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A partir de 1910, se realizaron las primeras laparosco­

p!as desde entonces, la selecci6n de la anestesia se ha modi­

ficado con el transcurso del tiempo, en relaci6n con las ven­

tajas y desventajas que proporcionan cada una de las técnicas 

( 1, 2) • 

El manejo anestésico puede ser muy variado y dependerá­

del estado f1sico de la paciente, de la indicaci6n del proce­

dimiento endosc6pico y se trata de una paciente hospitalizada 

y ambulatoria. 

Se han utilizado diferentes tipos de técnicas antest€si­

cas; cuando es necesario indicar hipnosis el tiopental eS efe~ 

tivo: cuando se emplea anestesia general balanceada. 
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Los bloqueos regionales del tipo peridural, pueden ser 

utilizados para proporcionar analgesia som&tica; sin embargo,­

no bloquean las fibras sensitivas viscerales. el bloqueo peri­

dural combinando un anestésico local (lidocatna) y un analgési 

ce narc6tico {meperidina o citrato de fentanyl) bloquean la -­

sensibilidad visceral al ocupara los receptores rnorf!nicos pe­

ri-ependimarios (3,4). 

Se han propuesto varias opciones que se puede utilizar 

para proporcionar sedación, analgesia y/o anestesia para el 

procedimiento endosc6pico: La infiltraci6n local con lidocaína, 

asociada a sedación analgésica por vta intramuscular. o endove­

nosa constituye el tipo de anestesia que se utiliza con rnayor­

frecuencia {5). 

El propofol, es un derivado de los alquifenoles 2,6 di-­

isopropilfenol es una emulsi6n acuosa al 1 por ciento de agua, 

que contiene 10 mg. por mililitro, aceite de soya, fosfato de 

huevo y glicerol. 

El profol es un anestésico intravenoso de corta duraciGn 

de acci6n que es adecuado tanto para la inducción como para el 

mantenimiento de la anestesia. Durante la inducci6n, hay re-­

ducci6n de la presi6n arterial pero, por lo general, hay poco-

cambio de la frecuencia cardiaca: a menudo se presenta apena, 

algunos pacientes podr!an requerir ventilaci6n asistida. La -

anestesia puede ser mantenida con propofol,.ya sea por una téE 
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nica de inyección intermitente a d6sis incrementales 9 por in­

fusi6n continua; la recuperación despu6s de la anestesia es r! 

pida, permitiendo precozmente recuperar funciones centrales s~ 

periores, la evaluaci6n psicom~trica indica que el rendimiento 

y la coordinaci6n vuelven pronto a la normalidad (6,7,8,9,10). 

E.J. Simon en 1970, demuestra la capacidad de los analg! 

sicos narc6ticos rnorf!nicos para bloquear la conducci6n axonal, 

constituyendose un paso definitivo en el conocimiento de los -

mecanismos de acci6n de estas drogas. 

En 1973, Snyder y Ruchar, establecen el concepto de re-­

ceptor tisular opi~ceo en cerebros de ratas, mediante el em- -

pleo de nalcxona marcada radioactivamente. Los receptores ti­

sulares opiáceos son sitios en donde actGan tanto opiodes end~ 

genes como ex6genos, los cuales se localizan a nivel de hipot! 

lamo, t~lamo, sistema 11mbico, sustancia gelatinosa de rolando 

de la m€dula espianal (11). 

El descubrimiento de los receptores opiáceos y de los -­

p~ptidos asociados nurotransmisores han permitido un mejor co­

nocimiento de la fisiopatologia del color, y son las bases ac­

tuales de los trabajos clinicos en el manejo de diverGos patr~ 

nes dolorosos por medio de inyecciones parenterales y peridur~ 

les de morftnicos. 
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MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 50 pacientes del sexo femenino, programa-­

das para cirugta electiva mediante procedimiento de laparosco­

pta, ya fuera para control definitivo de la fertilidad, media~ 

te la aplicaci6n de anillos de Yoon o como método diagn6stico. 

En quir6fano, se les determinaron las constantes vitales, 

tensi6n arterial, frecuencia cardiaca {bajo rnonitoreo continuo 

con osciloscopio Forescope) y frecuencia respiratoria. 

Grupo 

Grupo 

Se formaron 2 grupos, cada uno de 25 pacientes 

(experimental se manejo con Fentanyl/Propofol 

{control) se manejo con Meperidina 

Grupo l. Una vez instalada la venoclisis, se administr6-

sulfato de atropina 10 mg. por kilogramo de peso I.V., diace-­

pam 100 rncg. por kilogramo de peso I.V., se registr6 la pre- -

si6n arterial, frecuencia cardiaca y frecuéncia res~iratoria;­

a los 5 minutos se administr6 citrato de fentanyl 2 mcg. por -

kilogramo de peso I.V. valorando presi6n arterial, frecuencia­

cardi&ca y frecuencia respiratoria, una vez efectuada la infil 

traci6n l~cal con lidocaina al 1 por ciento 100 mg. periumbi­

lical, para permitir la introducci6n de la aguja de Verrez y -

la administraci6n del C02 en la cavidad abdominal (pcr el cir~ 

jane), previo a la introducci6n d~ laparoscopio se amdinistr6-

propofol I.V. a disis de 2.5 mgs. por kilogramo de peso en un 

lapso de 20 segundos, valorando presi6n arterial, frecuencia -

cardiaca y frecuencia respiratOria, subsecuentemente se admi-­

nistr6 propofol a raz6n de 1 mg. por kilogramo de peso cada 6 
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minutos durante el procedimiento endosc6pico, valorando la pr~ 

si6n arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria -

cada 5 minutos. 

Para medir el tiempo de inducción se emplearon 2 metodo­

log1as: la primera, en cuanto se inicie la inducci6n de propo­

fol, se indicó a las pacientes que contar&n al cesar de contar, 

ese tiempo se registró. La segunda metodologta, una vez que -

las pacientes dejaron decantar, se continuó su observaci6n ha~ 

ta la pérdida del reflejo palpebral y este tiempo se registró. 

Grupo 2. Se adminsitr6 sulfato de atropina 10 mcg. por -

kilogramo de peso I.V. se valor6 presión arterial y frecuencia 

cardiaca, se infiltró con lidocaina al 1 por ciento 100 mgs. -

en regi6n periumbilical antes de la introducci6n de la aguja -

de Verrez para la administraci6n del C02 en la cavidad abdomi­

nal (por el cirujano) , a seguir ae administr6 meperidina 1 mg. 

por kilogramo de peso I.V., se valor6 la presi6n árterial, fr~ 

cuencia cardiaca y frecuencia respiratoria cada 5 minutos du-­

rante el procedimiento endosc6pico. 

Para medir el tiempo de inducci6n empleamos las dos met~ 

dolog!as descritas para el grupo experimental. 

Se determin6 la calidad de la analgesia, conceptuada por 

el anestesi6logo y por el paciente de acuerdo a la denomina- -

ci6n de: buena, regular y mala 

Buena. No requiri6 complemento de la analgesia 
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Regular. Requiri6 algUn complemento adicional a la anal­

gesia y presentó baja incidencia de movimientos 

excitatorios involuntarios que interfieren en -

el procedimiento endosc6pico. 

Mala. Analgesia insuficiente, con gran incidencia de 

movimientos excitatorios involuntarios, requi-­

ri6 cambio de técnica anestésica. 
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.RESULTADOS 

El universo de trabajo estuvo formado por 50 pacientes -

femeninas, con edad promedio de 29.6 años, peso corporal de 

57.5 kilogramos, todas las pacientes con estado f!sico a la 

A.S.A. l (cuadro No. l). 

En el cuadro 2, se observan los diferentes diagn6sticos­

que se efectuaron esterilidad primaria, secundaria y aplica-­

ci6n de anillos de Yoon. 

Las alteraciones hemodin§micas de ambos grupos fueron -

registradas. En la gr~fica l, se ob~erva el comportamiento -

de la presi6n arterial media (P.A.M.} con Fentanyl/Propofol o 

Meperidina, observando disminuci6n de la P.A.M. hasta de 25 

mmHg (25%}, cuando se administr6 propofol en la d6sis inicial­

(2.5 mg/kg), al igual con las dosis subsecuentes; en el grupo­

de meperidina no hubo variaci6n significativa de la P.A.M. en 

relaci6n con los registros basales. 

Con respecto a la frecuencia cardiaca fueron registradas 

en la gr!fica 2, en el grupo de fentanyl/propofol hay disminu­

ci6n importante hasta de 30 latidos por minuto en la d6sis in! 
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cial, al igual con la d6sis subsecuente; en el grupo de meper! 

dina no hubo diferencia significativa de la frecuencia cardía­

ca en comparaci6n con los registros basales. 

La frecuencia respiratoria fué registrada en la gr~fica-

3, en el grupo de propofol/fentanyl se presentó apnea con la -

d6sis inicial y bradipnea con las dosis subsecuentes; en el -

grupo de m~peridina la frecuencia respiratoria no presentó va­

riaciones significativas en comparaci6n con las cifras basa- -

les. 

El tiempo requerido para la inducción de ambos grupos 

fué registrado en el cuadro 3, pérdida de la conciencia fué 

de 15.3 segundos y la pérdida del reflejo palpebral fu~ de - -

33.9 segundos para el grupo de propofol; para el grupo de mep~ 

ridina fué de 16.8 segundos para pérdida de la conciencia y de 

35.7 segundos para pérdida del reflejo palpebral. 

La recuperaci6n del estado de conciencia de ambos grupos 

se registraron en el cuadro 4, para el grupo fentanyl/propofol 

fué de 7 minutos, en el grupo de meperidina fué d~ 20 minutos. 

La calidad de la anestesia de ambos grupos fueron regis-­

tradas en el cuadro 5, para el grupo de fentanyl/propofol fué­

regular y para el grupo de meperidina fué buena. 

El tiempo quirGrgico promedio para ambos grupos fué de -

40 minutos. 
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DISCUSION 

Uno de los principios fundamentales de la anestesiolog1a 

moderna, mantener al paciente libre de los efectos de los est! 

mulos nociceptivos mediante protecci6n neurovegetativa, hipno­

sis, analgesia y relajaci6n muscular. Esto se ha logrado con­

el advenimiento de nuevos agentes anest€sicos, con nuevas ca-­

racter1sticas f1sico-qu1rnicas en relaci6n a los fármacos clas! 

camente utilizados (2), por otra parte la incidencia de fen6m~ 

nos secundarios, ha disminuido importnatemente, lo cual ha 

abierto un campo en el manejo del paciente ambulatorio (1) 

Desde la introducción de las diferentes técnicas anesté­

sicas para estudios diagn6sticos o de tratamiento en la pacien 

te ginecol6gica y en especial en lo que se refiere para el ma­

nejo de laparoscopia, se han realizado una serie de variantes­

en las que se ha utilizado anestesia local, anestesia regional, 

anestesia general o sus combinaciones aan con resultados con-­

trovertidos (3,12). Desde la aparici6n de técnicas endov4nosas, 

con agentes anestésicos en infusi6n o en bolos, han logrado -­

buena estabilidad neurol6gica (conciencia) , así como cardio- -

respiratoria y recuperaci6n r!pida, adem~s presentaci6n míni­

ma de efectos colaterales. Una de estas técnicas ha sido la -

combinaci6n de fentanyl/propofol en infusi6n o en bolos, a - -

partir de los años setenta por Glen y col. inicialmente, y pos 

teriormente por diferentes autores para ser utilizadas (6,12). 

En este trabajo se valoran los efectos cardiovasculares 
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y respiratorios del propofol, a rneperidina, para el manejo 

anest~sico de laparoscop1a ginecol6gica 

La inducci6n de la anestesia con propofol se asoci6 con­

~isminuci6n significativa de la presi6n arterial media (P.A.M.) 

estos resultados est~n de acuerdo con los reportados por Mac-­

kenzie N y Grounds R. (13.14), y constituyen la desventaja - -

principal del propofol. La disminuci6n de la P.A.M. sugiere -

que el mecanismo responsable de esta depresión, es la caída en 

la resistencia perif~rica (15). 

La frecuencia cardiaca present6 disminuci6n signif icati­

va, lo cual est~ en acuerdo con lo reportado en estudios pre-­

vías (16,17). La tendencia del proppfal a inducir bradicardia­

puede resultar de una acci6n directa sobre el seno auricular -

(18). 

Despu~s de la inducci6n de la anestesia con propof ol en­

bolos frecuentemente se observan periodos de apnea. Hay una -

extensa variaci6n en la frecuencia de apnea reportada de un e~ 

tudio a otro. Según Cumming, las pacientes con apnea despu€s 

de la inducci6n requirieron ventilaci6n asistida (19). 

En todas nuestras pacientes se present6 apnea, que s6lo­

desapareci6 al estimulo quirúrgico; esto es un efecto secunda­

rio indeseable del fármaco. 

La inducci6n de la anestesia con meperidina no produce -

efectos secundarios importantes en el aparato cardiovascular,-
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lo cual est& de acuerdo con lo reportado en estudios previos -

(20}; la contractilidad del miocardio no disminuye, con la ad­

ministración intravenosa de meperidina, aumenta el riego san-­

gu!neo periférico y disminuye la resistencia periférica arte-­

rial y venosa (21). Este efecto puede resultar ben~fico para­

el cardi6pata, en especial el isquémico. 

La meperidina es un depresor primario y continuo de la -

respiración. La rneperidina a d6sis terapeuticas produce resp! 

raci6n irregular y periódica~ la depresión respiratoria máxima 

ocurre durante los primeros 7 minutos que siguen a la adminis­

traci6n intravenosa de rneperidina: el mecanismo de la depre- -

si6n respiratoria, entraña reducción en la capacidad de res- -

puesta de los centros respiratorios del tallo cerebral (22). 

En el peri~do de mantenimiento, el grupo de meperidina -

mantuvo buena estabilidad cardiovascular y respiratoria; sin -

embargo, las pacientes manejadas con propofol tuvieron inesta­

bilidad cardiovascular y r~spiratoria. 

La recuperaci6n de la anestesia fue significativamente -

m&s r&pida y completa en las pacientes manejadas con propofol 

que en las manejadas con meperidina, lo cual constituye una -­

de las caracteristicas de este medicamento. La raz6n por la -

que se obtiene esta r~pida recuperaci6n con m1nimas secuelas -

postoperatorias se relacior.a con su r~pido metabolismo o rneta­

bolitoG no activos (23,24). 
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CONCLUSIONES 

1.- La inducci6n de la anestesia con propofol en bolos se as2 

cia con depresión cardiovascular y respiratoria significa­

tivamente mayor que la ocasionada con meperidina 

2.- La recuperación fue significativamente m&s r&pida y compl~ 

ta en las pacientes.que se manejaron con propofol en bolos, 

que en las manejadas con meperidina, lo cual permite su a~ 

ministración en pacientes no hospitalizadas •. 

3.- La administraci6n de propofol en bolos no ofrece ventajas, 

para el manejo anest~sico de laparoscop1a ginecol6gica, 

respecto al uso de meperidina. 

4.- No se aconseja el empleo de propofol en pacientes card1op~ 

tas o con alteraciones respiratorias pree:tistentes. 

5.- Se requiere profundizar en el estudio del empleo de propo­

fol, antes de poder considerarlo un f&rmaco seguro. 
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RESUMEN 

Se estudiaron 50 pacientes del sexo femenino, para mane­

jo de laparoscop1a, se formaron 2 grupos¡ el primero maenjado­

con fentanyl/propofol en bolos I.V. y el segundo manejado con 

meperidina I.v. El grupo manejado con p~opofol en bolos, pre­

sent6 disminuci6n importante de la presi6n arterial media has­

ta de 20 mmHg, as1 como de la frecuencia cardiaca hasta de 30 

latidos por minuto, la frecuencia respiratoria en la d6sis in! 

cial de propofol se present6 apnea y en las d6sis subsecuentes 

hubo bradipnea. 

El grupo manejado con meperidina, se obServ6 que no hubo 

variaciones significativas tanto de la presi6n arterial media, 

frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. 

Por lo tanto se concluye que la t~cnica fentanyl/propo-­

fol present6 mSs alteraciones cardiohemodinSmicae y respirato­

rias que con la administraci6n de meperidina. 
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SUMMARY: 

Were studied 50 female patients, undergone to Laparosco­

pies, 2 groupa, the first with fentanyl/propo~ol IV, and the -

second with meperidine IV; the group with propofol, showed a -

reduction irnportant of the pam until 20 nun Hg, and 30 beats 

per minute in the frecuency of the heart, respiratory rate in 

the initial dese of the propofol resulted in apnea and the la­

ter doses showed bradipnea. 

Thc group with meperidine was without significative va-­

riations in arterial presure media, respiratory rate and heart 

rate, therefore the tecniche with the use of fentanyl/propofol 

resulted in more alterations in parameters hemodinarnics and -­

respiratory, that with the use of meperridine. 
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FENTANYL/PROPOFOL Vs MEPERIDINA 
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F. RESPIRATORIA 

Promedio F.ntonJl/Pn>pofol to.9 
Meperldino 11. 7 

10 15 20 :a 30 35 40 
MINUTOS 

- FEHTANYL/ PROPOFOL 

---• MEPERIDINA 

Gráfica 3 
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FENTANYL/ PROPOFOL \Is. MEPERIDINA 
PARA LAPAROSCOPIA 

GRUPO EDAD PESO ESTADO FISICO 1 

r 2e.e 5 8. o E 1 B 

Il 2" .2 5 "." E 1 9 

Cuadro I 
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FENTANVL I PROPOFOL V~ MEPERIDINA 
PARA LAPAROSCOPIA 

FENTANYL/ PROPOFOL MEPERIOINA 

ESTERILIDAD PRIMARIA 16 ZI 

ESTERILIDAD SECUNDARIA 6 3 

APLICACION DE ANILLOS 3 1 
DE YONS 

TOTAL z 5 2 5 

Cuadro 1I 

TOTAL 
1 

3 7 

Q 

4 

50 
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FENTANYL/ PROPOFOL Vs. MEPERIOINA 
PARA LAPAROSCOPIA 

INDUCCION ANESTESICA 

FENTANYL/PROPOFOL MEPERIDINA 
x x 

TIEMPO DE DEJAR 
DE CONTAR 

15.3 Hf. 18.8 Hg. 

TIEMPO AllRA PERDIDA 
DEL REFLEJO 33.1 Hg. 35.7 Hf. 

MLPEBRAL 

Cuadro m 
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FENTANYL/ PROPOFOL Vs MEPERIDINA 
PARA LAPAROSCOPIA 

ll!CUPEllACION DE LA ANESTESIA 

FENTANYL/ 

PROPOFOL 
MEPERIOINA 

MINUTOS X 7 MINUTOS 20 MINUTOS 

Cuadro nz: 
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CALIDAD DE LA ANESTESIA 

FENTANYL/ PllOPOFOL MEPERIDINA 

REGULAR BUENA 
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