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INTRODUCCION

Las condiclones especiales que exige la cirugfa oftélmica, ad—
quieren prioridad em los procedimientos en los que la cémara ocular—
es ablierta, como lo es la cirugfa de catarate, en la cual nos encon-
tramos con un pacienta temeroso de perder o no recuperar totalmente
la visifin, eunado a la presencia de patologfa concom!tants como es -
la Diabetes Mellitus o Hipertensifin arterial que 1o hecen mfs labil-

a los afectos anestfsicas.

La necesidad de contar con un campo operatorio inmovil, de mini-
mizar la hemorragia, de tener un control efectivo de la presién intra
ocular y lograr un despertar tranguilo, son b&sicamenta los retos que
enfrenta el anestesiblogo,

tos efectos de la anestesia inhalatoria besade en la administre-
cifin de halogenados, con efectos secundarios no deseables, ha hecho -
que los anestesifilogos dirljen su atencifn en las técnices endovenpsas
puras como une alternativas mas,

£1 propofol (2,5 Diisopropilfencl) anestésico endovenoso de re—
cients introduccisn (1977) cuya fémula en emulsifin fue cambiada ———
(1985}, por los efectns anafilfcticos repartados en su férmula origi-
nal, ha sido utilizado en cirugfzs oftdlmica, como anestésico de indug
cibn y manteninmiento asoclado can opiaceos y relajantes musculares no
despolarizantes, observando excelentes resultados sobre el control de

la presifin intraccular aunadc a un despertar tranquile,

El presente estudio tlene como objetlvo evaluer que el propofol-
es de gran utilidad en cirugfa oftélmice, ya que tiene un perifido de-



latencia corto, duracifn ds accién entre 7 y 10 min., eliminacibn r
pide y escasas afectos sscundarios con la ventaja de proporcionar al
to grado de seguridad y mfnima toxdcidad, encontréncdola especialmen-
ta Gtil en pacientes da alto riesgo.



Marco Tefrico

Se tlene conocimiento del usc de Anestesia General psra cirugfa
ofthlmica desde 1847, (25) el predominio de las Técricas locales han
hecho de la anestesia oftAlmica "La cenicienta de los servicios de -
enestasia”,

Los recientes avances en oftalmologfa, como el uso de geses in-
travitreos, la vitrectomia micruscépica intraocular, extraccién de -
catarata y los implantss de lentes intraoculares han condicionado —
técnicas anestéisicas especiales para la cirugfa oftélmice, una anes-
tesia adecuada contribuye a resultados favorables en la intervencién
quirGrgice (4).

El objeto de la anastesia general an cirugfa oftflmlica es:

10. Proporcionar immovilidad otular con variaciones minimas en
la presién intreocular,

20. Un despertar postoperatorio trangquilo (3]

Existen consideraciones especiales a tener en cuenta en la ciru
g’fa of thlmica {4),
a). Los paclentes inuvidsntes o potencialmente invidentss se entuantran
temerusos entes de la intervencién quirfrgica, es importente expli
car praeoperatoriamente los procedimientos perioperatorios :

esta-
blecer una relacidn .-.\ériil'.o-pac{sntq para ganar su confiznze y lo—
grar su cooperacifin,

b) Con frecuencia los pacientes sometidos a cirugfa oftdlmica presen
ten patologfe sistémica greve como disbetes mellitus, coronariopa
tfes, hipertensifn erterial, neumopatfas crénicas, etc. éstas re-
quieren culdados espectales y monitorizacifn estricts, asf como —

la sdministracién o FArmazcos especfficos para el control de las-



. mismas,
c) la administracidn de medicamentos oculares como la fenilefrina —-~

pruoduce afectos slstémicos importantes gue deben tenerse presen—
tea. '

d} la presifn intragcular debs cantrolarse antes, duranta y despuls—
de la intarvencifn, espacialmente en la cirugfa intreocular, ya -
que cualqulpr sumanto brusco de la presidn pusda ccesionsr pérdi-
da del vitreo y por consiguisnte, de la visidn, En tonsscusncia,~
debe evitarsa la tos y cualquier otro tipe ge ssfuerza,

La acinesia (relajecidn de las mOsculos rectas oculares}, pro—
porciona un campo operatorio irmSvil, Esto se logra madiante diver-
sas técnicas de anestesia general y la adwinistracifn de relajantes—
nusculares nwo daspolarizantes, o bisn con un blogueo retmpulbar. El
roflejo oculacardiaco debe preverse y, 8n casc necasaric tratarss.

Deba tenersa control shsoluts de las ufas aféreas, pussto gque la
proximidad del campo guirdrgico estéril limita considerablemente Su-
acceso. Conviens lograr una emersifin tranguila (axtubacién de la ~~
tréquea sip tos, arcadas ni emasts) para avitar un aumanio excesivo-
d¢ la proaifn intrapcular y preservar los resultatos ds la cirugls,

tos fndices de mortalided perigperatoria esté&n influldoz por di-~
versos factoras, como la sdad dal pacients, el estadn f{sico, el tipp
de intervencidn quirfryica y sl rissgo anastésico.

En 8} caso de la cirugfa oftAlmics, el rissgo de la intervencifn
propiamente dicha es mfnimo, por lo gque el riassgo global depends so-
bre tods da la edad del paciesnta, dal estado fizico y da la técrica-
anestésica.

En dos estudios independisntemente, {4 ) Srow, Sensel y Lynch
et al, evaluaron la morbimortalided de la ansstssia local y general-
en la cirugfa de catarata, se cbservaron pocas diferencias significa



tivas en cuanto a morbimortalidad entre ambas técnicas, el hallazgo-
m&s notabls fud la incidencia de nauseas y vimito en el grupo de pa-
cientes sometidos & anastesia general.

Prosién intracculer. (4)

E1 rango do normalidad de la presi6n intraccular es de 16 £ 5 -
mm Hg. La presién fntraocular ss mantlene a trav8s de un equilibrio-
dinfmico antre la formacifn de humor acuoso an el cuerpo ciliar y su
eliminacifn a travis del conducto de Schlem y por variacionss del vg
lumen sangufneo coroidel, La prasifn intreaacular experimenta pegque-
fias variacionss normales debidas el rftmo diurno {2-3 mm Hg), la res
piracifn (1a inspiracién profunda reduce la presifm intraocular en -
S mm Hg); las oscllaciones de la presién arterial (1-2 mm Hg), los -
cambios debidos a la posicién corporal, el tamafio pupilaryla prasidn
osmStica plasmé ica.

La presién intraoccular debe mantenerss préxdme a la normalided-
para mantener un fndice refractario ccular adecuado. Una presifin in
traocular crénicementas elevada interfiers a la irrigacién ocular y —
el metabolismo normal de la cfrmea y puede producir opacidades Cor--
neales o hipoperfusifn refirmiana. La dlselnucidn erd-~ica de la pre-
si6n intraccular eumenta la posibilidad de desprendimiento da retina
0 hemorragia vitrea.

Humor acuaso:

E®l humor acuosg es un Mgulda claru, con Ph de 7.2; gravedad es
pecifica de 1.003 y viscosidad raspecto del agua de aproximadamente-
da 1.03Q, que ocupa las c8maras antsrior y posterior del globo ocu—
lar, sl volumen total @s de alradedor de 0.3 ml, El flujo secretado



&n la clmara posterior es de sproximedamante de 1.3 microlitros/min.
Dos tercios del humor acuoso se forman por secrecifn activa a partdr
de las c8lulas epitsliales dol procsso ciliar situado en ls clmnara =
posterior del globo ccular, E1 tercio restante se forma en la chma
ra anterior mediants filtracifn simple a travds de la superficie an—
tarior del iris. E1 humor acuoso circula a través de la pupila ha-=
cie le cénare enterior y drena en su mayor perts en el Sngulo, pasan
do a travds de los espacios trabeculeras de Fontana hacia el canduc—
to de Schlem, al cual conscta con las venas episclerdticas y final=-
mante aboca al seno cavernoso o sistemas venosos de la yugular exter
na & interna. Clérta centidad drena por difusifin retrfgrada a tra-—
vls del iris, Adem&s de manterar la presifn intraccular, el humor —
acuoso constituye un importante sist.ema de transports ocular de od-

geno, glucosa y protsfnas, que nutre el cristalino,
Volumen coroidal;

La coroldes es una densa rad de vasos sangufmsos, cuyos volumen—
pueds varier cor‘\siderublamenta. Las artericles se vasodilatan en —
raspuesta a la hipercapnia y sometidas a una autorregulacién local -
experimantan vasoconstriccién en caso de hipocepnia. La congestlén-
venosa de la regién crensal y carvical produce ingurglitacién y tume-
faccidn coroidales,

Cuando el globo ocular se emcusntra intécto, cualquier incremegn
to sn sl voluman de sus contenidos (acugsos, corcidal) dantro do le-
envaltura esclerStica, relativements ineléstica, producirf un aumen-
to de la presibn intrsoculer, si el globo ocular estd ablerto, estos
camblos de volumen pueden forzar el dasplazamiento anterSgrado y la-
salide del vitreo.



Las variaciones m&s importantes de la presifn intraocular se -
producen cuando existe un compromiso en el flujo de salida del humor
acuoso,  El flujo de humor acuoso a través del canducto de Schlemm ~
se rige por la ley de Poiseuille, El Factor m&s importante de la —
regulacifn del flujo de salida de humor acuoso s el radio (4rea de-
seccifn) de los espacios de Faontena, cuyo calibre se encuentra redu-
cido durants la dilatacién pupilar., El flujo de salida tambien va—
ria en funcién de la diferencia entre la presi6n intrecoular y ls —
presifn vennsa, Cuando &sta aumenta, disminuye la salida del humor-
acuonso, y la presifn intreccular aumsnta hasta establecer un nuevo -
agquilibrio din&nico a un mayor nivel de presién intraccular. Por —
consiguiente, las variaciones de presifn venosa debidas a tos, ss—-
fuerzoes o compresifn de la prensa andominal tendrén una influencia -
dirscta sobre la presifn intraoculer. La retina as muy sensible a
Hpoxia y a 1la hipotepneién durante los perfodos de elevaoién de la -
presifn intraocular, y esta circunstancia puade comprometer el flujo
retinlano hasta el punto de producir isquemia retinisna y ocasionar-
pérdida de la wvisifin,

Sistemas de medida: (21)

Los dos mBtodos més frecuentes an climica para medir la presién
intraccular son la tonomstrfa por aplanamlento y el métode por deprg
si8n da Bhiotz.

La tonometrfa por aplanamiento produce desplazamientos mfnimos-
del volumen ocular, siendo independiente de la rigidéz esclerftica,-
se basa en el principio de Imhert-Fink de que la presién ea una esfg
ra llena de 1fquido se mide por la fuerza gque logra splanar una &rsa
especffica de la superficies., Estas técnicas ss aplican generalmente”
en sedestacifin, lo cual impide su utilizacifn durante la anestesia -



ganeral,

En la tonometrfa por depresifn da Schiotz se utiliza un brazo -
m8vi1l calibrads con una superficie céncava esterilizede y un peso co
nocido (S5.5-10g) para producir una depresién cuantificada de la cOr-
nea, E) grado de depresifn para un psso dédo es dnversamente propor
cional a 1a presidn intraccular, la cual puede seguidamente determi-=
narss a partir del mormograma de Friedenwald, El tonématro se cali-
bra a cergc antas de cada medide. Pueden producirse errores de la mg
dicidn debida a contracciones dal m@sculo orbicular da los p&rpados-
en los pacientss despiertos, a la acomodecifn, a rigidéz ocular, qua
varfa con la presifn intresocular, y a camblos en el volumen del glo-
bo ocular,

Utilizado correctaments, el margen de exactitud del tonfmetro —
por aplanamiento es de 0.5 mm Hz, mientras que el del tonémetro por-
depresifn as de 2 mm Hg,

A trav8s del tHempo ha surgldo la necesidad de mejorar la cali-—
dad ds la ansstesia, mediante la introduccifn de nuevas técnicas, —
utilizando fFArmacos eficaces y menos téxicos,

Una de las técnices introducidas roclentemente es la anestesia-
generel endovenosa,que ha llemado la atencifn de gran nfmero de aneg
tasioclogos durante los Gltimos 10 afios, sin embargo, ha adolsclide de
fArmacos adecuados. (8 )

La toxicidad de los anastésicos volltiles, la polucisn dantro —
dal quirffano, el alto costo de los anestfsicos y el temor del pe——
cienta ante la aplicacifn de anestesia general con mascarilla, han -
desplazado a la anastasia general inhalatoria y en la actualidad son
més aceptadas las t8cnicas endovenosas que condiclionan un riesgo —-—



anestésica menor y disminuyen el temor del paciente ante la aneste--
sia, ademds de que la emersibn es normalments tranquile con menor ma
lestar operativo que el provocado por los agentes de inhalacifin (1),

Las caracterfsticas fisicoquimicas y Farmmacolégicas qua deben —
reunir un enestésico endovenoso ideal son: {1)

‘a) Altasents soluble en agua

b) Mo irritante a los tejidos

c) Producir una répids pero a 1s vez suawe induccién sin efec=
tos exdtatorios

d) Mo ser depresor cardiovascular ni respiratorio.

e) No producir reacclones de hipersensibilidad

£) Su metsbolismo y eliminacibén debe ser rfpido y su biotrans-
Fomaﬁiﬁn a metabolitos inactivos y no téxicos.

g) La emersifn anestésica debe ser rfpida y tranquila.

h} Tener propisdades amalgésices, {1)

En 1977 Kay y Aoll {7) utilizeran por primera vez en la précti
ca clfnica el propofol (2-5 diisopropilferol}, el més nuevo de los —<
.ones*ésicns intravenosos, en una solucién de cremofor (écidu polioxi
etilado raciunnléil:a). Ya con anterioridad se habfa travajado ds —
manare experimental en difersntes modelos animales (5), pero debido~
a la frecuencia de reacciones anafilfcticas producidas por 8l cremo~
for , la alta incidenc{a de dolor al inyectarlo, se dacide cembliar —
la formulacién, los estudios farmacollgicos iniclales damostreron —
que la nueva foruulacién: propofol 1%, aceite de frijol de soya 2,25%h
glicerol 10 y fosfatido de huewvo 1.2%, tenfa propiedades enestésicas
semejantes a la original pero sir efactos aduversos, La conveniencia-
el pronofol como un agente inductor ha sido evaluado en diferentes -
protocolns cde anastesia: en bolo seguido de unma infusifin, con axfgero
o suple-aentede con 6xida nitroso, » con o sin oploides. (5)
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Cuando la dosis total y tiempa de anestesia fueron tomados en—
cuenta, los investigadores reportaron un emplio rango de dosis de rg
querimientos desds 4.4 mg/kg/hr. & 11.25 mg/kg/hr.

Los inwestigadores evaluaron una dosis de induceién de propofol
(2.0 ~ 2.5 my/kg) seguidas de una infusidn de propofol con o sin &x
do nitroso, todos los pecientes recibieron alpin opiolda como medica
ci6n precperatoria antes de le induccifin 60 - 90 min. o como proeaneg
tesico 3.5 min, antes de la induccifn (S). La infusifn de propofol-
y un opioide (sin &dco nitroso), tambien fue comblnada como anesto-
ala generel, La infusifn se reportS en 1985 por De Grood et al usar
propofol y fentan);l con huen éxdito (5). Aunque la fOrmula en cremo-
for modificaba la activided de los agentes blequeedores neuromuscula
res, la informacibn actual nos dice que el propofol en emulsifin estd
desprovisto de dichos efectos; el propofol en la actual fFérmula no -
tisne efectos sobre la accidn del vecuronig, succinilcolina o atrecu-
rio (10-11).

Muchos investigadores (5,7,8) hen comentado sobre mspectos ds -
1a recuparaci8n del propofol, carecteri2ade por una emersifn répida-
y confusidn postoperataria mfnima. E1 propofol ha sido reportado «—
con un tiempa de recuperacién corto, tomando como medida el tHiempo -
que tarda en abrir los ojos a.ordanes verbales, tismpo para recardar
la fecha de nacimiento y tiempo para orientarse,

En estudios recientss (21,22,23,24,25,26,27,28) se encontrS que
al propofol disminufa la presifn intreocular en forma significativa,
menclonandose como mecanismos princlpeles de reduccifn, una disminu-
cifin en 81 tono del mlsculo extraocular o depresidn de cantros oculg
res an el cerebro.
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Le reduccifn en la presién sengufnee sistémica producida por el
propofol pugda contribiir a la calda en 1la presifn intraocular. Le -
observacifin de una cafda inmediata en la presifn intraocular después
de la induccifn suglere gque la disminuci6n en la produccién de humor

acuoso 88 probable.

Mirakhur R.K. y cols.(21) (1985} avaluaron los efectos del pro-
pofol, sobre la presidn intraccular, medida usando un tonémetzo de -
aplanacifn despufis de la administraclién de la dosis de induccidn de—
propafol y la inhalaci6én de Sxddo nitroso 65% en oxfgama, La pre—
s18n intraocular disminuy8 desda un nivel da preinduccifn ds 14.2 mm
de Hge @& un nivel més bajo de 6.7 mm de Hg a los tres minutos, reprg
sentando la cafda del 534, La presién ssngufnea sistSlica disminuyd
un 19% en promedic.

Mirakhur R,K, y cols.(24) (1987) valoraron el efscto del propo-
fol sobra la presién intraccular despus de la induccifn (2.1 mg.kg)
seguido por succinileolina { 1 mg/kg) e intubacién tragueal, encom—
tréndo disminuciones significetivas en la presifn intraocular, la ag
ministractén de succinil coline y la intubacidn traqueal produjeror-
un aumento en la presifn intrascular, dismimucidn de la presifn artg
rial sist6lica de mfs del 304 fus observada.

Levequa y cols, (23) (1987) estudiaron las variacionss sn la -
presifin intraccular durante la induccifn anestésica con propofol en-
contrando la cafda de un S0%, junto a una cafda en la presifn sangui
nea de un 154,

Baraele F, y cols {27) (1587) estudiando el afecta del propofol -
peara induccifn y menterimiento de la anestesia en cirugfa de catarata
encontraron bredicardia relativa de 7% & hipotensifn arterial en un —
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25% répidamente despufs da la induccién, comtinuando duranta todo el
periodo. transanestésico, el uso de propofol fuf ideal para este tipo
da cirugfe debido e su efecto de disminuir la presifin intraocular. -
no encontrando efgctos sacundarios schre la accién y caracterfsticas
de la anestesia gemeral o recuperacién, por el uso asociado de rela-
Jantes muscularss no despolarizantes.

Vanacker B. y cols. (22) (1987}, estudiaron los efectos del prg
pofal sobre la presién intraccular en pacientes sometidos a cirugfe-
electiva no oftalmolégica usendo el propofol para induccifn y mente-
nimigrto de la anestssia {Jjunto con 6xido nitrosc al 67 sn oxigenc-
y vacurnio). La presifin intraocular fué significativamente menor —
que gl valor basal no excediendo durante el mantenimiento los valo—
res de la preinduccifn, existisnco una disminucifn temporal en la —
presién arterial después da la induccifn.

Guedes y cols, (25) [1988). estudiaron las variaciones en la —-
presifin intraccular causadas por propofol como anestésico de induc—
cifn y mantenimiento encontrando una disminuci6n en la presifén intra
ocular dal 31%.

La presifn intraccular (24) se elsva pmbabl-amante durante la -
induccifn y recuparacifn, actualmente se sugisren medldas para pre--
venir sl incremento en 1a presidn intraoculer asoclada con la larin-
gascopfa @ intubacién traqueal, facilitada por succinil colina gque =
incluys medicaci6n oral cen clonidina, administrecidn I,V, de lidoca
fra (1 mg/kg) 3 min. previos a la laringoscopfa @ induccifn anestfsi
ca con propofol o narcéticas.

Las dgrogas neuromusculares no daspolarizantes no afectan la prg
si6n intraccular o producen una insignificante disminucifn, Los nua
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vos relajantes competitivos {9) atracurium y vacuronio provesn condi
cionas estables con respacto a la presidn intraocular y a la circula
cibn sistfmica, combimado con un répido inicio y duracién intermedia

de accion.
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Estructura Qufmica

Los primeros estudios farmacolégicos y clfnlcos con diacepam, —
conocido como RAe §-2.807, fueron aportades por Randall y cols. en —
1951. (37)

El diacepam es insuluble en egua, altamenta soluble en lfpides,
la preparacifn usada con mayor frecuencia consiste en una solucifn -
del farmaco en propilenglicol y &cido benzoico. (3.4,13).

Sindisposicién,

Por su elevada liposclubilidad se esperarfs un répido inicio de~
sccifn a nlvel de SAC despuls de su administraci&n por via sndavenc—
sa; sin embargo el inicio de la somnolencia y la hipnosls es conside
rablemente lento e irregular, su paso de la sangre al LCR es répido-
perc sus acciones cantrales scn retardades y de magnltud inferior a-
las que siguen a la admlnistracidn de otros snestfsicos intravenvsos,
incluso cuands ss adminlstra a dosis elevadas.

La admnistracién oral de diacepam produce niveles plasmticos -
méximos al cabo de 30 a 80 minutos, la recuperacién de una dosis fini-
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ca de diacepam por vie intraverosa es lenta y durante varlas horas -

hay incoordinacién.,

El aclaramisntov del farmaco depende dal metabolismo hepltico, -
al cual comprende una matabolizacién oxidativa para formar los meta-
bolitas activos desmetildiacepam, 3 hidroxddiecepem y oxecepem, El-
me tabolismo secundario comprande la conjugacidn de estas productos -
para formar glucurnidos inactivos.

Presenta un volumen de distritucién de 1-1.5 L/kg, y un aclare-
miento dg 0.2-0.5 ml/kg/min. Su vida media osclila entrs 20-40 horas,
Se une ampliamente a proteinas plasmiticas, y la fraccién libre solo
represanta el 1-2% del farmmaco detectado en sangre.

Er hapatopatias y le insuficiencia renal hay importantss incre~
mantos de la fraccifn libre plasmé&tica del diacepam, la vida media -
de eliminacién del diacepam aumenta en los pecientes ancianos sn par
te debldo a cambias en la distribucién hfstice y en la fljacién a —-
proteinas.

Sa han observado diferencias de hasta 20 veces en los requeri—
mientos de dosis dael diacepam entre distintos pacientes para lograr-
efectos clinicos similares, Dabldo a esto es dificil predacir la dg
sls adeguada para cada pacienta, pera evidentemsnts la dosis deberb-
reducirse en presencia de hepatopatias, I.R y pacientas anclanos.

Mecanismo de accifn.

Numerosas trabajos experimentales apojyan la sugerencla de qua —
las benzodiacepinas potancian las acclones del neurctransmisor inhdbi
dor GABA en diwversas localizacionss del SNG, incluidas las neurcnas -
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de la corteza cersbral, la sustancla negra, el hipocampo, el cerebe-
lo y la médula espinal. Al parecer las benzodiacepinas facilitan la
accifin dal GABA de aumentar la conductancia ionice al clorv esn las -
sinapsis, lo cusl produce una hiperpolarizacifn de las células es de
cir, una accién inhibidora.

Efectos schre SNG ,

La administraci6n I.V., de diacepam produce pérdida de la concien
cia a los 2-3 minutos, La ausancia de recuerdo o amnesia anterogra-
do es un efecto constante aunque menos frecuente gua con otras benzg
diacepinas,

Efectos cardiovesculares ,

En general, en sujetns sanos ejerce pocos efectos, Un sfecto —
interesante del diacepam es su capacidad para producir aumento ds la
frecuencla cardieca posiblemente debldo a un efecto ahiicodlinérgico.

Efectous respiratorios.

Diversos autores han estudiado los efectos respiratorios del diag
capam desda el punto de vista del intercemblo gaseosc y la mechnica—
pulmonar, no observando ninguna depresifin significative a dosis de -
0.015 mg/kg., En otros estudios uvtilizando diacepam & 15 mg por via—
I.M. si se describif depresién respiratoria.

Farmacologfa clfnica .

Las banzodiacepinas tienen su méxima utllidad como presnest8si-

co, como agentes para lograr una sedacién intracperastoria y en combi
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nacién con otros farmacos, como parte de la anestesia general balan
ceada como ansioliticos y relasjantes musculares en cirugfa of tAlmi-
ca 63 usado ampliamente en la medicacidn preoperatoris a dosis de -
0,15 mg/kg: via oral. Ademfs pequefas dosis de diacepam I,V, - —
0.1 mg/kg © menos disminuyen la PIO relajando el tono de la musculs

tura extraocular,
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Atropina

H2C"—"G'T_—"G'l
l‘ CH3G“IOCDG

n,c CH..-—.-.G!

F6rmula Quimica

Qufmica

Ester orgénico formado por le combirmacifin de un Acida aromético
el fcido trfpico y bases orghnices complejes, tropina (3,4,13).

tiscanismo de acclfn.

Los agentes entimuscarfnicos son antagonistas competitivos de -
las accio~es de la acetilcolina y otrus agonistas muscarfnicos.
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Absorcidn, destino 'y excrecifn.

Se absorve répidamenta en el tracto gastruintestinal. Entra a
la circulacifip cuando se aplica localmente a las superficies mucosas
del cuerpo. En la piel intacta la absorcifin es nmituda,pur vig =
oral solo se sbsorve el 10-28%. Tiene una vida medie eproximada de-
2 horas y media y su mayor parts ss Exl:rsi;a par orina dontro de los—
primeras 12 horas, en parta sin cambios.

Trazas de atropine se encuentran en diverses secrecionss inclu-
so an la leche,

Propiedadas Farmacolégicas

Sistema nervioso central

La atropina estimula los centros cerebreles superiorss, a dosis
clfnicas esta sfecto sa limita a una leve exitacién vagal. E1 rftmo
y ccasionalmente la profundidad de respiracién aumentan, pero esta -
efecto 83 probablemente el resultado de dilatacién bronquiolar y con
sigulenta aumento de espacio muerto fisiocldégico. Con dosis tS<lcas,
la exitécilén central llega a inquietud, irritabilidad, desorientacisn
alucinaciones o delirio, Con dosis todavia mayores, la eﬁt!.mulaciﬁn
asta seguida de depresién y coma, y le parflisis medular causa la —

muerte.

0jo

La atropina bloquea las respuestas del esfinter del iris y el —
mfsculo ciliar del ctistalino a le estimulacitn colinfrgica. De este
modo dilatan la pupila (midriasis) y paralizen la acomodacién {ciclo-
pe ifa) mediante la aplicacifn local.



La atropina sdministrada sistemicamenta tiene poco efecto sobre
la presiéin intraccular, extepto en los pacientes con glaucoma da &n—
gulo agudo en los qus la presifn aumenta.

Sistema Cardiovascular.

El principal efecto scbre el corazén es la altéracidn de la frg
cuencia cardiaca, A dosis clfnices la frecuencia disminuys a menudo
transitoriamante, debido quizés a estimulacifin vagal central antes -
de la aparicién del bloqueo colinerglco muscarinico perfferico. -Las
dosis mayoras causan taquicardia que aumenta progresivaments por blg
quao de los efectos vagales sobrs el marcapasc del nBdulo S-A.*

Cirgulacitn

Administrada a dosis clfnicas, contraresta por completo la vasg
dilatacién perfferica y la abrupta caida de la presifn sangufnea cay
sadas por &sterss de colina. Sin embargo administreda sola, estos -
aefectos no son tan notorios.

Las cantidades tSxlcas, por lo general, y las dosls terapeuticas
ocasionalmente, dilatan los vasos sangufnsos cutansos, aspeclalmente—
los del &rea del rubcr (rubor da atropina).

Tracto gastrointestinal .
Aungue la atropina puede abolir completamente los afectos de la

acetileolina sobre el tracto gastrointestinal, solo inhibe incomple-
tamente 1los sfectos de los impulscs wvegeles.
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Secrecifin.

La sacrecifn salival es particularments sensible, se pueda abo
1ir por completo, la boca se sgca y se hace diffcil tragar y hablar

La secrecifn ghstrica en el hombre no se altera mayormente con
dosis convenclonal de atropina.

Motilidad -

La atroplna anula o previene el exceso de actividades motoras-
del tracto gastrointestinal inducido por grogas parasimpaticomimeti
cas y agentes anticclinesterasicos,

Tracto respiratorioc ,

La atropina inhibe las secreciones de la nerfz, boca, faringe-
y branquics y asf ssca-las membranas mucasas del eperatc resplrato-
rio. Esta accifn es especialmente marcade si hay excesiva secrecifn

y g8 la base del uso de atropina en la medicaciéin preanestésica.



Bromuro de Vecuronio
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Vecuronic (Norcuron, ORE NC 45) droga blogueadora neuromuscular
rno despalarizante sintetizada en 1579 que tiene duracifn de occifn -
entra la de succimilcolina y el pancuronin {3,4,9,13) y ha sido re--
clontemente introductde al arsenal Farmacolfgico de nuestro pals ——
{1772,

Oesarrollo Qufmica

Savage et al son responsables de la manipulacién del nucleo es-
terolde que result8 en el desarrollo da vérlas drogas bloqueadoras -~
neuromuscularas, entre lms cuales se encusntra el compuesto monocue-
ternario, Bromure de Vecuronio, inicic de accién répido y de corta -
duracién.

Dos &tomos de nitrdgeno son renueridos pare retemer su potencia,
También, el fragmento de acetilcolinag en el anillo D lo situa antre;
los més potentes relajantes estudios hasta hoy., Estre fragmento po-
stblemente interactua con el receptor colinérgico nicotfnico y tiene

una menor afinidad por el receptor muscarfnico,

Aungque el bromuro de vecuronio es hidréfilico, es ligeramente -

mas lipofilico por ser un compuestc menccuaternario.
Potencia

La potencia cel Dromura de Vecuronio es igual o ligeremente ma~—
yor gue la del Pancuronioj el radio de su potencia ast§ en un rango —
de 1,0 2 1,.74

La €0 30 (dosis de drogs blogueardors neuromuscular que deprime —
el “ono muscular en un 205} para Bromure de Vecuronio es de 0,023-0,
044 mg/kg.



Tiempo de inicio y duracién de eccibn,

le dosis de Bromuro de Vecuronio que deprima el tono muscular -
en menos de 100% tiens un inicio de acclén en un rango de 4-€ minu--
tos.

Cuando se camparan dosis squipotentes, el vecuronio tiere una -
duracién de sccibn alrededor cde 1/3 & 1/2 de la del pancurcnio.

Pare dosis qus deprime &l tono muscular en menos del 100%, la -
duracién de accidn es de alrededor de 15-30 ninutos.

El tiempo de recuperacién (tiem;m nacesario para recupersr el—
25-99% del control del tono muscular) es tambien corto en un rango —
de 912 minutos.

Efectos acumulativos.

El Vacuronio tiane pocos o no tiene efectos acumulatiwvos por su

nula redistiibucién,
Farmacocindtica.

El vecuronio {13) no depende taotalmente cel rifion pare su elimi
nacifn. Solamente 10-25% de una dosis inyectada es excretada por la
orina. La ruta de eliminacién predominante probablemente inicia en
la 811is, E1 Vecuronio es metabolizado, a 3 Hidroxi, 17 hidroxi, y
3,7, Hidroxi metabolitos.

En humanos el vecuronic tiene un aclaramiento rdpido (5.2-0,7 -
m}/kg/min,) : una vida media de eliminacibn corta (71 + 20 nin.)



25

Paclentes Adultos.
Menos vecuronio fue requerido en un estudio por Hollander et al

para sostener un estado de parélisis, siendo el tiempo de recupera—
cién més largo del blogquec neuromuscular en pacientes adultos (mayo-
res de 60 afios) que en pacientes jousnes (13).
Equilibrioc Acido-Base

81 ocurre acldosis respiratoria durante la induccifn de blogueo
neursmuscular par vecuronio, puede resultar en un blogques aumentado-
y prolongado.

Efactos cardiovasculares

Gasto cardifco disminuye 5%, disminucidn de las resistencias ——
vasculares perffericas 12%.

Antagonismo.

Varios estudios indican que m1 uvecuronic as antegonizado ranids

mente por edrofomio y neostigmina.
Enfermedad Renal *
Forque al vecuronio no depende totalmente del rifion para su eli
minacidn, la duracidn del bloqueo neurcmuscular no debe ser prolonga
do en pacientes con enfermedad renal.

Enfermeded Hepética .,

Ya que el vecuronio es significativamente eliminado en la bllis;
es predecible que en presencia de enfermeded hepftica pueda prolangar



26

se el blogqueo neuromuscular. UDespufs de la administraci6n de wvecu—
ronio 0.2 mg/kg. I.V. a pacientes con cirrosis, se incrementa la vi
da media de eliminacién dg S8 a B4 min. y la aclaracidn plasmétice—
disminuy® 50 5. Tembién la duracién dol blogueo neuramuscular se -
incrementd de £2-130 min,



Citrato de Fentanil

-q{zd-l— NCQCHZGiB

Férmula Quimice

Opiaceo semisintatico, emparsntado con lss fenilpiperidines. Co
mo analgésico se estima que es 80 veces més potente que la morfina.-
Es en particular un agonista Mu, Sintetizeds en (1980} por Jansen;
100 microgremas da Fentanil, corrasponden s 10 mg. de morfina en ——
cuanto o la snalgesia producida {3,4,13).

Farmecotinetica y Farmacodinamia .

Luego de la sdministracién intravenosa ds fentanil, la accifin -
comienza & completarse el primer tiempo circulatorio, tiena wvolumen-
de distribucién de a-0.4 litros/kg, se lige a proteinas ploemé&ticas—
en un B0%, tiene una vida medis de eliminacidn de 3.7 + 0.4 hrs, y -
se metaboliza en el hfgado su accifn dura alrsdedor de 30 minutos., -
El fentanil se acumula a medida qus se repite su edministracifin o —
luego de la inyeccién de dosis grandes, y esto ocasiona una sedacifin

y una depresidn respiratoria prolongadas. Se excreta por oricma en -
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un 8k, Tiene una welocided de aclaramiento de 13 + 2 ml/kg/min.
Efectos farmacoléglicos ¢

Las acciones tales como depresidn raspiratoria y dae la ventile-
cibn alveclar puaden durar m&s tiempo gque el efectc analg@sico. La-
funcifn respiratoria disminuye conforme se aumenta la dosis, lo cuel
puede conducir a la presencia de epnee a doslis que sobrepasen de 2 -
meg/kg.

Los efectos del fentanil se ponen de manifieato a los 4 minutos
de haberse aplicedo por vfa intravenosa y a los B minutos por via in
tramuscular.

A grandes dosis puede producir rigidéz muscular, posiblementa -
como resultado de los efectos de los opiacsos sobre le transmisién -
dopaminergica en el cuerpo estriado; este efecto se antagoniza con la
naloxona,

Causa un menor efecto emetlca y nc likera histamina, teniendo -
afactos minimos sobre al gparato cardiovascular, al asociarlo con —
droperidol gereralmente se presenta, bradicardia, hipotensién e hi—~
pertensifn ortosthtica.



Propofol .

Prapofol es un nuevo enastésico intravenoso, guimicements no —
relacionado a bartiturlicos, esteroides, imidasoles, o agentes euge-
noles, Es uno de una serie de clkilfenalss en los que se encantrd-
que tenian propiedades anestésicas en animales. La formula astruc—
tural del propofal se musstra a contlnuacién: (3,4,5,6,)

(cHy), BC al (cay),

2, & diiscpropilfemol

Los estudios inmiciales del propofol (5,5,) fuesron llevados a—
cabo uHdlizando una Férmula al 2% en 156 de cremofor sl, pero debi-
do a la alta incidencla de dolor a la inyscclén, y a la asoclacifn—
antre cremofor E1 y reacciones anafilactoldes se cambia la Fformula-
ci6n &8 la que actualmente se utiliza en clfnica la cual contiens lo

sigulente:
Propofal 1%
Aceite de soya 10 %
Glicercl 2.2

Fosfatido de hueve purificado 1.2 ¢



A la temperaturz embiente, el propofol es un l{quido de incolg
ro a color amarille paje palido, que es ligeraments soluble sn agua
(a 20 grados C), tiene una pK de 11. Peso malecular de 178.

Su presentacifin es en &npula de 20 ml contanido 200 mg. de con
sistencia lechosa.

Farmacocinética y Farmacodinamia .

En diferentes estudios se demostrd que la dosis requerida pare—
inducir la anestesia deturminada por la pérdida de reflejos oculares
en 95% da pacientes no promedicados es de 2,5 mg/kg. E1 rengo de tiem
po de induccién varfa entra 22 a 125 (5,6,7,).

Diversos autores han analizado le conducta farmacocinftica del-
propofol, ddspues de la.inyeccifn de un bolo simple en voluntarios,—
pacientes nocrmales y pacientes dafiados hep&tica, o renelmsntes, £E1 -
perfil farmacacinftico del propofol pueda ser descritc por la suma -
de tres funciones exponenciales. Genaralmsnta, ol agoloromionto evce
de la capacidad de suministro de sangre al kigedo, sugiriendo que —
necanismos extra hepfticos contribuyen al aclaraniento del propofol-
desde la sangre.

€l propofol se distribuye répidamente y extensamente desds la -
sangrs con una vida media de aproximadasente 2 a 4 minutas » un vily
men de distribucibn entre 209 a 108 1ts, (5).

En cuanto a su eliminacién se determind utilizando propofol mar
cado com carbono 14 a dosis subanestésicas, que el 88% ds su excre—
cién se realize por la orina mientras que en las hsces es mencs del-
2% y manos del 0.3 % en forma intacta, los principales mataboli tos

¥
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son el glucuronida del propofol y el quinol correspondients. (5).

En pacientes con enfermedad renal o hepitica (5) {cirréticos)——
NG SE ENCONTRARON altersciones estadisticamente significativas en —
los parfmetros farmacocinéticos, sugiriendo que el propofol puede -

ser usado en embos grupos de pacientes,
Efectos cardlovasculares: (%,%5,7,10,17)

Con la administracién de propofol a dosis clfnices se producs-
una disminuctién de la presién arterial sistélica da un 10 a un 304 -
y dizstflica de un § a un 20% SEGUN LAS DIFERENTES series. Sin em—
bargo el caracterfstico aumento de la frecuencia cardfaca subsecuan
te a la calda de la presién arterial no es tan marcado con propofol
[-—2 a E’/:). Esto hacs que el flujo sangufneo miocardico disminuya -
en un 284 y que el consumo de oxfgeno por el miocerdio tambien i smi

muya un 313, mientras que el volumen latido baja un Sh.
Efectos respiratorios: (5,6)

Una inyeccifin de 2 e 2,5 mg/kg I.V, de propofol puede llegar a .
producir apnea en 35 al 84 % de los pacientes, con una duracifn que
sa extiende desde los 30 segundos hasta los 3 minutos y tamhlen s
nota una disminucién del wolumen tidal dependiendo de la edad, dosls,
wvelocidad de inyeccidn, premedicacién anestésica e hiperventilocidn.,

Efectos cerebrales (%,5,)
51 en la anestesia mantenida con propofol se utiliza la normocap

nia, el flujo sangufnso cerebral disminuye hasta an un 51 % mientras

que la resistencia cascular cerebral puede llegar a aumentar hasta -
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un 55 %, siempre y cuando los mecanismos de autorregulacién del flu
Je 'santjuiheu carabral no se hayan perdido. Por su parte el consumo
de Sxigeno cersbral disminuys en un 355, La presién por perfusién—
cerebral al igual que la intracreneal disminuyen de menera discreta
8 moderada de ehf el porque no se considera al propofol coma un au—
tentico protector cersbral,

Efectos Hepaticos (5,5,)

Al parecer la funcifn hepfitica no se afecta significativamenta, -
as{ lo demostr§ Servin y cols. sl anestesiar a 10 sujetos con propg
fol en infusifin, que tenfan cirrosis hepétice no complicada, ya qua
las prusbas de funcién hepltica, comparaedas con las de dlez sujatos
sanos anestesiados con las mismas cosis de propofol no mostraron di

derencias significativas.
Efectos Renales (5,5,)

Marcos y Cols, anestssiaron a cuatro pacientes con insuficien—
cia renai, con propofol y compararon los valores dz depuracién de —
creatinina y del medicamento con los de 5 sujetos sanos angstssiados
da la misma forma y no encontraron diforenclas significativas.

Efectos Ocularss (21,22,23,24,25,25,27,28)

EY propofol causa una disminucibn significativa de la presifn -
intraocular en un rango de un 27 % a un 53 % .

Efectos Inmunolfgicos (11,12)

Con la nueva formulacifin de propofol no parece habar tendencie—



a producir reascciones anafilactoides ya que no altera los niveles ——
séricos de histamina, inmunoglobulinas ‘y el C3 del complemento.

Efactes colatersles (5,6).

La incidencia de nausea y/o v6mito de‘spues de propofol se re—
porta en un ranguv de entre O a un 174, Dolor de cabeza ha sido rg
portado con un 12.5 % de frecuencia, aunque esta incidencla gensral
mente ha sido descrita junto a una historla preoperatoria de migra—-

fia o tendenica al dolor de ceheza,’



MATERIAL Y RETDOO

El presente estudio se 1levd 2 cato en el H,G5,Dy, Farnando Qui-—-
réz Qutiérrez, I,5.5,5.T.E, en 1los meses comprendidos entre naoviembre
de 1950 y octubre de 1991.

'Incluyn un sola grupc de pacientes tomades al azar de la progra-
macifn de cirugfa electiva, tomando como eritarios de inclusién los -~

siguientes:

1. Pacientes dereckohabientes del 1,5,S,5.T.E. H.G.0R. Fernfndo
Quiréz Gutiérrez.

2. Paclentes prugramados para cirugfa de catarata, hombres y my
Jeres.

3. Paclentes mayores de S5 afios de edad,

4, Pacientes portadores de patologfa hipaertensiva o Disbstss Mg
1litus I 6 II controlados.

5, Pacientes clasificados segdn su estado ffsico con ASA E IT
8 yE&IIT A
Los criterios de exclusifn fueron los siguientes:

1. Pacientes portadores de patologfa diferente a Hipertensifn -
arterial o Diebotes Mellitus I 6 II.

2, Paclentes con dificultad para llevar a cato 1a intubacién.

Los criterios de sliminacién fueron los siguientes:

Pacientes que antes o al mamento de la cirugfa presentaron -
alguna complicacifn. Ejem. Crisis Hipertensiva.
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2. Paclentes qus durente la cirugfa se decidiera cambiar la ——
técnica amsstésica.

A todos los pacientes sa les edministréd medicaclén preansstési-
ca la noche anterior a 1a cirugfa con 5§ mg, de Diezepam vfa oral.

En €l quirfanc ss lgs monitorizé con eststoscopio precordial, -~
baumanfmetro asrobio y» electrocardiégrafo; tomando cifras de presién
arterial, frecugncia cerdifca y, toma de 1la presifn intraocular basal
del 0jo enfermo mediante un tonémstro de Schiots; el cual fué previag
mente calibrado, adninistrando medicacifin preanestésica con 0.5 mg.-
de atrapina I,V. inmediatanente previo a la inttubacién endotraqueal-
v posterior a la toma de parfinotros basales, as{ como dosis de narca
8is basal con fentanyl 3 mcg/kg. de peso S minutos previo a la intw=
bacidn endotraqueal,

Se indujo al pacients con Propofol & una dosis de 3 mg/ig. de pg
s0 y S0 mcgs/kg de bromuro de vecuronlo; ventilendo sl paciente me——
Miante mascarilla rnn nxfgér.‘n al 100, Se intubn al paclenta mediante
laringoscopfa directa con hojas Macintosh curvas M. 3 8 4 segln el -

casp v cfnulas endotragueales tipo Portex con globos de baja presion.

Ya intubado el paciente se llevaron a cabo tomas de presifn arte
il

rial, frecusncle cardifica y presifn intraocular.

£1 mantenimiento de la anestesia Fué con propofol en infusién —
continua a una concentracién de 2 mg/ml en solucién glucosadas al S% ,
complerentado con fentanyl en bolos a dnsi‘.s_ de 2 mgc/kg. de peso cada
20 minutos + bromuro de vecurﬁn;v'.u en talos cormépnndientes a la me-

dia y despuBs un cuarto de la dosis inlcial cada 20 minutos.
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Al finmelizar la cirugfa se 1levd a cabo reversi6n de los sfec-
tos del narcético y el relajante muscular madiante la administracién
de Naloxona y Neostigmina més atropina respectivaments s dosis res—
puasta en todos los casos.

A los § minutos de finalizado sl acto enestésico quirfirgico se-
1llev a cabo valoracién de la pmsenéia de efectos colaterales tales
como nauseas, vbmito, somnolencia, incoordinacién motora y amnesia -
para recordar datos persocnales como fecha de macimiento y edad. La-
incoordinacifin motora fud valorada por la capacidad o no del pacien—
te de pasarse de la mesa de cirugfs a 1la camilla de traslado; vol-—
viéndose a valorar a los 30 minutos, estando el paciente ya en le sg
la de recuperacién,



I.S.S.S. T, F.
H.G. "DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ"
CEDULA DF RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

PROPOFOL EN LA CIRUGIA DE CATARATA
NOMBRE :
EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:
SEXO0:
CEDULA:

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES!?
ANTECEDENTES PERSONALS NO PATOLGGICOS:
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLGGICOS:

SIGNOS VITALES:
1. PREVIOS A LA INTUBACION ENTOTRAQUEAL,

T. A, F. C. P. I, 0.

2. POSTERIORES A LA INTUBACIGN ENDOTRAQUEAL
T. A, F. C. P. IO,

3. AL FINAL DE LA CIRUGTA
T. A F. C. P. 1. 0,

DOSIS REQUERIDA DE PROPOFOL EN 1. C. PARA EL MANTENIMIENTO
DE LA ANESTESIA

EFECTOS COLATERALES Sl NO

NAUSEAS

VOMITO

INCOORDINACIGN MOTORA
SOMNOLENCIA

AMNESIA DE DATOS PERSONALES

il
1l



TONDLIETRO DE SCHIOTZ

El tondmetro ds Schiotz es insegura, porgue existe una amplia -
variacifin individual en la rigidfz escreral, sin embargo exte tonfmg

tro tiens un punto a su favor, su facilided de uso.

. 1:1. otro tipo de tonfmetro utilizado es el tondmetro de eplane-
cifin manual de Perkins es mes sequro pero se encusntra en desuso, -

por lo que en nuestroc medio no contamos con el,

Smith and Leano 1973 demostraron disminucién de la PIO uwiilizan
do un tonfmetro de Schiotz de 6§ a B min, despuss de la administra—
cifn de pencuronio, al parecer la diferencia se encusntra en el tiem
po en gue se hace la lectura.
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ESCALA DE CALIBRACION PARA TUMOMETROS DE XCHIOTZ
ADAPTADA PARA EL COMITE DE ESTANDARIZACION DE
TONOWETROS EMNERQ 1955

TABLA DE PRESION INTRAOCULAR &N mmDE Hg PARA LOS CUATRO
PESOS SUMINISTRADOS CON EL TOMOMETRO DE SCHIOTZ SKLAA

0.0 41.4 55.1 81,7 127.5
0.5 37.8 4,2 75.1 112.2
1.0 34,5 as.8 63.3 103.3
1.5 31.6 45,8 4.0 101.4
2.0 29.0 az.1 59.1 94.3
2.5 26.5 a3a.9 54.7 88.0
3.0 24.4 35.8 50,5 81.8
3.5 22.4 33.0 46,9 75.2
4.0 20.5 0.2 43.4 1.0
4.5 18.9 28.0 40,2 65,2
5.0 17.3 25.8 37.2 61.8
5.5 15.9 23.8 34.4 57.6
5.0 14,5 21.9 .8 53.6
5.5 13.8 20.1 29,4 50.9
7.0 12.2 18.5 27.2 46.5
7.5 1.2 17.0 25.1 43.2
8.0 10.2 15.6 23.1 a0.2
8.5 9.4 14.3 21,3 22.1
9.0 8,5 13.1 19.6 A.8
2.5 7.8 12.0 18,0 32.0
10,0 e 10,9 16.8 29.6
10.8 5.5 10.0 16.1 27.4
11.0 5.9 9.1 13.8 25.3
11.5 5.3 8.3 12.6 23.3
12,0 4,9 7.5 11.5 21.4
12,5 4,4 5.8 10.8 19.7
13,0 4,0 5.2 g.5 18.1
13.5 5.6 8.6 15.5
14.0 5.0 7.8 15.1
14.5 4.5 741 13.7
15.0 4 .1 6.4 12.5
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_RESULTADOS

De los 25 paclentes incluidos en nuestro estudic, B (32%) Fus-
ron hombres y 17 (68%) mujeras; 18 con un rango de edad de entre SS
-64 afios (72%), y 7 con rango entrs 65=75 sfos (28%) Tabla 1.

23 pacientes (52%) fueron clasificados ASA E II A, y 2 (&%) ASA
E TIT A respscto 8 su estado ffsico (Tabla 2) ,

10 pacientes (40%) presentaron antecedentes de Hipertensifin ar-
terial; 12 (486h) Diabates Mellitus Tipo II, y 3 (12%) presentaron am
bos antecedentes (Tabla 3)

La Técnica quirfrgica llevada a cahbo, S8 divide como sigus:

11 pacientes(44%), facocricextraccitn 1 (4%) facocriosxtraccl6n
con (0locacién de lente intracculer, 2 {B%) extraccién extracap
sular de catarata, y 11 (44%) extraccifn extracepsular de cata-
rata con colocacibn de lente intrsocular (Tabla 4) .,

El ranga en cuanto a peso corporal fue de 55-85 kg, con un pro-
medio de S5.4 + k3. (Tabla 3) .

El Hempo quirfirgico vario dentro de un rango de 45-120 minutos.
con un promedic de 57.8 +  minutos (Tabla 5) -

En 2 pacientes{8%} no se presentaron cembios en la PIO con res-
pecto a la hasal, en 23 (52%) disminuy8 en un rango de 8.21% a-
22,76% (Tabla 6 Gré&fica 1)
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TABLA 1

RANGOS DE EDAD Y DISTRIBUCION POR SEXQ

RANGD No.PACIENTES %

55-64 afios 18 2%

65-75 afios 7 - 28 %

SEXO

MASCULIND 8 32%

FEMENTAD 172 .68 %
TABLA 2

CLASTFICACION RAR  ASA

GRADO No. PACIENTES %
I - -
II 23 92 %
1Y 2 §: X
Iv - -
v - -

Todos los pacientes fueron tomados de la programacibn de
Cirugla electiva.
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TABLA 3

PATOLOGIA AGREGADA

PATOLOGIA No, PACLENTSS %

HIPERTENSION ARTERTAL 10 a0 %
DIABETES MELLITUS II 12 a8 %
MBAS 3 12 %

# Todos las pacientes, aunque en diferentss grados de
evolucifn de su padscimientn, ingresaron a quirdfe-
no estables.
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TABLA 4

CLASIFICACIEN DE LA TECNICA QUIRURGICA

TECNICA QUIRURGICA

Mo PACTENTES

FACOCRIOEXTRACCION

FACOCRIQEXTRACCION CON COLO
CACION DE LENTE INTRAOCULAR

EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE
CATARATA

EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE
CATARATA CON COLOCACION DE
LENTE IMTRADCULAR

11

M

1




TABLA S

TIEMPO QUIRURGICO Y PESO DE PACIENTES

RANGO PROMEDIO

 TIEMPO QUIRURGICO 45120 minutos 67.5 mlnutos 4

PESD 55-85 Kg. 65.4 4+ Kg.
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' PACIENTES . " PORCENTAJE DE DISWINLCION

2 8% o

14 85 % } 16.4 %
3 12% 15,6 %
2 8% 22,76%
1 a4, 15,18%
2 R 8,214
1 4% 22.51%
“TAgLA 8

PORCENTAJE DE DISMINUCION DE LA PRESION INTRAQCULAR



Presifn Intraocular mmbg
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Gréfica No. 1
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PP Moo % A VR e e
"2 34 557 891012 345 578 920123 42
PACIENTES

.. Toma previa a la Intubacifin Endotraqueal
xx Toma posterior a la Intubacién Endotraqueal
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La PI0 X ful ce 15,176 mmHg, Y posterior a la intubacifn endg
traguesl de 12.872 mmHy, €dn un porcentaje de disminucién de —
15,195 (Gréfica 2) .

La prueba de T de Student fue estadisticamente significativa ==
{8.) pare un P de 0.005 y 48 G1,

En 3 pacientes (12’3’:] no se presentaron cembios en la frecuencia
cardiaca con respecto a la tasal. 22 pacientes (88%) mostraron
disminucidn en un range de 8,86 31.11%., En 13 (52%) la dismi-
nuci6n fue por arriba de 155(Tabla ? Gréfica 3)

La prueba T de Student fue estedfsticamenta significativa (7) -
para una P de 0,005 y 48 Tol.

La frecuencia cardifca % antes de la intubacién fue de 80,32 -
por segundo y la pns-tmfiur de 67.55 por segundo con un_porcenta
Jje de disminucién de 15.8%% (Gréfica 4)

En el 100% de los pocientes (25) se pres'anto disminucién de la-
presifn arterial sistflica, en un rango de 9.09% - 43,755 .

10 pacientes (40}) presentaron disminucifn por arriba del 295 -
(tabla 8,) Le preslén arterlal sistélica x previa a la intuba—
cifin fue de 139.5 mnHg. y posterior 104,4 mmHg con un promedio-
de disminucibn de 25.21% (Grafica 5,5,)

La prueba T de Student fud estadfsticamente significativa (7} -
para P de 0,005 y 48 gl,

1 paciente (4%) no mostrd cambios en la presién arterisl diastd
lica con respecto a la basal. 24 {954) presentaron disminucién
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PORCENTAJE DE DISMINICION

PACIENTES 3
3 125 , )
22 88 % 8.32 - 31.11 %
13 52 9% >15.%
TASLA 7

POACENTAJE DE DISMIMUCION DE LA FRECUENCIA CAADIACA

PACIENTES o PORCENTAJE DE DISMIMICION
25 100 % 5.09 - 43,75 %
1 a9 43,75 ¢
10 40 % =25
TADLA 8

PORCENTAJE DE DISMINUCION DE LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA
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Frecuencla cardiéca latidos por mlnuto
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Presifn Arteriel SistSlica x mmHg.
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de la prasifn artertal diastélica en un rango de 11.11% -33.3%%
15 pacientes {S0¢) 1o presentaron por arriba del 20) {Tabla 9)

La presifn artorial diastGlica % basal fue de 82,8 mmHg y pos
terior a la intubacifn endotrequeal 55,4 mmHg. con un porcenta
Jje de disminuci6n de 19.80%, (Grafica 7 y B).

La prueba de T de Student fue estadfsticaments significativa (8)
para una F de 0.005 y 48 gl.

14 pacientes (55%) refirieron somnolencie, a los 5 minutos de -
terminado el acto anestésico quirdrgico; y 21 (B4%) mostreron -~
dificultad para pacarss & la camilla de traslado (5 minutas).

E1 1004 (25%) negaron nausea o vBmito y contestaron correctamen
te al interrogarles sobre su edad y fecha de nacimiento.

A los 30 minutes en la sala de recuperaclfn los S efectos cola—
terales estudiatios fueron negativos (Tabla 10) ,

El consumo total de propofol fue en un rango de 380-800 mg. con
promedic de 481,54 z ng.

Para fentanyl, 450-700 mcg con un promedio de 540 & mcg
El rango de sonswno de vecuronio fue de 7-12 rg con un promedia
de 9.0 mg } (tanla 11) 4

La dosis de Infusifin continua de propofol variS de 3.2 mg/min.
~ 6 mg/min. promedio 4,33 mg/min., (Tabla 12}
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PACLENTES . PORCENTAJE DE DISMINUCION
1 e 0
2 R 33,33 ¢
-4 20 % 254
4 6% 18,28 %
2 8% 11.11 %
? 28 % 22,22 %
4 15 % 12.5 %
TABLA 9

PORCENTALE DE bISMIMJCICIN DE LA PRESION ARTERTIAL DIASTOLICA




TABLA 10

EFECTCS COLATERALES

Mo, PACTENTES PORCENTAJE
EFECTO COLATERAL S Min. 30 Hin. S Min., 30 Min,
NAUSEA 0 [a] [s] o]
VOIITO 0 [s] 1] a
SOUNOLENCTA 14 o 55 % [s}
TNCOORDINACION 21 [s] B4 % o]
HMOTORA  *
AMNESTIA DE DATOS
PERSONALES ## o o 1] o]

Los datos fueron cuestionados, & los S minutos de presentersea
signos de despierto (respussta & estfmulos verbales); y a los
30 minutos en la sala de recuperacidn.

# Capacidad para posarse solo de la mesa de cirugfa a la ca-
milla de traslado,

#¢ Fecha de nacimlento y edad.



S TABLA 1

*.CONSUMD TOTAL. DE MEDICAMENTOS

" MEDICAMENTD RANGO PROMEDIO

. PROPOFOL 380-800 mg. a81.64 +
FENTANYL 450-700 540 +
VECUROMNIO 712 mg. 9.08 mg +

INCLUYE ODSIS DE INDUCCION, PREMEDICACION E
INTUBACION ENDOTRAQUEAL



v Dné'ré TEsTON PACIENTES 'Poaq;N{AJ; B
3 mg/myH; 1 a%h
3.2 mg/min. 2 . = 8%
R 16 g
5 mg/min, .4 6%
& mg/min. 2 8%
TELA 12

DOSIS DE INFUSION CONTINUA OE PROPOFOL-MINUTO EN GLUCOSA
5 %, 2 ma/ml.
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DISCUSION

Los estudios reportades acerca de la influencie del propofol so-
bre la presién intreocular (21,22,23,24,25,25,27,28) nos hablan de un
27-57% de disminueifin, cifras por arriba del 15,154, fueron encontre-
dos en nuestro estudio, difiriendo éstes en gue la toma de la PIO no—
fué precedida de intubacibn endotraqueal, procedimients que provoca —
eumerto de la PIO.

Cebria esparar que la intubzcifn endotragueal aumentzra la PID ~
de nuestros paclentas (1':,1'7,25] limites superiores de los basales, —
pero consicderando gque este procedimiento £ul precedido de narcosis ba
sal y el relajante muscular usado pertenece gl grupo de los no despo-
larizentes, farmacos que provocan ligera disminucidn de le PID, son -
entendibles nuegstros resultaec [33).

Aunque el Tonémetro de Schiotz (4,21 ,3‘5,) 25 considerado insegu-
ro yB que exdste una anplia variocifn individual an la rigidéz escle
ral, factor gue influye en los recu:ltados obtenidos, este tiens un —
punta a su favor, que es la facilidad de uso.

€l torométro de aplanacién manual de Perkins es mfs seguro segln
1os reportes en la literatura, sin embargo no se encuentra disponible

en nuestra medio,

Smith y Leano 1973 (35) usando un tonfmetro de Schiotz valoraron
la PIQ tras la administracifn de bromuro de pancuronio, haclendo la -
medicién £ a 8 min, después, al parecer la diferencia se encuentra en
el tierpo en qua se hace la lectura, '



En puestro estudio se presentd una disminucién de la frecuencia
cardifica de 15.89% la cusl comtrastz con los resultados de la litera
turs, en la cuel se menciona un eumento caracter{stico de ls frecuen
cla cardifca del 2 a1 &) en raspuesta a 1a cafda de la presife erte-
rial, mas sin embargo considerendo la combipacién de Hipnético, opia
cio més relajante muscular oxplicerfa nuastros resultados.

La presidn artesriel sistflica en las difarentes series es repor
tada con un rango de disminucibn de un 10 al 205 (7,10,15,) cifras -

que concuerdan con nuestro resultado de 25.2‘1’;4_ en promedio.

La presifn arterial diastdlica disminuy® en nuestro estudio en-
promadio de 19,80%, dentrs del rango reportads en la literatura que es
del 9 2l 20% (7,10,15).

La insidencia de nauseas y vdmitos después de la adninistracién
de propofol se reporta en un rango del O al 1745 (5,5,) siendo nues—
tros resultados similares con Of a los 5 y 30 mln,, a& peser de la ad

ministracifn del fantanyl,
La frecuencia de samnolencia, incoordinacifn motora y amnesia,-
en nuestro estudio concuerdan con resultacos reportados por otros auy

tores.

La dosis de infusién de propefol fué de 4.33 mg/min. con un ran

go de 3.2-5 mg/min, en concordancia con diferentss sertes (3~6 mg/min,)

para nuestro grupo y edad,
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CONCLUSIONES

€1 propofol disminuye significativamente la presién intraoccular,
asf como la presifn artarisl {en mayar grado la sist&idca),

El uso de propofol an *.nf"u:;iﬁn caontinua, combinado con fentanyl-

y vecuronio proporciona condicionss adecuadas para llevar a cabo
la cirugfa de catarata.

Su uso ofrece una suave induccibn, mantenimlento satisfactorio y

rfpids recuperacifin; cbon mfnimo de efectos colaterales.

Protablemente su mayor inconvenients es su costo elevado.



SUMARTIO

Llevamos e cabo un estudic clinico prospective, en el que se -
incluy8 un grupe de 25 pacientes programades para cirugfa de catara
ta, ASAE II B y € IIT A, mayarss de S5 afias, portadores de patslo-
gfa hipertsnsiva 6 diab&tica.

Fueron premedicados con Diacepam 5 mg. la noche anterior y —
atropina 0,5 mg previos a la intubacién, Fentanyl 3 mcg/kg como nar
cosis besal, 3 mg/kg. de propofol y 60 mcg/kg., de vecuronio como in

duccifin,

Se tomaron T.A, F.C y PID basales, despufs de la intubacifin en

dotraqueal, sg valoré coro dosis de infusifin y efectos colaterslss,
La PI0 cisminuyd 15.19% en prumedio en 23 pacientes {92h).
La F.C. disminuy$ 15,89} en promedio en 22 pacientes (8&%)
La PAS disminuyS 25,21% en el 1075 de 1los pacientes.
La PAD disminuyd 19.8C% en promedic en 24 paclentes. (954)

La dosis de infusifn promedio fuf de 4.33 mog/min. y los efec—~
tos colaterales, fueron negativos a laos 30 min,

La prueba. T de Student fu# estadlsticamente significative en -
todos los parfmetros.
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