "marfllo, con peso molecular de 337.4. 
con punto de ebu11fcf6n de 2IOªc, estable en soJucfoncs amortiguadoras con­
pH 7 .o a 7 ,4. Es escasamente sol ub 1 e en igua. Se prepara a partf r del N·­

prop11ester del :leido homovafnf111co. carbonato de µotasio y N-dfetfl-clor!_ 
cetamfda aunque es cast insoluble en agua, mediante la ayuda de un agente -
solubflfzante se puede dfsoJver y fonnar una soluci6n acuosa al 5%. Su fo!. 
mula es la sfgufente: 

Propanldida 5 g, 

Aceite de recino pol foxflatado ElB (tensfd} 169, 
Cloruro sddfco 0.7 g, 

Agua c,b,p. 100 ml. 

Agentes solubflfzantes: La forma habttual del acefte de castor polfoxilata­
do es hfdrof6bf ca y consta prfnctpalmente de esteres del ~cfdo rfcfnolefco 
y esteres glfcerfnpolfglfcol. El agente solubf11zante original para la pr~ 

panfdfda el cremophor,tamt.if~n consta de una porctdn hfdrofflfca, Et ten-­
sfd actaa incorporando moléculas 'de propanidida dentro de sus mfcelas para 
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formar una soluc16n coloidal. Muchas de sus propiedades t6x1cas se atribu­

yen al cremophor EL. La soluc16n al 5~ pennanece estable por dos años a -

temperatura ambiente. La soluc16n viscosa puede dflufrse en agua o solu-­

c16n f1sfo16g1ca, pero la preparac16n debe ser reciente, La propanidida 
es co111patible con petidina, atropina suxameton1o. pancuron1o y galamina. 

Distrfbuc16n: Un minuto después de la 1nyecci6n el 90'l del f.1.rmaco se f! 
ja al SNC, y 6rganos con flujo sangufneo elevado. El paso de la barrera 

menfngea es rapfdo y la concentract6n en LCR, alcanza rlípfdamente el por­
centaje del plasma. Durante los 30 segundos siguientes, el producto se -
distribuye a otros tejidos. La velocidad de paso de la barrera menfngea 
explica la rapidez de la fnduccf6n, la d1strfbucf6n r4pfda en los tejidos, 
la precocidad al despertar. La propanfdida se fija en un 70% a las pro-­
tefnas plasmáticas. 

EFECTOS FARMACOLOG!COS: 

Toxfcfdad: Ha sido examinada en relaci6n con la mayorfa de los sistemas 
del organismo. 

Las pruebas de función hep3tica presentan una ligera d1sfuncf6n, s1n­
anomalfas después de pequenas dosis y con cambios estadfstfcos pero stn -­
sfgnfficanc1a clfnlca después de la admf nfstrac16n prolongada a dosis ele­
vadas. 

R1nOn: Fue estudiado por Van de Walle con estudios de protefna y glucosa 
en orina, urea sangufnea y aclaramiento de la urea, antes, durante y des­
pués de la anestesia con propanfdfda a dosis de 300 a 750 mg. estando las 
pruebas a lfmftes nonnales. 

Sangre: Concentraciones al 2~ o m.Ss, tnducfan hem6ltsfs en una suspen-­
sfiSn de hematfes al 0.2,; (fn vitre), Durante la :::nestesfa para cfrugfa -
menor Podlesch y Zendler (1965}, comprobaron un ligero uumento de la hem.Q. 
globfna libre detectada (11.5 mgs./100 ml.) en menos de una d~chna parte 
de la necesaria para producir hemoglobfnurta. 
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Teratogenfcidad: No hay informes al respecto de seres humanos. 

Metabolismo de la glucosa: Los trabajos sobre el efecto de la anestesfa 
sobre la glucosa sangufnea son numerosos pero enmascarados por el efecto -
de la cf rugfa Podlesch y Zendler {1965) demostraron que Ta cirugfa breve -
se acompaflaba de un ligero aumento de la glucosa en sangre. En 1966 Clarle 
encontró que la glucosa sangutnea es más elevada con pacientes anestesia-­
dos con propanidfda y óxido nitroso que en los inyectados con barbitúricos 
y N20~ mientras m!s corta la intervención, menos el incremento de la gluc.Q_ 
sa. 

Metabolismo; La distribución y excreciOn de la propanfdfda fueron estudf,! 
dos por Putter. Es inactivado par pseudocolfnestcrasas sangufneas y hep5-
t1cas. Hay rotura en21~tica de la ligadura del ester, separ~ndose el 9r'!! 
po propano del grupo propoxiacctilo, dejando libre un compuesto inactivado 
y at6xtco desde el punto de vista anestésico conocido como Hl 1979 que es 
un leido 3-metoxi·4·(H·dietilcarbom1dometox1)-fen11acético. 

Se elimina pr1nctp.Jlmente por rii'l611, 92-951. Pasa la barrera placen· 
taria y el equilibrio de las concentraciones sangu1nas fetal-materna se o~ 
tiene a los tres minutos disminuyendo las concentraciones fetales rAptda·· 
mente por lasE,alinesterasas placentarias. 

Oasis y duración del sueño: la relaci6n entre la dosis y la duraci6n del 
sue~o fueron estudiadas por Clarke en 1968 con 15 grupos de TO pacfentes -
que recibieron entre 0.1y15.5 mg/Kg de propanidfda; existiendo correla·­
ci6n fmportante en el alargamiento del tiempo conforme la dosis aumenta; 
aunque ~sta no es una relación paralela y lineal, pues a medida que aumen­
ta la dosis, na es proporcional a la duraci6n del sueño. Esto fue descu·­
bferto por Doenicke y Cols.,(1968). Según los cuales después de alcanzar 
un nivel sangufneo inicial elevado, la destruccf6n es más r4ptda. las do­
sis sugieren que para calcular la duraci6n del sueño, no tiene valor cale.!!_ 
larlas tomando como base el peso. Asimismo parece que la duracf~n m&s pr! 
tongada del sue~o se consigue después de una dosis única dentro de los lt­
mites de seguridad, de 6 minutos. 

-~-----........_ .. ~ ... --..... 
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Interferencias: los psfcoll!pticos ·aumentan la ·acC16n-narc6tica y disminu­
yen los fen6menos excftator1os·y v6mtto.· Hay-~t"encf~11zac16~--c·ru'za:da con 
los relajantes despolarfza.ntes. ·Los anal~EsicOs y oi:.roS anestEs.fc¿$ aume!?. 
tan la depresfOn cfrculatoria y resptratorta. 

ACCIONES SOBRE APARATOS Y S!STE>IAS. 

SNC: La propantdida es un agente de acct6n rápfd& 1 produce inconscfencfa 
y anestesia, los reflejos pupilar, corneal y larfngco permanecen activos 
(o inactivos por pcrfodos breves), falta por lo regular el reflejo farin­
geo y hay relajac16n de ma~eteros en la mayor parte del perfodo anestésic~ 
se puede hacer laringoscopia, pero la intubac16n suele acampanarse de es-­
pasmo reflejo. La inyeccf6n IV de 10 mg/Kg de peso produce narcosis en --
15-40 seg.; 20 segundos después de la inyecci6n una hfperventilac16n sena­
la la entrada al estado quirúrgico que durará 3-4 min. Después de una fa­

se corta de hipcrcxcitabtlidad, los reflejos est~n abolidos excepto el -­
corneal en anestesia ligera y el fotomotor en anestesia profunda. el des­
pertar aparece de 6 a 1 minutos a veces alborotado con risas o llantos -­
espasm6dicos de euforia o disgusto. Después de 10-12: mln. hay recupcra-­

cf6n de la conciencia, el paciente est~ orientado y puede abandonar el -­
qufr6fano por su propio pié. 

Respfraci6n: la propan1dida tiene acción bifásica de 10-15 seg. polipnea 
seguida de bradfpnea o apnea de 15 a 20 seg •• con retorno a la nonnalidad 

en el tercer m1nuto. El aumento del volumen respiratorio es de 300% y la 
frecuencia de 50%. la hfpernea est~ unida a una dcsensibilizaci6n del re­

flejo de Herh1g-l3reuer por la h1potensHin arterfal. la depre~ión es mtis 
evidente cuando la hipcrnea ha sido más intensa; la compliance es buena. 

En lo que dura el pertodo anestésico la saturacf6n de oKfgeno perman! 
ce normal o aumenta poco y el efecto global de la propanidida es bcneftci.!!_ 

so. 

Aparato cardtovascular: En forma simultánea con el inicfo de la estimula-
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ct6n respiratoria disminuye la tens16n arterial, aumenta la frecuencia del 

pulso y es m!s evidente cuanto ~s r&ptda la fnyecct6n. La presf6n stst~ 
lfcat desciende en promedio 35% y la dtast61fca 25'x; y el pulso aumenta en 
promedio JSi. 

La norma11zacf6n se obtiene a los 3 mtn. Estas dfsmfnucfones se de-­
ben en gran proporcf6n a· una pérdida de la fuerza de contraccf6n del -mto-­

cardfo y en m:enor grado a la vasodtlatact6n causada por 1fberacf6n de hfs"."'. 
tamfna o acc16n-dtrecta central o perffértca. y una depresf6n miocardiaca. 

. . 
La propantdtda· eleVa el flujo sangufneo coronario a pesar de la vaso-

dflatacf6n sin aumentar_el consumo de oxfgeno mfocSrdtco en sujetos sanos. 
Por lo anter~or tiene efecto dromotropo negativo, 

Saga y cols. '(1973).-mostraron que en pacientes con miocardio 1nsuf1 .. 
ciente. el efecto·_ depresor de la propantdtda suele ser mls marcado difi-­

cultando el posible aumento de la frecuencia cardfaca por el restringido 
aporte arterial coronario. la depresi6n cardtaca por propantdfda se mani­
fiesta. por ondas s,mas profundas y an'thas en el ECG y un bloqueo- A-B tran­

sitorio. 

Htgado: No hay al teractones hep4t1cas comprobadas por PFH. 

Efectos diversos: 

A) Ojo: No modifica la tensf 6n intraocular. 

B) Tubo digestivo: No afeCta t~4ns1t0 intestinal._ · 

C) La diuresis se mantiene. . '. .. . :.. __ .. ;_-" <_ ·: .. . · j 
O)- Mi!taboltsmo: La glucemia aumenta·en·~onna transitoria y.hay·liberac16n 

de htstamtna·. 
E) Sangre: A dosts·clfn1cas'.la hefn61isfs 'es nula. 

PROPIEOAOES IRRITANTES LOCALES.· 

Lcsi6n fntraarterial: El mecanismo p~rec_e consistir'erl. la fonnac10n de .... 
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cristales al descender el pH,. la hem611s1s de los hematfes y l_a .agrcgacf6n 

plaquetaria todo lo que provoca trombosis fntravascular. lfebergolt (1965) 
constat6 que la propanfdfda era JO veces menos frrftante arterial que 1a -
tfopentona. 

Les16n intravenosa: La propanfdtda causa un fndtce 11geramente m!s eleva­
do de secuelas irritantes, aunque clfnfcamente aceptable. 

La inyeccf6n perfvascular es irritante. La respuesta de los tejidos 
es extensa pero poco dolorosa y se resuelve por completo en 24-48 hrs. La 
falta de dolor se debe al efecto anestésico local del f&nnaco. 

N!useas y v6mftos: Las n~useas después de inyectar propanfdfda son m.Ss -­

frecuentes que con cualquier otro de los agentes IV de uso habitual sobre 
todo cuando se asocia a 6xtdo nitroso, pues aumenta los v6mltos en el pos! 
operatorio Inmediato. 

APLJCACION CLINJCA: 

Hedfcact6n preanestésfca: No es fndfspensablet los sedantes mejoran la C.!, 

lfdad y aumentan la duract6n de la narcosis; los morffnfcos refuerzan la -
anestesia y aumentan la deprest6n resptratorfa; los antfcolfnArglcos pre-­

vienen una reaccf6n vagal. 

VENTAJAS OE LA PROPANIOJOA. 

1.-
2.-

Breve efecto y rá:pfda recuperaci6n. 

Dfsponfbflfdad en so1ucf6n. 
~ 

3.- No es un barbitúrico, por lo que se puede usar en la porffrfa. 

DESVENTAJAS. 

1.- Su corta duract6n precisa una técnica rá:pfda. 

2.- Los efectos secundarlos excttatorfos y cardfovasculares son notables 
sobretodo en sobredoslffcacf6n. 



3.- Las soluc~ones son viscosas y tienden a formar burbujas cuando son a­
gitadas, 

4.- Efectos em!tfcos desagradables, 
5.- La prolongact6n del efecto de la succintlcol fna puede ser desagrada-­

ble para el paciente, 

La propantdtda se puede utilizar como agente único a dosis de 6-10 mg 
par kg {hasta 20 mg en el niño), segan la edad y estado c11nico. lila tn-­
yecciOn rapida (51)ng/seg) aumenta la profundidad de la anestesta 1 dtsmtn!!_ 
ye su duract6n y acentúa la depresiOn cardtoresptratorta, la velocidad O!!. 
tima es de 20mg/seg, La pnrfusiOn facilita una inducctOn progresiva (1.5 

a 2 mg/kg/min. durante 4-5 min). Cuando se usa como agente de mantentmie!l 
to se puede continuar con inyecciones ~e 2/3 partes de la dosis inicial -
segOn la recupcractOn del reflejo oculo palpebral (8-12 mtn). una hiperp­
nea moderada se presenta con cada reinyecctOn. La perfusi6n de o.6-lt es­
ta mejor t~cntca de mantenimiento (1.20 mg/kg/mtn). La prolongaci6n de la 
perfustOn hace correr el riesgo de acidosis metab61tca. 

INDICACIONES: Intervenctanes cortas y poco dolorosas. 

a) Manipulaciones cortas o pequeña ctrugta traumatol6gica. 
b) Otorrtnalaringologf a: Punciones de senos. reducción de fracturas nasa-

les. 
e) Estomatologta: Extracciones dentales a dosis subanestéstcas. 
d) Gtneco\ogfa: Legrados, biopsias. 
e) Obstetricia: Ces3reas hasta el pinzamiento del cordón, aplicación de 

forceps. 
f) Convulstvoterapia y Electroteraoia. 
g) Algunas Endascoptas: Esofagoscopfa. Broncoscapfa. lartngoscopfa. 
h) Indicaciones de hiperpnca: Intubación a ciegas. 

29 

l) Despertar r3pido: Anestesia ambulatoria (sin medtcacl6n preanestésica). 

INCIDENTES, ACCIDEllTES Y CONTRAINDICACIONES: 

Los incidentes son nulos en el soi de las casos. las m.1s frecuentes 
son: movimientos músculares y fasciculaciones, hipo, n!useas y v6mttos, -
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tos, agttac10n al despertar si la dosts es tnsuftciente o hay anteceden­
tes de ettltsmo cr6nico, hiperstalorrea, eritema cut!neo. 

El acctdente m4s importante es el colapso cardtocirculatorto hasta 
el paro cardtaco debido a histamtnoltberact6n 1 por acct6n directa depre­
sora sobre el miocardio lesionado y favorecida por un sistema vascular -
insuficientemente lleno. 

CONTRAJHOICACIONES: 

t:- 1Hpertensi6n arterial grave. 
2.- tnsuftctencta cardfaca o coronarta. 
3.- Sfndrome Hernoltttco. 
4.- Sfndrome Nefr6ttco, 
5.- Nefropatta con Insuficiencia renal, 
6.- Epilepsia. 

7.- Estado de shock htpovo1€mtco o cardtogéntco. 
8,- Htpersenstbtltdad a la droga, 
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CLASIFICACION DE LAS SUSTANCIAS CON PROPIEOADES ANALGESICAS. 

b) Senfsfntéticos. 

~-.... ,. 
e) Sintéticos. 

2.- Analg~s1cos an f c lgésicos no narc6ticos. 
3.- Analgésicos no fnclufbles en ninguno de los grupos anteriores. 

1.- Derivados del Opto: 
a) Naturales: morffn~, codefna, pantop6n. 
b) Semfsfnt~tfcos: herofna, dfonfna, dflaudfl 1 metop6n, eucodal. 
e) sfnt~ticos: J.- Derivados del Morffnano: levorfanol, dextrometorfán 

11.- Derivados de la fenflpfperfdfna: Meperidfna, alfa-­
prodf na, anf 1 ert df na, prtmf nodt na, fenoperf df na fe.!!. 

tanfl. 
111. - Derf vados del Df fenf 1 heptano: meta dona, isometadona 

dextromoramfda, dfpfpanona, fenadoxona. 
IV.- Derivados del Benzomorfano: fenozacfna, pentazocfna 

cfclazocfna. 
V.- Hfpnoana)Jésfcos "Puenteº.- etoheptacfna, dextropro-

... , poxffeno. 

2 •• Entre los Analg~sfcos antfténnfcos encontramos; 

a) Derivados del ácido salictlico: salicilato de sodio, ácido acetflsa 
11cflfco, salicflamfda, 0-etoxf-benzamfda y c1ctdo genttsfco. 

b) Derivados del Para-amfnofenol: acetantltda, acetofenetidfna, n-ace­

til-p•ami nofenol (NAPA). 
c) Oerfvados de la Pfrazolona: amfdopfrfna, dtpfrona, fenflbutazona, -

oxf fenf 1 butazona, fenopf razona, monofenf 1 bu tazo na, ceto-f en11butazo­
na, sul fapf razona. 



3,• En el tercer grupo incluiremos: levopromactna, aletam1na, carisopro .. 
dol, fentramidol, !cido mefen~m1co, 1ndometacina, carbamaceptna, AG-
246 6 HEHP. 

32 



33 

H E P E R 1 D 1 N A. 

la Jl.eperidfna o met11-1-carbetox1-4-fen11ptperidtna es un analgésico -
sfntétfco introducido por Eisleb y Schaumann en 1939, Ortgtnalrrente se es­
tud16 cooo ant1colinérg1co,~pero pronto se descubrtO que tenfa considerable 
actividad analgésica, QufmtcaRl!nte es poco parecido a la morfina y durante 
rrucho tiempo se consideró que no posefa rruchos de los efectos indeseables -
de este alcaloide. 

Estructura qufmtca: La neperidfna y sus derivados fen11ptperidfn1cos -
tienen la-fOnraJla estructural siguiente: 

~ 
o~,.11;, 

fonna sales Acidas solubles en agua y no se descompone hirviéndola por poco 

tiempo. Es un carbalcotloxt-4-fenil-4-ptpertdfnico. 

Efectos sobre el SNC: El sitio de acci6n del farmaco es prtncfpalrrcnte sub­
cortical y la anal~esfa es el efecto mas notable. Dosis de 50 mgs,, lM el~ 
van el urit>ral al dolor apróxtrnadamente 501 en tanto que 125 mg lo elevan --
75S. El efecto analgésico dura 2 6 4 hs., si el dolor es llllY intenso la du­
ración de la acct6n dtsminuyr., 

La meperidtna alivia sattsfactóriamente dolores de varios tipos sobre­
todo viscerales. 
Presión del LCR: Después de una dosis t~rapéuttca hay elevacf6n de la pre-­
stón te., del 25-SOS que no guarda rclacf6n con la elevac16n de la tens16n­
artertal sino con la d1sm1nuc16n de la ventilación y el aumento de concen-­
tractones de co2• Hay que tener cuidado con pacientes que tengan presión te 
elevada de cualquier especie. 
Sedación, Euforia y Ecdtaci6n: En dosis equianalg~sfcas con la fll)rfina, la­
meperfdina produce igual sedact6n y en un 10-20% de los pacientes la misma­
euforta. La ireperidtna dtftere de la morfina en que las dosis tóxicas a V_!t 
ces causanexdtact6n del StlC., y se manifiesta por temblor, contracciones ... 
fasctculares y convulsiones. 
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Otros Efectos sobre SNC: Administrando la mepertdfna lV causa anestesia de­
la cornea y anula el reflejo corneal, no afecta el tamai'\o de la pupila ni·­
los reflejos pupilares, Tiene act1vfdad como anestésico local pero no se u­
tflfia clfnfcamente por ser irritante t6pfco, la meperfdfna aumenta la se~ 
sfbflfdad del aparato laberfntfco lo que explica la frecuencia con que ocu­
rre mareo, nausea y v6mtto en pacientes ambulatorios; carece de actividad -
anttconvulsfva, causa ltberact6n de HAO; inhibe la 11beract6n de ACTH y Hor 
nonas gonadotrOftcas; también produce htperglucemta y se debe a efectos so­
bre los receptores situados cerca del agujero de 1-bnroe a los sitios centr!, 
les que participan en la hfperglucemfa causada por la adrenalina. 

Respiraci6n: Al administrar dosis térapeuticas hay depres16n respiratoria.­
al principio en frecuencia y profundidad especialmente después de adminis-­
traci6n IV., • A los 15 min. 1 se recuperan las caracterfsticas nonnales de 
la frecuencia respiratoria y hay incluso bradipnea. No obstante el volumen 
ventilatorio pennanece dtsminufdo. Esto se debe a que el f&nnaco disminuye 
la sensibilidad del centro respiratorio del tallo encef&lico al co2 y afec­
ta los centros protuberanciales que participan en la regulac16n del ritmo -
resp1 ratori o. 

Aparato Cardiovascular: A dosis terapéuticas la meperfdfna no produce efec­
tos secundarios importantes, principalmente en pacientes encamados; la con­
tractilidad del miocardio no disminuye y el ECG pennanece basal, Cuando se­
admtnistra al paciente ambulatorio, puede caer en sfncope con dism1nuci6n -
de la tens16n arterial, sfntomas que desaparecen si el paciente se acuesta, 

Con la adm1nistraci6n IV aumenta el riego sanguíneo periférico y disminu­
ye las resistencias periféricas arterial y venosa; efectos que no bloquean­
con la adm1n1straci6n previa de antihist&mtnicos. la adm1ntstracf6n IH no­
altera de fonna significativa la frecuencia cardlaca; la vfa venosa produce 
a veces aumento alarmante de la frecuencia. 

St hay arrttmfas auriculares la acc16n ant1col tnergfca de la meperidt­
na pennfte que al inhibir al neumogllstrtco aparezca taquicardia de origen -
ventricular, se penntte que lleguen impulsos auriculares al ventrfculo y -­
pueden llevar al coraz6n a 1nsuftcfenc1a. 
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La neperidtna ejerce cierta acct6n en el sfstema stmp!ttco; si se blo­
quea por anestesia eptdur!l, la deprest6n mtocárdtca es potente y puede ser 
reforzada por barbttartcos. 

Las ventajas de la acctOn depresora mtoc4rdtca de la mepertdina en pa­
cientes con miocardio irritable es sedante y tiene propiedad anttarrftmtca. 

El F3nnaco es Uttl en: 

a) Pacientes con arritmias ventriculares y miocardio irritable. 
b) Antes de la anestesia con ctclopropano. 

l'llsculatura Lisa: La mepertdtna tiene efecto tnhibtdor notable de las ondas 
contrlcttles gástricas provenientes de htpermottltdad que puede persistir -
varias horas, 
En las Vfas biliares y el duodeno no obstante tiene efecto espasm6geno not!. 
ble ya que aumenta la prest6n medta del coledoco de 25-50 tl1l1 de agua (proll!. 
dto 40 nm de agua); a 140 rrm de agua, 
fillsculatura Bronquial: Aunque la mepertdtna relaja el espasmo bronquial -­
producido por la htstamtna tiene poco efecto en el rrúsculo bronquial nonTial, 

A grandes dosis produce broncoconstrtcctOn. 

Ureter: En dosis terap~uttcas dtsmtnuye la actividad pertstálttca del ureter 
esto parece guardar relact6n con la dtsmtnuci6n de la secreción urinaria de­
rivada de la actividad de la HAO y menor ftltract6n glomerular. 

Utero: La rnepcrtdtna estimula ligeramente al utero intacto de la mujer no ~ 
barazada¡ al final del embarazo altera poco la actividad contráctil utertna­
pero aumenta el tono. frecuencia e tntenstdad de las contracciones uterinas-

. hiperacttvas por ox.tt6cctcos. No entorpece la expulsión, contracciones pos!, 
parto nt tnvoluctOn uterina, tampoco aumenta la frecuencia de hemorragia --­
puerperal. 

ABSORCIOH, DESTINO Y SECRECIOH: 
cuando se utiliza la vta venosa la concentrüctOn plasm&ttca dismtnuye­

r&pidamente en las primeras 2 hs •• y despuEs paulatinamente. Una canttdad­
mayor se une ~on los eritrocitos que a las protetnas plasmáticas (20-35i). 
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Oespu~s de inyecciones IV o lH., en personas mayores de 70 anos el doble­
del' f4rntdco se lfga a protefnas plasm4tfcas que en pacientes menores de 30-

a~os; esto es al aumentar la edad una fraccf6n cada vez mayor del f4nnaco -
aparece en el plasma y otra se encuentra libre. 

La meperfdfna se metabolfza prfncfpalmente en el hfgado, se hfdrolfza­
en 4cfdo rreperfdfnfco, el cual se conjuga en parte y se N-desmetfla (3-8%)­
para convertirse en nonneperfdfna que a su vez se hfdrolfza (20%) en 4cfdo­
normeptrfdínfco que posterfonnente se conjunga (8-152:). Apróximadamente la -
tercera parte de la meperfdfna administrada aparece en la orina en fonna de 
derivados n-desmetf lados, se excreta muy poca meperfdfna inalterada en la -
orina al pH hab1.tual (2-10%), si se modfffca el ph a menos- de 5 la fracción 
puede aumentar al 20-30%. 

DOSIS Y AllltlNISTRACION: 
la dosfs en niftos es de 1 mg/Kg de peso; sf se acompafta de un barbttO­

rfco hay que reducir la dosis en un tercfo. En el adulto va de 5-150 irg por 
dosis Cinfca con base ponderal de 1 mg por Kg, En ancianos los Tfllttes reco-­
mendados son de 20 a 50 mgs. 

Para producir un estado de narcosis basal es Otfl la admtnfstrac16n JV 
dflu1da al 0,02%-0,04%. La rápfdez de la admf ntstraci6n se ajusta en comP! 

racf6n con los signos clfnfcos de la hipnosis, inconciencfa y anestesia. • 
Esta técnfca logra un nivel unffonne de narcosis en el que se puede lograr­
anestesfa qufrÚrg1ca con 6xfd1J nitroso. 

Errpleo Clfnfco: 
1,- Cono mcdfcacf6n preanestesica, 

2.- En pacientes con arritmias ventriculares, 
3,- En pacientes asm!tfcos, Enfisematosfs o con Enfennedad Broncoespastfca. · 
4.- Sf se desea analgesia sfn suefto, 

6,- Para dolor visceral especialmente de origen urinario. 
7 , .. Control del dolor postoperatorio. 

Contra tndicactones: 

a),- Pacientes que reciben ant1arr1tmfcos 

b),- Pacientes con arritmias auriculares. 
e)·.- En estados de hfpertcnsi6n. 
d), .. Sf hay crisis vesiculares. 
e),- ~f hay dolor cutáneo intenso, 
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PREPARADOS Y VIAS DE ADMINITRACION: 
En nuestro pafs solo existen ámpulas de 2 ml conteniendo 100 mgs para -

aplfcac16n intramuscular o tntravenosa y es un medicamento que esta suje.to a 

las leyes de Control de Narcóticos como todos los alcaloides del opio, Se -
expende en el comercio con el nombre de "Demerol ". 

EFECTOS INDESEABLES: 
la mayorfa ligeros y transitorios, no guardan relacf6n con edad, sexo, o 

enfennedad del paciente, estos son: 1T1c1reo, sudac16n, euforia, sequedad de b,9_ 
ca nauseas, v6mftos, debilidad, transtornos de la vfsf6n, palpi.taciones, -­
disforia, sfncope y sedación. 

INTERACCION CON OTROS FARMACOS: 
La admfn1stracf6n simultánea de anfetaminas aumenta los efectos analg~­

s1cos, con IMAO pueden ocurrir reacciones graves manifestadas por exettaci6n 
delirio y convulsiones o depresi6n respf ratorfa intensa y cfanosf s sin h1po­
tens16n. Junto con fenot1ac1nas se exageran los efectos depresores respira­

torios. Con antidepresivos como la 1m1pram1na, también aumenta la depre---­
s16n respf ratorfa. 
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y O.T.B. 

La laparoscopfa (antes perltoneoscopla). es una técnica endosc6pfca --. 
transperftoneal que proporciona una vfsualfzac16nexcelente de las estructu­
ras p~lvtcas y permite llevar a cabo la ester11fzacf6n de la mujer dentro-­
de sus fndfcacfones terapeútfcas. 

La mayorfa de los laparoscopfos tienen 1 cm de df!metro y un &ngulo de 
vfsualfzacf6n de 180°, El instrumento tiene una longitud efectiva de 25 cm, 
con el fin de facilitar el acceso transperftoneal se instila co2 en el inte­
rior de la cavidad abdominal entre 2 y 3 lts. 

En la mayorfa de las clfnfcas, la laparoscopfa se utiliza para la este­
rflfzac16n utflfzando anillos de Yoon y para dfagnostfcar alteraciones tuba­
rfas, y otras patologfas gfnecológfcas y obstétricas. 

Sus contrafndfcacfoncs son relativas y absolutas. Entre las relatfvas­
encontramos: obstruccf6n fntestfnal, Peritonitis generalizada y en si cual 
quier padecfmfento que provoque dilatación de asas fntestfnales e infeccfo-­
nes cutáneas abdominales. Entre las relativas encontramos: obesidad, enfer­
medades cardfaca o pulmonar, cirugfas abdominales previas. 

Es una técnica que se puede realizar bajo diferentes técnicas anestési­
cas: Bloqueo pcridural, Anestesia local, Anestesia fnhalatorfa con o sfn fn­
tubacf6n y General Endovenosa¡ teniendo cuidado en la respf racfOn del pacf e!!, 
te pues el neumoperitoneo c1iusa elevación diafragmática y junto con la posi­
c10n de trendelemburg ocasiona 1fmftac16n de los movimientos respfratorlos,­
tenfendo en cuenta la ftsfolog1a involucrada, con una anestesia adecuada; el 
procedimiento se puede efectuar con seguridad. 

La laparoscopfa es un procedimiento qufrurgfco breve, se efectúa a tra­
ve de una fncisf6n periumbflical pequena y se consideran pacientes de corta 
estancia. 

Sus principales complfcacfones son: Dolor, Sangrado, Lesiones vfscera-­
les por punción y enfisema subcutáneo por mala colocacf 6n del co2 • 
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DISOCJOAHALGESIA 

V S 

PROPAHALGESIA 

EH LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA 

Justff1cacf6n: La OTB por laparosco­

pfa es una cfrugfa de corta durac16n 

y corta estancia, con mfnfmo sangra­

do que amerita una anestesia r~pida­

segura y con recuperación ad f ntegrum 
en el menor tiempo po:>1ble. Por eso 
el uso de anestésicos IV {propanfdf­

da, ketam1na). reforzado por el efeE_ 
to de un narc6tico (rrepertdfna). Es-­
tos son e.le metabolismo rápido, recu­

perac16n precoz y bajo costo. 
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OJSOCIOANALGESIA VS. PRDPANALGESIA EN LAPARDSCOPIAS, 

Oescrfpcf6n del Trabajo de Investfgacf6n: 

-MATERIAL: 
Se estudiaron 50 pacientes del sexo femenino en el Hospf tal "General 

lgnacfo Zaragoza", sin antecedentes patolOgfcos de importancia; programa­

das para salpfngoclasia o dfagndstfco por Laparoscopfa, se consideraron -
c0100 pacientes ambulatorias, con pesos entre 35 y 90 kg, edades de 29 ha! 
ta 42 años con una henDglbbfna mfnfma de 10 gi¡ calificadas con un RAQ -
de 11-13 y un ASA E-l-B, que no requfrteron fntubacfOn endotraqueal o la 

utflfzacfOn de otra t~cnfca anestl!:sfca complcmentarta. 

-HETOOO: 
Las 50 pacientes se dividieron al azar en dos grupos de 25 pacientes 

cada uno. En el primer grupo se utilizó dfsocfoanalgesfa como t~cnica y -

en el segundo grupo propanalgesfa. 

se proc.ed16 a interrogar y explfcar el procedimiento a cada una de -

las pacientes. se tomartin signos vitales basales en qu1rófano y ahf mismo 

se medicaron con atropina a dosis de 0.01 mg/kg, y dfazepán a 1 mg/kg, 15 

m1nutos antes del acto quirúrgico. la meperf dlna se admfnf stró con base a 

10 mg/kg también 15 mfnutos antes. la ketamina se dosiffc6 al mg/kg fni-­

cfal y posteriormente dosis-respuesta. En el grupo de propanfdlda ésta se 

calcu16 a 7 mg/kg fnfcial y posterior dosis-respuesta. 

A las pacientes se les monitorizó FC, FR, TAS/TAO, Temperatura y ECG 

con un monitor Becton Dfckinson de 3 electrodos, cstctoscopfo y baumanómJ! 

tro, tomas de temperatura oral cada 5 min., y vfg11anc1a de los movimien­

tos torílcicos. 

Se valoró el estado de conciencia, reflejo ciliar, tono mOscular.Y analg!_ 

sia con cruces: 

ESTADO DE CONCIENCIA: 

Jnconcf enc1 a to ta 1 

Respuesta a estfmulos profundos {presión 

en el manguito esternal) 

Respuesta a estfmulos mas ligeros (sac!!_ 

dfr con fuerza los hombros) 

o 

+ 

++ 



Respuesta a estfmulos verbales repetidos 
(hablarle por su nombre m!ximo tres veces) 

Respuesta 1rvnedfata a las preguntas y orfentacf6n 
en las tres esferas. 

Igualmente el reflejo cflfar: 
Sfn respuesta 
leve parpadeo al pasar el dedo por las pestanas 
Parpadeo mas notorio 
Parpadeo al roce de las pestai\as 
Cferre de los p3rpados al acercar la mano 

+++ 

++++ 

o 
+ 
++ 
+++ 
++++ 

El color de la pf el se valor6 segan el tinte rosado o p~lf do que prese~ta­
ron. 
El tono muscular también se valoro con cruces según: 
Flacidez, total relajacf6n de la mandfbula 
Flacidez con tono en la mandfbula 
Hfpotonfcfdad general pero no flacidez 
Hilsculos de las manos con tono 
Tono muscular completo, fuerza para sostenerse 
y pasarse de la mesa de operaciones a la camilla 

y de ésta a la cama 

Analgesfa: 
Hala 
Regular 

Buena 

EM:elente 

o 
+ 
++ 
+++ 

++++ 

+ 
++ 
+++ 
++++ 

Presencia o ausencia de v6mitos y n4useas en el transanestésf co y postop! 
ratorio; y por último presencia de amnesia retrógrada. También se us6 la 
valoracf6n de aldrete durante la primera hora del postoperatorfo. Los .. -

efectos colaterales y complfcacfones se valoraron durante todo el trans-­

operatorfo y postoperatorfo. Se mantuvo ventilación espont:inea adminis-... 

trando oxfgeno a través de mascarilla. 
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-RE~~LTAOOS: 

Se estudiaron 50 pacientes femeninas adultas, dfvfdfdas en dos grupos -
25 con técnica de Olsocfoanalgesfa y 25 con Propanalgesta 

Todas las pacientes fueran estad1stfcamente horrogt!neas en lo que se re­
fiere a edad (tablo 1), peso (tabla !) y Tfl!mPo Anest~sfco Qufnlrgfco (tabl_! 
1). l.as <hsfs totales y por kg de peso variaron de un grupo a otro de las u­

t f 1 fzadas habftualrrente. D!: ketamf na fueron 2 ,4 mg/kg y de Propanf df da 19 .8-

mg/kg, 

Las variaciones ó:! la frecuencia cardfaca en anbos grupos nDStraron una 

,_Ole:iteepto en el preoperatorio que no fue estad1stfcarrente sfgnfffcatfvo1 
la frecuencia respiratoria ir.ostro: una P.(J).1, al igual que las variacfores en 
tensiones arterf a les sis tOl feas y di astt111cas. Todas estas var1ac1 ones fue·­
r.on pasajeras y no provocaron compl 1cac1ones, el procedimiento quirúrgico se 
llevó a cabo sfn problemas y la recuperacf(ln de las pacfentes fue excelente­

desde su salida de quirófano hasta el egreso a su domfcflio, 
Ninguna de las 50 pacientes presento n&useas o vl".lmftos que se esperaba­

estuvteran presentes, solo se encontró en el transanestésico que posterior a 
la aplfcacf(ln de la meperfdfna en 7 pacientes (14%) presentaron flebftfs im­

pcrtante del trayecto venoso, que se trato con hidrocortizona 100 mgs y lfd,!! 
cafna 40 mgs cedfendo espontáneamente y saliendo las pacientes de sala sin -
alteraciones de su trayecto venoso. Una paciente del grupo JI presentó extr!_ 

s1stoles ventriculares que desaparecieron al metabolfzarse el f&rmaco sin n~ 
cesfdad de cambiar de t~cnica, (2%). 

Los cambios en la temperatura no fueron. estadfstfcamente sfgnfffcatfvos 

los Aldretes a ls 5-10-15 mtnutos fuerou en proiredfo de 7 .5. 8,5 y 10 1 lo 
que demuestra la magnfffca recuperacf(in de las pacientes después de arrbas _ .. 

técn feas, 

-CONCLUSIONES: 
J.- La dfsocioanalgesfa y la propanalgesia son dos técnicas endovenosas Ot! 

les para procedimientos qutr(lrgfcos catalogados como de corta estancia. 
2 ... Su duración en tiempo va a depender de las dosis subsecuentes que se a!! 

ministren sfn que haya reacciones indeseables, 
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TABLAS COMPARATIVAS DEL ESTUDIO: 
MEPERIDINA • Y.ETAMINA, HEPER!DINA · PROPAU!DIDA, 

TABLA I: PROMEDIO DE EDADES, PESO Y TIEMPO ANESTESICO QUIRURGICO 

FARMACO EDAD PESO TIEMPO A/Q, 

KETAMINA 29.5:!:_10.9 60.6:!:_10.7 35,7 1 

PROPANIO!OA 34.9:!:. 5.5 63,6:!:. 8.1 37.6 1 

TABLA II: COMPARACION DE PROMEDIO DE DOSIS TOTALES VS DOSIS POR KG. 

FARHACO DOSIS TOTAL DOSIS POR KG DE PESO 

KETAM!NA 141. 2 m9 2.4 mg 

PROPAN!OIDA 1,210 mg 19.8 mg 

MEPERIDINA 66. 05 ,g 2.6 ,g 



TABLA Y GRAFICA COMPARATIVAS DEL ESTUDIO: 
MEPERIDINA -KETAMINA, HEPERIOINA - PROPANIDIDA. 

TABLA llI.- COMPARACION DE LOS PROMEDIOS DE FRECUENCIA CARDIACA 
DURANTE EL PREOPERATORIO, TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO. 

FARMACDS PREOPERATOR I O TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO 

MEPE-KETA B7.9 103,7 92,3 

. 

MEPE-PROPA 99,B 100.B 92.6 

130-

120-

110-

100-

90-

80-
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TABLA V GRAFICA COMPARATIVAS DEL ESTUDIO: 
MEPERIDillA • KETAMINA, MEPERIDINA · PROPANIDIDA. 

TABLA IV: CDMPARACION DE LOS PROMEDIOS DE FRECUENCIA RESPIRATORIA 
DURANTE EL PRCOPERATORID, PDSTOPERATORIO V TRANSOPERATDRIO. 

FARMACDS 

MEPE-KETA 

MEPE-PROPA 

PREOPERATORIO 

I4.B 

I4.B 

JO-

25· 

20 

15 

ID 

PREOP 

W•/s. 

TRANSOPERATORIO POSTOPERATORIO 

I7.6 15.4 

17 .7 I5.5 

..,,. ~·-·-·-·­

TRANS OP POST OP. 

r<o.I P(o.¡ 
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TABLA V GRAFICA COMPARATIVAS DEL ESTUDIO: 
MEPER!O!NA - KETAM!NA, MEPER!O!NA - PROPA~lO!DA. 

TABLA V.- COMPARAC!ON OE LOS PROMEDIOS OE TENSION ARTERIAL SISTOLICA 
DURANTE EL PREOPERATORIO, TRANSOPERATOR!O V POSTOPERATOR!D. 

FARMACOS PREOPERATDR!D 

MEPE-KEtA 130.4 

MEPE-PROPA 116.B 

130-

120-

110-

100-

90-

eo-

70-

TRANSOPERATOR!O PDSTDPERATOR!D 

..... ...... ....... 

PREOP 
P>o.01 

137 

127 

--·-·- .. - . . ~· 

127.9 

127.9 

TRANS OP POST OP. 
r<o.001 P>o.oot 
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TABLA Y GRAF!CA COMPARATIVAS DEL ESTUDIO 

HEPERIOUIA - KETAHIHA, MEPERIOINA - FROPANIDIOA. 

TABLA VI: COllPARACION DE LOS PROMEDIOS OE TENS:ON ARTERIAL OIASTOLICA 
OURAtlTE EL PREOPERATORIO, TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO. 
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1 

FARMACOS PREOPERATORIO TRANSOPERATORI O POSTOPERATORIO 

MEPE-KETA BB.8 

MEPE-PROPA 87 .6 

13 

120 

llO 

80 

70 

PREOP. 

P<o.I 

100.8 

BB.6 

TRANS OP. 

f<o·I 

90.8 

82.6 

POST OP. 

P>o.001 



3.- Producer. alteraciones cardtovasculares y resptratortas notorias pero 
reversibles al metaboltzarse ambos anestésicos, volviendo a·la "º1111! 
11dad co~o maxtmo a los 15 minutos de tenntnar el acto anestl!s~fco -­
qui rOrgt i::>. 

48 

4.- Los efectos colaterales que se encontraron fueron dos: la flebi.tts. -
post apltcac16n de mepertdtna que cedt6 con medidas locales y ··ias -­
extras1stoles ventriculares que desaparecieron al metaboltzarse la - : 
propantdtda y s61o fueron vtstas en una paciente. 

5.- La recuperactOn después de la ctrug1a fue excelente y las pacientes 
salieron totalmente recuperadas y caminando por su propio pfe a las 
2 horas. 
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COllPL!CACIONES DEL ESTUDIO: 
MEPERIOINA - KETAMINA, HEPERIDINA-PROPANIDIDA. 

FARMACO No. PACIENTES PORCENTAJE COllPL!CAC!ON 

MEPE-KETA 4 16\ FLEBITIS 

MEPE·PROPA 3 12% FLEBlTIS 

MEPE-PROPA I ~ EXTRASISTOLES 
VENTRICULARES 

TOTAL 7 14% 



RESUMEN: 

Se estudiaron 50 pacientes adultas femeninas ASA-1-B-E. sin antecedentes 
patolOgfcos de fmportancfa, divididas en dos grupos: grupo 11 se admtn1!_ 
trd meperidina ketamtna, grupo It, meperfdtna propanidida; se roon1tor1Z!. 
ron signos vitales y ECG• se oxigenaron con mascarilla los dos grupos. 

Las dos ti?cnfcas endovenosas mostraron ser buenas con diferente repercu­

s10n a nivel de TA, FC, FR, ECG y temperatura, siendo estadfsttcamente -
stgnfffcatfvas. El despertar de las pacientes fue tranquilo sin vdmlto 

o nauseas, la analgesia durd hasta una hora despui?s de tennlnado el acto 

qutrQrgtco, la amnesia fue total y s61o en 7 pacientes (14%) se presento 

como comp11cacf6n una flebitis que se df6 a medidas generales. Una pa-­
cfente (2%) del grupo 11 presento extraststoles ventriculares a la admt­
nfstraciOn de propan1d1da que se dieron espont~neamente al metabolizarse 
el anest6sico y no hubo necesidad de cambiar la técnica. 

Por lo anterior, se concluye que ambas técnicas son útiles, seguras y f! 
elles de aplicar para cfrugfa ambulatoria o de corta estancia¡ la recup! 
raci6n al 100% ocurre dentro de las primeras dos horas posteriores a la 
tennfnaci6n del acto anestésico quirúrgico y las pacientes salen por su 
propio pié de la unidad. 
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