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INTRODUCCION 

Existe un gran número de procedimientos quirúrgicos que se realizan bajo 

anestesia general ,asl como con anestesia regional , los cuales se clasifican como 

de corta estancia hospitalaria. Entre ellos se encuentran algunos procedimientos de 

lndole oftalmológica como son : excisión de pterigión,corrección de estrabismo 

,extracción de catarata extracapsular con Implante de lente intraocular 

(ECECCLIO), etc,. .. 

Es conocido que la manipulación de estructuras oculares como córnea, 

conjuntiva,esclera ,tracción de músculos extrlnsecos propiamente dichos, asl como 

presión sobre el globo ocular ,ocasionan una disminución en la frecuencia cardiaca 

entre 10-50% . (1) como respuesta refleja y a veces con trastornos del ritmo 

concomitantes como lo son : bloqueos A-V , ritmos ectópicos, extraslstoles tanto 

auriculares como ventriculares , bigeminismo e incluso paro cardiaco (2-3) . A esta 

respuesta se le denominó :REFLEJO OCULOCARDIACO (ROC) 

y fue descrito en Europa por primera vez en 1908, por el autor Aschner (4) en 

Alemania y por Dagnini (5) en Italia. Las vías que utiliza este reflejo son impulsos 

aferentes originados en los nervios ciliares cortos y largos que van al ganglio 

Ciliar, para luego por la rama oftálmica del V par (N. Trigémino) ser llevado al 

ganglio de Gasser y luego hasta el núcleo sensorial del V par. Por fibras 

internunciales cortas ,los impulsos son llevados al núcleo motor del X par (N. 

Vago) y al corazón por ramas que lo van a inervar directamente. 
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Se ha documentado la presentación de este reflejo en cirugla de cara y en 

general la relacionada con maxilofacial ( 6-7-8) ;y durante el transcurso de los anos 

, se ha discutido la frecuencia de aparición ,debido a la falta de acuerdo sobre que 

porcentaje del descenso del ritmo cardiaco debe de suceder para catalogarlo 

como efecto del ROC. Autores como Mirakhur,Karhunen (9-10) y más 

recientemente Loewinger y cols. (11) en 1991 han establecido que una 

disminución de la frecuencia cardiaca mayor del 20% de la basal obtenida,y/o la 

presencia de cambios del ritmo,debera ser considerado como presencia del ROC. 

Además, circunstancias acomparlantes pueden aumentar la presentación y 

gravedad del ROC;tales como hipercarbia , hipoxemia y la existencia de un mayor 

tono vaga! como sucede en los ni nos (1) y en donde ha sido estudiado con mayor 

Intensidad este fenómeno (12-13-14-15) . Por lo tanto la vigilancia estrecha de 

constantes hemodinámicas como respiratorias (capnografla, oxlmetla de pulso) es 

Importante para el mantenimiento anestésico estable y detección temprana de 

eventos que puedan comprometer el comportamiento hemodinámico del paciente . 

Asl , esto se ha constituido como norma de vigilancia para la totalidad de 

procedimientos quirúrgicos que se realizan bajo anestesia general en el "The 

American British Cowdray Hospital • . 

Se han usado distintos métodos de prevención del ROC sin concluir cual es el 

óptimo , debido a las complicaciones inherentes de cada método. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudio en forma retrospectiva y descriptiva a 120 pacientes de ambos sexos y 

mayores de 30 anos de edad sometidos a extracción de catarata extracapsuiar 

con implante de lente intraocular (ECECCLIO) ,bajo anestesia general balanceada 

en el• The American British Cowdray Hospital durante un periodo de 24 meses. 

Todos los pacientes hablan sido valorados ru1inariamente previo a la intervención 

(Exp. Flsica ,Exámenes de laboratorio ,electrocardiograma y Rx de tórax) y 

recibieron medicación preanestésica con un anticolinérglco (atropina 0.5 mg 

intramuscular) 30-45 minutos antes del procedimiento en aquellos pacientes que 

asl eran considerados tener disminuido riesgo de ocasionar alteraciones 

hemodinámicas. 

Se Incluyeron en el estudio pacientes tanto del sexo masculino como del femenino 

y que fueran mayores de 30 anos de edad y pertenecer a clase 1 - JI de la A.SA. 

para estado flsico. 

Fueron excluidos del trabajo aquellos pacientes que se encontraban tomando 

medicamentos tales como Beta bloqueadores adrenérgicos y/o tuvieran cambios 

significativos del segmento ST en su electrocardiograma de ingreso . Asi mismo 

los pacientes que llevaran implantado un marcapaso definitivo como también los 

que tuvieran el corazón transplantado. 

Una vez el paciente estaba en sala de operaciones se monitorizó rutinariamente 

, con estetoscopio precordial , EKG de superficie en D 11 y oximetrla de pulso 

(Oxlcap 4700,0hmeda) en dados de la mano derecha , al Igual que un 

baumanómetro en el brazo izquierdo , y la frecuencia cardiaca (FC) ~· la tensión 
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arterial (í/A) fueron registradas continuamente con un Dinamap. Se instaló 

venoclisis periférica con soluciones de mantenimiento . 

La Inducción anestésica endovenosa fue la misma para todos los pacientes : 

..Oxigenación 100 % con mascarilla por 3 minutos. 

-Fentanilo 1-2 mcg/kg ,Mldazolam 150-180 mcglkg y Vecuronio a 80-100 mcg /kg. 

-Intubación orotraqueal con tubo endotraqueal tipo Murphy con globo de baja 

presión y alto volumen, y diámetro de acuerdo a cada paciente en particular. 

-El mantenimiento fue sostenido con lsofluorane/02 a concentraciones adecuadas 

para mantener condiciones anestésico-quirúrgicas óptimas (1.4 CAM) . 

Posterionmente se monitoriza el C02 exhalado por medio de capnografla . La 

ventilación fue controlada manualmente para mantener registros del C02 exhalado 

entre 25;33 mmHg y Sp02 98- 100 % . Se registró la FC inicial basal pre, y 

durante la tracción de los músculos extrlinsecos oculares ,asl se tratara de recto 

superior o Inferior y se vigiló la aparición de cambios en el ritmo cardiaco . Si se 

presentaban cambios significativos ,se ordenaba el cese de la tracción muscular y 

se administraba atropina . 

Se elaboró una tabla de recolección de datos y se utilizó una hoja de cálculo 

computadorizada ( Mjcrosort • EXCEL 2.0) para ¡¡nallz:ir la frocucnci:i del evento 

en cuanto a grupos de edad ,sexo y el porcentaje de modificación de la FC, 

tomando en cuenta que el ROC conlleva una disminución del 20% o más y asi 

mismo se analizó por grupos musculares traccionados y los pacientes que habian 

recibido atropina como medicación preanestéslca . El universo de estudio se 

dividió en tres grupo por edades. Grupo No 1 (30. 50 anos), Grupo No 2 (51· 70 

anos) ,Grupo No 3 (70 anos o más) . Se calcularon promedios ,desviación 

standard (O.E) mediana y porcentajes obteniéndose las gráficas con el mismo 

software. 



OBJETIVOS. 

Determinar la frecuencia del reflejo oculocardlaco (ROC). en pacientes mayores 

de 30 anos de edad en clase 1- 11 según A.SA., que han sido sometidos a cirugla 

de extracción de catarata con implante de lente intraocular (ECECCLIO ) , bajo 

anestesia general balanceada en "The American British Cowdray Hospital" . 

-Determinar grupos de riesgo para desarrollar ROC. 

-Establecer medidas preventivas para el ROC . 

RESULTADOS 

Dentro del universo de estudio de pacientes ( n: 120) se incluyeron a 81 mujeres 

y 39 hombres con un rango de edad entre 39- 92 anos con un promedio de 68.28 

allos y O.E de 12.64,se calculo su mediana siendo esta de 69 anos de edad. 

El númoro de pacientes incluidos en cada grupo de edad fueron los siguientes : 

Para el Grupo No 1 ( n : 14) con un promedio de 45.08 anos y una DE de 4.41, asi 

como su mediana de 45 anos de edad ; para el Grupo No 2 (n: 49) con un 

promedio de 61.56 allos ,DE 5.36 y una mediana de 62.5 anos ; para el Grupo No 

3 ( n: 57) con un promedio de 79.32,DE 5.11 y una mediana de 79.5 anos. 

El número de pacientes por sexo obtenido en los diferentes grupos fue asl: En el 

Grupo No1 con 14 pacientes en donde 7 fueron femeninos y 7 masculinos; en el 

Grupo No 2 ( n : 49) femeninos 32, y masculinos 17; para el Grupo No 3 con 57 

pacientes resultaron ser 42 femeninos y 15 masculinos. ,para un total de 

femeninos =81 ,y masculinos= 39, (n: 120 ). 



Del número total de pacientes (n: 120 ) fueron excluidos del estudio quince 

pacientes (n: 15) (12.43 %) , 11 femeninos (9.1 %) y 4 masculinos (3.33 %) . 

Doce (10 %) entre los que se incluian 9 mujeres (7.5%) y 3 hombres (2.5 %) , 

fueron excluidos del estudio por encontrarse en tratamiento con beta bloqueadores 

adrenérgicos y 3 pacientes ( 2 mujeres (1.6%) y 1 hombre (0.83 %) ) por poseer 

marcapaso definitivo. (rabia No 1). Al registrarse la Fe inicial esta permaneció en 

un rango entre 58-105 x mln con un promedio de 77.30,DE 9.69 y mediana de 78 

xmin . Asimismo la mlnima frecuencia cardiaca osciló entre 46-105 x min con un 

promedio de 70.71,DE 11.96 y una mediana de 70 x min. 

Del total de los 120 pacientes que participaron en el estudio ,31 pacientes (15.8 %), 

recibieron atropina 0.5 mg Intramuscular como medicación preanestésica . Se 

registraron a 28 pacientes (23.3 % ) que habian tenido cambios significativos en la 

disminución de mas del 20 % de su FC o habian presentado cambios en el ritmo 

cardiaco ,durante la manipulación muscular ocular . (Grafica No 1.) .Incluyó un 

rango de disminución que va desde 20.27 % hasta el 54 % con un promedio de 

25.77% y una DE de 8.07%. 

En cuanto se refiere a la presencia del ROC por estimulo del músculo traccionado 

,resultó ser el recto superior el que mas desencadenó este fenómeno {n : 24 

(85.71 % ) }y el recto inferior con una frecuencia del 14.29 % ( n : 4 ). (Grafica No 

2). Y según el sexo predominó el femenino con un 60.72% ( n : 17) ,sobre el 

masculino con un 39.28 % (n : 11) . (Grafica No 3). De los pacientes que 

presentaron ROC ,estaban medicados previamente a su cirugla un 42.85 % (n : 

12) , y no medicados un 57.15% (n: 16). (Gráfica No 4). 

Se estableció la frecuencia del ROC entre los Grupos de edades (Gráfica No 5) y 

se encontró que el Grupo No 1 obtuvo un 25 % (n: 7) , el Grupo No 2 un 39.25% 

(n:11) y el Grupo No 3 un 35.75 % ( n:10). (rabia No 2). 
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Como resultados de Ja comparación de variables según sexo en los pacientes que 

presentaron ROC , no se encontraron diferencias significativas en los valores de 

edad , músculo traccionado , frecuencia cardiaca inicial.cambios de FC ni en la 

medicación preanesléslca. (Gráfica No 6) . 

• 7. 



DISCUSION 

El Reflejo Oculocardiaco ( ROC) desde sus estudios a comienzos de este siglo (4 

-5 ) ha continuado presentándose en mayor o menor grado y a veces ocasionando 

compromiso de suma importancia (3 -16 -17) . Viene a constituir un reto al 

anesteslólogo , puesto que su frecuencia de presentación durante la clrugla 

{ECECCUO ) es alta y no depende de la estructura ocular manipulada . Asl, en 

1958 Bosomworth y col. (18) refieren un 16-82% del ROC y Deacock y col,. en 

1962 describieron un 100% de presentación durante todo tipo de cirugla 

oftalmológica {19) ; un ano más tarde ,Berler en 1963 (20 ) reporta que el ROC se 

presenta en un 50% de los pacientes sometidos a cirugla oftalmológica. Katz {21 ) 

en 1970 reportó un 72% del ROC en cirugla de estrabismo y en general éstos 

reportes se han hecho incluyendo a toda clase de cirugla oftalmológica en donde 

la manlpulaclón de estructuras ccu!ares no so especifica . Como se habla 

comentado , tanto la córnea ,conjuntiva , músculos , etc {1- 5) son susceptibles de 

ocasionar el ROC , pues su vla refleja sigue siendo la misma. ( Fig. No 1. ). 

En nuestra revisión y especlficamente en relación a la cirugla de catarata con 

Implante de lente {ECECCUO) , se encontró una frecuencia de presentación del 

ROC en el Hospital A.B.C. del 23.3% ( Gráf. No-1 ) , diferente notablemente a las 

escritas por diversos autores (18-19-20-21) puesto que no se ha reportado en la 

literatura la frecuencia del ROC por tipo de cirugla. 

Ya es sabido que la tracción sobre los músculos extrlnsecos del ojo ocasionan el 

ROC y principalmente el recto medial {72%) seguido del recto lateral 

{14%),superlor (7%) y el inferior (7%) (9). Además se ha reportado la disminución 

del porcentaje de cambio en la frecuencia cardiaca después de la tracción de un 

43. 



segundo grupo muscular (9). Este· fenómeno denota que éste reflejo es 

autollmitado debido a la fatiga por estimulo subsecuente (7-13-25). Estos autores 

han estudiado la presentación del ROC en relación al último músculo tracclonado 

y sus resultados ya comentados ,difieren con los que reportó Alexander en 1975 

(3) y Blanc y col. en 1983 (13). En mi universo estudiado se reporta 85.71 % del 

ROC tracclonando al músculo recto superior y un 14.29% en lo que se refiere al 

músculo recto inferior . Estas c(iferenclas sugieren una tracción inicial sobre el 

primero , aunque en ocasiones si la tracción es gradual y progresiva puede no 

desencadenarse el ROC (13). 

Desde 1957 ,Klrsch y col.(22) ya descrlblan los cambios electrocardlográficos que 

sucedlan durante la clrugla ocular y reportaron bloqueos A-V ,extraslstoles 

ventriculares y ritmos ectóplcos. Walton en 1957(23),describe la aparición de otro 

trastorno del ritmo que comprometla aún más la estabilidad del paciente en el 

transoperatorlo .Asl el paro slnusal se convierte en la arritmia más temida por los 

anesteslólogos(Smith, Alexander 2-3). Alexander sin embargo.en su trabajo (1975) 

relacionó la alta Incidencia del ROC ,a la sensibilización mlocárdlca que ocasiona 

el halotano en presencia de catecolaminas circulantes, y describió un 4.6% de 

asociación con blgemlnlsmo ,extraslstofü1 ventricular y ritmos de la unión . 

Johnstone(24) en 1976,comparó a los agentes halogenados halotano,enfluorano e 

isofluorano,en relación al potencial arrtimogénico en presencia de epinefrina 

(Gráf.No 7). Posteriormente se ha seguido discutiendo acerca de cual técnica de 

anestesia general es la óptima para disminuir el potencial arritrnogénlco 

(12)sugiriendo la utilización de aquellos fármacos con ligera interacción 

cardiovascular (10-11-13-34). Asl la técnica establecida por nuestro estudio 

,demuestra ser adecuada y segura. Se ha demostrado claramente que en general 

,la presencia del ROC es mayor en aquellos grupos de corta edad ,asl como en 

adcloscentes y adultos j6venes(3-9-10-11-12-13-14-15-16-25-26),sln embargo 
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Alexander{3),encontró que los grupos entre 50-70 anos de edad ,bajo E.CE.CCL/0 

presentaban una mayor incidencia del ROC . Esto está relacionado a que ésta es la 

edad en que más frecuentemente son sometidos los pacientes a éste tipo de 

clrugla ,y correlaciona con lo encontrado en éste estudio (Gráfica No5. Tabla No 11). 

El ROC ha sido referido presentarse más en pacientes del sexo femenino (3) y no 

hay una diferencia Importante en los estudios ya realizados . Sin embargo en ésta 

revisión se encontró un 60.72% contra 39.28% en el sexo masculino. 

Tratando de prevenir la aparición del ROC ,muchos autores han utilizado fármacos 

en la medicación preanestésica, tales como butil-hlosclna{27),atropina y 

glicoplrrolato{1·3·9·14-15-18-26-28-29-30-31)en diferentes dosis y vlas de 

administración , encontrando aún una frecuencia que no difiere en forma 

importante de lo reportado con pacientes que no han sido medicados antes del 

procedimiento quirúrgico, como lo notamos en la Gráfica No4, en donde,de los 

pacientes a los cuales se les administró atropina , un 42.85% presentaron el ROC 

También se han utilizado combinación de técnicas anestésicas entre ellas la 

tóplca,reglonill y/o general . De los anestésicos locales que se han utilizado 

tóplcamente con excelentes resultados son la lidocalna (33) y la oxibuprocalna (1 • 

34-35),demostrando una reducción en los cambios hemodinámlcos durante sste 

tipo de cirugla . En cuanto a la anestesia regional.principalmente se ha utilizado la 

técnica de bloqueo retrobulbar (1-2-6) con diferentes anestésicos locales.y qua 

originalmente fue descrita por Atkinson ,y luego modificada por Unsllld en 1981 (35) 

para disminuir los riesgos de dano a estructuras ,tanto vasculares como 

nerviosas{Figura No2). Bajo ésta técnica la oxigenación contim1a (36) y vigilancia 

estrecha de la saturación periférica del 02 (37) y demás constantes vitales ,son 

importantes para un buen manejo transoperatorio y reducción de factores que 

puedan aumentar la frecuencia de aparición del ROC . Se ha logrado demostrar 

que la anestesia regional ,disminuye la respuesta al ROC (17-20-26-35-38-39-40-
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41-42)pero la gran cantidad de complicaciones reportadas (26-35-43-44-45-46-47-

48-49-50) limitan su uso aün en manos expertas. En aquellos pacientes en donde 

la presencia del ROC es inevitable,el cese de la tracción de la estructura 

manipulada y la administración de atropina por vla endovenosa lo modifica (3-13-

19-21-26). Se han reportado complicaciones graves (51) al uso de atropina en 

pacientes con compromiso cardiovascular ,y es debido a ésto que se debe valorar 

muy bien su uso . Concomitante con la aparición sübita del ROC se han reportado 

en estudios anlmales,cambios importantes en la tensión arterial sistémica que no 

son modificadas por el tratamiento anticollnérgico ,ni con clrugla (vagotomla} pero 

que si pueden ser abolidas por el bloqueo retrobulbar (17). Esto sugiere la 

presencia de una via inhibitoria cardiovascular agregada a la cual Khurana y 

cols.(17) han designado como "Reflejo Ocu/odepresor". Se seguirá investigando 

acerca de éstos fenómenos y su relación con el hombre. 

Desafortunadamente aqul en México ,no hay actualmente descripciones.acerca de 

éstos fenómenos ,por lo que nuestro estudio fue relacionado con literatura 

Internacional. 
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CONCLUSIONES 

La frecuencia de presentación del ROC en pacientes sometidos a ECECCUO 

bajo anestesia general en el Hospital American Brltlsh Cowdray es _moderada 

(23.3%) a(m en pacientes debidamente medicados antes del procedimiento 

qulnlrglco. 

-Los grupos que guardan cierto riesgo de presentar ROC durante ECECCL/O son 

pacientes del sexo femenino entre los 50-70 al\os de edad . 

-Se debe establecer las medidas de vigilancia estrecha y profilacticas de 

modlcaclón ,asl como la utilización de técnicas combinadas que pudieran disminuir 

la incidencia del ROC en ECECCL/O en este hospital ,y tener presente el manejo 

oportuno para reducir la morbilidad operatoria. 

-Existe probablemente otra via refleja diferente al ROC que seguirá siendo 

Investigada en el hombre. 
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i Pacientes excluidos 

Masculino ' Femenino Total 
Universo= 120 n % n % n 

Beta bloqueadores 3 ! (2.5) ! 12 
Marca aso 1 ~ 0.83 3 

:rotal 4 1 (3.33} ¡ 11 1 (9.1} i 15 

Tabla No. 1 

1 ROC y Grupos de edad 

1 GRUPO! Edad (af\os) : 

1 1 30 - 50 
2 ' 51-70 
3 71 + 

Tabla No. 11 

n1% 

7 25 
11 39.25 
10 35.75 

% 
¡ .(10) 
1 2.43 

i (12.43} 1 
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