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RESUMEN

La cirugia de estrabismo requiere de un plano anestésico adecua-
do, relajacién muscular dptima, para llevar a cabo varias pruebas
de duccién forzada que permiten limitar el grado de “elongacién
y/o "acortamiento", del misculo extraocular que se maneja, pava
un buen resultado de la misma.

Los relajantes musculares producen efectos colaterales que limi-
tan su aplicacién en cirugia oftalmoldgica (por ejemplo, aumento
de la presién intraocular, pardlisis prolongada, efecto acumu-
lativo, necesidad de antagonistas, etc), que en ocasiones pueden
presentar mds riesgos que beneficios en este tipo de cirugia.

Se pretende adecuar una técnica anestésica, basada en la
influsiéon de RM; para obtener un efecto terapéutico suficiente
para llevar a cabo el procedimiento; sin modificar de manera
significativa las pruebas clinicas que realiza el cirujano
oftalmdlogo para el buen resultado del procedimiento quirdrgico y

la disminucién de efectos colaterales.




I. INTRODUCCION

Los primeros procedimientos quiridrgicos, para la cirugia de
estrabismo se llevaron a cabo en 1839, en Berlin, gin asepsia &
preparacién de la misma; sentado el paciente en una silla, con
tres ayudantes deteniendo la cabeza del paciente. (1)

Durante afios, la cirugia estrdbica se llevd a cabo con técnica de
anestesia local, en un inicio, instilando'los misculos extraocu-
lares. (1,2} A partir de 1880, se utilizd cocaina para dicho tipo
de instilacién y a partir de 1940 con bloqueo retrobulbar.

Con el advenimiento de la anestesia general, la cirugia revolu-
ciond con nuevas técnicas, tocando mayor cantidad de misculos;
sin embargo, los efectos colaterales de los anestésicos de aquel
entonces, la hacian una cirugia céstosa y ameritaba varios dias
de hospitalizacién,

Actualmente, tanto la 6ftalmologia como la aneétésia, h&n suffido
dramiticos avances, ios nuevns‘anestésicos.inérévenosog; asi como
los relajantes musculares han marcado. una gr?d'revolucién con
respecto é log anestésicos inhalatorios flamablgs de haéé afios.,
La cirugia de estrabismo se presenta‘eh‘todas las' edades, siendo
mds frecuente en nifios; sin embargo, es nuy diféreuﬁe someter a
un procedimiento anestésico a un nifio sano con eéﬁrébismo,'que a

un nifio con patologia agregada buya sintomatologia oftalﬁdlégica

“es el estrébiSmop que‘émérita,cuidados especiales, como‘por'

ejemplo, los nifios con Sindrome de Dowh, tanto por los probiemas

cardiacos, como la inestabilidad de la unién atlantoaxial; aque¥‘

llos con pardlisis cerebral que presentan aumento de la

salivacidén, esgpasticidad de cuello y mandibula; pacientes con




distrofias musculares en las cuales se incrementa el riesgo de
hipertermia maligna, caracterizada por una crisis hipermetabdlica
fulminante desencadenada por agentes anestésicos y bloqueadores
neuromusculares, El flujo del calcio en el reticulo sarcopldsmico
y en las mitocondrias es anormal, lo gue conduce a una
hiperactivacién de las enzimas musculares, la fosforilasa cinasa
y ATPasa; aumento en la glucélisis y ruptura de la fosforilacidn
.

oxidativa en las mitocondrias. Aumento del metabolismo anaerobio
vy aerbhico, aumento en la ﬁermogénesis, acidosis metabdlica y
respiratoria, disminucidn del ATP, inestabilidad de membrana,
degorganizacidén de los componentes intracelulares, edema genera-
lizado y muerte. (3)

La cirugia estrdbica, requiere de ciertas condiciones relaciona-
das al empleo de relajantes wmusculares; es importante para el
anestesiflogo recordar que las pruebas de los movimientos de ojo,
(pruebas de duccién), para valorar el grado de desviacidn del
globo ocular, que realiza el oftalmélogo, en ocasiones no res-
ponde a las pruebas de duccidn activas, hay que recurrir a las de
ducciénkpasiva; en las cuales, el éxaminador, realiza con el
auxilio de una pinza bajo anestesia tdpica de la conjuhtiva, o de
preferencia bajo anestesia general, ya que'la_p;ﬁeba se realiza
varias veces durante el transoperatorio (3,4)5'Y.en este caso.es
fundamental la total eliminacién de las fuerzés activas; como es,
el tono muscular. Ya que con estag pruebas'el 6fta1mélogo valora,
de acuerdo a la limitacidén del movimiento de los migculos’ extrao-
culares y la clinica del paciente, éi se‘érata.da una reétrié;ién

mecdnica, pardlisis, contractura del antagonista ipsilateral,



malformaciones de lag vainas, adherencias cicatrizales, ete., Para
conseguir ésto, solamente a través de la substancia anestésica
habria que profundizar peligrosamente la anestegia, por lo que
es ideal usar los relajantes musculares de tipo no despolari-
zantes como el pancuronie (5), atracurio, mivacurio, vecuronio,
ete, ya que estd prohibido para el oftalmdlogo el uso de rela-
jantes de tipo despolarizante como la succinilcolina (utilizada
por el anestesidlogo en la intubacidén endotraqueal, ya que por su
inicio de accidn rapida y de accidn corta es preferida en casos
de intubacién dificil); pués ésta provoca contractura de los
misculos oculomotores que puede perdurar hasta 20 minutos perju-
dicando el examen, alterando las pruebas de duccién forzada
wmostrando talsas positivas, (5)

Desde 1942 por Griffith y Johnson que encontraron a la dtubocura-
rina un relajante seguro y a partir de los estudios de Claud
Bernard sobre los efectos del curare, se estudian los principios
de la transmisién neuromuscular: el nervio sintetiza y almacena
acetilcolina en vesiculas pequefias, de tamaﬁé uniforme. La
estimulacién del nervio provocard migracién de'ést#s hacia la
supérficie del nervio, su ruptura y la descarga de acetilcolina
en la hendidura que separa el nervio del mdsﬁulo; Los’receptores
ubicados en la placa motora dél misculo responden'abfiendo ca~
nales para que los iones se desplacen a través dé‘la membrana
musculaf y la despolaricen, La acetilcolina reacdiona con  la .
enzima acetilcdlinesterasg, situada en la hendidura sinéptiéa;‘
Los relajantes muécdlarés actiian sobre los receptores mimetizandpﬁ
el efecto de la acetiléolina, caugando la despolarizacion de. la’

placa motora y los relajantes no despolarizantes evitan que la



acetilcolina reaccione. Los antagonistas inhiben a la acetilceo-
linesterasa y por lo tanto, prolongan la vida de la acetilcolina.
Los masculos del hombre adulto, sdélo tienen una unidn neuromuscu-
lar por célular a excepcidn de las células de logs misculos ex-
traoculares que son migculos "ténicos", los cuales estdn inerva-
dos de un modo multiple, con varias uniones neuromusculares
escalonadas en la superficie de cada célula muscular. Estos
misculos no se contraen ni relajan rédpidamente, incluso, pueden
mantener una contractura ﬁantenida dependiendo del estimulo
recibido. Con los relajantes despolarizantes, en lugar de causar
una breve contraccién seguida de pardlisis, se produce contractu-
ras duraderas que empujan al ojo contra la dérbita y contribuyen a
aumentar la presién intraocular. (6)

Los relajantes musculares no despolarizantes (RMND, impiden la
despolarizacidén de la placa motora donde compiten con la acetil-
colina por el receptor y asi impiden la apertura del canal iénico
pr lo que el grado de relajacién depende de la concentracidn y
afinidad por el receptor. (7)

La anestesiologia se ha adecuado para la cirugia de estrabismo en

base a técnicas anestésicas, f4rmacos, monitorizacidn, ete, que

permiten un mejor resultado quirdrgico por menor cantidad de
fdrmaco libre circulante en.plasma, asi como eliminacién de vida
media mayor, lo que permite que ge eliminen rédpidamente de todos

los compattimentos; disminuya la administracién de antidotos y

asi obtener-una emersién més agradable y menos efectos colate-

rales para el paciente.

Con el avance de la tecnologfa, actualmente se puede monitorizar




el ostado de relajacion neuromuscualar objetivamente entre un 0y
100% con un neurcestimulador gque permite valorayr la respuesta
neuromuscular con estimuelos eléctricos (8); éstas presentan
diversos parametros para su medicién: Twitch, tren de cuatro y
estimulacién postetdnica. Estas son valoradas por la estimulacidén
del nervio ulnar en la mufieca 6 el codo, la estimulacién es
aplicada con una onda cuadrada de menos de 2 milisegundos de
duracién., La respuesta cuantifica la proporcidn de aquellas
fibras mugculares que estdn disponibles a pesar de la ocupacidn
de varios receptores por el relajante neuromuscular no despolari-
zante (RMND). (9,10)

El Twitch, (estimulacién de contraccidn tnica), con frecuencias
de 0.15 - 0.1 Hz el nivel de inhibicién de la contraccién corres-
ponde con el grado de relajacidn adecwado para una intubacidn
endotraqueal suave. El porcentaje de cambio respecto del valor
control estable, el tiempo de latencia, la potencia del Edrmaco y
2l indice de recuperacidn es el tiempo requerido para que la
contraccidén recupere el nivel control,25-75%.'La estimulacidén de
tren de cuatro, consiste en la sucesidn corta de estimulos
supramidximos a una frecuencia relativamente baja, de Z:Hz cada

2¢. La proporcién de amplitud de la respuesta evocada por el

cuarto estfmulo respecto a la del primerc, en el mismo tren,.

proporciona valoracién adecuada del grado de'blcqueo neurbmuscu»

"lar durante la instauracién de éste, la cuarta respuesta desapa-

rece en un- 75% respecto al control, la tercera 'y cuarta son

abolidas en un 80% y la segunda esvindétectable en un 90% y asi

se puede determinar el grado de relajacién y la dosis del RMND.

El ‘atracurio, RMND de origen sintético, dé accién intermedia,



derivado buons 'lisoquindlico, jresenta una velocidad de
desaparicion con fase inicial rdpida, scgnida de otra wis loenta
(la primera, debida a la distribucidén hacia los tvejidos, y la
sequnda, a la eliminacidn del farmaco); (11) actia principalimente
a nivel pre y postsindptico de receptores colinérgicos
nicotinicos. A semejanza del resto de relajantes, es altamente
ionizado y no cruza todas las membranas y posee un volumen de
distribucién (vd) entre 0.15 y 0.80 1/kg, un aclaramiento (C1)
5.5 ml/kg/min y una vida media ({t1/2 de eliminacidn de 17 a 21
min (11,12); de los cuales va a depender el efecto del farmaco ya
que se puede prolongar en ancianos por el aumento del aclaramien-
to, por ejemplo, y poco se ve afectado en sujetos con enfermedad
renal & hepdtica por su metabolismo via hidrélisis como mecanis-
mo biclégico por actividad de la colinesterasa plasmitica, inde-
pendiente de la funcién hepatica 6 renal, (metabolismo de Hoff-
man); (11,12) la hipotermia y la acidosis disminuyen su wetabo-
lismo por lo que se reduce su dosis, asi como con los halogena-
dos;>principalmente el enflurane, que aumenta la sensibilidad del
bloqueo en la segunda y tercera hora (13). Laurence en 1986,
" encuentra que con una dosis efectiva (DE).90—99% de 7.2
meg/kg/min de atracurio, se puede disminuir hasta 4.2 meg/kg/min
cuéndo se administra con enflurane 6 isoflurane;. {(13,14) .sin
embargo, Dorene y Cols en 1993, con dosis ﬁés'elevadas de 9
meg/kg/min asocidndolo a narcéticos y halogenados, las necesi-’
aades de la solucidén en infusién la encuentfan gemejante en nifios
y adultos‘con la necesidad. de disminuir la dosis haséa 5

meg/kg/min 'y la recuperacién del paciente no se lentifica después -




e srrar oo dniasides denigs s o werabolisno, el cual presenta
winiwoy efectos acwnulativos. (13,14)

Su principal metabolito es la laudanosina, amina terciaria sin
actividad neuromuscular ni carvdiovascular de importancia clinica,
pero que atravieza la barrera hematvencefdlica y se ha encontrado
~en liquido cefalorraquideo y estd en estudios su poesible etfecte
convulsivo,

Los anticolinesterdsicos como la prostigmina, el cual causa una
rapida anulacidén de la pardlisis por RMND, como lo habiamos
mencionado, con inicio de accidn de 2 a 5 minutos y duracidn de
hasta 3 horas; debe usarse con atropina para contrarestar sus
acciones muscarinicas, de las cuales se presentan salivaciodn,
aumento de secrecidén bronquial, broncoespasmo, bradicardia,
extrasistoles, asistolia, aumento de la motilidad intestinal,
peligro de bloqueo neuromuscular con sobredosis, vémito y
nauseas; (12) por lo que se deben de utilizar con precaucién en
pacientes con deterioro de la funcién cardiopulmonar.

Las complicaciones esperadas en este tipo de cirugia van desde el
reflejo oculo cardfaco. (ROC), que es un reflejo trigémino-vagal
causado por la traccidn de los: misculos extrinsecos,del‘ojo,
. produciendo bradicardia, arritmias ¢ paro cardiaco; éste se puede
prevenir con bloqueo retrobulbar, anestésico local 6 atropina.
Las complicaciones asociadas en el pdstoperatorio) generalmente,
ge bueden deber a sedaci6n, demora hospitalaria, disforia y
signos extrﬁpiramidales y a los medicamentos utilizados como
narcéticos y anticolinesterééicos. (12) ’

Splinter 1994, encontrd que el nimero de misculos reparados es un

importante predictor de vdémito postoperatorio. (9) En 1988,



Fealoy y Cols realizd una estadistica de las complicaciones
observadas en 1 postoperatorio, entre las que destacan: nduseas
y vomito 5-50%; depresidn respiratoria por obstruccién, hipoxemia
e hipercapnia 2-4%, espasmo laringeo en la emersidén, hipotension,
bradicardia y arvitmias en menor frecuencia. (11,8)

Para cada individuo se deriva una concentracidn plasmitica en un
tiempo determinado obtenido de un simple bholo intravenoso. En
base a log volimenes de distribucién vidas medias y aclaramiento;
éstos deben de permanecer constantes independientemente de la
dosis & la técnica de administracién; (11) monitorizando al

paciente para lograr una relajacidn 90-99% en el transoperatorio

Yy en este estudio pretendemos adecuar una técnica anestésica

basada en la infusién de RMND, para obtener un efecto terapelitico
ideal con 6ptimas condiciones quiriirgicas, disminuir las compli-
caciones y efectos adversos, basédndonos en los cédlculos por
kilogramo de peso en cuanto a las propiedades farmacocinéticas Yy

farmacodindmicas del 'atracurio.

PLANTEAMIENTO bEL PROBLEMA

La administracién de relajante muscular no despolarxzante (RMND)
en cirugia oftalmoléglca eg controvertldo por. sus efectoq colat-
erales que pueden presentar para el buen resultado qulrurglco, y
el anestesiélogo, debe estar preparado para’ esto.

Se pretende aplicar una técnica anestésica en la cﬁal el empleo
racional de RMND nos permitabcgahtificar su dosis a partir de su
perfil farmadocinétiéo y asi, adeéuar la dosis que requiera cada

paciente de acuerdo a su estado fisico; disminuyendo de manera



cousiderable la concentracidén plasmdtica (Cp) efectiva, asi como

la incidencia de efectos colaterales.

JUSTIFICACION

La cirugia de estrabismo requiere de una adecuada relajacién de
los misculos extraocularss ya que las pruebas de duccidén forzada
se pueden alterar cuando la relajacidn no es Sptima o se ha
utilizado relajante muscular de tipo despolarizante. La
relajacién de 95-100% es ideal durante el transoperatrio y debido
a la farmacocinética y farmacodinamia del atracurio, se valorard
la dosis de acuerdo a concentracién plasmdtica ideal en bolo,
donde en primera instancia parecen ser dosis mayores utilizadas
con un inicio de accidén rdpido, concentracién plasmédtica menor,
con efecto de picos y valles en caso de administrar dosis subse-
cuentes con riesgo de efecto acumulativo, compardndola con la
administracién en infusién para tratar de mantener una meseta en
cuanto perfil farmacocinético para encontrar la Cp Sptima'compa-
rando las dos técnicas para este tipo de cirugia, logrando menos
efectos colaterales, evitar el uso. de antagonistqa y .unas condi-
cionea quirdrgicas aceptables para el buen pronéstico del pa-
ciente. Todas con una misma técnica anestésica‘ae induccién y

mantenimiento.



HIPOTESIS

a). La administracidén en infusidn de atracurio en la anestesia
general balanceada, ofrece mis ventajas, menos efectos colate-
rales y requiere menor cantidad de fdrmaco que la administracidn

en bolo para la cirugia de estrabismo.

b). La administracidén en bolo de atracurio en la anestesia
general balanceada para la cirugia de estrabismo, ofrece més
ventajas, menos efectos colaterales y requiere menor cantidad de

farmaco que la administracién en infusidn.

OBJETIVOS

Cuantificar dosis y Cp del atracurio comparando dos técnicas de
administracién.

Determinar el grado de relajacién neuromuscular con “Tren de 4 y

estimulacidén postetanica".

‘Medicidén de las pruebas de duccidn forzada.

Valorar la emersién al fin de la anestesia:

Valorar tiempo de recuperacidén (ALDRETE) .

~Uso o no de antagonistas,

Identificar efectos colaterales,

10



II. MATERIAL Y METODOS

Pacientes ASA, I-1II, de cualquier edad, de no mas de 100 kg que
que fueron sometidos a cirugia de estrabismo bajo anestesia
general en un periodo de tres meses en los quirdfanos de la
Unidad de Oftalmologia del Hospital General de México, donde ge
definié como grupo A (n=20) pacientes con estrabismo y
adﬁinistracién de atracurioc en infusidén; y grupo B (n=20) pa-
cientes con estrabismo y administracidn de atracurio en bolo,
Pacientea de cualquier edad y sexo.

DEFINICION DE LAS VARIABLES.

INDEPENDIENTES.

Prueba de ‘duccién forzada, Positiva & negativa. La positivida&
evaluard en cruces, de 4 a una cruz. Fmersidn de la anestesia,
valorar reversidén. ASA: Evalda el estado fisico del paciente; 5
egtadios: I) Paciente sano sin patologia agregadé a su problema
quirdrgico. II) Enfermedad sistémica leve sin limitacidén funcio-
nal definida. III) Enfermedad sistémica con limitacién Funcional
définida. 1V} Enfermedad sistémica grave, amenaza constante de la
vida. V) Paciente moribunde, improbable que sobreviva 24 hrs:con
o‘ain intervencidn quirirgica,

Efectos colaterales; nauseas, vémitos, etc.

DEPENDIENTES

Peso: Expresado en Kg (n6 mayor de 100 kg); talla en cehtimetros;',

gsexo masculino (M), femenino (F); edad en afios; tiempos en minu-

‘tos; tren de 4; expresado en 0-25-50-75-100%

Estimulacién posteténica; 0-100%.

Cp: Coneentracidén plasmdtica, expresada en mcg/wl.

11



vd: Volumen de distribucién: mililitros/kilogramo

Cl: Aclarawiento; ml/kg/min

DC: Dosis de carga o dosis bolo del fdarmaco

MIR: Dosis de mantenimisnto.

Evaluacién de Aldrete, valora la recuperacidén anestésica de 0 a
10 puntos valorando 5 pardmetros dando calificacién de 2 puntos a
cada uno, estos son: actividad muscular, respiracidn,
circulacién, estado de conciencia y colofacién. Se evalda en
quiréfano al salir, al llegar a recuperacidén, a los 30, 60, 90
minutos.

Tensién arterial; milimetros de mercurio; FC: Frecuencia
cardiaca, en un minuto nimeros de latidos cardiacos.
PROCEDIMIENTO

A todos los pacientes; tanto grupA y B, se les realizd visita
preanestésica, donde se les elavord su historia clinica y
exploracién fisica; se lesg pedird su consentimiento informado,
para la colaboracidn a este protocolo.

Se medicé a los pacientes con diazepam 300 meg/kg/vo uh dia antes
de la cirugia y el mismo dfa de ésta dos horas antes con la misma
dosis VO. k

En la sala de quirdfano, al grupo A, se le’canaiizaron dos venas
periféricasg con punzocat nidmero 18-17; con solﬁcién Hartmann para

reposicién hidrica’'y la otra para la infusién dé atracurio; se

monitorizé al paciente con electrocardioscopio marca Datex en DII

oximetro de pulso marca Datex, baumandmetro, estetoscopio precor-
_dial'y neurocestimulador en nervio ulnar de la mano.

Se tomd el ‘tiempo hasta que el tren de 4 y estimulacién
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postetdnica mostraron DEJ0-100%, previa administracidn de la
narcosis basal con fentanyl 3 meg/kg/IV; induccion con tiopental
5 mg/kg/IV y relajacién neuromuscular con atracurio 280 meg/kyg/IV
mds infusidén continua, cuando la relajacidn fue dptima, se
procedid a la intubacidn OT con sonda de baja presidn.
Mantenimiento: Enflurane a una concentracidn de volumen % varia-
ble, 0, 100% ventilacién controlada, Infusidén con fentanyl y
atracurio.

En el grupo B; a su ingreso a quirdéfano se tomdé una vena
periférica con punzocat #18-17 con solucidn Hartmann para
reposicidén hidrica, monitoreo igual que el grupo A no invasivo.
Narcosis basal con fentanyl 3mcg/kg/IV; induccidn con tiopental 5
ng/kg/IV y dosis bolo de atracurio 300 mcg/kg/IV, sge tomd el
tiempo de administracidén a la respuesta en tren de 4 vy
estimulacién postetdnica 90-100% se procedidé a la intubacién
orotraqueal del paciente., Mantenimiento con enflurane a
concentracidn volumen % variable, 0, 100%, ventilacidén controla-
da; fentanyl en infusién segiin requerimientos.

Al término de la cirugia, se evalué la emersidén del paciente, si
requiere 6 no de rever$iéd de férmacos;.ﬁrevia aspiracién de
secresiones orofaringeas, Be. extuba al paciente y se valora el
‘tiempo de recuperacidn del tren de 4 y de estimulacién

postetdnica de 0%, Se pasé al.pacieﬁte a'recuberacién donde se

evalud el Aldrete al salir, al llegar a recuperacién,'a los 30,
60y 90 min, vigilando la aparicién de efectos colaterales &

adversos como bradicardia, néusea, vémito, depresidén respirato-

rla, y otros.
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CARTA Lr CONSENTiMLENTO.
N QUIEN CORRESPONDA:

¥0 __declaro libre -

vy voluntariamente gque acepto participar en el estudio "Administra-
cién de RMND en infusion vs, Bolo para cirugia de estrabismol; que
se realizard en los quirdfaans de oftalmciogia del Hospital Gene--
ral de México,$.5a., cuyo cbjetivo consiste en adecuar una técnica
anestésica basada en lg infusion de RIND vs administracidn en bo-
lo, con efecto terapedtico satisfactorio y menores efectos colate-
rales,

ts de mi conccimiento que seré libre de no aceptar la presente-
investigacion, si yo as!{ lo desen, También que puedo solicitar in-

formacion adicional acerca de los riesges y beneficios de'mi parti

cipacidn en este estudiu, ki caso de que decidiera no aceptar, la--

atoncidn que como pacieante recha en esta institucidn no se verd-

afectada,

LIMBRE DEL PACIENTE } e FLRMA

SOMHRE PADRE O TUTCR (en cus. 0 renoy aw odad)

FURMA -

NOMBRE INVESTIGABOR _ . G, TIRMA_
TESTIGO e FIRMA

TESTIGO e FIRMA
FECHA | '




IITI, RESULTADOS

Se seleccionaron 40 pacientesg de la Unidad 102 al azar sometidos
a cirugia estrdbica ASA I1I-II, los cuales se dividieron en 2
grupos: Grupo A n=20 que se les administré atracurio en infusién
y grupo B n=20 a los que se les didé atracurio en bolo; La edad
del grupo A en promedio fue 17.5 afios + 14; y B 21 1 19; talla
promedio para el A 1.46 cm + . 30 Yy para el B 1.35 ¢ . 41; el
peso promedio del grupo A 45 kilos + 21 y grupo B 49 kilos & 25;
la presién sistdlica fue para el grupo A 109 mm Hg 12, para el
B 108 t 12; presidén diastdlica grupo A 70 mm Hg 70 + 9, grupo B
74 + 14; para la frecuencia cardfaca grupo A 118 litidos por
minuto + 22, grupo B 82 i 22; frecuencia respiratoria Grupo A 18

por minuto 18 t 3, grupo B 17 t 3. Sin diferencias significativas

entre los grupos. (todas las variables cuantitativas fueron.

analizadas con la t de Students).

En cuanto al sexo grupo A 65% femenino y masculino 35%; Grupo B
masculinos 65% y femenino 35%. ‘ '
La técnica anestésica anestesia general balanceada utilizada en
ambos grupos de dosis administrada en Grupo A de étracurio 280
yj/kg/IV mads infugién continua y grupo B 380/pg/kg/IvV dgsie dnica
mostrando un perfil farmacqconético mejor con los éacientés del
Grupo A que con el Grupo B. ' .v'

La DE 95% para el grupo A fue de 6 minutos ¢ 2 y para el B §
2; el tiempo quirdrgico para el A fue de 70 min t 25, para el B
79 + 33; el anestésico fue de 92 min : 27 para el a yv124 t 30
para el B. Sin ninguna significancia estadfstica. |

A la recuperacién se muestran diferencias estadisticamente
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significativag: el "tren de 4" al término de la cirugia 10 * 4
minutos para A y para B 2+ 2 (p <0.05); "levanta la cabeza" A 13
+ 6 mintuos y B 3 + 2 con (p < 0.05}.
No se encontraron diferencias significativas en la dosis total de
relajante muscular no despolarizante en ambos grupos: A 30 mg %
13 y B 25.7¢ 17mg. Donde la concentracién plasmdtica del wmismo es
menor en el grupc B con p < 0.05 : (grupo A 1.44 + .40 y B 1.07
+ .43) y se calculd de la siguiente manera;
Dosis total peso tiempo (c)

+ + * = Cp pug/ml

ug en kg quirirgico

La concentracién plasmdtica del narcético también mostrd ser
mayor en el Grupo A 0.005 % 0.002 y en el B= 0,003 & 0.001 (p
<0.05); ambos grupos mostraron un Aldrete Opt:imo de 9 al salir
en ambos grupos y en recuperacién 9 a los 10 minutos y 10 a los
60 minutos.
2 pacientes del Grupo B tuvieron un despertar inquieto sin com-
plicaciones de nduseas y vbmito. En el grupo A, un pacientes a

. los 30' de post operado coopera satisfactofiamente'para la

realizacién de sutura ajustable, 3 pacientes en total presentaron .

complicaciones de néuseas y vémito; 2 del grupo B y 1 del A.
A.5 pacientes del grupo A se les antagonizé el efecto del  RMND
con prostigmina y sélo 1 paciente del otro grupo necesité tal

antagonismo.
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ESTUDIO DE LA ADMINISTRACION DE RMND EN INFUSION

vs ADMINISTRACION EN BOLO EN CIRUGIA DE ESTRABISMO

CARACTERISTICAS INFUSION BOLO P

EDAD 17.5 + 14 21 = 19 NO SIG
PESO a5 + 21 49 + 25 NO SIG
TALLA 1.46 = .30  1.35 * .41 NO SIG
PRESION

SISTOLICA 109 + 12 108 + 12 NO SIG

DIASTOLICA 70+ 9 74 = 14 NO SIG
FRECUENCIA |

CAﬁDIACA* e 118 + 22 82 + 22 NO SIG

RESPIRATORIA 18 + 3 17 = 3 NO SIG




ESTUDIO DE LA ADMINISTRACION DE RMND EN INFUSION

'vs ADMINISTRACION EN BOLO EN CIRUGIA DE ESTRABISMO

CARACTERISTICAS INFUSION BOLO ?

DE95% INTUBACION :

OROTRAQUEAL SMIN = 2 5+2 NO SIG

- TIEMPO: -

_QUIRURGICO 7OMIN =25 79 =33 NO SIG
ANESTESICO 92 = 27 124 = 30 NO SIG
TREN DE CUATRO 10=4 2x2 <0.05
LEVANTA CABEZA 1326 32 . <005

RMND 30MG =13 257 +17 NO SIG

FENTANYL 303 + 160 313 = 257 NO SIG

CONCENTRACION PLASMATICA

RMND . : 1.44 = 40 1.07 = 43 < 0.05

'FENTANYL .005 + .002 003 + 001 <005
ALDRETE

AL SALIR 9 9 NC SiG

10 MIN ; ] 9 NO SiG

‘60 MIN, : 10 10 NO SiG




ESTUDIO.,DE' LA ADMINSTRACION DE RMND EN INFUSION
vs ADMINSTRACION EN BOLO PARA CIRUGIA DE ESTRABISMO

FEMENINO 13 MASCULINO 13

65% 65%
N
)
I
S
MASCULINO 7 FEMENINO 7
| . T 35% 35%
- SEXO | . : SEXO

GRUPO INFUSION GRUPO BOLO




IV. DISCUSION

La cirugia en oftalmologia requiere de una adecuada relajacidn de
misculos extraoculares, principalmente la cirugia estrabica donde
el cirujano oftalmélogo realiza las pruebas de duccidén forzada en
el pre y transoperatorio (3,4) por lo que es fundamental la
eliminacién de fuerzas activas, como el tono muscular, para lo
cual habria que someter al paciente a un plano anestésico profun-
do, para evitar esto, los relajantes musculares son de gran ayuda
durante la anestesia general.

En el presente estudio, los resultados obtenidos sacan a relucir
la necesidad de un adecuado conocimiento de la farmacologia de
los RMND para poder ofrecer al cirujano oftalmélogo las condi-
ciones de relajacién necesarias para cirugia de estrabismo.

La succinilcolina, relajante muscular de tipo despolarizante,
presenta un inicio de accién corta, vida media corta,; Yy es evita-
do por muchos en este tipo de cirugia, por ocasionar una contrac-

tura sostenida de los misculos extraoculares que en ocasiones

perdura hasta 20 minutos, perjudicando las pruebas de ducciédn

torzada, (5)
Colin y col encontraron una potencializacién del atracurio du-
rante la anestesia con enflurane posterior a la segunda o tercera

hora (13); por lo que en este estudio, donde e}.agente anestéaico

utilizado fue el enflurane en cirﬁgias con pipﬁédio de ‘tiempo

qﬁirﬁrgiéov70 min en Grupo A y Grupo B 79 min, encontramos_uha

concentracién plasmdtica menor a la calculada con una diferencia.

“significativa (p 0.05) entre ambos grupos (A 1.44 y B 1.07);

explicando asi el perfil farmacgcinético del atracurio, el cual

16



tiene una t 1/2 30-40 min prolongdndose en tiempo con el anflu-
rane, ya que en la administracidn del RMND en el grupo A concuer-
da un tiempo mayor de recuperacidn, asi como Cp; a diferencia con
el Grupo B que se encuentra una Cp menor con despertar mis rapido
pero asi también una relajacidén mayor de los misculos extraocu-
lares en el Grupo A que en B con un despertar mds suave.

En 1994, Splinter y col encontraron un alto indice de ndusea y
vémito relacionado con la cirugia estrdbica, sin embargo, en el

presente estudio, la incidencia de complicaciones no es rele-

vante,
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v. CONCLUSIONES

El conocimiento de la farmacologia de los nuevos RMND empleados
en anestesia, que poseen carvacteristicas farmacoccinéticas cada
vez mds predecibles como una t1/2 corta; tasa de aclaramiento
menores, poca fijacidén a proteinas, poca recuperacidédn con el
metaholismo hepdtico y excresidn renal como en el caso del atra-
curio; permite al anestesibdlogo ofrecer al cirujano oftalmélogo
la posibilidad de mejorar sus resultados postoperatorios en la
cirugia de estrabismo.

Este estudio muestra que al utilizar infusiones de medicamentos,
permite al médico wmanejar un rango terapedtico para obtener un
efecto deseado y una mejor respuesta farmacoldgica.

La técnica anestésica de general balanceada es buena opcién para
el manejo de la cirugia de estrabismo, pero se puede mejorar ‘al
infundir el RMND ya que al obtener una Cp adecuada para abolir la
respuesta neuromuscular; la prueba de duccidn forzada es negativa
en un porcentaje mayor al ser infundida que aplicado en bolo. '
Los agentes halogenados, en este caso, el enflurane, potencia el
efecto de los RMND disminuyendo asi sus requerimientos.

La dosis en bolo, ofrece recuperacién mis gépida pero no uﬁa
adecuada relajacidén a nivel de mﬁsculos:extradculares como ‘la

dosis administrada en infusién.

El atracurio, por .sus propiedades farmacocinéticas y farma-.

codindmicas es una buena opcién para la cirdgia de estrabismo y
que de acuerdo al modo de administracidén puede ofrecer condi-

ciones quirfirgicas relativamente mejores.de acuerdo a como lo

18
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muestra este estudio donde un 70% de pacientes obtuvo califi-
cacidn adecuada al criterio del cirujano siendo el grupo manejadc

con infusién,
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