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Modificaciones electrocardiograficas con anestesia
general intravenosa con propofol en cirugia oftalmica

Claudia Herndndez Paniagua*, Heberto Mufioz Cuevas**, José Manuel San Romdn Buenfilf

RESUMEN

La anestesia total intravenosa (ATI) ha demostrado especial utilidad en cirugia oftalmica, siendo una opcién menos riesgoza, que los
halogenados, en reintervenciones. El farmaco estudiado fue el propofol, el cual puede tener como efecto colateral la induccién de
arritmias como la bradicardia sinusal; el objetivo del presente estudio fue el de evaluar estos eventos (efecto en el PR) a diferentes
concentraciones plasmaticas durante el procedimiento anestésico. Se estudiaron 55 casos manejados con ATI con propofol, fentanyl y
relajante muscular, tomandose EKG basal, a la induccidn, infusién rapida, mantenimiento y extubacién. El 56.36% mostr6 alargamiento
no patolégico del PR, 3.6% bloqueo AV completo. 3.6% de primer grado y 1.8% extrasistoles ventriculares, todos revirtieron esponta-
neamente sin complicaciones. Concluimos que el propofol es un fairmaco seguro, que el mayor indice de modificaciones
electrocardiograficas fueron durante la infusiorn e induccién réapida con reversibilidad sin complicaciones incluyendo a pacientes seniles
portadores de bradicardias fisioldgicas (Rev Mex Anest, 1997,20:139-143).
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ABSTRACT

Electrocardiographic modifications during general anesthesia with propofol for ophthalmic surgery. It has been demonstrated the
utility of total intravenous anesthesia (TIA) in ophthalmologic surgery by being less risky at reinterventions than halogenated agents. We
studied propofol because it can present collateral effects such as induction of arrhythmias like sinusal bradycardia; the main purpose of
this study was to demonstrate this event (effects on PR) at different plasmatic concentrations during the anesthetic procedure. They were
studied 55 cases given TIA with propofol, fentanyl and muscular relaxants, it was took ECG at times of basal condition, induction, rapid
infusion, maintenance and extubation. The 56.36% showed non pathologic enlargement of PR segment, 3.6% complete AV blockade,
3.6% first grade blockade and 1.8% ventricular premature beats, all of them reverted spontaneously without complications. We concluded
that propofol is a safe drug which mayor index of electrocardiographic modifications were showed during induction and rapid
infusion with reversibility without complications including geriatric patients with coexisting physiologic bradycardia (Rev Mex Anest,
1997;20:139-143).
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DURANTE MUCHOS afios la anestesia general se realizd
recurriendo a un anestésico volatil que se empleaba
como agente (nico, en una u otra circunstancia. El
fin Gnico y Gltimo era asegurar la pérdida de la con-
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ciencia, conseguir una relativa supresién de la per-
cepcién dolorosa y alcanzar algo asi como un esbozo
de relajacién muscular!. Los primeros agentes
anestésicos tales como el cloroformo y el éter te-
nian en efecto, suficiente potencia para que con ellos
se pudiese alcanzar algo a lo que se le dio en llamar
“plano suficiente de anestesia”l.

Cuando més adelante hicieron su aparicién los
barbitiricos, se asegur6 la induccién de la aneste-
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sia, lo que permitia como ventaja maxima, acortar el
tiempo necesario para la pérdida de la conciencia del
enfermo, suprimiendo la desagradable fase de excita-
cién. La técnica se enriquece con un nuevo producto,
que en seguida ocupa un lugar de excepcién el produc-
to que permitié la relajacién muscular fue el curare, y
a partir por lo tanto de 1937, la nocién de anestesia
general se escinde en lo que parecia ser sus tres ele-
mentos principales: 1. Pérdida de la conciencia, 2. Dis-
minucién del tono muscular y 3. Supresién de la per-
cepcién dolorosa, y en consecuencia de las reacciones
neurovegetativas por ella producidas. Sin embargo, la
idea de la importancia de la analgesia se fue extendien-
do, y la necesidad de evitar gracias a ella la repercusiéon
neurovegetativa del dolor se incrementd; ello llevé a una
nueva definicién de la anestesia general que surgi6 en
Francia en 1951 tras los trabajos de Laborit y
Huguenard. Estos autores introdujeron una nocién,
entonces muy audaz y hoy generalmente admitida, la
de proteccién neurovegetativa como capitulo aislado, se-
parandola de su servidumbre a la analgesia. A partir de
entonces la anestesia general se define como un todo
compuesto de cuatro elementos: 1) narcosis o hipnosis,
2) relajacién muscular, 3) analgesia, 4) proteccién neuro-
vegetatival.

La introduccién del tiopental, como hipnético,
dentro de la practica clinica en 1934 fue el adveni-
miento de la anestesia intravenosa. El tiopental y otros
barbituaricos, como sea, no son anestésicos intravenosos
ideales, pues solo proveen hipnosis. E]l anestésico
intravenoso ideal debe proveer hipnosis, amnesia y
analgesia; se han ido introduciendo varios farmacos
que cumplen algunos de estos requisitos, con esto ha
ido aumentando la utilizacién de anestesia total
intravenosa (ATI); como ejemplo de uno de estos
fArmacos se encuentra el propofol?.

El propofol es un firmaco hipnético, especifico,
que esta formulado como una emulsién grasa estéril,
para administracién intravenosa; desde su introduc-
cién, la extensa experiencia clinica adquirida con una
gran variedad de pacientes y de intervenciones qui-
rargicas, ha demostrado su eficacia como un agente
hipnético en la anestesia total intravenosa. Es ade-
cuado para la induccién y mantenimiento, suele ad-
ministrarse mediante bolo/infusién, suplementado con
6xido nitroso y/o fArmacos analgésicos opioides®. Igual-
mente importantes son los avances de la tecnologia,
que han acompaifiado al creciente empleo de propofol
para el mantenimiento. Juntos, estos desarrollos han
convertido a la anestesia total intravenosa en una téc-
nica cada vez mas popular y altamente eficaz3-15,

Sin embargo, uno de los efectos asociados al
uso del propofol, es el desarrollo potencial de arrit-mias
cardiacas como la bradicardia sinusal. El objetivo del
presente trabajo fue el de evaluar este efecto, durante
procedimientos de cirugia oftalmical213.16-21

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron al azar por numeros
aleatorios 55 pacientes, que fueron sometidos a ci-
rugia oftalmica, con anestesia total intravenosa, de
ambos sexos y cuyas edades oscilaron de los 4 a los
78 afios, valorados con riesgo anestésico-quirargico
entre I y I, Goldman de I y sin patologia cardiaca.
Se excluyeron pacientes menores de 3 afios y mayo-
res de 80 afos y pacientes con ASA III en adelante.

Una vez que se cont6 con la autorizacién-con-
sentimiento informado firmada, se procedié a ad-
ministrar la anestesia, la cual fue como sigue: 1. Ca-
nalizacidon de dos vias venosas periféricas. 2.
Monitorizacién tipo I (no invasiva), que consta de:
baumandémetro para toma de TA, cardioscopio,
oximetria de pulso, y toma de EKG en DII, que fue-
ron registrados para fines de recoleccion de datos
en los siguientes momentos: basal, a la induccién,
con la infusién rapida, a los 60 minutos y a la
extubacion. 3. Induccién. Con fentanyl en dosis de
carga de 3 a 5 ng/kg seguido de la aplicacién de rela-
jante muscular no despolarizante, (vecuronio a do-
sis de 80 a 100 pg/kg o atracurio a dosis de 300 a 600
ug/kg), y como hipnético, el propofol calculado a una
dosis de carga (DC) de 1.8 mg/kg. 4. Intubacién pre-
via laringoscopia directa con ventilacién en forma
manual controlada con O, al 100% a 3 L/min, con f
de 12 por minuto. 5. Mantenimiento: se realiz6 con
fentanyl en bolos cada 20 min. de 50 pg, también se
aplicé relajante muscular en dosis decrecientes cada
20 minutos y propofol en infusién; para la infusién
rapida con duracién de 10 minutos a una CP (esti-
mada)?2 de 6 pg/kg y posteriormente, para el resto
del acto anestésico, se redujo la concentracién
plasmaética (estimada) a 3-6 pug/Kg. 6. Extubacién:
se suspendié la infusién de propofol, 10 minutos
antes de finalizar el acto quirdrgico; una vez finali-
zando, se procedid a la aspiracién de secreciones y
ya instalada la ventilacidn, se extubé al paciente. 7.
Posteriormente a la cirugia se tomaron de la hoja
anestésica los datos de las variables que fueron uti-
lizadas en la hoja de recoleccién de datos, al igual
que los trazos de EKG para ser valorados.
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Figura 1. Cambios en la frecuencia cardiaca (FC) y tension arterial
sistdlica /TAS) y diastdlica (TAD), durante las diferentes fases del
procedimiento
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Figura 3. Concentracion plasmatica de propofol (ug/ml) durante
las distintas fases del procedimiento. Ver figura 2.

RESULTADOS

Fueron estudiados 55 pacientes que fueron so-
metidos a cirugia oftalmoldgica, calificaindose con ASA
Iy II, todos ellos programados para cirugia electiva.
La distribucién por sexos comprendié a 25 mujeres
(45%) y 30 hombres (55%). Con un rango de edad de
los 4 a los 78 afios y con un promedio de 30.29 afios.

Enlafigura 1, se observan las variaciones de la
frecuencia cardiaca basal, a la induccién, en la fase de
infusién rapida, en el mantenimientoy a la extubacién.
Se aprecia una disminucién de la frecuencia cardiaca
ala induccién del 3%, esto es en relacién a la frecuen-
cia cardiaca basal, también se puede ver una dismi-
nucién del 6% en relacién de la basal a la infusién
rapida y del 8% en la fase de mantenimiento, reco-

Mantenimiento

Infusi6én rapida

Induccién

0 50 100 150

200

Figura 2. Dosis de propofol (pg/kg/min)

brando sus valores normales e inclusive aumentando
un 7.8% por el estimulo, a la extubacién. Se observan
ademas, los cambios que se presentaron en los prome-
dios de la tensién arterial basal, de induccién, a la
infusién rapida, durante el mantenimiento y a la
extubacion. Durante la induccién se aprecié un incre-
mento del 5% en la tensidén arterial sistélica, esto ex-
plicado por el estimulo de la laringoscopia, y una dis-
minucién del 9% en la tensién arterial diastdlica con
respecto a la tensién arterial basal; asi como un 6% de
disminucién en la sistélica y un 9% en la diastélica
respecto a la basal durante la fase de infusién rapida;
durante el mantenimiento se aprecié una disminucién
del 2% en la sistdlica y un 4.1% en la diastdlica res-
pecto de la basal y por (ltimo a la extubacién notamos
una disminucién del 9.5% en la sistdlicay un 7.9% en
la diastdlica respecto a las basales.

La saturacién periférica de oxigeno perma-
necid practicamente sin cambios, haciendo notar la
mejoria en esta una vez instalada la ventilacién con-
trolada.

Basal
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Infusién rapida
Mantenimiento

Extubacién

Figura 4. Cambios en el PR durante las fases del estudio (ver texto)
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Cuadro 1. Arritmias inducidas por propofol

Extrasistoles ventriculares 1
Bloqueo AV ler grado 2
Blbqueo AV conplkto 2

La dosis de carga (DC) utilizada para la induc-
cién fue de 1.8mg/kg para el 100% de los pacientes, la
dosis de mantenimiento (MIR) fue de 180 pg/kg/min
parael 100% de los pacientes durante los 10 minutos
de infusion riapida y para el mantenimiento del resto
de la cirugia el promedio de 1a (MIR) fue de 117pg/kg/
min; esto traducido a concentracién plasmatica (esti-
mada) seria el siguiente: para la DC de la induccién
se obtuvo una concentracién plasmatica (CP) de 6pg/
ml, para la fase de infusién rapida en 10 min., una
CP de 6 pg/ml y para la fase de mantenimiento una
CP promedio de 3.9pg/ml. Para efectos del
transanestésico y de valorar el consumo del propofol
al igual que las dosis medias utilizadas en este tipo de
pacientes, se obtuvo un promedio global de las CP
utilizadas durante todo el acto quirirgico, obteniendo
como promedio una CP global de 3.32 pg/ml; como se
muestra en las figuras 2 y 3 respectivamente.

En la figura 4, se observa la medicién de los
segmentos PR del trazo EKG en DII durante las si-
guientes etapas: basal, a la induccidn, en la fase de
infusién rapida, durante el mantenimiento y a la
extubacidn, expresados como promedios y en segun-
dos; asi puede apreciarse una prolongaciéon del 4.4%
a la induccidén con respecto a la basal, un 6.1% du-
rante la fase de infusién rdpida, un 7.1% durante el
mantenimiento y de un 7.3% a la extubacién

Solo dos de estos pacientes (3.6%) mostraron
bloqueo AV de primer grado al prolongarse su PR a
22”, dos pacientes mas (3.6%) mostraron bloqueo AV
completo resolviéndose por si solo en segundos; seis
pacientes (10.9%) ya contaban con bradicardia
sinusal, y en los cuales no hubo prolongaciones del
PR patolégicas; dos pacientes (3.6%) presentaban
taquicardia sinusal, la cual revirtié a la induccién
con propofol; un paciente (1.8%) present extrasis-
toles ventriculares a la induccién y con la infusién
rapida, las cuales cedieron al disminuir la CP du-
rante el mantenimiento (Cuadro I).

Eltiempo promedio de cirugia fue de 1 hr. con
45 minutos, teniendo el menor tiempo quirargico de
45 minutos y el mayor de tres horas. Ninguno de los
pacientes presentd nauseas y/o vémito, con un des-
pertar referido como agradable en el 100% de ellos.

DISCUSION

El propofol se aproxima al hipnético ideal por-
que posee un rapido inicio de accién, una pronta re-
cuperacion, con escasas reacciones alérgicas, sin efec-
to téxico, ni dafio tisular; sin embargo otras caracte-
risticas como no ser soluble en agua y ser depresor
de la funcién cardiovascular, le impiden conseguir
el objetivo como hipnético ideal.

El propofol ha sido ampliamente utilizado
para procedimientos de cirugia pediatrica,
cardiovascular, neurocirugia, y en este caso oftalmo-
légica, asi como en otras ramas de la cirugia; no se
recomienda su empleo para cirugias mayores de dos
horas, argumentando que el tiempo de recuperacién
de la anestesia producida por este agente es similar al
de una anestesia inhalatoria o balanceada.

Los resultados muestran el conocido desper-
tar rapido y agradable sin efectos colaterales como
niusea y/o vémito?, a diferencia de otras técnicas
inhaladas y que es de especial importancia en el pa-
ciente oftalmolégico postoperado, el que tenga un
despertar tranquilo, con analgesia residual y coope-
rador, pues de esto dependera el prondstico y resul-
tado de su cirugia ocular y la disminucion del riesgo
de ser reintervenido. Esta es una técnica adecuada
para pacientes tanto pediatricos como geriatricos, y
en especial que ya han sido sometidos, por el tipo de
cirugia, a multiples procedimientos anestésicos?425,

La combinacién del propofol con un opioide
como el fentanyl es ampliamente utilizada en el
quiréfano como en otras unidades de cuidado inten-
sivo tanto para procedimientos diagndsticos como
terapéuticos, se une un efecto hipnético al efecto
analgésico; la combinacién de propofol fentanyl como
técnica anestésica intravenosa aporta beneficios en
la induccién como una sedacién sin efectos desagra-
dables y sin dolor a la inyeccién. Durante el periodo
transanestésico existe estabilidad hemodinimica,
pues las variaciones en frecuencia cardiaca y ten-
si6én arterial, son mantenidas dentro de limites nor-
males sin problemas; ademés es de notarse en este
estudio que sélo un bajo porcentaje de pacientes pre-
sentaron alteraciones electrocardiograficas como blo-
queo AV completo y de primer grado, siendo reversi-
ble al disminuir las concentraciones plasma-ticas; otro
punto de interés es que el propofol puede utilizarse
con seguridad en todo tipo de pacientes, pues se observd,
que en los pacientes que ya presentaban bradicardia
sinusal, no hubo bloqueos ni alteraciones
electrocardiograficas con esta técnica como era de espe-
rarse, efectivamente todos los pacientes presentan pro-
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longacién en el PR pero no existe tendencia a ser patol6-
gico, esto es, tomando en cuenta que las concentracio-
nes plasmaticas utilizadas en estas cirugias son meno-
res que para otros procedimientos.

CONCLUSIONES

La anestesia total intravenosa con propofol
es una técnica segura para pacientes sometidos a
cirugia que han tenido varias intervenciones pre-
vias, siempre y cuando el anestesidlogo este entre-
nado en dicha técnica. La concentracién plasmaética
utilizada en promedio fue de 3.32pug/ml con una des-
viacién standard de 1.2 pug/ml para procedimientos
promedio de 1 hr. con 45 min, notando que esta con-
centracién serd mayor durante la induccién y fase
de infusién rapida (6 pg/ml), lo que nos da una curva
inversa entre tiempo y concentracion, la cual poste-
riormente se normaliza al disminuir esta concentra-
ci6n para el mantenimiento, presentandose la mayor
parte de modificaciones electrocardiograficas durante
este periodo. No se evidenciaron anormalidades ma-
lignas electrocardiograficas con esta técnica pues el
alargamiento de PR en 56.36% de los pacientes no fue
patolégico, el bloqueo AV completo en el 3.6% de los
pacientes y el de primer grado en otro 3.6% de los pa-
cientes revirti6 por si solo al disminuir la concentra-
cién plasmaética y sin ninguna complicacién, un pa-
ciente (1.8%) presentd extrasis-toles ventriculares y
el 10.9% de los pacientes presentaban bradicardia
sinusal antes de la anestesia y en los cuales no hubo
ninguna alteracion con la técnica, por lo tanto es una
técnica segura pero el anestesiélogo debe de tener en
cuenta estas modificaciones.
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