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INTRODUCCION 

Las condiciones especiales c;ue exige la cinig!a oft!lmica, ad-­

quieren prioridad en los procedimientos en los que la cti-nare ocular­

es abierta, como lo es la cirugía de catarata, en la cual nos aneo~ 

tramos con un paciente temerosa de perder o no recuperar totalmente 

la visiOn, aunado a la presencta de patclog!a cancomt tente como ae -

la Diabetes fl.elli. tus o 1-tipertensi.On artertal que lo hacen más labil­

a los afectas anes~sicos. 

La necesidad de contar con un campo operatorio in-novil, de mini­

mlzar la hemorragia, de tener un control efectivo de la presi6n 1..ntr!!, 

ocular y lograr un despertar tranqutlo, son básicamente los retos que 

enfrenta el anestesi.Ologo. 

Los efectos de la anestesia inhalatorla basada en la administra­

ci6n de halogenados, con efectos secundarlos no deseables, ha hecho -

que los anestesiOlogos dirijan su atenciOn en las t~cnicas endoven;ises 

puras cano una alternativas mG!:i. 

El prcpof'ol (2,-3 Oiisopropilfenol) anestésica· endovenoso de re-­

ciente introducciOn (197?) cuya f'Onnula en emulsiOn f'ue cambiada -

(1985), por los ef'ectos anafil~cticos reportados en su f'Onnula origi­

nal, ha sido utilizado en c'trl:'g!s. oftal.mica, corno anest~sico de indu,S 

ctOn y rnantenir:liento asociado can opiaceos y relajantes musculares no 

despolarizantes, observando excelentes resultado!! sobre el control de 

la prestOn intreocular aunado a un despertar tranqlf;_lo. 

El presente estudio ttene. CO'ilO objet!_vc evaluer que el propof'ol­

es de :;ran ut'"(.l".d.:J.d en ctr1.1g"!a ofti§L-nice 1 ya que ti.ene un peri.6do de-
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latencia corto, durac::it5n de acci6n entre ? y 10 min., ellminaci6n r!, 

pida y escasos ef'ectos secundarios con la ventaja de proporcionar a! 

to grado de seguridad y mínima toxicidad, encontr~ndolo especialmen­

te Gtil en pacientes de al to riesgo. 
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Marco Te6rt co 

Se ti.ene conocimiento del uso de Pnestesia General pera cirug!e 

cftAlmica desde 1M?1 (25) el predomtn-to de las T~cntcas locales han' 

hecho de la anestesia ofUilmica "La cenictenta de los servicios de -

anestesia". 

Los recientes avances en oftalmolag!a, cooo el uso de gases -tn­

travítreos, la vi trectomia microscOpica intraocular, extracci6n de -

catarata y los implantes de lentes intraoculares han condicionado -

tácnicas enest~sicas especiales para la cirugía oftálnice., una a_nes­

tesia adecuada contribuye a resultados f'evarables en la intervenctOn 

quirG~ica (4}. 

El objeto de la anastasia general en cirugía oftálmica es: 

1o. Proporcionar ir-movilidad ocular can variaciones mínimas en 

la presi.6n intreocular. 

2o. Un despertar postoperatorio tranquUo (3) 

Extsten constderactones especiales e tener en cuenta en la cir:! 

T'e oFt§lm<ca (4), 

e). Los pac~_entes invtdentes o pctenctalmente invtdentes se encuentran 

temerosos entes de la '!.ntervcmci6n qui.rOrgtca, es importante expJ.i 

car precperatcrlamente los procedlr:r:..entns pei-l'.operator'.os :· esta­

blecer una reloctt4in ~édic:o-pactente. para ¡;oner su confianza y lo­

grar su cooperact6n. 

b) Con 'frecuenc.!a los pnc:'.entes sometidos e cirug{~ oftálr.rlca presa!! 

tan patología si~b~mica grave como diabetes mellt tus, coronariop.! 

t!es, h"'.riertensi6n arter~e.1 1 neur.iopat!9s crOn!cas, etc. tistes re­

quieren cu1.dados espec:'.ales y moni torlzaci.6n estricta, as! como -

la edministraci6n i:!J f"ármacos específicos pora el control de lss-
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mismas. 

e) la edministraci6n de medicamentos oculares coma la Fenilefrina -­

produce efectos sist&ntcos importantes que deban tenerse presen­

tes. 

d) la pres10n intraocular debe cantrolarac antes 1 durante y después­

de la intan.enci6n, especialmente en la_ c.trug!a intraocular, ya -

CiUC cualquier e.umento brusco de le presiOn pueda ocasionar pArcti.­

da del v!ti;-ao y por consiguiente, de la visidn. En tonsecuencia,­

debe evitarse la tos y cualquier otro tipo de esfuer-za. 

La acinesie. {ralajaci6n de los m6sculos rectos oculares)• pro­

porciona un campo operatorio inm6vil~ Esto se logra medien te di ver­

sas t~cnicas de anestesia general y la admitiistre.ci6n de relajantes­

mcsculares no daspolarlzantes, o bien con un bloqueo retro~ulbar. El 

reflejo oculocardiaco debe preverse y, en ca9o necesario tratarse. 

Deba tenerse control absoluto de las v!e5 adreas, puesto que la 

proximidad del campo quirúrgico estéril limita considerablemente su­

ecceso.. Conviene lograr una omersiOn tranquila (extubaci6n de la -­

tráquea sin tas, arcedas ni emests) para evi ter un aumanto excesivo­

de l¡;¡, presi..6n intraocular !i- preservar los resultados de la cirugía. 

Los índices da mortalidad pericparatorla est6n inrlu:tCo~ por di­

versos factores, COfT!o la edad del paciente, el estado ft.si.co, el tipo 

de intervenciOn quirGrgica y el riesgo anestásico. 

En al caso de la cirugía of'tdlrnica, e1 riesgo de la intervenci6n 

propiamente dicha es m!nimo, por lo que el riesgo global depende so­

bre todo de la edad del paciente, del estado f!:ñ.co y da la: tllcrd.ce­

anestásica. 

En dos estudios :lndependientemerite, {4 ) Snow, Sensel l1' L)nch 

et al, evaluaron la mortrl.mortalidad de la anestesia loce:l > general­

eri la cirugía de catarata, se observaron pacas diferencias signific,!_ 



5 

tivas en cuanto a rnorbimortalidad entre ambas t~cnic9s, el hallazgo­

m&s notable f'u~ la incidencia de nauseas y vOmi to en el grupo de pa­

cientes sometidos e anestesia general. 

Presi~n intraocular. (4) 

El rango de nonnalidad de la presiOn intraocular es de 16 i: 5 -

rrm Hg. La presi6n intraocular se mantiene a tra~s de un equilibrio­

d!n6mico entre la f'ormaci.On de humor acuoso en el cuerpo ciliar y su 

eliminacit1n a tra\/11s del conducto de Schlem y por variaciones del "'!? 
lumen sanguíneo coroidal, La pres16n intraocular experimenta peque­

ñas variaciones nonnales debidas al r!tmo diurno (2-3 mm Hg), la re_! 

piraciOn (la inspiraciOn profunda reduce la presión intraocular en -

S rmi Hg); las oscilaciones de la pre.siOn arterial (1-2 mm i-g), los -

cambios debidos a la poaiciOn corporal, el tamaño pupilaryla presiOn 

osm6tica plasmA ica. 

La presi6n intraocular debe mantenerse pr6xima a la normalidad­

para mantener un índica refractario ocular adecuado. Una presidn. i!l 

traocular crOnicamenta elevada interfiere a la irrigaci6n ocular y -

el metabolismo nonnal de la c6mea y puede producir opacidades co~ 

neales o hipop~rfusiOn ~tinicno.. la dls1111nuclón cró.,ica de ld pre­

si6n intraocular aumenta la posibilidad de desprendimiento de retina 

o hemorrogl.B v.[ trea. 

Humor acuoso: 

El humor acuoso es un liquido claro, con Ph de ?.2¡ grawdad e! 

pec!fica de 1.003 y viscosidad respecto del agua de aproximedamente­

de 1.030, que ocupa las c.§maras anterior y posterior del globo octr­

lar, el volumen total es de alrededor de o. 3 ml. El flujo secretado 
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en la cámara posterior es de aproximadamente de 1. 3 microli tros/min. 

Dos tercios del hunor acuoso se f'onnan por secrec16n activa a partir 

de las cAlulas epi tell alea del proceso ciliar situado en la cSmara -

posterior del globo ccule.r. El tercio restante se f'onna en la c&n~ 

n1 anter.Lor mediante filtraciOn simple a travda de la superficie an­

terior del iris. El humor acuoso circula a tra~s de la pupila ha-­

cie. le: c!:n~ enterior y drena en su mayor perta en el ~ngulo 1 pas6!l 

do a trav.1s de los espacios trabecularas de Fontana hacia el conduc­

to de Schlem, el cual conecta con las venas episcler6ti.cas y final­

mente aboca al seno cavernoso o sistemas venosos de la yugular exte!: 

na e interna. CiBrta cantidad drena por di fusiOn ratr6greda a tra­

vds del iris. AdemAs de manteMr la presiOn intraocular, el humar -

ecuoso cona ti tuya un importante sistema de transporte ocular de oxí­

geno, glucosa y proteínas, que nutra el cristalino. 

Volt.man coroidal: 

La coroldes es una densa red de vasos sanguíneos, CU)'D volumen­

pueda variar con!lidere.blemente. Las arteriolee se vasodile.tan en -

respuesta a la hipercapnia y sometidas a una autorregulaciOn local -

experimentan vasoconstricciOn en caso de hipocepnia. La congest16n­

venosa de la regi.On craneal y cervical p.roducs ingurgi tad.6n )' tuma­

~acci~n coroidales. 

Cuando el globo ocular se encuentra int.§cto, cualquier increme.!l 

to en al voluman de sus contenidos (acuosos, corcidal) dentro da la­

envolttJre escle~tlca, relativamente ineli§stica, producir! un al.l"Tlen­

to da la preai.On intraocular, si el globo ocular está abierto, estos 

C!!mbios de volumen pueden forzar el desplazamiento antar6grado y la­

salida del vítreo. 
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Las variaciones m§s impor.tante!3 de la presi6n intraocular se -

producen cuando exista un eompromiso en el flujo de salida del hunor 

acuoso. El fl~jo de hUTlor acuoso a tre.Ws del conducto de Schlerrm -

se rige por la ley de Poiseui.lle. El f'actor mt1s importante de la -

regulacit5n del flujo de salida de humor acuoso es el radio (área de­

seccit5n) de los espaclos de Fontana, cuyo calibre se encuentra redu­

cido dur~_ la dilataciOn pupilar, El f"lujo de salida tambien v­

r!a en r.unciOn de la dif'arencia entre la presit5n intraocular y la -

presi6n venosa. Cuando ~sta aunenta, disminuye la salida del humor­

acuoso, y la presit5n intraocular aUTienta hasta establecer un nuevo -

equilibrio din&nico a un mayor nivel de presit5n intraocular. Por -

consiguiente, las variaciones de presic5n venosa debidas a tos, es­

fuerzos o compresi6n de la prensa andominal tendrdn una influencie -

directa sobre la pres16n intraocular.. La retina es muy sensible a 

hipoxia y a la hipo~naiOn durante los perlados de elevaci.On de la -

presiOn intraocu~ar, y "esta circunstancia puede CCJ'T1prometer el flujo 

~ti.niano hasta el punto de producir isquemia retiniana y ocasional'­

p~rdida de la visi6n, 

Sistemas de medida: (21) 

Los dos mAtodos més frecuentes en c1tnica para medir la presiOn 

intraocular son la tonome trla por aplanamiento y el mAtodo por depr.!! 

siOn de Bhiotz, 

La tonometría por aplanamiento produce desplazamientos m!nimos­

del volumen ocular, siendo independiente de la rlgid§z esclen5t:Lca,­

se basa en el principio de Imbert-F!nk de que la presiOn en una esf,! 

ra llena de liquido se mide por la fuerza que logra aplanar una área 

específica de la superficie. Estas t~cnicas se aplican generalmente'" 

en sedestaciOn, lo cual impide su utilizaciOn durante ~a anestesia -
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general. 

En la tonomet:rra por depresi6n de Schiotz se utiliza un brazo -

~vil calibrado con una superficie cOncava estarillzada y un peso C;2 

nacida (5.S-1Dg) para producir una depresi6n cuantificada de la cO?'­

nea. El grado da depresiOn para un peso dado es inversamente propo.!: 

cional a la presi6n intraocular, la cual puede seguidamente detenni­

narse a part!.r del marmagr"""' de Friedenwald. El tan6netro se cali­

bro. a caro antas de cada medida. Puedan producirse errores de la m.! 

diciOn debido a contracciones del mOsculo orbicular de los p.§rpados­

en los pacientes despiertos, a la acomodaciOn, a rigidáz ocular, que 

varía con la presi6n intraocular, y a cambios en el vclunen del glo­

bo ocular. 

Utilizado correctamente, el margan de exacti. tud del ton6netro -

por aplanamiento es de o. 5 nrn H~, mientras que el del ton6netro pol"­

depresiOn es de 2 mm Hg. 

A tra\/As del tiempo ha surgido la necesidad de mejorar la cali­

dad de la anestesia, mediante la introducc1'5n de nuevas ~crrl.cas, -

utilizando fWinacos eficaces y menos tdx.icos. 

Una de las técnicas introducidas rociantemente es la anestesia­

gonerel endovenosa, qua hB llamado la atenciOn de gran nOmero de ane!. 

tesiologos durante los Oltimos 10 años, sin embargo, ha adolecido de 

fi!nnacas adecuadas. ( e ) 

La toxicidad de los snestdsicos vol4t1.les, la poluci6n dentro -

del qLd.r6fano, el alto casto de los anest6sicos y el temor del pa-­

ciente ante la aplicaci~n de anestesia general con mascarilla, han -

desplazado a la anestesia general inhalatoria y en la actualidad son 

mi§s aceptadas las tácnicas endovenosas que condicionan un riesgo --
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anest~sico menor )' disminuyen el temor del paciente ante la aneste-­

sia1 ademds de que la emersi6n es normalmente tranquila con menar m~ 

lastar operativo que el provocado por los agentes de inhalación (1). 

Las caraci:er!oticas fisicoqu1micas )' fannacol6gicas qua deben -

reunir un anestéstco endovenoso ideal 5on: (1) 

·a J. Altamente ~ol"ble en agua 

b) 'b irritan te a los tejidos 

e) Producir una rápida pero a la vaz suave induc::ci6n sin efec-

tos exi. tatorlos 

d} ~ ser depresor card.tovascular ni respiratorio. 

e) ~ producir reacciones de hipersensib.i.lidad 

f) Su metabolismo y eliminación debe ser r6pido y su biatrans­

fonnaci6n a metaboll tos inactivos y no t6x.i.cos. 

g) La emersión anestiisica debe ser rApida 'l tranquila. 

h) Tener propiedades analg~sicas. (1) 

En 1977 Key y Aoll (?) utilizaren por primera vez en la pr!.ct! 

ca cl!nics el propofol (2-5 di15apropi lf'enol}, el más nuevo de les -

.oncs~~51. cns intruvencsos, en una solución de cremofor (6.cido poliox,!. 

etiledo racionol~ico). Ya con anterioridad se había trabajado ds -

rr1anera experimental en diferentes modelas·animales (s), pero debido­

ª la frecuencia de reacciones anafil~cticas producidas por el cremo­

for ¡ la alta incirlenc!.::i. Ce dolor al in)'ectarlo, se decide cambiar -

la formulacl6n, los es"tudios fennacol6gicos iniciales demostraron -

que la nueva forrnulactOn: propof"ol 1~, aceite de frijol de saya 2.29'.{ 

ol.~cerol 10;"7 ~ fosfatt.do ~e huevo 1.~ 1 tenía propiedades anest~sicas 

semejantes e la or'_gtnal pero si.r efectos adversos. Le cOn\ieni..enci':!­

c!el prooofol co..,..o un agente inductor ha sida evaluada en diferentes -

p:-otacalns da anestesta: en bolo seguido de uria infusión, con ax!geno 

o suple""e~tedo con Oxido nitroso,. y con o sin opioides. (6} 
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Cuando la dosis total y tiempo de anestesia f'ueron tomados en-­

cuenta, los investigadores reportaron un amplio rango de dosis de ~ 

querl.mientos desde 4,4 mg/kg/hr. e 11. 25 mg/kg/hr. 

Los i.nvesttgedores evaluaron una dosis de inducci6n de prcpofol 

(2,0 - 2,5 mg/kg) seguidos de une int'ust6n de prapof"ol con o sin 64 
do nitroso, todos los pacientes recibieron algún opioide como medit:;! 

ci~n preoperatoria antes de la inducci~n 00 - 90 min. o como proane.=. 

tesico 3.5 min. entes de la induccilln (5). La inf"usi6n de propof"ol­

Y un opioide (sin Oxico nitroso), tambien fue canbinada cano anasta­

sia general. La inf'usidn se reportO en 1985 por De Groad et el usar 

propof"ol y f"ontenyl con buen éxito (5). Aunque la l'Onnula en cremo­

f'or modiflcaba la actividad de los agentes bloqueadores neuromuscul2, 

res, la informaci6n acb.Jal nos dice que el propof'ol en emulsiOn est4 

desprovisto ele dichos efectos; el propof'ol en la actual f~nnula no -

ti.ene af'ectos sobre le acc:l.6n del vecuronio, succinilcolina o atrecu­

rlo (10..11). 

Muchos il1\ll!lstigadores (5,?, B) han comentado sobre upectos de -: 

la recuperaci~n del propof"ol, care:ctarizado por una emers10n r4p1da­

Y conFu5ic5n postcperatoria m!nime. El propofol" ha sido reportado -

con un tiBTtpo de recuperacic5n corto, tomando como medida el tiempo -

que tarda en abrir los ojos a. ordenes verbales, tiempo para recordar 

le. fecha de rntcimiento y tiempo para orientarse. 

En estudios recientas (21 1 22 1 23,24,25,26,27,28) se encontrd que 

al propof'ol disnrl.nu!a la presi~n intraocular en f'onna significativa, 

mend.onandose cono mecanismos principales de reducd.~n, una disminu­

ci~n Bft al tono del mOsculo extraocule.r o depreoi~n de centros ocul~ 

ras en el cen!bro. 



11 

Le. reducci6n en la presi6n sanguínea sist~mica producida por el 

propofol puede contribuir a la calda en la presiOn intraocular. La -

obsorvaciOn de una ca!da ir-mediata en la presiOn intraocular despu§s 

de la inducci6n sugiere que la disminuciOn en la producciOn de humor 

acuoso es probable. 

Minikhur R.K. y cola.(21) (1985) evaluaron loa af'ectos del pro­

pof'ol, sobre la presiOn intraocular, medida usando un tonOmetro de -

aplanaciOn despu§s de la edministraciOn de la dosis de inducciOn de­

propofol y la inhaleci!ln da óxido rd troso 59'/. en oxígeno. La pre­

sic$n intraocular disminuy6 desda un nivel de preinduccH5n de 14. 2 mm 

de Hg. a un nivel m.§s bajo da 6.? mm de f-9 a los tres ndnutos, repl'!!. 

sentando la caída del 5'::~. La presiOn sengu!nea sistOllca cfisminuyd 

un 1 ~ en promedio. 

Mirakhur R.K. y cols. (24) (1987) valoraron el efecto del propo­

Fol sobra la presiOn intraocular despufrs de la inducciOn (2.1 mg.kg) 

•eguido por succirdlcolina ( 1 mg/kg) e intubaci!ln traqueal, enea~ 

tr!nda disminuciones significati~a en la pres16n intraocular, la a.5!, 

.,tnistrac::tón de succ.i.nil colina y lfl intubaciGn lruque1;1l produjeran­

un eunento en la presi.6n intraocular, disminucidn de la presi6n ar~ 

rlal sistOlica de més del 30f, fue observada. 

Leveque y col•. (23) (1987) estudiaron las variaciones en la -

presi6n intraocular durante la :lnducci6n anest~tiica con propof'ol en­

cont:randa la ca!da de un sa}i, junto a una caída en la presi6n sangu,!_ 

nea de un 1f!l/o. 

Barale F. y cola (27) (1987) estudiando el efecto del propofol -

pare. inducciOn )' mantenimiento de la anestesie en c:irug!a de catarata 

encontraron bradicardia relativa de ?/o e hipotensiOn arterial en un -
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29'/o rApidamente despu~s de la inducci6n, contl.nuando durante todo el 

periodo. transanest~sico, el uso de propofol ruA ideal para este tipo 

de cirug!a debido a su efecto de disminuir la presil5n intraocular. -

no encontrando efectos secundarlos sobro la a.cciiSn y caracter!stice.s 

de la anestesia general o recuperaciOn, por el uso asoci. edo de rela­

jantes muscularas no despolarlzantes. 

\(anacker B. y cols. (22) (1987), estudiaron los efectos del P""2 

pofal sobre la presi6n intraocular en pacientes sOT1etidos a ci:rug!e­

electiva no oftalmolOgica usMdo el propofol para inducci6n y manta­

nimierrta de la anestesia (junto con Oxido nitroso al 67/o en ox!geno­

y vacur6nia). La prestOn intraocular fuA signif"i.cativamente menor -

que el valar· basal no excediendo durante el mantenimiento los valo-­

res de la preinducci6n, existiendo una disminucicSn temporal en le -

presiOn arterial despuAs de la i nducciOn. 

Guedes y cols, (25) (1988), estudiaron las variaciones en la -

presi6n intraocular caueadas por propofol como enes~sico de induc­

ci6n y mantenimiento encontrando una c11sminuci0n en lei presiOn in~ 

ocular ·del 31cj.. 

La prasiOn intraocular (24) se eleva probablemente durante la -

inducci6n y recuperaciOn, acb.talmente so sugieren medidas para pre-­

venir el incremento en la presi6n intraocular asociada con la larin­

goscop!a e intubaci6n traqueal, f'acili tada por succinil colina que -

inclu)'e medicación oral con clonidina, administraciGn r.v. de lidoc.s, 

!na (1 mg/kg) 3 min. previos a la laringoscop!a e inducciOn anestés.!:, 

ca con propof'ol o narcOticos. 

Las g!rogas neuromusculares no daspolarizantes no afectan la P1'!, 

siOn intraocular o producen una insignificante disminuci.6n. Los nu!! 
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\IOB relajantes competi ti.vos (9) atracuriun y vecuronio proveen candi 

cienes estables con respecto a la presidn intraocular y a la circul!!, 

d.On sistdmica 1 combinado con un r!pido inicio y duracidn intannedia 

de accion. 
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Oiacepam 

Estructura Química 

Los primeros estudios f'armaco16gicos y cl!nicos con diacepam, -

conocido como Ro 5-2.BO?, fueron aportados por Randall y cols. an -

1951. (3?) 

El diacepem es lnsoluble en agua, altmienta soluble en l!pidos, 

la preparaciOn usB.da con ma>or f'racuencia consiste en una soluci6n -

del fannaco en propilenglicol >· licido benzoico. (3,4, 13). 

Sicdispos"!.ciOn. 

Por su elevada llpasolubilidad se esperaría un rápido inicia de­

acciOn a nivel de S~ después de su adminiatraciOn por vía endoveno­

sa; sin embargo el inicio de la somnolencia y la hipnosis es consid,!! 

rablemente lento e irregular, su paso de la sangre al LCR es rápido­

pero sus acciones centrales son retardadas y de magnitud inferior a­

las que siguen a la administraciOn de otros anest!aicos intravenosos, 

incluso cuando se admi.nistra a dosis elevadas. 

La adrrd.nistraci6n oral de di.acepam produce niveles plasmáticos -

máximos al cabo de 30 a 5J minutos, la recuperaci.6n de una dosis Oni-
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ca de diacepam por v!e intravenosa es lenta y durante vs.rlas horas -

hay incoordinacic5n. 

El aclaramiento del fannaco depende del metabolismo hep.§tico, -

al cual comprende una metabolizaci6n oxldativa para fonnar los meta­

bol.1. tos activos desmet1.ldlacepam1 3 h!dro."C!.d!ecep~ y C!'(acep::m. El­

metabolismo secundario comprande la conjucrac!On de estos productos -

para formar glucurOrildos i.nactlvos. 

Presenta un volumen de distribución de 1-1.5 L/kg, y un aclara­

miento de o. 2-0. 5 ml/kg/min. Su vida media oscila entre 20-40 horas. 

Se une ampliamente a protetnas plasmdticas 1 y la Fracci6n libre solo 

represente el 1-::$ del fannaco detectado en sangre. 

En hepatopatias y la insuficiencia renal ha)' importantes incre­

mentos de la fracci6n libre plasmática del diacepam, la vida media -

da eliminacl6n del diacepam aumenta en los pacientes ancianos en pa,r 

ta debido a cambias en la distribuciOn hística y en la fijaci6n a -­

proteínas. 

Se han observado diferencias de hasta 20 veces en los requeri­

mie11tos de dosis del diar:epam entre distintos pacientes para lograr­

efectos clinicm1 similarca. Debido a esto es dificil predecir la dg 
sis adecuada para cada paciente, pero evidentemente la dosis deber6-

reducirse en pn:rncncio. c!e hap.:itopat!as, I.R ¡ pacientes ancianos. 

Mecenismo de acci6n. 

f'.1.rnerosos trabajos experimentales aPOJan la sugerencia de que -

las benzodiaceplnas potencian las acciones del neurotransmisor inhib! 

dor GABA en diversas localizaciones del Sf\C, incluidas las neuronas -
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de la corteza cerebral, la sustancie negra, el hipocampo, el cerebe­

lo y la inddula espinal. Al parecer las benzodiacepines facilitan la 

acción del GABA de aumentar la conductancia icrrl.ca al cloro en las -

sinapsis, lo cual produce una hiperpolarizaciOn de las células es d,2. 

cir, una acci6n inhibidora. 

Efectos sabre SN: • 

La administración I. V. de diacepam produce pérdida de la concie.!l 

cia a los 2-3 minutos. La ausencia de recuerdo o amnesia anterogra­

da es un efecto constante aunque menos frecuente que con otras benz.2 

di ecepi nas. 

Efectos cardiova.sculares .. 

En general, en sujetos sanes ejerce pocos efectos. Un efecto -

interesante del diacepam es su capacidad para producir aumento de la 

frecuencia cardiaca posiblemente debido a un efecto ob~c61tnérgico; 

Efectos respira torios • 

Diversos autores han estudiado los efectos respiratorios del di_!! 

cepam desde el punto de vista del intercembio gaseoso y la mec.§.nice­

pulmonar, no observando ninguna depresi6n significativa a dosis de -

D.015 mg/kg. En otros estudies utilizando diacepam a 15 mg por v!a­

I.tt. si se describi6 depresi6n respira torta. 

Fannacología clinica .. 

Las benzodiacepinas tienen su mtod.ma utilidad como preanes~si­

co, como agentes para lograr una sedad.6n intraoperatoria y en comb,!. 
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neci6n con otros f"annacos, como parte de la anestesia general bala.a 

ceada como ansioli tices y relajantes musculares en cirugía oftálmi­

ca es usado empliemente en la medicaciOn preoperator:la a dosis de -

0.15 rng/kg, vía oral. Adem.§s pequeñas dosis de diacepem I.V. - -

0.1 rrg/kg o menos disminuyen la PIO relajando el tono de la muscul~ 

tura extraocular. 
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Atropina 

F6nnula Química 

Qu!mica 

Ester org!nico fonnado por la combinaciOn de un de.ido aromático 

el 6cido tr6pico y bases Ol'!j§nices complejas, tropina (3,4,13), 

r.~ecani5"10 de acciOn .. 

Los agentes antimuscarlnicos son antagonistas competl. ti vos c!e -

las accio·~es de la acetilcolina y otros agonistas muscarlnicos. 
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Absorci6n, destino y excreci6n. 

Se absorve r6pidamente en el tracto gastrointestinal. Entra a 

la circulaci6n cuando se e.plica localmente a las :Juporficies mucosa9 

del cuerpo. En la piel intacta la absorción es limi tc.da
1

por v!a -

oral solo se absorve el 10-2$. Tiene una vida medie aproximada da-

2 horas y media 'j su mayor parta se excreta por orina dantro do las­

primeras 12 horas, en parte sin cambios. 

Trazas de atropina se encuentran en di.versas secreciones inclu­

so en la leche. 

Propiedades Fannaco16gicas 

Sistema nervioso central 

La o.b"op:lna estimula los centros cerebrales superiores, a dosis 

cl!nicas este efecto se llmi ta a una leve ex:l taci6n vagol. El r!tmo 

y ocasionalmente la profundidad de respiraci6n aumentan, pero este -

efecto es probablemente el resultado de ctilataci6n bronqt.d.olar y Ca.!! 

siguiente aumento de espacia muerto fisiológic9. Con dosis tóxico.~, 

la exitB.ciOn central llega a inquietud, irritabilidad, desorlentaci6n 

alucinaciones o delirio. Con dosis todavla mayores, la esti.mulaci6n 

esta seguida de depresión y coma, y la parálisis medular causa la -

muerte. 

Ojo 

La atropina bloquea las respuestas del esfinter del iris y el -

mGsculo ciliar del cttstalino e la estimulaciOn colinArgica. De este 

modo dilatan la pupila (m"ldrlasis) ~ paralizan la acomodaci6n (ciclo­

pej!a) mediante la aplicaci6n local. 
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La atropina administrada sistemicemente tiene poco efecto sobre 

la prasiOn intraocular. excepto en los pacientes con glaucoma de ~n­

gulo agudo en los qua la presi6n aumenta. 

Sistema Cardiovascular _ 

El principal ef'ecto sobre el coraz6n es la alteraciOn de la f'~ 

cuencia carctiaca. A dosis clínicas la frecuencia disminuya a menudo 

transi tori.amente, debido quizás a estimulaciOn ve.gal central antes -

de :!.a apariciOn del bloqueo collnarglco muscarlnico per!f'erlco. ·Las 

dosis ma)IOres ce.usan taquicardia que aumenta progres!.vamente por bl.!! 

quao de los efectos vagales aobre el marcapaso del nOdulo S-A.* 

CirculaciOn . 

Adnd..nistrada a dosis clínicas, contraresta por completo la vas.2. 

dilataciOn periferlca » la ebrupta ca.ida de la presiOn sanguínea Ca,!;! 

sedas por Asteres de colina. Sin embargo administrada sola, estos -

efectos no son tan notorios. 

Las cantidades t6xicas, por lo general, y las dosis terapeuticas 

ocasionalmente, dilatan los vasos sangu!neos cutaneos 1 especialmen~ 

los del 6raa del rubor (rubor de atropina]. 

Tracto gastro1..ntestinal . 

Aunque la atropina puede abolir completamente los efectos de la 

acet!.lco1'tna sobre el tracto gastrointestlnal 1 solo ~nhibe incomple­

tamente los efectos de los impulsos vag~es. 
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SecrectOn .. 

La. sacreciOn salival es particulannente sensible, se pueda eb_2 

lir por completoJ la boca se seca y se hace dif'.!cil tragar y hablar 

La secraciOn g6strica en el hombre no se al tara ma)'onnente con 

dosis convencional de atropina. 

Motilidad • 

La atropina anula o previene el exceso de acttvtdades motoras­

del tracto gastrointesttnal inducido por grogas parasimpaticomimet!, 

ces y agentes anticolinesteresicos. 

Tracto rasp1 ratorio • 

La etrop1.na inhibe las secreciones de la nar!z, boca, Farlnge­

y bronquios y as! seca ·las membranas mucosas del aparato respiratcr 

ria. Esta acciOn es especi..almente marcada si hay excesiva secrectOn 

)': es la base del uso de atropina en la medicaci6n preanesti!sica. 
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Bromuro de Vecuronio 

Estructura Química 
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Vecuron:!.o (N:Jrcuront ORG ~C t15) droga bloquettdora neuromuscular 

no despolar-1..zante s-tnteti_zada en 1~q que ti.ene durac:!..6n de acciOn -

entre la de succlnilcoli.na y el pancuronio (3,4 1 9,13) y ha sido re-­

c' .. antemante -tntroductde al 8rsenfll faJ"'macol6gi.co de nuestro pa!s -

(1??9), 

Desarrollo Q:u!mico 

Sava!;e et el son responsables de la 'Tlari1pulaci6n del nucleo es­

teroide que resul t6 e.., el desarrollo de várLas drogas bloqueadoras -

neuromusculares 1 entre las cuales se encuentra el compuesto monocua­

ternarlo, Bromuro de Vecuronlo, i.nicio de acci6n rtipido /' de corta -

duraci6n. 

Dos átomos de ni. tr6geno son requeridos pero retener su potencia. 

Tambit3n, el fragmento de acetilc::olina en el anillo O lo si tua entre; 

los TT1§.s potentes relsjantes estudias hasb. ha). Estre f'r;ia~ento po­

s1..blemente interactua con el receptor col1..nérgico nicotrni.co > tiene 

una menor afinidad por el receptar muscar!nico. 

Aunque el bromuro Ce vecuranio es hidrOfi lle?, es ligeramente -

mas lipofilico por ser un compuesto menocuaternario. 

Potencia 

La potenc·~a éal oro.~:..iro de Vec·rrorita es igual o ligerernente rna­

>-tJI" que la del Pancuronia¡ el radlo de SLI potencla está en un rango -

de 1.0 e 1 •. 74 

La EO 90 (das.:.s de droge bloqueadore nauroniJscular que depr:lrne -

el :ano :::uscular en un ?O:~) pan Bror:iuro de Vecuron~o es de o. 023-0. 

oa4 m¡;/kg. 
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T.:.ompo de i nlcia )· duraci_On de acción. 

La dosis de Bromuro de Vecuronlo que deprime el tono muscular -

en rienos de 1~ tiene un inlc~o de acc1.6n en un rango de tl-8 minu-­

tos. 

Cuando se comparan dosi.s oquipotentes, el vecuronio ttene una -

duraci6n de acción alrededor do 1/3 a 1/2 de la del pencuronio. 

Para dosts que deprime el tono muscular en menos del 10CY/i, la -

duraci6n de acciOn es de alrededor de 15-?íl ntnutas. 

El tiempo de recuperaci6n (tiempo necesaria para recuperar el-

25-?~ ~el control del tono mus~ular) es tambien corto en un rango -

Ce 9-12 r.iinutos. 

Ef'ectos acumulativos. 

El Vecuro:iio tiene pocos o no tiene efectos acumulativos ¡:ar su 

nula redtstribuci6n. 

Famacoci~ti.ca. 

El Vocuroni.o (13) no depende totalmente del rtñon pare su elim!, 

naci6n. Solamente 1G-2~ de una dosi.s inyectada es excretada por la 

orina. La ruta de e11.minaci6n predominante probablemente inicia en 

la Stlts. El Vecuronlo es metabol1.za.do, a 3 Hldroxi, 17 h"!.droxi, y 

3 1 7, Htdroxi r.:etabolitos. 

En hunanos el vecuronta tlene U!"'I aclaranrtento rdp:.da (5.2-0.? -

ml/ka/mln.) :· una vi.da media da ellm'-naci6n corta (71 .:!: 20 nln,) 
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Psc:!.entes Adultos. 
Menos vecuronto fue requerido en un estudio por Hollander et al 

perca so~tener un estado de par6lists, siendo el ti.ampo de recupere-­

ci6n m&s largo del bloqueo neuromuscular en pacientes adultos (mayo­

res de SJ años) que en pacientes jovenes (13). 

Equil.i.brio Acido-Base , 

Si ocurre acidosis respiratoria durante la inducci6n de bloqueo 

neuromuscular por vecuronia, puede resultar en un bloqueo al.ITlentado­

:r prolongado. 

Efectos cardiovasculares 

Gasto cardiáco d!.sminu;-e ~J dismi.nuci6n de las resistencias -­

vasculares pcr!fericas 12!(,. 

Antagonismo~ 

Varios esturii(']S 1 ndtr-.Rn quR Al vacuronto AS Antnaonizado raoid! 

r:tente por edrof'oni.o y neostigmina. 

Enf'ennedad Renal • 

Porque el vecuronto no depende totalmente del riñan para su el! 

"lllnacidn, la duraci.On del bloqueo neuromuscular no debe ser prolong.! 

do en pac"..entes con enfennedad renal. 

Enf'enneded Hepática. 

Ya que el vecuron.io es signif'1cativamente el:-!.minado en la bilis; 

es predeci..ble que en presencia de enf'ennedad hepAtlca pueda prolonoa.!: 
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se el bloquea neuronuscular. Despu~s de la adminlstraci6n de vectr 

ronio 0.2 mg/k:g. I. v. a pacientes con cirrosis, se incrementa la ".!. 
da media de aliminaci6n de 58 a 84 min. y la aclaraci6n plasmática­

disrninu)~ 50 ~. Tambifn la dure.ci6n del bloqueo neuromuscular se -

increment:O de 62-130 min. 
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Citrato de Fentanil 

FOnnula Química 

Opiacea semisintatlco, emparentado con las f'entlpiperidines. ~ 

mo analgAstco se estima. que es 80 veces más potente que la morfina.­

Es en particular un agonista Mu. Sintetizado en (19EO) por Jansen; 

100 microgremas de Fentanil, corresponden e 10 ng. de morfinr;t en -

C:.!~nhJ ~ 113 9'"!6l!:JI0'5if1 producida (3,4,13). 

Fannacoc:lnetlca >' Fannacodinamia. 

Luego de la administraci6n intravenosa da f'entanil, la acci-On -

comienza a completarse el primer tiempo ctrculatorio, tiene volumen­

de distribuciOn de 4-0.4 litros/kg, se liga a proteinas plc.s.-ndticas­

en un SD¡{i, tiene una vida mediG de eliminación de 3.? ± 0.4 hrs. y -

se metaboliza en el hígado su acciOn dura alrededor de 30 minutos. -

El f'entanil se acumula a medida que se repite su administraciOn a -

luego de la inyecciOn de dosis grandes, > esto ocasiona una sedaci6n 

y una deprasi6n respi. ratorla prolongadas. Se excreta por orina en -



28 

un efa. Tiene une. velocidad de aclaramiento de 13 ± 2 ml/kg/min. 

E1'ectos fa.nnacol6giccs • 

Las acciones tales como depresi6n respiratoria )' de la ventila­

ciOn alveolar pueden durar m§s ttempo que el efecto analg~sico. La­

funci6n respiratoria dism:i.nu!f'S conforma se aumenta la dosis, le cue.l 

puede conduci.r a le presencla de apnea a dosis que sobrepasen de 9 -

mcg/kg. 

Los efectos del fentanil se ponen de mani f'iesto a los 4 minutos 

de haberse aplicado por vía intravenosa y a los B minutas por v!a i!l 

tromuscular. 

A grandes dosis pueda producir rlgid~z muscular, posiblemente -

como resultado de los efectos de los opiaceos sabrn la transmisiOn -

dopaminergica en el cuerpo estriado; este efecto se antagoniza con la 

naloxona. 

Causa un menor afecta e111dtiCo :.• r.:= liber=i hU=;tami.na, teniendo -

efectos m!nir.ios sobre el aparato cardiovascular, al asociarlo con -

droperidol generalmente se presenta, bradicardia, hipotans16n e hi­

pertensiOn ::JrtostA.tica. 
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f>ropofol. 

Propofol es un nuevo anastdeico intra\ISnoso, quimicemente no -

relacionado a barbituricos, estero1.des, 1.midasoles, o a.gentes euge­

noles. Es uno de una serie de ~l!-".ilfenoles en los qua se enccmtr6-

que tenia11 propiedades anestt1sicas en animales. La formula estruc­

tural del propof'ol se muestra a conti.nuaci.'5n: (3,4,5,6,J 

2, 5- dl.isopropilferol 

Los estudios iniciales del propof'ol (s,s,) Fueren llevados a­

cabo uti.llzondo una f'6nnula al ~ en 1 ~ de cremo far el, pero debi­

do a la alta incidencia de dolor a la inyecci6n 1 y a la asociaci6n­

entre cremof'or El y reacciones anafilactoides se cambia la Formula­

ciOn a la que actualmente se utiliza ery cl!ntca la cual .contiene lo 

siguiente: 

Propofol 1 '/o 
Acsite de so~a 10 "/o 

Glicerol 2.2s;<, 

Fosfaticfo efe huevo pur1.Ftcado 1.2 'fo 



A la temperatura ambiente, el propofol es un líquido de lncoia 

ro a co'l:or amarillo paja palldo 1 que es ligeramente soluble en agua 

(a 20 grados e), tiene una pK de 1 ~. Peso molecular de 1 ?8. 

Su presentaci6n es en ámpula de 20 ml contenido 200 mg. de CCJ! 

sistancia lechosa. 

Fannacocin~tica y Fannacodinamia • 

En diferentes estudios se demostró que la dosis requerida parEt­

inducir la anestesia determinada por la pérdida de ref'lejos aculares 

en 9S'¡1=i de pacientes no premedicados es de 2. 5 rrg/kg. El rengo de ti8!!2 

po de inducción varla entra 22 a 125 (5,6,7,). 

Diversos autores han analizado le conducta fannacocinética dol­

propofol, déspues de la. inyecci6n da un bolo simple en voluntarios,­

paciE!ntes nonnales y pacientes dañudos hepática, o renalmente. El -

perfil f'annacocin~tlco del propofol pueda ser descrito por la suma -

de tras funciones e><ponenclales. G~naralmanty 1 el .:;.cl.c...-::.·:rtonto e~c~ 

de la capac1.dad de suministro de sangre al h!gado, sugiriendo que -

inecanlsmos extra hep§ticos contribu}'en al aclaramianto del propofol­

desde la sangre. 

El propofol se distri.bu)le r~idamente y extensamente desde la -

sangre con una vida media de aprox1.madamente 2 a 4 minutos ) un vOl~ 

men de distribuciOn entra 2(13 a 108 lts. (5). 

En cuanto a su elinrl.naci6n se detenninO utilizando propofol me!: 

cado con carbono 14 a dosis subanest~sicas 1 que el aefa de su excre­

ci6n se realiza por la orina m1.entras que en las heces es menos del-

2 % y r.ianos del D.3 ~ en fonna intacta, les principales metaboli tos 
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son el glucuronido del propofol y el quino! correspondiente. (5). 

En pacientes con enf'ermedad renal o hepáticc:i (:9) (c::trr6ticos)­

risJ SE Ef\QJNTAAAON alteraciones estadisti comente slgni ficativcs en -

los par~etros farmacocin~ticos, sugiriendo que el propofol puede -

ser usado en ambos grupos de pacientes. 

Efectos cardiovasculares: (S, 15, 7, 10, 17) 

Con la edmintstraci.6n de propofol a dosi.s cl!rrlcas se produce­

una di.sminuct6n de la pres:i6n arterlal sistólica de un 10 a un 30¡' -
y d"!.ast6Hcn de un 9 a un ro~ SEGUN LAS DIFERENTES series. Sin er.;­

bor;;o el c;irac ter!ntico aumento de la frecuenc:!a card.!aca subsecuü.!! 

te a la caida de la presi6n arter:i.:;11 no es tan morcada con propofol 

(-2 a S'/a). Esto hace que el flujo sangu!n8o miocardico disminuya -

en un 26}~ > que el consLIT':'lo de cxtgeno por el m~ocard~.o b1mbien dism!, 

mtJya un 31~ 1 m.ientras que el volumen latido baja un g-,G. 

Efectos respiratorios: (5,6) 

Una inyecci6n de 2 e 2.5 mg/kg I.V. de propafal puede ller;ar a 

producir apnea en 35 al 84 ~ de los pacientes, can una duract6n que 

se extiende desde lo!J 30 segundos hasta los 3 minutos y tambten so­

nata una disminuci6n del volumen tidal dependiendo de la edad, dosis, 

\/Slccidad de inyecci6n 1 premedicaci6n anest~si.ca e hipen:cntilac:U5n. 

Ef'ectos cerebrales (5,5 1 ) 

Si en la anestesia mantenida con prcpof'ol se utiliza la nomoc.!!P 

nia 1 el f'lujo sangu!n8o cerebral disminu}'e ·hasta en un 51 ~ª mientras 

que la resistenc"!.a cascular cerebral puede llecar a aumentar hasta -
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un 55 ~. siempre >· cuando los mecanismos de auto:rreguleciO.n del flJ:l 
jo sanriuineo cerebral no se hayan perdido. Por su parte el consumo 

de 6xigeno cerebral disminuye en un 35}{,. La pres:lOn por perfusi6n­

cerebral al igual que la intracreneal disminuyen de manera discreta 

a moderada de ah! el porq'.Jc no se considara al propafol como un au­

tentico protector cerebral. 

Efectos Hepll.ticos (5,6,) 

Al parecer la TunciOn hepática no se af'ecta significativamente, 

as! lo demostró Servin y cals. al anestesiar a 10 sujetos con prop.2. 

fol en inf'usi6n, que teníori ci.rrosi.s hep€itica no complicada, ya que 

las pruebas de funci6n hepiitica, comparadas con las de diez sujetos 

sanos anestesiados con las mismas dosis de propofol no rnostreron el!, 
derencias significativas. 

Efectos Renales (5, S,) 

Marcos y Cols. anestesiaran a cuatro pacientes con insuf'icien­

cia ren~l, con propofol y compararon los valores de depuraci6n de -

creatinina y del medicamento can los de 5 su jetos sanos anestesiados 

da la misma fonna y no encontraron diferencias significativas. 

Efectos Oculares (21,22 1 23,24 1 25 1 25,27,28) 

El propofol causa una disminución si.gnificativa de la presión -

intraocular en un rango de un 'Z'J ~ a un 53 r./o • 

Efectos Inmunol6gicos (11,12) 

Con la nueva forrnulaci6n de propofol no parece haber tendencia-
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a producir reacciones anafilactoides ya que no altera los niveles -

s~ricos de histamina, inmunoglobulina~ :y el C3 del complemento. 

Efectos colaterales (s, 5). 

La incidencia de nausea y/o v6mi. to cte'spues de propof"ol se re­

porta en un rango de entra o;~ a un 17/.i. polar· de cabeza ha sido ~ 

portado con un 12.5 "fo de frecuencia, aunque esta incidencia genera,! 

mento ha sido descrita junto a una historia preoperatoria de migra­

ña o tmideni ca al dolor de cabeza. 
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l.IA TEJUAL Y nETlIJO 

El presente estudio se llev6 a cabo on el H.G.Dr. ¡::.-arnando Qui­

rOz Gutiérrez, r.s.s.s. T. E. en los meses comprendidos entre noviembre 

de 1990 y octubre de 1991. 

Incluye un sola grupo de pacientes tomados al azar de la progra­

maci6n de cirugía electiva, tomando como cri ter.los de inclust6n los -

siguientes: 

1. Pacientes derechohabientes del r.s.s.s. T.E. H.G.DA. F"ern.§ndo 

Quir6z Gutiérrez. 

2. Pacientes prugr3mados para ci:niata de catarata, hombres y ml:! 

jeras. 

3. Pacientes meycros de 55 años de edad. 

4. Pacientes portadores de patología hi.partensi vo. a Di abetes "!! 

lli tus. I 6 II contralados. 

5. Pacientes clasificados según su estado 'físico con JlS.n. E II 

8 yEIII~ 

Los crl terlos de exclus"\.6n 'fueron los siguientes: 

1. Pacientes ports.dores de patología dif"erente a HlpertensiOn -

arterial o Di.abetes Mell'l tus I 6 I!. 

2. Pacientes con dificultad pera llevar a cabo la intubaci6n. 

Los criterios de eli.minaci6n fueron los siguientes: 

1. Pecientes que antes o al momento de la cirugía presentaron -

alguna complic:aciOn. Ejem. Crisis 1-tf.pertensiva. 
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2. Pacientes que durante la cirug!a se decidiera cambiar la -

~cnica enes t~sica. 

A todos los pacientes se les administro medicaci6n preanestési­

ca la noche anterior a la cirugía con 5 mg. de DiazepBm vía oral. 

En el quir6fano se las mani. toriz6 can estetoscopio precordial, -

baumani5rnetro aerabto y electrocartl"..6grafo; tomando c1 fras de presi6n 

arteriD.1, frecuencia cardilica ;. to11a de la presi6n intraocular basal 

del ojo enfermo r.iediante un ton6~stro de Schiots¡ el cual fu~ prevl_!! 

r:iente calibr:Jdo, ed'71inistrando medicación praanest~sics. con 0.5 mg.­

de atropina I.V. i'1r::ediata::iente previo a la intübaci6n endotraqueal­

'I posterior o la tomo do parñ.,otro:l bo!:inle!i, a:J! COr.10 do!3'!.s de narc.9. 

sis basal con fenbm;l 3 mcg/kg. de poso 5 minutos previo a la intu! 

bac:!.On endotraquoal. 

So int:!uja al pacie.,te con Propofal a una dosis da 3 mg/f<g. de p~ 

so y 9J ~cg9/kg de bromuro de vecuronio; ventilando al paciente me-­

rlinntl;! '"~"U'~<>rl.11Fl r;nn nxfa~no A1 1ffi;1,. SR lntubl'! Rl pAClente mediante 

larin;osr:op!a directa con hojas ~."acintash curvas N:J. 3 6_ 4 según el -

caso !' c6nulas endotrnqueales tipo Portex con globos de baja presion. 

Ya intubado el psciente se llevaren a cabo tornas d
1
e presi6n ert~ 

rial, f"recuoncia cardi5ca. y presi6n tntraacular. 

El 'Tl::mtanimi.ento do la anestesia Fu~ con propofol en in:'usiOn -

continua a una concentraci6n de 2 mg/ml sri soluci6n glucosada al ~ , 

ca~plE!r."lentado con fentan}tl en bolos a dosiS: de 2 rr.gc/kg. de peso cada 

20 ~!.,utas ~· bror:iuro de vecuroo:io en bolos correspondientes a la me­

dia ¡· desou~s un cuarto de la dosis inicial cada 20 minutos. 
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Al fi..nalizar la ci.rug:ía se llev6 a cabo reversión de los efec­

tos del ns.rc6tico y el relajante muscular mediante la adrninistraci6n 

de Naloxona y ~ostigmina mds atropina respectivamente a dosis res-­

puesta en todos los casos. 

A los 5 minutos de f'inalizado el acto anest~sico quirOrgico se­

llev6 a cabo valoraci6n de la presencia de efectos colaterales tales 

como nauseas, v6ni to, somnolencia, · incoordinaci6n motora y amnesia -

para recordar datos personales como fecha de nacimiento y edad. La-

1ncoordinacic5n mOtora fu~ valorada por la capacidad o no del pacien­

te de pasarse de la mesa de cirug!a a la camilla de traslado; vol­

vi~ndase a valorar a los 30 minutos, estando el paciente ya en la S!! 

la de recuperaci.6n. 



NOMBRE: 
EDAD: 
SEXO: 
C~DULA: 

H. G. "DR. hRSNANSD'o ~·u lR'ofGuTI ERREZ" 
CEDULA DE RECOLECCJON DE DATOS 

PROTOCOLO DE IrlVESTIGACION 
PROPOFOL EN LA CIRUGJA DE CATARATA 

FECHA DE NACIMIENTO: 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES; 

ANTECEDENTES PERSONALS NO PATOLÓGICOS: 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓG 1 cos': 

SIGNOS VITALES: 

1, PREVIOS A LA INTUBACIÓN ENTOTRAQUEAL, 

T. A. F. C. P. J. O. 
2. POSTERIORES A LA INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL 

T. A. F. C. p. J. o. 
3. AL FINAL DE LA CIRUG[A 

T. A. F. C. p. J. o. 

DOSIS REQUERIDA DE PROPOFOL EN 1.c, PARA EL MANTENIMIENTO 

DE LA ANESTESIA------------------

EFECTOS COLATERALES 

NÁUSEAS 
VÓMITO 
INCOORDINACIÓN MOTORA 
SOMNOLENCIA 
AMNESIA DE DATOS PERSONALES 

SI NO 



TOt>D1.1ETRO DE 5CHIOTZ 

El ton6r.ietro de Schiotz es inseguro, porque existe una amplia -

vori~ci6n individual en lct rigid~z escreral, stn embargo exte ton6m_I? 

tra tiene un punto a su favor, su facilida~ de uso. 

~. otro tipo de ton6metro utlltzado es .el ton6::'1etro de aplana­

c1.6n ~unu'Jl de Perkins es ¡nas serruro pero se encuentra en desusa, -

por lo que en nues-:ro medio no contamos con el. 

S!'"1i.th and Lea.no 1973 demostraron disminuc-t6n de la PIO utiliza.!! 

do un tonO~etro de Sch:.otz de 5 a 8 mi.n. después de la adm!nistra-­

ci.6n de pencuron!o, al parecer la dif'erencia se encuentra en el ti.8!!!, 

pe en que se hace la loctura. 
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ESCPJ..A DE CALIBRACION PARA TONJl,IE1110S OE XD-lIOTZ 
PDAPTPDA PARA EL CCJAITE DE ESTANJARIZACION DE 

TOMJMETROS El\ERO 1955 

TABLA OE PRESION INT!'lPDCUll\R EN nmOE Hg PARA LCE CUAT!'lO 
PESCE SUMINISTRPDOS CON EL TOtD.IET!'lO DE SCHI01Z SKLAA 

o.o 
0.5 
1.0 
1.5 
2.0 
2.5 
3.0 
3.5 
4.0 
4.5 
5.0 
5.5 
6,0 
6.5 
?.O 
?.5 
e.o 
8,5 
9,0 
9.5 

10.0 
10.5 
11.0 
11.5 
12.0 
12,5 
13,0 
13,5 
14,0 
14,5 
15,0 

41,4 
3?.B 
34,5 
31.6 
29.0 
26.5 
24.4 
22,4 
20.s 
18.9 
1?.3 
15,9 
14.S 
13.4 
12,2 
11.2 
10.2 
9.4 
e.s 
?.B 
?,1 
5,5 
5.9 
5.3 
4,9 
4,4 
4,0 

59.1 
54.2 
49,8 
45,8 
42.1 
38.9 
35,8 
33.0 
30.4 
28.0 
25.B 
23,8 
21.9 
20.1 
18,5 
1?.0 
15.6 
14.3 
13, 1 
12.0 
10,9 
10.0 
9.1 
8,3 
?.5 
6.B 
5.2 
5.6 
5,0 
4,5 

4 .1 

81.? 
?5.1 
59,3 
54,0 
59.1 
54.? 
50,5 
45,9 
43,4 
40,2 
3?.2 
34,4 
31,8 
29.4 
2?.2 
25.1 
23,1 
~1.3 
19,5 
18,0 
16.5 
15,1 
13,8 
12,6 
11.5 
10,5 
9,5 
B.6 
?.8 
?.1 
6,4 

127.5 
11?.2 
109.3 
101,4 
94.3 
se.o 
81.8 
?5.2 
?1.0 
ss.2 
61.B 
5?.6 
53,6 
50.'J 
46.5 
43.2 
40.2 
~e.1 

34.S 
32.0 
29.6 
2?.4 
25.3 
23.3 
21.4 
19.? 
18.1 
15.5 
15.1 
13.? 
12,5 
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RESULTADOS 

Ce los 25 pacientes incluidos en nuestro estudio, 8 (32}{.) Fue­

ron hombres y 1? (~) mujeres; 18 can un rango de edad de entre 55 

-611 años (?2t>), y ? c~n rango entre 5s-?s años (28')(.) Tabla 1 • 

23 pacientes (92¡4) f'ueron clasificados PSA E II A, y 2 (e;(,) PSA 

E IrI A respecto a su estado f!aico (Tabla 2) • 

10 pactentes (40¡{) presentaren antecedentes de Hl.pertensiOn aJ"l­

terial; 12 (118')(.) Diabetes Mellitus Tipo II, y 3 (1~) presentaron "!!! 
bes antecedeotes (Tabla 3) 

La T~c::nica qutrOrgi.ca llevada a cabo, se divide como sigue: 

11 pocientes(llllj(,), facccricextrac::ci6n 1 (11')(.) facocricextracci6n 

con l olocaci6n de lerite intraoculer, 2 (e¡(,) extracci6n ex traca.e, 

sular de ·catarata, >' 11 (44~) extracción extracapsular de cata­

rata con colocaciOn de lente intrs.acular (Tabla 4) • 

El rango en cuento a pesa corporal f'ue de 55-85 kg. con un pro-

medio de 55.4 .± Kg. (Tabla 5) • 

El tiempo quirO.n;rico vario dentro de un ·rango de 45-120 minutos. 

con un promedio de S'l. 5 .± minutos (Tabla 5) • 

En 2 pacientes(~) no se presentaron cambios en la PIO con res­

pecto a la basal, en 23 (92¡4) disminuyó en un rango de B.21')(, a-

22, ?f!{. (Tabla 6 Gr!fica 1 J 
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TABLA 1 

RAN3CS DE EDAD y orsmIBUCION POR SEXO 

RAN3D l'tJ, PACIENTIJJ '/. 

55-E<I años 18 72"' 

~75 años ? 28 ':!> 

SEXO 

MASCULir.IJ 8 32 ':(, 

FEMENIMJ 1? . 59 ~ 

T A 8 L A. 2 

CLASIFICACION RPll ASA 

GRADO l'tl. PACIENTES 

I 

II 23 92 'f, 
III 2 B ')(, 

IV 
V 

·rodas los pacientes fueron tomados de la programacl.On de 
Cirug!a elec::tf.va. 
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TABLA 3 

PATOLCl'.lIA AGREGl'OA 

PATOLCl'.lIA N:J, PACIENT!o-S 

HIPERTEISION ARTERIAL 10 

DIABETES l.IELLI1US II 12 

PUBPS 3 

40 ~ 

48 ~ 

12 ¡¡ 

* Todos _los pacientes, aunque en diferentes grados de 

evoluci.6n de su padecimiento, 1.ngresaron a quir6fa­

no estables. 
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TABLA 4 

CLASIFICACION DE LA TECNICA QUIRUFGICA 

TECNICA QUIRURGICA 

FACOCRIDEXTRACC!ON 

Fl\COCRIOEXTRACCION CON COLO 
CACION DE LENTE INlRAOCULAA 

EXTR!ICCIDN EXTRACAPSULA/1 DE 
CATARATA 

EXTRACCION EXTRACAPSULAR DE 
CATARATA CON COLOCACION DE 
LENTE HrTRPDC!JL.AR 

f\b.PACIENTES 

11 

2 

11 

44 ji, 
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TABLA 5 

TIEl!PO QUIAUAGICO Y PESO OE PACIENTES 

TIEJ/,PO QUIAUAGICO 

PESO 

AANJO 

45-120 minutos 

55-85 l<g. 

PAClllEOIO 

67.5 minutos ± 

55.4 ± Kg. 
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PACIENTES 'lo PCJ1CENTAJE DE DISMifolJCION 

2 8 'lo D 

14 86 'lo 16.4 'lo 
J 12 'lo 15.6 'lo 
2 8 'lo 22.?~ 

1 4"' 15.1~ 

2 81' 0.21'{o 

4 'lo 22.511' 

TABLA 5 

PCFICENTAJE DE OISMifolJCION DE LA PRESION INmAOCULAR 
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Gráfica 'l:l. 1 
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O '-1+-2+-+3--1a~!o-'5f-1f---"B'-91-<10,__11--21--~3-4t-5+-+5-7+-8:+-+9-20-+-~1-+2-3-+-~4~25 

P.~CIENTES 

.• Toma previe a le IntubactOn Endatr13queal 

xx Toma posterior a la Intubaci6n Endotraqueal 
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La PIO X fu§ c!e 15.1?6 ~-r:1~• y posterior a lo intubaci6n and_2 

.traqueal cti:: 12.672 mmHcr, cdn un porcentaje de disminuc16n de -

15, 1~ (Gr6fi.ca 2) • 

La prueba de T de Student fue estadis~camente significativa -

( 8. ) para un P de D. 005 ) 48 Gl, 

En 3 pacientes (12;~) no se presentaron cambios en la frecuencia 

cardiaca con respecto a la basal. 22 pacientes (BB"¡{,) mostraron 

dism~nuci6n en un rango de e.ec;~ 31.11~~. En 13 (~) la dismi­

nuci.6n fue por a:rtba de 1~~(Tabla 7 Gráfica 3) 

Lo pnieba T de Student f'ue ested!sticomente significativa (?) -

para una P de O. 005 y 48 Tel. 

La Frecuencia card:!.áca X antes de la intubaci6n fue de 80.32 -

por segundo y la posterior de 67.55 por sagundo con un_ porcent!! 

je de disminución de 15.Bg:/, (Gráfica 11) 

En el 1oofi de lo!l pacientes (25) se presentó disminuci6n de la­

presi6n art9riol sist6lica1 en un rango de 9.~ - 43. ?s;~ • 
10 pacientes (ao;I,) presentaron disminuci6n por arriba del 29'/, -

(tabla 8,) La preslón arterial sistólica x previa a la intuba­

ci6.n fue Ce 139.6 mmHg. y posterior 104.4 mmHg con un promedio­

de disminución de 25. 21'f, (Gr!lflca 5, 5,) 

La prueba T de Student fu~ estad!sticamente significativa (?) -

para P de 0,005 y 48 gl, 

1 paciente (4~) no mostrO cambios e~· la presi6n arterial dies~ 
lica con respecto a le. basal. 24 (9~) presentaron disminuci6n 
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PACIENTES '/. PCFICENTAJE DE DISMHl.ICION 

3 12 ~ o 
22· ee '/o 8,32 - 31.11 '/o 
13 52 'l(, >15 '/o 

TA9LA 7 

P01CC:1fíP.JE DE DI5MINJCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA 

PACIENlES '/o PCFlCENTAJE DE DISF.!I1\IJCION 

25 100 ')(, 9,09 - 43,75 '/o 
1 4 r:i 43.75 '/o 

10 40;, :a-25 ~'3 

T/\9LA e 

PORCENTP.JE DE DISMHl.ICIDN DE LA PR!:SION ARTERIAL SISTDLICA 
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Gráf"lca ~. 2 
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F'IO X Pravia a la 1..ntubaciOn endotrequeal 

// PIO X Posterior a la intubeci6n endotrequeal 

5 mm = 1 Hg. 
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Gráfica l'b. 3 
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GrMica NJ. 4 

'/, Oisminuci6n 15.89 

F.C~ X Previa a la Intubaci6n Endotraqueal 

** F'.C. X Posterior a la Intubaci6n. Endotraqueal 
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del': pres16n arterial diast611ca en un rango de 11.11')(, -33.33](, 

15 pacientes (~) lo presentaron por arriba del 2r;f, (Tabla 9) 

La prcsi6n arterial diasMlica X basal fue de 82.B mmHg y po~ 

terior a la intubaciOn endotre.queal 55.4 tmlHg. con un pareen~ 

je de disminuci6n de 19.BCJ:'. (Gr6.fica ? y s). 

La prueba de T de Student fue estad!sticamente significativa (a) 

para una P <le 0.005 y 48 gl. 

14 pacientes (55,~) refirieron somnolencia, a los 5 minutos de -

tenninado e]. acto anestésico quirórgico; y 21 (M"/.i) mostraron -

dif'icultad para pasarse a la camilla de traslado (5 minutos). 

El 1~ (2~) negaron nausea o v6mt to y contestaron carrectame.!l 

te al interrogarles sobre su edad y fecha de nacimiento. 

A los 30 minutos en lR sala de recup1:::rac.iOn los Ci efectos cola­

terales estudiados Tuercn negativos (Tabla 10) , 

El consuno total de propofol Fue en un rengo de 380--800 mg. con 

promedio de 481. 5a .:!:. mg. 

Para f'entanyl, 450-700 mcg con un promedio de 540 ! mpg 

El rango de consurno de vecuronio fue de ?-12 rrg con un promedia 

de 9.04 ;.g ~ (tabla 11), 

La dosis de Infusi6n continua de propofol verit5 de 3.2 mg/min. 

- 5 mg/min. promedio 4. 33 rrrg/min. (Tabla '2) 
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PACIENTES .PORCENTAJE DE DISMIN.JCIDN 

D 

2 e~ 33.33 r~ 

5 20 % 25 % 
4 16 '.& 14.28 '/, 

2 8~ 11.11 % 
7 28 'i> 22.22 'lo 
4 15 ')(, 12.s '/, 

TA!'!LA. '1 

POOCENTAJE DE DISMIN..ICION DE LA PFIESION AATERIAL DIASTOLICA 
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T A B L A 10 

EFECTCJ3 COLA TER AL ES 

f\b, PACIENTES PllRCEf./T AJE 
EFECTO COLATEnAL 5 Min. 30 r.itn. 5 Mi.n. 30 Mln, 

NAlEEA o o o o 
W.1ITO o o o o 
SOl.INOLE~IA 14 o 55 ~ o 
Il\OlffiDINACION 21 o 84 ~ o 
MOTORA * 
A',lr.ESIA DE DA TOS 
PERSONALES - o o o o 

Los datos fueron cuostl.onados, a los 5 minutos de presentarse 

signes de despierto (respuesta a e::st!r.iulos v8rbales); y a las 

30 minutos en la sala de recuporaciOn. 

* Capacidad para pasarse solo de la mesa de cirugía a la ca­

mille. de traslado. 

** Fecha de noclr:iiento y edad. 



TA 8 LA 11 

C01'51.AIO TOTAL DE l.IEOICAMENTIE 

. MEOICl'l.IENTO RANlO ffiCl.IEOIO 

PROPOFll.. 390-800 mg, 481,54 ± 

FENTANYL 450-700 540 ± 

VECURm!IO 7-12 mg. 9,04 mg ± 

Ir-et.UVE Ot:EIS DE HDUCCION, PAEl.IEOICACIOM E 

IN1UBACimJ Er-OOTRAQUEl\L 
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DOÚS IJIFUSION PACIENTES Pll'ICENTAJE 

3.2 mg/min. 2 B 'j(, 

4 mg/min. 15 

5 mg/min. 4 16 i¡1:. 

5 ma/mi.n. 2 8 'f., 

i:ABLA 12 

DOSIS OE If'FUSION CON"Tlt-1.JA DE PROPOFOL-Mit-1..ll'll EN GLUCOOA 

!'; 'f,, 2 ~/ml. 
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DISCUSIDN 

Los estudios reportados acerca de le influencia del propof'ol so­

bre la presi.6n intraocular (21 ,22,23,2il,25,25,2?,28) nos hablan de un 

Z7-~ de d'lsminuc"!..6n, cif'ras por arr~ba del 15.1~, fuero~ encontra­

dos en nuestro estudio 1 dt firl_endo ~stas en que la. to:na de la PIO no­

fu~ precedida c!e intubación endotraqueal, procedimiento que provoca -

eumer.to de la PIO. 

Cebrie. esperar que la intubaciOn endotraqueal aumenten.°' la PIO -

de nuestros pacientes (1C 1 1?,25) l:!.mttes superiores de los basales, -

pero considerando que este procedtmiento f"L;,~ ;::irccedido de nan::osis b2, 

sal y el :-elajante muscular usa.do pertenece el grupo de los no despo­

larizentes, farr.iacos que provocan ligera di!3minuci6n de le P!O, son -

entendibles n!Jestros resul t~-!::.::: (33). 

Aunque el Ton~metro Ce Schi.otz. (4 121 ,351 ) ss considerado insegu­

ro ya que e:dste unu tl!11pllu v<::.....-!..::c!.6ri in~t vi dwtl Bn la rlgid~z escl~ 

ral, f'act::ir que inf'lu:o en los re~·ilts.dos obtenidos, este tiene un -

punto a s•.J favor, que es la facilidad de uso. 

El tonorn~tro de aplanaclOn manual de Per1dns es m§.s seguro segOn 

los reportes en la li. teratura, sin e:nbargo no se encuentra disponible 

en n~estr.J ':lcd-!.o. 

Srni th y Leano 19?3 (35) usando un ton6rnetro de Sch"totz valoraren 

la PIO tras la administrsciOn de bromuro de pancuronto, haciendo la -

medic~On S l:I. 8 min. rlespu~s, al parecer ln diferencia se encuentra en 

el tie~po en que se hace la lecture. 



En ryuestru estudio se present6 una disminuci.6n de la frecuencia 

cardtAca de 15.8~ la CllBl contrast~ con los resultados de la E.ter!!. 

tura, en la cual se menc:l_ona un et.r.,ento caracter!st:ico de la frecue.!l 

cia cardi!ca del 2 al ff/J en respuesta a la caída de la presión arte­

rial, más sin er.ibar-go considerando la combinaci6n de Hipnótico, epi_!! 

cio mtis relajante muscular m:.p!.icerla num;tros resultados. 

Ls. presión arterial sist6llca en las diferentes ser-es es repo_r 

tado. con un rango de disminución de un 10 al 30:~ (7,10 1 15,) cifras -

que concuerdan con nuestro resultado de 25.21';{: en promedio. 

Lo presi6n arterial diastólica disminuyó en nuestro estudio e:"l­

prc;:iadio de 19.BCT,~, .:!entro d!;!l rt:mgo reportado en la literatura que es 

del 9 al 2o¡~ [?, 10, 1'i), 

La insidencia de nauseas y v6mt tos despu~s de la ad~tnistraci6n 

de prcpofol. se reporta en un rango dal O al 1~ (5 1 5 1 ) siendo nues­

tros resultados similares can o;t a las 5 y 30 rnin., a pesar de la a,S 

minl=lraciOr. :!~l f<;?rihinyl. 

La f'recuencia de somnolencia, tncaard!.naci6n ffiotora y amnesia,­

en nuestro estudlo concuerdan can re9ultados reportados par otros ª;! 

tares. 

La dosis de infusi6n de prnpofol f'1J~ de 4.33 mg/mi.n. con un ra!l 

go de 3. 2-5 rrg/mi.n. en concordancia con diferentes S9rles (3-6 rng/min.) 

para nuestro grupo y edad. 
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CONCLUSIONES 

1. E1 propof'ol dlsrninuye s!.gn:'..f'"!.cattvamente la presi6n i.ntraocular, 

as! _co~o la Prest6n arterial (en r:a;or g-:-~do ls. slst.tj1t_ca). 

2. El uso de propofol en tnf>u~i6n continua, combinado can fentanyl­

y vecuronio protmrc:!.ona condiclones adecuadas para llevar a cabo 

la clrug!a de cato.rata. 

3. Su u90 ofrece unn suave i.nducct6n 1 ":'lantenlrn~ento satisfactorio y 

r~pids recuperaci6n¡ c'tfr1 mín:!.rr:o de erectos colaterales. 

4. ProbQblernanto su :iia)'-or inconveniente es su costo elevado. 



SUMARIO 

Llevamos a cabo un estudio ctlnico prospecti.vo, en el que se ... 

incluyo un grupo do 25 pacientes programados para cirugia de catar~ 

ta, P::JA E !! 8 y E: III A, ma>nres de 55 años 1 portadores de patolo­

gía hipertansi va O diablitlca. 

Fueron premedico.dos con Olacepam 5 mg. la nacha anterior y -

atropina o.s mg previos a la ~ntubac1.6n, Fentanyl 3 1'1C1J/kg corno "ª.!: 
cosis basal 1 3 mg/k!J. de propofol y ro r.icg/kg. de vecuronio como i!l 

ducci6n. 

Se t~aron T.A, F.C y PIO be.sales, dcspu~s de la "lntubact6n ª!!. 

dotraqueal, se valor6 cO":"o dos"!.s de .infusi..On y ef'e¡;;tas colaterales. 

La PIO disnlnu).1'i 15.1% en promedlo en 23 pacientes {92'~). 

La F.C. disminuyó 15.89'/, en promedlo en 22 pac!.entes (88)\) 

La PAS di sminuy6 25. 21i;; en el 1~ de los pacientes. 

La P!il cU.sminu~O 19.8a,t en promedio en 24 paclentes. (9Sfo) 

La dosis c!e infusión promedio fu~ de 4. 33 r.tOJ/min. y los efec­

tos colaterales, fueron negativos a las 30 min. 

La prueba. T de Student fué estadistlcamente significativa en -

todos los parll:metros. 
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