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RESUMEN:

MARCO TEORICO: La cirugia oftalmoldgica es una cirugia compleja y la mayoria de las intervenciones se
llevan a cabo bajo anestesia local. (7) Los pacientes se caracterizan por encontrarse en los extremos de la
vida: los pacientes pediatricos y por otro lado pacientes seniles. Sus cirugias mas comunes son de catarata,
de vitreo, retina y glaucoma. (5) La presencia de patologia cardiovascular y respiratoria es frecuente en el
adulto mayor (6,4). El riesgo perioperatorio es multifactorial y depende de la interaccion de factores del
paciente, de la cirugia y de la anestesia (6)

OBJETIVOS: Conocer las caracteristicas generales de los pacientes que son sometidos a procedimientos
quirdrgicos oftalmolégicos en una unidad médica de alta especialidad. Determinar los procedimientos
quirargicos oftalmoldgicos mas frecuentes. Saber qué técnicas anestésicas son las mds comunmente
utilizadas.

MATERIAL Y METODOS: Mediante una Serie de Casos, estudiamos los expediente clinicos de los pacientes
que fueron sometidos a intervencion quirurgica oftalmoldgica electiva en el Hospital de Especialidades Dr.
Bernardo Sepulveda en el periodo comprendido de 01 de enero al 31 de diciembre del 2009. SELECCION DE
LA MUESTRA: se incluird todos los procedimientos oftalmoldgicos realizados en el periodo antes
mencionado. CRITERIOS DE SELECCION: Criterios de inclusién: Pacientes programados para cirugia
oftalmoldgica en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional, en el periodo antes mencionado,
pacientes de cualquier sexo y edad, Criterios de eliminacidn: Registros 4-30-60/72 incompletos.
PROCEDIMIENTOS: Los datos de los pacientes fueron buscados en las hojas de registro 4-30-60/72 de
oftalmologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI, Dr Bernardo Sepulveda, Estos seran pacientes que se
encuentren programados para cirugias oftalmoldgicas. El residente que se encuentra a cargo del estudio
tendra en su poder los criterios de inclusidn, exclusidn y eliminacidon para evitar sesgos de informacion.
Debido a que solo sera un grupo, todos los pacientes que cumplan con las caracteristicas antes mencionadas
se incluirdn en este grupo.

ANALISIS ESTADISTICO:  Se capturaran los datos de las hojas de 4-30-60/72 pertenecientes al periodo de
enero a diciembre del 2009, esto se hizo en una hoja de captura mediante el programa Excel de Windows.
Posteriormente se analizaran los datos como sigue: Las variables medidas en escala cualitativa nominal u
ordinal se expresaron en frecuencia absoluta y porcentajes. Las variables cuantitativas se resumieron
mediante promedio y de desviacién estandar. Para mostrar las tendencias se construyeron, cuadros y
graficos de acuerdo a la escala de medicién de las variables. Para contrastar las diferencias entre el inicio y el
final de la anestesia se utiliz6 una prueba para comparacion de promedios en muestras relacionadas ( t
pariada ). Se considerd estadisticamente significativo un valor de probabilidad menor a 0.05.

RESULTADOS: Se estudiaron 1870 pacientes, la frecuencia en cuanto a género fue F/M de 51%/49%. Las
cirugias mas frecuentes fueron vitrectomia con 36%, excéresis extracapsular de catarata en 19%, colocacion
de valvula de Ahmed en 9% vy el restante se engloba en diversos procedimientos. De las técnicas anestésicas
empleadas podemos observar una tendencia al uso de técnicas regionales. 1078 pacientes fueron
manejados con bloqueo retrobulbar y sedacion 58%, bloqueo retrobulbar sin sedacion 21% , 9% se utilizd
anestesia local y sedacién. El 12 % restante los manejaron con técnicas anestésicas diferentes. El grueso de
los pacientes pertenecen a un estado fisico ASA Il 45% y ASA 1l 38%, En cuanto a los datos demograficos:
peso y talla fueron mayores en los pacientes masculinos, con un promedio de 72kgs y talla promedio de
157cms, con mayor consumo de fentanil en hombres promedio de 155mcgs, en cuanto a la edad fueron de
mayor edad el sexo femenino, con un promedio de 58afios. Del total de las cirugias 89% fueron electivas y el
11% urgentes. El analgésico mas utilizado fué metamizol 55 % y ketorolaco 41%. La mayor parte de las
cirugias se lleva al cabo con técnicas regionales acompafadas de sedacidn. El agente sedante mas utilizado
fué midazolam en 96% de los pacientes. En cuanto a los parametros hemodindmicos hubo disminucién de la
presion sistdlica, diastélica y la frecuencia cardiaca.

PLABRAS CLAVE cirugia oftalmoldgica, anestesia oftalmoldgica.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La cirugia oftalmoldgica es una cirugia compleja pero poco invasiva desde el punto de vista
sistémico y con escasas contraindicaciones anestésicas dado que la mayoria de las
intervenciones se llevan a cabo bajo anestesia local. " La cirugia oftalmoldgica es la cirugia
gue mas frecuentemente amerita de manejo anestésico en los paises desarrollados @ os
pacientes que van a ser sometidos a cirugia oftalmoldgica se caracterizan en su gran
mayoria, por encontrarse en los extremos de la vida: en una parte se encuentran los
pacientes pediatricos, programados para correccidn de estrabismo, lesiones traumaticas,
lesiones neoplasicas (retinoblastoma) o cirugia para tratar la retinopatia del prematuro,
requiriendo de anestesia general en todos los casos. Por otro lado tenemos a los pacientes
seniles, que son sometidos a cirugia de catarata, a cirugia de vitreo y retina, glaucoma,
primordialmente, pudiéndose manejar mediante anestesia regional o general, e inclusive
mediante la instilacion de anestesia tdpica. Otro grupo lo constituyen los pacientes
jovenes, sometidos a cirugia de drbita y parpados, o a cirugia refractiva, esta ultima

realizada generalmente sin la presencia del anestesidlogo. )

Una proporcion importante de los pacientes de cirugia oftalmolédgica son personas de
edad avanzada y a menudo dichas intervenciones representan un elemento esencial para
aumentar la autonomia de estos pacientes, ya que la merma visual delimita de forma
considerable su actividad cotidiana. Los regimenes ambulatorios ejercen un trastorno
minimo sobre las costumbres del paciente y le evitan la incomodidad que supone pasar la

noche fuera de casa. ?

Para estos pacientes de edad avanzada la utilizacién de anestesia regional ofrece de
ventaja un menor deterioro cognitivo postoperatorio. Ya que con técnicas anestésicas
generales se ha observado deterioro cognitivo posterior. Hay reportes de Kubitz vy
colaboradores que solo en procedimientos de duracién menor de dos horas el deterioro

cognitivo es menor.®



La presencia de patologia cardiovascular y respiratoria es frecuente en el adulto mayor, por
lo que la pesquisa de estas u otras enfermedades a través de una historia clinica completa
y examen fisico es fundamental. Una vez detectadas, deben realizarse los exdmenes
paraclinicos necesarios para evaluar el grado de compromiso sistémico que pudieran
ocasionar y lograr la compensacidon y optimizacién requeridas para enfrentar el

procedimiento quirdrgico de la mejor forma posible. @)

El riesgo perioperatorio es multifactorial y depende de la interaccion de factores del
paciente, de la cirugia y de la anestesia. El resultado final del acto anestésico quirargico,
tradicionalmente se analizaba desde el punto de vista de la mortalidad y la morbilidad
mayor (infarto cardiaco, neumonia, tromboembolismo pulmonar y falla renal), sin
embargo en la actualidad, también han tomado importancia la morbilidad menor (nauseas
y vomitos), la frecuencia de readmision luego del alta, aspectos econdmicos, calidad de

vida y satisfaccion del paciente.(s)

En la actualidad gran parte de las intervenciones quirurgicas oftalmoldgicas, incluyendo de
forma especial la cirugia de catarata, se realiza generalmente bajo modelos de cirugia
ambulatoria. Las técnicas anestésicas utilizadas en oftalmologia son diversas: general,

topica y regional. ©

La ultima década ha supuesto un franco declive de la anestesia general, quedando
relegada a pacientes pediatricos y aquellos no colaboradores, a favor de las técnicas
locorregionales perioculares (retrobulbar, peribulbar, subtenoniana) y tdépica. Los
requerimientos anestésicos pueden variar en forma importante entre diferentes
procedimientos; por ejemplo, en casos de reseccién de pterigidn se requiere de un
paciente colaborador, que obedezca al cirujano con 6rdenes sencillas, siendo
indispensable que el paciente mueva sus ojos hacia uno u otro lado, facilitando con ello la
labor del cirujano. En otros casos, como en la vitrectomia o la cirugia de catarata, es

indispensable la inmovilidad total del ojo, ya que minimos movimientos pueden ocasionar



el desgarro de la retina o la ruptura de la capsula posterior con resultados visuales

sombrios.

El anestesiélogo que se desarrolle en el campo de la cirugia oftalmoldgica debera de
conocer en forma adecuada la anatomia y fisiologia del globo ocular y de la 6rbita, de la
implicaciones anestésicas sobre la fisiologia del ojo (control de la presion intraocular), los
efectos de la cirugia sobre la fisiologia del paciente (reflejos oculocardiaco, oculogastrico,
oculorrespiratorio y reflejo oculodepresor), efectos de la farmacologia oftalmoldgica sobre
la fisiologia humana: beta bloqueo, hipovolemia, hipokalemia; asi como el conocimiento
de los diferentes procedimientos quirurgicos, independientemente de que en caso de que
se administre una anestesia general, el emerger deberd ser suave. Ser agresivo en el
manejo de la ndusea y vomito postoperatorios, situaciones que si bien mejoran el confort

del paciente, ayudaran a tener un mejor pronéstico oftalmolégico. 7)

En un inicio los procedimientos quirdrgicos oftalmoldgicos se llevaban a cabo sélo bajo
anestesia general, sin embargo tomando en cuenta que la mayor parte de los pacientes de
esta area presentan comodrbidos importantes se han ido implementando técnicas
anestésicas regionales, las cuales han tenido una buena aceptacién por parte de los
quirdrgicos y pacientes. De tal manera que para estos procedimientos podemos llevar a
cabo anestesia general, bloqueos regionales, intracameral (retrobulbar), extracameral
(peribulbar) y bloqueo subteniano y anestesia tépica. ©*!

La anestesia general se puede llevar a cabo con orointubacion o colocacién de dispositivos
supragldéticos, siempre y cuando estos no estén contraindicados, esto dependerd del
paciente y de la decisién del médico anestesiélogo a cargo (4 La eleccién de la técnica
anestésica dependera del tipo de la cirugia, de la habilidad del cirujano, de la duracién del
procedimiento, que muchas veces es el reflejo de los dos factores antes mencionados y del

estado fisico del paciente. )



Por lo general se elige anestesia general en cirugias de larga duracidn, a pesar de que por
técnica quirdrgica sean posibles realizarlas con anestesia regional ya que requieren de una
sedaciéon mds profunda, con el riesgo de movimientos incontrolados por parte del
paciente, haciendo de la anestesia general la primera eleccién, al igual que pacientes con
dificultad para comunicarse, ya sea por trastornos psiquicos, problemas auditivos o de
lenguaje (diferente idioma o dialecto). Aquellos pacientes que se encuentren tomando
anticoagulantes, deberan consultar con su cardiélogo o médico tratante y conjuntamente
con el oftalmdlogo y el anestesidlogo tomaran la decisidon de qué tipo de anestesia es la

méas recomendable.

Gracias a los avances en la cirugia oftalmoldgica hoy en dia existen procedimientos que se
pueden realizar con anestesia topica; por ejemplo la facoemulsificacién de las cataratas, a
diferencia de la extraccién extracapsular de la catarata que ameritaba manejo con
anestesia regional o general. El uso de la anestesia tdpica para este procedimiento es por
lo general segura y eficaz. Algunos cirujanos complementan esta técnica con inyeccién

intracameral o sedacién del paciente. (7. 20)

Existe una controversia acerca del manejo anestésico de los pacientes que se encuentran
anticoagulados o con medicamentos antiplaquetarios por sus patologias agregadas. Por
diversos estudios se ha visto que estos pacientes tienen un alto riesgo de sangrado si no
suspenden su medicacién previamente al procedimiento quirurgico. Sin embargo también
existe evidencia de que al suspender los anticoagulantes desarrollan un estado de
hipercoagulabilidad lo cual los predispone a un alto riesgo de desarrollar un evento
vascular cerebral. ¥ Los pacientes que se encuentran recibiendo anticoagulantes se
deben estudiar meticulosamente y segun sus resultados se deberd escoger la técnica
anestésica que mas le convenga al paciente. En muchas ocasiones se prefiere en ellos la
aplicacion de bloqueos del subtenon o anestesia tépica. ® Algunos autores sugieren que
aquellos pacientes que se encuentren con warfarina deben continuar su medicacién

habitual y confirmar preoperatoriamente que su INR se encuentre dentro de rangos



terapéuticos. Ademas se debe de discutir con el paciente los riesgos y beneficios de la
suspension de la anticoagulacion y considerar técnicas alternativas con baja incidencia de
hemorragia retrobulbar, como son la anestesia tépica o el bloqueo subteniano. Aunque
también se utilizar las técnicas retrobulbar y peribulbar pero utilizando agujas mas
pequefias y de menor calibre. La incidencia de la hemorragia retrobulbar severa en
pacientes anticoagulados es de 7.3 por 10 000 pacientes para el bloqueo retrobulbar y de
4.2 por 10 000 pacientes con el bloqueo peribulbar. Y esta hemorragia se relaciona con la
ingesta de warfarina (5.5%), de acido acetilsalicilico (35%) y a antiinflamatorios no

esteroideos (19%). @

En cuanto a la anestesia loco regional la cirugia de catarata y la vitrectomia son los
procedimientos intraoculares mas frecuentemente realizados bajo esta técnica. La
profundidad en la sedacién dependera del tipo de bloqueo utilizado y del tipo de cirugia,
procurando mantener al paciente confortable, pero colaborador para evitar asi
movimientos que pongan en riesgo la vision del paciente. ©)

Otros procedimientos quirdrgicos que pueden llevarse a cabo con anestesia regional son la
cirugia laser de retina, la cirugia oculoplastica de los musculos oculares y la
facoemulsificacion. Sin embargo debido a la gran ansiedad que estos procedimientos
originan en el paciente por lo general las técnicas regionales se acompafian de sedacion
y/o analgesia previa a la administracion del bloqueo. )

Las técnicas anestésicas de minima invasion ofrecen al paciente y al cirujano comodidad y

seguridad para los procedimientos que asi lo permiten (20)

El objetivo de la anestesia regional es obtener un bloqueo sensorial para control del dolor,
con anestesia del globo ocular y la conjuntiva, ademas de inducir aquinesia para el globo
ocular y el musculo orbicular de los parpados y reducir la presion intraocular e intraorbital.
Una de las ventajas de la anestesia regional es que origina pocos efectos adversos

sistémicos. Y la técnica tépica puede no proveer de un adecuado control del dolor )



Entre los procedimientos anestésicos locales se encuentran los mas comuUnmente
utilizados en la actualidad que son el bloqueo peribulbar y el retrobulbar. Existe un debate
en cuanto a cudl es mejor. Uno de los aspectos de controversia es la seguridad de cada uno
de ellos, particularmente su relacidon con serias complicaciones como son la lesién del
nervio optico, la anestesia del tallo cerebral, la perforacion del globo ocular o la

hemorragia retrobulbar. @)

La anestesia retrobulbar, se inyecta una cantidad pequefa de anestésico local (3 a 5ml)
dentro del cono muscular del ojo siendo considerado el gold estandar en el bloqueo ocular
19 con mayor riesgo de lesionar estructuras intraconales. De manera adicional amerita
bloqueo del nervio facial para conseguir una aquinesia total. La anestesia peribulbar
reduce el riesgo de lesidn de las estructuras que se encuentran dentro del cono muscular

del ojo, sin embargo la cantidad de anestésico local que se infiltra es mayor (6 a 12 ml) &

10)

En la cirugia de catarata se usa comunmente cualquiera de estas técnicas regionales de
anestesia. Se describe que en 56% de los pacientes se utiliza bloqueo retrobulbar con o sin
sedacidon y en 26% de los pacientes se lleva a cabo bloqueo peribulbar. Existe evidencia
de que tanto el bloqueo retrobulbar y el peribulbar producen una analgesia y aquinesia
equivalente y que estos proveen de una mejor analgesia que la anestesia tépica. Se
menciona que el bloqueo peribulbar se instala mas rapido y con mejor calidad, con un alto
indice de éxito. % Existen multiples comunicaciones entre el compartimiento retrobulbar
y el peribulbar, se ha demostrado que existe un septo intermuscular que los separa. (100 A
la combinacion del bloqueo retrobulbar y peribulbar se le describe como bloqueo
combinado retro-peribulbar.*"

Otra modalidad de anestesia regional es la colocacion de una catéter en el espacio
retrobulbar o peribulbar para cirugias oftalmicas de larga duracidn. Los pacientes en los

que se coloca un catéter retrobulbar provee adecuada anestesia y tiene la ventaja de que

se puede mantener esta anestesia con infusién de anestésico local. No se han observado



complicaciones mayores o lesion macroscépica por el uso del catéter comparado con la

técnica de puncidn. El catéter no interfiere con el acceso quirurgico. )

Ademas la utilizacion de catéteres flexibles a nivel retrobulbar permiten manejar la
anestesia de procedimientos de larga duracion y permiten el control del dolor

posoperatorio ademas de evitar la anestesia general en pacientes de alto riesgo (1)

También existen reportes donde se puede colocar una cdnula en el subtenon para
. . . . (2,13)

mantener una anestesia local con una adecuada analgesia y aquinesia.

En estas técnicas se debe de considerar varias situaciones. En estudios randomizados se

encontré que no existe un incremento significativo en la presién intraocular posterior a la

inyeccién peribulbar o retrobulbar, pero se encontré que el flujo sanguineo ocular

disminuye de manera significativa al minuto de la inyeccidn y se mantiene bajo durante los

siguientes 10 minutos. Esto se debe de considerar ya que los ojos largos tendran mayor

riesgo de presentar isquemia durante el bloqueo que los ojos de caracteristicas normales.
(1).

Otra técnica regional es el bloqueo subtenon, la cual se describié en 1884 por Turnbul y
posteriormente por Swan en 1956 13 en este se instila el agente anestésico bajo la capsula

del Subtenon %13

, este es menos bueno que el bloqueo peribulbar y el retrobulbar, sin
embargo provee de una rdpido inicio de la anestesia, una buena aquinesia y un menor
rango de blogueo incompleto que el bloqueo peribulbar. Sin embargo se observa una
importante reduccién de la presidon intraocular con esta técnica. Las complicaciones mas
frecuentes de este procedimiento son dolor, trauma al musculo recto, perforacién del
globo ocular, celulitis orbitaria, quemosis, hemorragia conjuntival, hemorragia

(1,2, 13)

retrobulbar, diplopia y neuropatia 6ptica, entre otros. El aumento de la presién

intraocular es menor con este tipo de técnica, siendo una opcién para aquellos pacientes
con compromiso de la circulacién ocular como en el caso del glaucoma avanzado, ademas

de ser menos doloroso que el bloqueo retrobulbar y peribulbar. (12)



La técnica de sedacién y analgesia disminuye y alivia la ansiedad, el miedo y el dolor sin
pérdida de la comunicacion verbal. La Sociedad Americana de Anestesiologia definio
varios niveles de sedacién. Hay diversos grados de sedacion, entre ellos la sedacidn
consciente o minima, en la cual se induce un estado en el cual el paciente responde de
manera normal al estimulo verbal y la funcidn cognitiva, cardiovascular y pulmonar no se
ven afectadas. Una sedacién moderada se caracteriza porque puede haber respuesta al
estimulo verbal o puede necesitar de un estimulo luminoso o tactil. Sin embargo se
mantiene integra la funcion cardiovascular y pulmonar y una sedacién profunda se
caracteriza porque el paciente no responde a estimulos verbales, usualmente se necesita
de estimulos repetidos o estimulos dolorosos. En esta la funcién cardiovascular y

pulmonar pueden no mantenerse integras. ®

La ansiedad origina liberacién de catecolaminas y esto de manera subsecuente aumento
en la frecuencia cardiaca y de la presion arterial, lo cual es un efecto deletéreo ya que gran
cantidad de estos pacientes son de edad avanzada y tienen comérbidos importantes ya
mencionados como diabetes o enfermedad cardiovascular. Por eso la gran importancia de
minimizar esto con la administracion de agentes ansioliticos y sedantes durante la

anestesia regional o tépica. (2.9)

Para cualquier grado de sedacion se necesita tener al paciente con la monitorizacién

minima del estado hemodinamico y mantener con oxigeno suplementario. 3:2)

Uno de los objetivos de sedar al paciente es preservar la estabilidad cardiovascular y no
originar depresion respiratoria o que esta sea minima, ademas que el paciente se
encuentre cooperador con un rdpido retorno de la funcién mental vy fisica y con pocos

efectos residuales. !

El agente sedante ideal debe cumplir ciertos criterios, entre los cuales se encuentra un

inicio de accidn rapido, duracidon de accién corta, que no se acumule, que no sea toéxico,
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con efectos predecibles y barato. Desafortunadamente una droga que cumpla con todos

. . 2
estos criterios no existe. (3:2)

Entre los medicamentos que se pueden utilizar para la sedacién y/o analgesia son
diversos: benzodiacepinas, inductores intravenosos como el propofol, opioides y agonista
alfa. Estos medicamentos pueden administrarse de manera oral, sublingual, intranasal,
transdérmica, transmucosa, rectal, intramuscular e intravenosa. La intravenosa es la via de
administracién mas sencilla y la manera de administracion puede llevarse a cabo en bolos,

en infusidén continua o por analgesia controlada por el paciente. @)

Las benzodiacepinas proveen una excelente amnesia, ansiolisis e hipnosis. Estas pueden
administrarse de manera oral o intravenosa o como sedacién controlada por el paciente.
Ademas tienen la ventaja de que sus efectos pueden ser revertidos en caso necesario. El
midazolam es una benzodiacepina de vida media corta, con una duracion de 2 horas
aproximadamente y con pocos efectos residuales. El midazolam tiene efectos ansioliticos y
amnésicos, con poca irritacién venosa y una recuperacion rapida del paciente. Se debe
administrar intravenoso lentamente con incrementos de 1mg o de 0.015mg/kg. Se puede
ver su efecto a los 5 0 10 minutos posterior a su administracion. Se sugiere reducir la dosis
en un 30% en pacientes mayores de 60afios y tener precaucidn es su uso en pacientes con
antecedente de falla cardiaca, renal o hepatica. ®). Otros estudios mencionan dosis de 100

a 300mcgs/kg para cirugia oftalmoldgica *®

El midazolam también se puede utilizar como sedacién controlada por el paciente. En esta
técnica se coloca una infusion de midazolam en una maquina y esta se programa de
manera predeterminada para que administre cierta dosis por bolos al presionar un botén
por el paciente y se predeterminan intervalos minimos entre una dosis y otra.
Independientemente de la técnica de administracién de las benzodiacepinas, si es en bolos
o en técnica controlada por el paciente los resultados son los mismos; disminucién de la

ansiedad. Ademas se ha observado que el midazolam previene el incremento de la presion
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arterial asociado a la colocacién del bloqueo peribulbar. Entre los agentes inductores
intravenosos, el propofol es el actualmente mas utilizado para sedacién y su uso puede ser
en infusién o bolos. Este se caracteriza por un rapido inicio de accién y una rapida
recuperacion. Esto es gracias a su alta liposolubilidad y su alta unién a proteinas, lo cual
origina tenga un alto volumen de distribucidn y su recuperacién es inicialmente por su alto
grado de redistribucién. Se puede administrar por largos periodos de infusion. Tiene una
baja incidencia de ndusea y vomito, sin embargo puede originar depresidn respiratoria y
dolor al momento de la inyeccion. Este se puede administrar como bolos repetidos,
infusién continua o a demanda por una maquina programada para sedacion controlada
por el paciente. Otro agente inductor intravenoso que se puede utilizar en la sedacidn es
la ketamina. Esta tiene la ventaja de ser estable cardiovascularmente y mantiene los
niveles de presién arterial y el automatismo respiratorio a diferencia del propofol. Sin
embargo a dosis altas se ha asociado a taquicardia, hipertensiéon y aumento de la presion
intraocular. En bajas dosis de 10 a 20 mg es un analgésico excelente. Si se administra sdlo,
se ha asociado a suefios desagradables, para la prevencién de esto se administra
combinado con una benzodiacepina. Entre sus principales efectos indeseables se

encuentra la ndusea, vomito y la excesiva salivacion. )

El midazolam y el propofol han mostrado una adecuada sedacién en los pacientes asi
como amnesia postoperatoria, el propofol mostré reducir el vomito, disminuir la presion
intraocular y acortar el tiempo de alta de los pacientes. Uno de los problemas encontrados
es el movimiento de cabeza durante la sedacién con propofol. * El propofol es uno de los
farmacos mas utilizados para la sedacién en cirugia oftalmolégica debido a su rdpida
emergencia, facilidad de titulacién, ademas de su efecto antiemético. )

Entre los agentes analgésicos encontramos al fentanil, el cual es un potente analgésico
narcético con una duracién de accion de aproximadamente 30minutos después de una
sola dosis sin embargo se debe de recordar que su efecto es acumulativo con dosis
repetidas. Si se da un bolo de 25 a 50mcgs provee de analgesia con una minima sedacién.

Esto incrementa la comodidad tanto del paciente como del cirujano. @)
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El alfentanil tiene un tiempo de inicio mas rdpido y una duracién mds corta que el fentanil,
sin embargo es un potente depresor respiratorio, la cual es mas importante en los
pacientes afiosos. La dosis usualmente usada es de 20mcks/kg para evitar el movimiento

durante el bloqueo retrobulbar. )

Entre otros medicamentos se encuentra el remifentanil, en México la disponibilidad de
este es relativamente reciente (2005) con un uso cada vez mas frecuente. El remifentanil
es un agente opioide, de accién ultracorta, con un tiempo de inicio muy rapido: puesto
gue se alcanza un equilibrio sangre-cerebro en un minuto, y un desvanecimiento de su
efecto clinico igualmente rdpido, debido a que su corta vida media sensible a contexto es
de 3 a 10 minutos, independientemente del tiempo que haya durado su infusién. Esto se
refiere a la disminucién del 50% de la concentracidn plasmatica. Estas caracteristicas

hacen del farmaco de una potencial utilidad en la cirugia oftalmoldgica. (5,15)

Esta caracteristica del remifentanil es secundaria a su rapida degradacion por esterasas
plasmaticas, esto le confiere la caracteristica de una duracidn corta predecible. Produce
intensa analgesia sin embargo también es de duracién ultra corta de tal manera que estos
pacientes ameritan de medicacidn analgésica complementaria para cuando la infusién de
remifentanil se suspenda. Es un depresor profundo de la ventilacién por lo cual se debe de
administrar con oxigeno suplementario. )

La dexmedetomidina es un farmaco con propiedades agonistas alfa 2 altamente selectivo.
Clinicamente tiene propiedades sedativas, ansioliticas y analgésicas. Los pacientes
manejados con dexmedetomidina han mostrado un mejor nivel de sedacidn, por su efecto
en los canales L de calcio en el locus ceroleus , con mayor grado de hipotension ya que a
nivel cardiovascular activa la cascada de las proteinas tipo Gi, disminuyendo asi la entrada
de calcio en las células y por su efecto inhibitorio sobre la neurotransmision de

norepinefrina origina bradicardia (16) con lo cual se puede retrasar en el tiempo de alta,

tomando en cuenta las caracteristicas de los pacientes oftalmoldgicos este medicamento
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amerita de mas estudios para situar a la dexmedetomidina en el ambito de la cirugia

oftalmoldgica. ©)

La dosis utilizada de dexmedetomidina para la cirugia oftalmoldgica es de 2.5mcgs/kg/hr
el cual se pasa en 10 minutos como bolo inicial seguido de una infusidon a 0.4mcgskghr, la
cual se debe de suspender 30minutos previos al término de la cirugia. B ge piensa que su
interaccidn con la adenilato-ciclasa produce un efecto analgésico en la médula espinal

similar a un opioide. (6]

Por otro lado existen estudios que demuestran que el efecto sedante de Ia
dexmedetomidina permite un paciente orientado y despertable que responde a las
instrucciones con lucidez, que aunado a la vida media corta de 4 horas, la hace un farmaco
util en la cirugia de catarata con el empleo de anestesia local y sedacién. El efecto sedante
se ha propuesto como generado por la activacién de las vias responsables del suefio
fisiologico NO REM (sedacidén activa) a diferencia de los farmacos convencionales como el
midazolam. El hecho de que la dexmedetomidina emplee las vias GABAérgicas

proporciona al paciente los efectos reparadores del suefio fisioldgico. (16)

La clonidina es otro agonista alfa adrenérgico central, este se asocia a una disminucién de
la presion arterial con reduccion de las resistencias venosas periféricas y una disminucién
de la frecuencia cardiaca secundaria a un aumento del tono vagal. La dosis utilizada en
anestesia oftalmoldgica es de 0.5 a 2mcgs/kg adicionada de lidocaina al 2% simple para el
bloqueo retrobulbar, esto origina una disminucién de la presién intraocular, un efecto
sedante y un aumento de la duracién de la analgesia y aquinesia, sin embargo origina una

®) El nivel de sedacién se debe de

reduccion significativa de la presion arterial diastolica.
monitorizar, para poder distinguir entre una adecuada sedacién de una insuficiente o una
sedacion excesiva. Para esto existen diversas herramientas de medicidén, entre ellas la
escala de sedacién de Ramsay (Anexo 1), la escala de sedacion de la Universidad de

Michigan (Anexo 3) y la evaluacién de la conciencia / escala de sedacién. (Anexos 2) (3).
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La incidencia de complicaciones o efectos adversos secundarios a la administracién de
anestesia topica o regional se sinergiza con la utilizacion de sedantes intravenosos y esta
incidencia aumenta (4.04%) cuando se combinan hipndticos, sedanes y opiodes. El sistema
cardiovascular es el mas afectado presentando arritmias e hipertensién. El 5% de los

pacientes reportan dolor, 16% somnolencia y 4% presentan nausea y vomito. )

La mortalidad en la cirugia oftalmoldgica es practicamente nula y el indice de
complicaciones es muy bajo. (7.16) | a5 complicaciones de una cirugia oftalmoldgica pueden
dividirse de diversas maneras, pueden limitarse a complicaciones a nivel de la drbita o
complicaciones sistémicas @) Las complicaciones a nivel de la drbita puede ser falla del
bloqueo, abrasién corneal, quemosis, hemorragia conjuntival, dafno en vasos sanguineos,
perforacion o penetracién del globo ocular ® dafio en el nervio Optico o dafio en los
musculos extraoculares * 2% Entre las complicaciones sistémicas se pueden clasificar como
mayores y menores. Dentro de las complicaciones mayores se encuentran los accidentes
cardiovasculares y cerebrovasculares, infecciones graves, reagudizacion de enfermedades
preexistentes, alteraciones del metabolismo de la glucosa, fallo respiratorio por aparicién
de un cuadro neumanico, angor, infarto de miocardio y trombosis venosa profunda. Otra
complicacién mayor seria la infiltracion del anestésico local bajo la duramadre que sale
acompafando al nervio éptico por el foramen dptico y resultando de esto un bloqueo

)

subaracnoideo® Una complicacién mayor raramente reportada es el embolismo aéreo

durante una cirugia ocular. EIl mecanismo fisiopatoldgico seria la entrada de aire a través
. ’ 17

de la vena coroidal, la cual drena al seno cavernoso y de ahi a las venas yugulares. *” Y

dentro de las complicaciones menores se encuentra la hipertensién arterial, vomito y

nausea que requirieren ingreso hospitalario 7)

La nausea y vomito postoperatorio origina una gran molestia al paciente y esto puede
prolongar su estancia intrahospitalaria. Este puede ser de origen multifactorial,
dependiendo de factores relacionados con enfermedades previas del paciente, factores

anestésicos o factores quirurgicos. Es de vital importancia ya que estos pueden provocar
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otras complicaciones postquirdrgicas ya que al aumentar la presion intraocular pueden
producir dehiscencia quirurgica, prolapso del iris o sangrado intraocular. La incidencia de
la ndusea y vomito posterior a una cirugia ocular es del 18 al 56%. Entre los factores de
riesgo para su presentacidon se encuentra la manipulacién de la retina, sexo femenino,
cirugia para correccion de estrabismo, uso de anestesia general. La poblacidn joven tienen
mayor probabilidad de presentar estas complicaciones. Por eso la importancia de un

manejo preventivo adecuado con antieméticos. (18)

Las complicaciones mayores se pueden definir como aquella respuesta adversa con
potencial para provocar un grave dano. Las complicaciones menores tienen un riesgo
minimo para producir lesiones importantes. Los estudios afirman que las complicaciones
mayores no son frecuentes y la mortalidad es extremadamente baja. Los casos de infarto
de miocardio, embolismos pulmonares y alteraciones cerebrales son extremadamente
bajos, con una incidencia tan baja como la que puede ser esperada por la edad del
paciente en grupos sin intervencién quirdrgica. Los eventos suelen aparecer
aproximadamente en los dos primeros dias tras la intervencion, aunque se estima que
aproximadamente 40% ocurrirdn entre las 48 horas y el mes tras el acto médico. Las
complicaciones mayores habitualmente aparecen en los pacientes con factores de riesgo
especificos, como pueden ser pacientes afiosos, obesos, alcohdlicos y con trastornos
cardiorrespiratorios. La mayoria de las complicaciones sistémicas son menores o leves,
aunque a veces el dolor puede ser intenso, especialmente tras la cirugia vitreorretiniana y
del estrabismo. Las complicaciones de la cirugia de catarata en la mayoria de las series son
ruptura capsular, hipertension ocular, endoftalmitis, descompensaciéon endotelial corneal,
desprendimiento retiniano, dehiscencias de sutura, uveitis anterior, opacificacion capsular
posterior, edema macular y hemorragias oculares. )

Las anestesias locorregional y topica carecen de los efectos cardiovasculares y respiratorios
de la anestesia general, y permiten reducir ain mads la morbilidad postoperatoria. Estos

resultados demuestran la importancia de este tipo de anestesia en la cirugia ambulatoria
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en oftalmologia, y permiten considerarla como una técnica anestésico-quirdrgica

eficiente."”)

Las complicaciones por sedacién y analgesia pueden ser secundarias a la técnica
anestésica utilizada, a efectos adversos de los medicamentos utilizados o eventos adversos
no médicos. Entre los mas comunes encontramos una fallida canalizacién o infiltracion de
la solucién, esto origina problemas usuales como formacién de hematomas, infeccion,
flebitis, dolor, embolismo aéreo o inyeccidn intraarterial. Los efectos relacionados con los
medicamentos encontramos la respuesta farmacolégica exagerada o una reaccién alérgica
afectando al sistema cardiovascular, respiratorio y nervioso. Y entre otros efectos
negativos de la sedacion no relacionados con efectos adversos a los medicamentos se
encuentra la movilizacién de la cabeza o de los ojos, 0 movimiento de piernas o brazos
durante la cirugia. También el prurito nasal o que el paciente se quede dormido y
comience a roncar. ®

Entre las complicaciones que se pueden presentar durante una cirugia oftalmoldgica se
encuentra el reflejo oculo-cardiaco, este se caracteriza por una reduccién de la frecuencia
cardiaca del 20% de los valores basales obtenidos inmediatamente antes de Ia
manipulacién de los musculos extraoculares. El reflejo oculo-cardiaco es trigémino vagal,
desencadenado por la presion sobre el globo ocular, manipulaciones en la conjuntiva o
estructuras orbitales y por la traccién de los musculos extraoculares. El paro cardiaco
transitorio puede ocurrir con una frecuencia de 1 en 2 200 pacientes en la cirugia de
estrabismo. Se produce mas frecuentemente en la correcciéon de estrabismo en nifios,
pero también en ocasiones durante la cirugia de retina, en el momento del bloqueo
retrobulbar La incidencia del reflejo oculo-cardiaco varia considerablemente entre 32 y
90% . Existen una variedad de maniobras para abolir el reflejo oculo-cardiaco pero ninguno
de estos métodos es consistentemente eficaz, seguro y fiable. La medicacion con atropina
en pacientes con anestesia general disminuye su incidencia y previene cualquier efecto

indeseable de arritmias durante la cirugia ocular (13)
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La tasa de ingresos hospitalarios posteriores a la cirugia ocular por complicaciones suele
oscilar en un amplio rango entre 95% y 0.28%. La causa mas comun de ingreso
hospitalario deriva de las alteraciones del metabolismo de la glucosa. La ndusea y los
vomitos son una causa importante de admision hospitalaria. Alrededor del 90% de los
pacientes sometidos a una cirugia mayor ambulatoria oftalmoldgica presentan alguna
alteracion tras ser dados de alta, y aproximadamente un tercio de todas las
complicaciones postquirudrgicas ocurren durante los dos dias posteriores a la intervencion.
Las tasas de reingresos domiciliarios son extremadamente bajas, con cifras reportadas
usualmente inferiores al 1%, llegando algunas series a tasas de ingresos de sélo 0.15%. La
mortalidad tras una cirugia oftalmoldgica ambulatoria oscila entre 1/66500 y 1/11273. En
una publicacién de una serie de 1.1millones de pacientes intervenidos ambulatoriamente

en Estados Unidos reportan una mortalidad de 0.17/10000. 7)

La morbilidad y la mortalidad perioperatoria aumentan a medida que aumenta la
comorbilidad del paciente. ®) En 1941 la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA),
adoptd un sistema de clasificacion de estado fisico de 6 categorias para evaluar a un
paciente antes de una cirugia. Esta no incluye variables quirldrgicas y se restringe a
caracteristicas preoperatorias del paciente; no se refiere a riesgo operatorio sino al estado
fisico. ©® (Anexo 4) La relacién que existe entre clasificacion ASA y complicaciones en
cirugia electiva o urgencia, se presenta en el Anexo 5. Claramente la tasa de
complicaciones aumenta en la medida que la clasificacién ASA es mayor. La cirugia de
urgencia aumenta drasticamente el riesgo, especialmente en los pacientes ASA IV y V. © 13
asociacion de diabetes, enfermedad coronaria ©) infarto agudo del miocardio, insuficiencia
renal incrementa de manera importante la morbimortalidad del paciente. (20, 4)

El procedimiento quirurgico influye en el riesgo perioperatorio. Factores como el tipo,
técnica, localizacion y magnitud de la cirugia que se va a realizar inciden en el resultado
final. Existen numerosos estudios que evallan las complicaciones perioperatorias
relacionadas con procedimientos superficiales. Backer evalué la tasa de reinfarto

miocardico perioperatorio en pacientes sometidos a cirugia oftalmoldgica. Encontrd que la
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morbilidad postoperatoria era extremadamente baja 0% - 0.3%, comparada con 6.1% en
aquellos pacientes de similares caracteristicas que se sometian a cirugia no oftalmolégica
(6,16)

La piedra angular no es la mortalidad, la cual se encuentra en cifras inferiores a las
esperadas en funcion de los datos demograficos, sino la morbilidad ligada a la anestesia y
la intervencion. La mortalidad afecta fundamentalmente a pacientes de edad avanzada, y

sus principales causas son de tipo cardiovascular, 7"
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JUSTIFICACION:

El Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.” es una unidad médica de alta
especialidad que se caracteriza por una intensa actividad quirurgica en el area de
oftalmologia, por lo que nos interesa reconocer las caracteristicas mas importantes de esta
poblacidn, el tipo de cirugias y las técnicas anestésicas mas frecuentemente analizadas, ya
que los resultados que existen en la literatura son de poblaciones muy diferentes a la

mexicana.

OBJETIVOS:

Conocer las caracteristicas generales de los pacientes que son sometidos a procedimientos

quiruargicos oftalmoldgicos en una unidad médica de alta especialidad.

Determinar los procedimientos quirurgicos oftalmoldgicos mas frecuentes en una unidad

médica de alta especialidad.

Saber qué técnicas anestésicas son las mas comunmente utilizadas en procedimientos

quirurgicos oftalmoldgicos en pacientes de una unidad médica de alta especialidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Cudles seran las caracteristicas principales de los pacientes sometidos a cirugia

oftalmolégica en una unidad médica de alta especialidad?

¢Cuales seran los procedimientos quirdrgicos oftalmoldgicos mas frecuentes en una

unidad médica de alta especialidad?

éCuales serdn las técnicas anestésicas mas comiunmente utilizadas en procedimientos

quirurgicos oftalmoldgicos en pacientes de una unidad médica de alta especialidad?
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

1.-DISENO METODOLOGICO: Serie de casos

2.-UNIVERSO DE TRABAJO:

Quedd constituido por los pacientes que fueron sometidos a intervencidn quirdrgica
oftalmoldgica en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda G.” en el periodo

comprendido de 01 de enero al 31 de diciembre del 2009.

3.-DESCRIPCION DE VARIABLES:

Variable dependiente: técnicas anestésicas, tipo de cirugia, y caracteristicas demograficas

de los pacientes.

Variable independiente: cirugia oftalmoldgica.

4.-SELECCION DE LA MUESTRA: Se usé un muestro por conveniencia.

a) Tamafio de la muestra: se incluyeron todos los procedimientos oftalmoldgicos realizados
en el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del 2009 que cumplieron

con los criterios de inclusion de este estudio.
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b)Criterios de seleccion:

*Criterios de inclusioén:

-Pacientes sometidos a cirugia oftalmoldgica en el Hospital de Especialidades de
Centro Médico Nacional Siglo XX, “Dr. Bernardo Sepulveda G.”

-Pacientes de cualquier edad.

-Pacientes de cualquier sexo.

*Criterios de exclusion:
-Pacientes embarazadas.
-Pacientes pediatricos.

-Cirugias oftalmoldgicas realizadas fuera del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda G.”

*Criterios de eliminacion:

-Registros 4-30-60/72 incompletos o con informacion ilegible.

5.-PROCEDIMIENTOS:

Después de contar con la aprobacién del Comité Local de Investigacion y de la Jefatura de
Anestesiologia del Hospital de Especialidades se acudié al archivo clinico del servicio y se
recabaron las hojas de registro 4-30-60/72 de oftalmologia de los pacientes atendidos en
el servicio de oftalmologia del hospital de Especialidades, “Dr. Bernardo Sepulveda G.”, la
informacidn se capturé en una hoja Excel de Windows y se codific6 de manera adecuada

para su analisis estadistico.
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6.- ANALISIS ESTADISTICO:

Las variables medidas en escala cualitativa nominal u ordinal se expresaron en frecuencia
absoluta y porcentajes. Las variables cuantitativas se resumieron mediante promedio y
desviacion estdndar. Para mostrar las tendencias se construyeron cuadros y graficos de

acuerdo a la escala de medicion de las variables.

Para contrastar las diferencias hemodindmicas entre el inicio y el final de la anestesia se
utilizdé una prueba para comparacion de promedios en muestras relacionadas ( t pariada ).

Se considerd estadisticamente significativo un valor de probabilidad menor a 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS:

De acuerdo a lo que dicta la Ley General de Salud en nuestro pais y la Declaracion de
Helsinki a nivel internacional el protocolo conté con la aprobacion del Comité Local de
Investigacion. La unidad de analisis fueron las hojas de registro anestésico 4-30-60/72 que
se encuentran en el Archivo Clinico del Servicio de Anestesiologia. No se aplicé ninguna
maniobra a los pacientes, toda la informacién se manejé de manera confidencial sin

identificar a ningun sujeto.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

-Recursos humanos: médico residente de tercer afio de anestesiologia, Jefe del servicio

de Anestesiologia del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI.

-Recursos materiales: hojas de registro 4-30-60/73 del servicio de oftalmologia del

hospital de alta especialidad “Dr. Bernardo Sepulveda G.”, computadora

-Recursos financieros: no amerita.
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RESULTADOS

Se estudiaron 1870 pacientes, los cuales fueron intervenidos de cirugia oftalmoldgica en el
periodo comprendido entre el 01 de enero y el 31 de diciembre del 2009. La frecuencia en
cuanto a género se observd que existe mayor frecuencia de procedimientos en pacientes

del género femenino en 51% y masculino en 49%. (cuadro 1)

Las cirugias mas frecuentes en nuestra poblacién fueron los siguientes: en primer lugar
vitrectomia con 36% del total de procedimientos, de manera secuencias se encontraron:
excéresis extracapsular de catarata en 19%, colocacion de védlvula de Ahmed en 9%,
FACOvitrectomia en 5%, darciorinocistostomia en 4%, cirugia de retina en 3%, evisceracion
en 2%, blefaroplastia en 2%, trasplante de cérnea en 1% y en 10% restante se engloba en
implante de lente intraocular, injerto, sutura de heridas, estrabismo, criopexia y otras
cirugias no especificadas. (Grafica 2). Las técnicas anestésicas empleadas se dividieron en
anestesia general y anestesia regional en distintas modalidades. De tal manera que
podemos observar una tendencia al uso de técnicas regionales con un total de 1078
pacientes manejados con bloqueo retrobulbar y sedacidn, siendo 58% de los pacientes
intervenidos el afio pasado. En segundo lugar se encontrd la utilizacién de bloqueo
retrobulbar sin sedacidon en 21% de los casos, en tercer lugar con 159 pacientes (9%) se
utilizé la anestesia local y sedacién. El 12 % restante los manejaron con técnicas

anestésicas diferentes.

Un aspecto muy importante a considerar es el estado fisico de los pacientes atendidos en
esta unidad, asi pudimos observar que el grueso de los pacientes pertenecen a un estado
fisico ASA 1ll, con 817 pacientes, siendo el 45% del total, el segundo lugar pacientes ASA Il,
con 702 pacientes (38%), tercer lugar ASA I, 271 pacientes (15%) y con menor frecuencia

encontramos pacientes ASA IV con 35 pacientes (2%). (Grafica 1)

Del total de las cirugias oftalmoldgicas realizadas el afio pasado se observé que 89% de
ellas se realizd mediante programacion electiva y solo 11% fueron programadas de

manera urgente.
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En cuanto al manejo analgésico transoperatorio pudimos observar que de manera general
es mas comun la utilizacion de metamizol 55 % y en orden descendente en segundo lugar
se uso el ketorolaco en 41% , en tercer lugar clonixinato de lisina en 3%, diclofenaco en 1%
y mezcla de metamizol y clonixinato de lisina en 0.1%. De estos se observd que en la
anestesia general balanceada y la sedacion y analgesia es mads frecuente la utilizacién de
ketorolaco y el resto de las técnicas anestésicas se manejé la analgesia mas

frecuentemente con metamizol.

Es conveniente enfatizar que la mayor parte de las cirugias se lleva al cabo con técnicas
regionales acompafiadas de sedacidn. El agente sedante mas utilizado en este tipo de
cirugias fue el midazolam en 96% de los pacientes, en segundo lugar la dexmedetomidina
en 3.5% de los pacientes y en 0.5% de los pacientes se utilizd diacepam. Podemos
observar una tendencia a la utilizacion de dexmedetomidina en los pacientes manejados
con anestesia subconjuntival, los cuales fueron manejados en el 100% con este
medicamento. Sin embargo en el resto de los procedimientos anestésicos se manejaron

con midazolam que fue 99.7% de los casos.

En cuanto a los dias de la semana con mayor carga de trabajo, se observé que el dia con
mayor programaciéon de cirugia fue el martes con 23%, en segundo lugar el jueves con
21%, en tercer lugar los miércoles con 19%, cuarto lugar el lunes con 18%, quinto lugar
viernes con 17%, sexto lugar domingo con 1.6% vy el dia en el que menos se trabajé fue el

sabado con 0.4%.

Cuando la técnica anestésica utilizada fue la anestesia general, se observé mayor uso de
sevofluorano en 71%, posteriormente el Isofluorano en 25% y por ultimo el menos

utilizado es el desfluorano con 3% de los casos.

Con relacién al turno en el cual pudimos ver mayor cantidad de cirugias programadas
electivamente fue el turno matutino con 77.5 %, posteriormente el vespertino con 22 %y

el turno nocturno con 0.5% de los casos.
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En la distribucion de trabajo durante todo el afio pasado se observé mayor carga de
trabajo en el mes de octubre con 16% y de ahi en orden descendente hasta el mes con
menor programacién quirurgica se encontré de la siguiente manera; noviembre 14%,
septiembre 13%, agosto 12%, julio 11%, marzo 10%, mayo 8%, abril 6%, enero 6% y el mes

con menor carga de trabajo fue en febrero con 4%.

En cuanto a los parametros hemodinamicos pudimos observar que la disminucion de la
presién sistdlica inicial en relacién con la final fue mayor con la aplicacién de anestesia
local mas sedacion en 13%, posteriormente 9% con bloqueo retrobulbar, 8% con sedacién
y 6% con anestesia general (Grafica 3). En cuanto a la presidn diastdlica hubo mayor
disminucion en la técnica de anestesia local mds sedacidon con disminucién del 8%,
posteriormente bloqueo retrobulbar y sedacion con disminucion del 7% y por ultimo una
disminucién del 7% con la anestesia general (Grafica 4). En cuanto a la frecuencia cardiaca
se observé una disminucién uniforme del 4% en la utilizacién de anestesia local mas
sedacion, bloqueo retrobulbar y sedacion; y se observdé un aumento del 3% con la
utilizacion de anestesia general (Grafica 5). La saturacion aumentd en un 4% con la
anestesia general y el bloqueo retrobulbar, en un 3% con sedacién y en un 2% con la

anestesia local mas sedacion (Grafica 6).

Tomando en cuenta la dindmica del quiréfano se observé que en cuanto al inicio del
monitoreo a su ingreso a quirdfano se llevé a cabo en un lapso promedio de 4 minutos 40
segundos, de los cuales fue mayor en pacientes con anestesia general con 5 minutos 26
segundos, de 4 minutos 34 segundos en el bloqueo retrobulbar, de 4 minutos 12 segundos
con utilizacidn de sedacién y por ultimo de 3 minutos 58 segundos con la anestesia local y
sedacion. En el lapso de inicio de procedimiento anestésico fue en promedio de tiempo de
10 minutos 46 segundos, siendo el mayor lapso en la anestesia general con 11 minutos 18
segundos y el menor lapso en la anestesia local y sedacion con 9 minutos 26 segundos. En
cuanto al inicio del procedimiento quirurgico se llevd a cabo en un promedio de 21
minutos 41 segundos, siendo el mayor tiempo usado con la anestesia general con 28
minutos 21 segundos y el menor tiempo con la sedacion la cual fue de 15 minutos 15
segundos y por ultimo el tiempo quirdrgico promedio utilizado fue de 1 hora 6 minutos
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con 36 segundos, siendo mayor en la anestesia general con 1 hora 15 minutos 35
segundos y el menor tiempo en la anestesia local y sedacién con 1 hora 6 minutos 36

segundos.

Si tomamos en cuenta los datos hemodindmicos en cuanto al turno de la cirugia se
observd que la tensidon arterial sistdlica disminuyd en promedio 8%, con mayor
disminucion en el turno vespertino 13% y con menor reduccién en el turno matutino con 7
%. La tension arterial diastélica disminuyé en promedio 7% siendo la mayor disminucidn
en el turno nocturno con una disminucién del 11% y la menor disminucidn en el turno
matutino y vespertino que fue de 7%. La frecuencia cardiaca disminuyd en promedio 2 %,
siendo la mayor disminucién en el turno matutino 3% y hubo un aumento de 10% en el
turno nocturno. En cuanto la saturacion hubo un aumento promedio 4%, siendo mayor en

el turno nocturno 8% y menor en el turno matutino 3 %.

En cuanto a la dinamica del quiréfano de acuerdo al turno se pudo observar que el lapso
de monitoreo fue en promedio de 4 minutos con 39 segundos, con menor tiempo en el
turno vespertino y mayor tiempo en el turno nocturno. El lapso de inicio de anestesia fue
en promedio 10 minutos 45 segundos, siendo menor en el turno vespertino con un tiempo
de 10 minutos 31 segundos y el mayor en el turno nocturno de 11 minutos 40 segundos. El
lapso de inicio quiridrgico promedio fue de 21 minutos 39 segundos siendo mayor en el
turno matutino 22 minutos 33 segundos y el menor en el turno nocturno, de 13 minutos
20 segundos. En cuanto al tiempo quirurgico promedio fue de 1 hora 6 minutos 29
segundos, siendo mayor en el turno vespertino siendo de 1 hora 15 minutos 43 segundos
y el menor en el turno matutino siendo de 1 hora 3 minutos 49 segundos. El tiempo
promedio anestésico fue de 1 hora 34 minutos 38 segundos siendo el mayor tiempo en el
turno vespertino con 1 hora 41 minutos 8 segundos y el menor tiempo de lhora 29

minutos 38 segundos.

El consumo de fentanil fue en promedio de 144mcgs con un consumo mayor en el turno
nocturno y menor consumo en el turno matutino. El tiempo de estancia postanestésica

fue en promedio de 1 hora 58 minutos 59 segundos, siendo mayor en el turno vespertino,
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de 2 horas 8 minutos 57 segundos y menor en el turno nocturno, de 1 hora 48 minutos 59
segundos. Y la edad promedio de los pacientes fue de 56 afnos, siendo de mayor edad los
pacientes intervenidos en el turno matutino, con promedio de 57 afios y de menor edad

los pacientes intervenidos en el turno nocturno con promedio de edad de 52 afios.

En cuanto a los datos demograficos se pudo observar que el peso vy la talla son mayores en
los pacientes del sexo masculino, con un promedio de peso de 72kgs y una talla promedio
de 157cms, con un mayor consumo promedio de fentanil en el sexo masculino, con un
promedio de consumo de 155mcgs, sin embargo en cuanto a la edad se observd que los

pacientes de mayor edad fueron del sexo femenino, con un promedio de 58afios de edad.

Se observo un tiempo quirurgico promedio de 1 hora 34 minutos 47 segundos y el mayor
tiempo anestésico fue con la anestesia general con un promedio de tiempo de 1 hora 53
minutos y la de menor tiempo en la anestesia local y sedacién con un tiempo promedio de
1 hora 18 minutos 37 segundos. Con un consumo promedio de fentanil de 145mcgs en
general con mayor consumo de fentanil durante la anestesia general con un promedio de
285mcgs y con menor consumo en el bloqueo retrobulbar con un promedio de de
104mcgs. Un promedio de estancia postanestésica de 1 hora 59 minutos, siendo mayor
con la anestesia general con un promedio de tiempo de 2 horas 20 minutos y de menor
estancia con la anestesia local y sedacion con un promedio de estancia de 1 hora 33
minutos. La edad promedio fue de 56afios, siendo mayor en los pacientes sometidos a
blogueo retrobulbar con un promedio de 56.7afios y siendo los menores en la anestesia

general con un promedio de 50afios.

El halogenado mas utilizado para la anestesia general fue el sevofluorano utilizdndose en
71% de los casos; en segundo lugar se utilizd el isofluorano 25% de los casos y en 4% se
utilizé desfluorano. En consumo de gas se observd que fue mayor con el uso de
desfluorano con un promedio de consumo de 63 ml, siguiendo el sevofluorano con un

consumo de 31 ml y por ultimo el isofluorano con un consumo promedio de 19 ml.

El inductor mas frecuentemente utilizado fue el propofol 92% de los pacientes, en segundo

lugar se utilizo tiopental 6% de los casos y 2% de los pacientes se utilizé etomidato.
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En cuanto a los relajantes neuromusculares se utilizé mas frecuentemente el bromuro de
vecuronio 51% de los casos, en segundo lugar el bromuro de rocuronio 45.5%, en tercer

lugar el cisatracurio 3% de los casos y solo en 0.5% se utilizd atracurio.
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DISCUSION:

Las publicaciones acerca de las caracteristicas de la cirugia oftalmoldgica en nuestro pais
no estd bien documentada en cuanto a los pacientes que se someten a cirugias en
hospitales de alta especialidad, por lo cual se realizd este estudio para determinar las
caracteristicas principales de este tipo de pacientes y qué podemos esperar de su

comportamiento hemodinamico durante el transanestésico.

Se observé que al igual que en la literatura los procedimientos mas frecuentemente
realizados en nuestra unidad son la vitrectomia y la extraccion extracapsular de catarata.
(5,7,20). Los pacientes seniles son sometidos mas frecuentemente a cirugia de catarata, a

cirugia de vitreo y retina, glaucoma (5)

El promedio de edad es mayor a 50afos y esto por lo general se acompana de importantes
estados comodrbidos lo cual aumenta su morbilidad y mortalidad posoperatoria, La
presencia de patologia cardiovascular y respiratoria es frecuente en el adulto mayor, por lo
gue la pesquisa de estas u otras enfermedades a través de una historia clinica completa y
examen fisico es fundamental. Una vez detectadas, deben realizarse los examenes
paraclinicos necesarios para evaluar el grado de compromiso sistémico que pudieran
ocasionar y lograr la compensacion y optimizacién requeridas para enfrentar el
procedimiento quirdrgico de la mejor forma posible. “) Por lo cual esto se acompana de
estados fisicos deteriorados, como pudimos ver en nuestros pacientes, los cuales se
caracterizaron por ser ASA Il y Il en su mayoria, lo cual es esperable en una unidad médica

como la nuestra. (6)

El riesgo perioperatorio es multifactorial y depende de la interaccion de factores del
paciente, de la cirugia y de la anestesia. El resultado final del acto anestésico quirurgico,
tradicionalmente se analizaba desde el punto de vista de la mortalidad y la morbilidad
mayor (infarto cardiaco, neumonia, tromboembolismo pulmonar y falla renal), sin

embargo en la actualidad también han tomado importancia la morbilidad menor (nauseas
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y vomitos), la frecuencia de readmision luego del alta, aspectos econdmicos, calidad de

vida y satisfaccion del paciente. ©)

La ansiedad prequirdrgica se acompana de liberacion de catecolaminas y esto aumenta el
grado de estrés quirdrgico, con aumento de la frecuencia cardiaca y la presién arterial con
sus subsecuentes efectos deletéreos por lo cual es de vital importancia una adecuada
sedacién en estos pacientes, en nuestra poblaciéon se utilizd mas frecuentemente el

midazolam, lo cual concuerda con la literatura internacional. (2,9)

En cuanto a la técnica anestésica mas utilizada en nuestro hospital se encuentra la
anestesia regional; especificamente el bloqueo retrobulbar acompafiado de sedacion, lo
cual nos permite observar que los riesgos disminuyen y tienen un resultado satisfactorio
en los pacientes y cirujanos. Al igual que en la literatura cada vez se inclina mas la
tendencia a manejar estos pacientes con anestesia regional que la exposicion a anestesia
general. (3, 20, 5). En la actualidad gran parte de las intervenciones quirurgicas
oftalmolégicas, incluyendo de forma especial la cirugia de catarata, se realiza
generalmente bajo modelos de cirugia ambulatoria. Las técnicas anestésicas utilizadas en

oftalmologia son diversas: general, tdpicay regional. (6)

La ultima década ha supuesto un franco declive de la anestesia general, quedando
relegada a pacientes pediatricos y aquellos no colaboradores, a favor de las técnicas

locorregionales perioculares (retrobulbar, peribulbar, subtenoniana) y topica. (7)

Pudimos darnos cuenta de que la mayor parte de nuestros pacientes presentaban
comoérbidos importantes y con la utilizacién de técnicas regionales se disminuye el riesgo
en la mayoria de ellos. En la mayoria de los pacientes se observd que las constantes
hemodindmicas disminuyeron en relacidén al estrés y aumentd la saturacion parcial de

oxigeno en la mayoria de ellos. Lo cual mejora el pronéstico de ellos. (20,3)

En nuestro estudio pudimos observar que 0.26% de los procedimientos iniciados como

anestesia regional se tuvieron que convertir a anestesia general o suspender el
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procedimiento quirurgico por falla de la anestesia regional o presencia de hemorragia post

colocacién del bloqueo.

El objetivo de la anestesia regional es obtener un bloqueo sensorial para control del dolor,
con anestesia del globo ocular y la conjuntiva, ademas de inducir aquinesia para el globo
ocular y el musculo orbicular de los parpados y reducir la presion intraocular e intraorbital.
Una de las ventajas de la anestesia regional es que origina pocos efectos adversos

sistémicos. (3)

Entre los procedimientos anestésicos locales se encuentran los mas comuUnmente

utilizados en la actualidad que son el bloqueo peribulbar y el retrobulbar.

La técnica de sedacién y analgesia disminuye y alivia la ansiedad, el miedo y el dolor sin

pérdida de la comunicacidn verbal. (3)

La ansiedad origina liberacién de catecolaminas y esto de manera subsecuente aumento
en la frecuencia cardiaca y de la presion arterial, lo cual es un efecto deletéreo ya que gran
cantidad de estos pacientes son de edad avanzada y tienen comérbidos importantes ya
mencionados como diabetes o enfermedad cardiovascular. Por eso la gran importancia de
minimizar esto con la administracion de agentes ansioliticos y sedantes durante la
anestesia regional o tépica. (2, 9)

Para cualquier grado de sedacién se necesita tener al paciente con la monitorizacién

minima del estado hemodindmico y mantener con oxigeno suplementario. (3,2)

Uno de los objetivos de sedar al paciente es preservar la estabilidad cardiovascular y no
originar depresidn respiratoria o que esta sea minima, ademds que el paciente se
encuentre cooperador con un rapido retorno de la funcién mental vy fisica y con pocos

efectos residuales. (3)

El agente sedante ideal debe cumplir ciertos criterios, entre los cuales se encuentra un

inicio de accidn rapido duracién de accidn corta, que no se acumule, que no sea toxica,
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con efectos predecibles y barato. Desafortunadamente una droga que cumpla con todos

estos criterios no existe. (3,2)

En cuanto la medicacién mas utilizada en nuestra poblacién es el propofol, el cual ha
mostrado efectos benéficos en este tipo de pacientes, entre ellos una rapida induccién y
un efecto corto, ademds de presentar efecto antiemético. Esto también se ha visto en la

mayor parte de los estudios de la literatura general en cuanto a la anestesia oftalmoldgica.

(5)

El midazolam y el propofol han mostrado una adecuada sedacion en los pacientes asi
como amnesia postoperatoria, el propofol mostré reducir el vodmito, disminuir la presion
intraocular y acortar el tiempo de alta de los pacientes. Uno de los problemas encontrados
es el movimiento de cabeza durante la sedacién con propofol. (5) El propofol es uno de los
farmacos mas utilizados para la sedacién en cirugia oftalmoldgica debido a su rdpida

emergencia, facilidad de titulacion, ademas de su efecto antiemético. (5)

Por lo tanto podemos concluir que en nuestra unidad médica de alta especialidad se llevan
a cabo procedimientos quirurgicos similares a los reportados en la literatura, ademas de la
utilizacion de técnicas regionales que se ha observado tienen un buen resultado y tienen
menor riesgo postquirdrgico y anestésico. Lo cual es una gran ventaja tomando en cuenta
que la mayoria de nuestros pacientes son pacientes con enfermedades sistémicas

importantes que aumenta su riesgo anestésico y quirurgico.

En la actualidad existe un cambio a nivel médico en las diversas especialidades en las
cuales tienden a tecnificarse sin embargo debemos de realizar una valoracién integral del
paciente. Afortunadamente en anestesiologia aun se maneja al paciente con una
valoracién preanestésica con la finalidad de buscar un mejor ingreso a la sala quirdrgica y

un mejor pronostico transanestésico y postanestésico.
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CONCLUSIONES:

Con el presenta andlisis nos damos cuenta de que tanto los procedimientos quirurgicos
oftalmolégicos como las técnicas anestésicas empleadas en ellos en nuestro hospital de

alta especialidad concuerdan con los estudios publicados de manera previa.

Siendo los procedimientos quirdrgicos mas frecuentemente realizados la vitrectomia
(36%), la excéresis extracapsular de catarata (19%) vy la colocacién de valvula de Amhed

(9%).

En los cuales con el advenimiento de nuevas técnicas quirurgicas y nuevos medicamentos
se pueden llevar a cabo con técnicas regionales. Esto permite mantener las constantes

hemodindamicas con mayor estabilidad que con el manejo con anestesia general.

Las técnicas anestésicas mas frecuentemente realizadas en nuestro estudio se encontro el
bloqueo retrobulbar con sedacién (58), el bloqueo retrobulbar sin sedacién (21%) y 9%

para la anestesia local mas sedacidn.

Ademas recordando que la gran mayoria de los pacientes tratados en una unidad de
tercer nivel son pacientes con multiples patologias sistémicas o de dificil o mal control.
Siendo mas frecuente la atencidn de pacientes con ASA Il (38%) y Il (45%). Debido a esto

es el invaluable beneficio de la utilizacion de técnicas anestésicas menos invasivas.

Esto nos da un panorama de que se estd llevando a cabo una atencidn anestésica de
vanguardia, permitiendo con esto un manejo integral y seguro del paciente sometido a
este tipo de procedimientos. Sin embargo no debemos olvidar que debemos de optimizar
las técnicas y medicamentos ya utilizados para proveer una mejor calidad en la atencién

médica.
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XI1.-ANEXOS:

Anexo 1

Escala de sedacion de Ramsay
Paciente despierto, ansioso, agitado o inquieto
Paciente despierto, cooperativo, orientado y tranquilo
Paciente somnoliento que response a estimulos

Paciente dormido que reponde e estimulos auditivos enérgicos o
estimulacién glabelar

Paciente dormido, con lenta respuesta a estimulos enérgicos

Paciente que no responde a estimulacion del lecho ungueal u otros
estimulos dolorosos

Puntaje

1

2
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Anexo 2

Evaluacion de la conciencia / escala de sedacion.

Responde rapidamente a su nombre en tono normal

Respuesta letargica a su nombre, hablandole en voz alta
varias veces

Respuesta solo después de hablarle en voz alta,
repetidamente

Respuesta después de leve estimulaciéon o movilizacion

Sin respuesta a estimulacion auditiva o movilizacion

Lenguaje

Normal

Respuesta lenta

Arrastrado

Lenguaje incoherente

Puntaj
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Anexo 3

Escala de sedacion de Michigan

Sedacién

Despierto y alerta

Minima sedacién

Cansado/somnoliento, apropiada respuesta a estimulo verbal o sonidos
Moderada sedacidn

Somnoliento/dormido, facilmente respuesta a estimulo tactil o verbal
Profunda sedacién

Suefio profundo, solo con respuesta a estimulos fisicos enérgicos

No despierta

Puntaje

0
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Anexo 4

ASA |

ASA

ASA
1]

ASA

ASAV

ASA
\

Clasificacion de ASA
Paciente sano.
Paciente con enfermedad sistémica leve.

Paciente con enfermedad sistémica severa.

Paciente con enfermedad sistémica severa que es una amenaza constante para la
vida.

Paciente moribundo que no se espera que sobreviva con o sin cirugia.

Paciente declarado en muerte cerebral cuyos drganos seran removidos con fines
de donacién.
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ANEXO 5

FIGURA 1.TASA DE COMPLICACIONES
RELACIONADAS CON LA ANESTESIA DE ACUERDO
A CLASIFICACION ASA PARA PROCEDIMIENTOS
ELECTIVOS Y DE EMERGENCIA (2)

Tasa por 1.000

25 -

20 —

10 S

, Emergencia

Electiva

Clasificacion ASA

[

=]

455
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CIRUGIA OFTALMOLOGICA
No. De pacientes 1870
Edad (afios) 56.78 +/-15.6
Género (M/F)% 49 /51
Estado fisico (ASA 1,2,3,4) 15/38/45/2%
Programacion (E/U) 89/11
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Grafica 1

FiSICO SEGUN LA SOCIEDAD
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Grafica 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
TIPO DE CIRUGIA
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Grafica 3
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Grafica 5
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Grafica 6
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