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INTRODUCCION

La mayoria de las operaciones oftalmoldgicas en pacientes adultos pueden
realizarse con anestesia local con o sin sedacién o hipnosis asociada. Las
exigencias de precisién de la cirugia oftdlmica, el uso del microscopio, el
advenimiento de nuevas técnicas y la introduccién de material de sutura mas
delicado, obligan al anestesidlogo a proporcionar una anestesia en donde el
paciente permanezca inmdvil, con un control mds eficiente de la presién
intraocular y con un minimo de alteraciones hemodinamicas, metabdlicas v
respiratorias que compliquen el acto quirdrgico, el cual por si mismo no es capaz
de comprometer la vida del paciente. El uso del propofo/ proporciona una
recuperacién mas corta en las funciones de la memoria explicita, conocimiento y
funciones psicomotoras comparado con el paciente sedado sélo con midazolam.(1)

La morbilidad y mortalidad, estan directamente relacionadas con la
anestesia o con la presencia de una patologia preexistente por lo que Ia
preparacion preoperatoria es de fundamental importancia.

El hecho de que sea una cirugia en edades extremas y poblacién que casi
siempre presentan patologias agregadas como la presencia de hipertension arterial
sistémica, insuficiencia cardiaca, coronariopatias, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, diabetes y obesidad, aisladas o asociadas, nos motivan a dar una
anestesia sedacion que provogue el minimo de ansiedad, de alteraciones
sistémicas y que proporcione una corta estancia hospitalaria, es decir, que sea una
cirugia ambulatoria para asi reducir los costos de la hospitalizacion ya que
buscamos la mejor recuperacidén post-operatoria con el minimo de efectos
residuales, agitacién, tos, vomito, somnolencia y ansiedad. Otra ventaja del uso
del propofol en pacientes ancianos es que después de su uso se ha documentado
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el incremento del porcentaje de células T cooperadoras en pacientes que han sido
sometidos a cirugia mayor o menor, ventaja que no se presenta en pacientes que
reciben isofluorano.(2)

También es Util el uso de propofol en este tipo de cirugia, ya que esta bien
documentado que dosis Unicas de propofol en bolo usadas para sedacion antes de
cirugia para catarata causan una reduccién moderada en la presion intraocular. En
otros reportes hubo de un 17 a 27% (de 16.2-0.7 mmHg. A 11.8-0.7 mmHg) de
disminucién de la presion intraocular después de la induccién con propofol con un

minimo de efectos colaterales.(3)

En los pacientes sometidos a cirugia oftalmica es de vital importancia estar
alerta a posibles cambios en el control auténomo cardiaco, y el uso de propofol ha
demostrado estabilidad en el balance simpatovagal en el transoperatorio y en el
postoperatorio.(4)

Asi mismo el uso de propofol/ antes del bloqueo peri o retrobulbar se
correlaciona con estabilidad en la presion arterial sistdlica, diastdlica, frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno y disminucién del dolor medido con la escala visual
andloga de Scott-Huskinsson, lo que no es igual para los pacientes que se les
realiza bloqueo peri o retrobulbar sin usar propofol.

Las complicaciones postoperatorias del aumento de la presion intraocular, el
prolapso del iris y la endoftalmitis que seguian a la extraccion de catarata han sido
reducidos considerablemente con los avances en las técnicas de cirugia y anestesia
en los que se incluye el uso del propofol, para sedacién previo al blogueo peri o
retrobulbar.(5)

Usando propofol y ketamina mientras se aplica el blogueo y posteriormente
cuando se lleva a cabo la cirugia de extraccion de catarata los pacientes estan
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despiertos pero relajados y cooperadores durante la cirugia, este método provee
seguridad y eficiencia clinica y ofrece al cirujano buenas condiciones para su
trabajo y buena tolerancia para el paciente, aunque con €l uso de ketamina se
reportan ocasionalmente reacciones paroxisticas y aumento de la presion

intraocular, evitando esto cuando se usa propofol.(6)

En suma, lo ideal para este tipo de cirugia es que el paciente esté conciente,
cooperador, tranquilo y libre de dolor, lo que se logra con la administracion de
midazolam y/o propofol(7) +el bloqueo peri o retrobulbar.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

INERVACION DE LA ESPERA OCULO-ORBITO-PALPEBRAL
EL GLOBO OCULAR

Posee triple inervacion:

e Sensitivo-motriz para las diferentes estructuras de las que se compone.
o Autdnoma que asegura la inervacién hacia los musculos lisos y

« Sensorial para la recepcién de las informaciones visuales.

La inervacion sensitiva del globo ocular depende del nervio trigémino,
particularmente de su primera rama de divisién o nervio oftélmico. El N. Trigémino
nace del tronco cerebral y a nivel del seno cavernoso se divide en tres ramas: el N.
Oftalmico, el N. Maxilar y el N. Mandibular. En la drbita el N. Oftdlmico esta en
contacto con el anillo de Zinn y se divide en 2 ramas, una de ellas atraviesa dicho

anillo y se llama N. Nasociliar. La otra rama situada fuera del anillo de Zinn se
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divide en N. Lagrimal y en N. Frontal. Ei N. Nasociliar a su vez se divide en nervios

ciliares largos y cortos, nasal, interno e infratroclear.

Los nervios ciliares largos llegan al ecuador del globo ocular, pasan entre la
coroides y la esclerdtica y aseguran la inervacion de las distintas tdnicas oculares y

de la cornea. Son responsables del reflejo corneal.

Los nervios ciliares cortos se dirigen hacia delante y aseguran la inervacion
del Iris y de los cuerpos ciliares. Llevan consigo ademas fibras del SNA.

El N. Lagrimal se destina a la glandula lagrimal y comprende fibras
sensitivas y autonomas. Las fibras sensitivas aparecen en el borde interno y
superior de la cavidad orbital.

El N. Frontal es exclusivamente sensitivo, se sitia por encima del musculo

elevador del parpado superior y pasa por el conducto supra orbitario.

Las fibras simpaticas que son sensitivas, motoras y vasomotoras, provienen
de los ganglios cervicales superiores y si bien pasan a través del ganglio ciliar, no
hacen sinapsis ahi, llegan al globo ocular a través de los nervios ciliares cortos. Las

fibras motoras inervan al mudsculo dilatador de la pupila.

La inervacion parasimpatica proviene del N. Ocular comin y las fibras
entran en el ganglio ciliar donde hacen sinapsis. Las fibras postganglionares

transcurren en los nervios ciliares cortos e inervan al musculo constrictor de la

pupila.

Cavidad Orbitaria: Los elementos de la cavidad orbitaria tienen una
inervacién tréfica por medio de las fibras auténomas y una inervacion sensitiva que
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depende del nlcleo sensitivo del V par craneal. Estas fibras auténomas y sensitivas

alcanzan elementos diversos gracias al nervio oftalmico.

Vias vy gléndulas lagrimales: La inervacion sensitiva depende del N.
Lagrimal, del que una rama alcanza directamente la glandula lagrimal y la otra se
anastomosa con la rama orbitaria del N. Maxilar, segunda rama del V par craneal.
La inervacién funcional depende del SNA por medio del ganglio pterigopalatino,
este Ultimo recibe un contingente ortosimpatico del plexo carotideo y un
contingente parasimpatico proveniente del nlcleo lagricomuconasal que discurre
por el nervio facial (VII par craneal), y después por el N. Petroso mayor.

Musculos Ocutornotores: Los 3 nervios oculomotores son: El motor ocular
comin (111 par craneal). El patético o troclear (IV par craneal), y el motor ocular
externo (VI par craneal). Estos aseguran la inervacion de los musculos estriados
anexos al globo ocular. El N. Motor Ocular com(n inerva todos los mUsculos salvo
el oblicuo mayor, inervado por el N. Patético y el muasculo recto externo inervado
por el motor ocular externo. La inervacidn propioceptiva de estos musculos
depende del nicleo mesencefalico del V par craneal, que envia un contingente
propioceptivo a los 3 nervios oculomotores.

Pérpados: La inervacion motriz depende del N. Motor ocular comun para el
musculo elevador del parpado superior y del N. Facial para el musculo orbicular del
ojo. Asi la inervacién tiene el mismo origen que el de los musculos oculomotores,
pero circula en el tronco del nervio facial para distribuirse al masculo orbicular del
ojo. La inervacion sensitiva depende principalmente del nervio oftalmico, pero
también del nervio maxiliar. El nervio oftalmico se divide en el supra orbitario para
el parpado superior, el nervio supratroclear para el parpado superior, frente al
canto interno, el nervio infratroclear destinado al parpado inferior y la rama
terminal del nervio lagrimal inerva la porcion lateral y superior de la drbita. El

nervio maxilar se divide en el nervio cigomatico, que llega al ojo por la regién
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infraorbitaria donde una rama asegura la inervacién del parpado inferior frente al
canto interno. La inervacién auténoma sigue el trayecto del nervio facial para

distribuirse entre las glandulas anexas de los parpados.

PRESION INTRAOCULAR

La presién intraocular (PIQ), se define como la presion ejercida por el
contenido ocular en las paredes del globo. Los valores normales son de 16+-
5mmHg. todo valor superior a 25 mmHg se considera patolégico. La PIO depende
de 3 factores:

1. El volumen de los distintos elementos contenidos en el globo ocular, estos
responden a tres parametros;

o El volumen del humor acuoso.
» El volumen sanguineo de la coroides y

o El volumen del cuerpo vitreo.

2. La complianza de las paredes del globo, principalmente de la esclerética,
estd es muy reducida y no tiene un papel apreciable en las variaciones de la

PIO en un mismo paciente.

3. La presion extrinseca ejercida sobre las paredes del globo. En condiciones
fisioldgicas, ésta presion resulta esenciaimente de la contraccion de la
musculatura extraocular (oculomotores y orbicular de los parpados). De
hecho, basta un simple parpadeo para aumentar transitoriamente la PIO
alrededor de 10mmHg. Existen numerosas causas potenciales de variacién
de la presioén intrinseca en el curso de la cirugia oftalmoldgica: Inyeccién o
hematoma intraorbitarios, cerclaje o indentacién de un procedimiento de
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retina, tumor orbitario, manipulaciones voluntarias del globo por el cirujano,

e incluso por una mascarilla de anestesia mal ajustada.

La nocién de la PIO sélo se concibe, por definicidn, en el globo cerrado, en
una abertura quirdrgica o traumatica y la PIO se equilibra rdpidamente con la

presién atmosférica.

DROGAS ADYUVANTES

Bloqueadores ganglionares como el tetraetilamonio y el pentametonio

Provocan una dramdtica disminucion de la PIO.

e El trimetafin también la disminuye significativamente a pesar de la
midriasis.

« Soluciones intravenosas hipertonicas como la urea, dextran, manitol y
sorbitol, elevan la presién oncética del plasma, disminuyendo la formacion
de humor acuoso y reduciendo la PIO.

¢ La acetazolamida inactiva la anhidrasa carbdnica interfiriendo con la bomba
de Na, principal responsable de la produccién de humor acuoso.

e La metoclopramida es ampliamente usada como premedicacidn la
administracion de 10 mg. IV aumenta la PIO durante una media de 30 min.

« Los anticolinérgicos (atropina, glucopirrolato y escopolamina) no parecen
tener efectos deletéreos sobre la PIO excepto si se administran por via
tépica a nivel ocular, pues la midriasis resultante aumenta la PIO.
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REFLEJOS DE ORIGEN OCULAR:

REFLEJO OCULOCARDIACO (ROC).

Siendo el mas conocido, el ROC se describié desde 1908 por Aschner y
Dagnini. Se considera que existe activacién del ROC cuando, en el curso de una
estimulacién del ojo o sus anexos, se observa un descenso de la frecuencia
cardiaca de un 10 a un 20% y/o la aparicién de alteraciones varias del ritmo
cardiaco. Su incidencia es apreciada en forma distinta en los estudios y va desde
un 16% hasta un 90%. Estas variantes tan amplias son resultado de las
diferencias en los tiempos de técnicas anestésicas, tipos de cirugias y sobre todo
en la interpretacién de su aparicidn por los diferentes autores.

El ROC debe considerarse la forma principal del llamado reflejo “trigémino
vagal”, lo que no exenta que la estimulacién de otras areas alejadas del ojo pero
incluidas en el territorio trigeminal puedan desencadenarlo. Son variados los
estimulos que pueden desencadenar un ROC, los principales son la presion sobre
el globo ocular y la manipulacién de los musculos extraoculares, principalmente el
recto interno, sobre todo si estos estimulos son intensos vy subitos. Las
manifestaciones cardiacas inciuyen principalmente la bradicardia sinusal, ademas
de otras alteraciones del ritmo como paro sinusal, bloqueo sinoauricutar, blogueo
auriculo ventricular y otros; en el paciente conciente la corte habitual de
hiperactividad vagal puede aparecer en forma de malestar general, nauseas,
vomitos, etc. El ROC es un refliejo agotable, puesto que la repeticion de estimulos

conduce a una atenuacion de las respuestas provocadas.

Las relaciones con la anestesia regional son apreciadas de modo diverso, el
uso de una infiltracion retrobulbar de anestésico local evita la aparicidn del ROC sin
embargo, puede estimularse al aplicar la técnica como resultado de la inyeccion
por si misma. La prevencion del ROC mediante la administracion sistematica de un
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anticolinérgico (atropina), no esta indicada. El manejo actualmente recomendado
es primeramente la suspensién del estimulo causal, generalmente el ROC cede en
pocos segundos al cesar el estimulo, y el uso de anticolinérgicos a demanda en
€aso necesario.

REFLEJO OCULORESPIRATORIO (ROR)

El ROR, menos conocido, se define como la aparicion de alteraciones en el
ritmo respiratorio, secundarias al mismo tipo de estimulacion que para el ROC. La
via aferente es idéntica que la del ROC, incluyendo los centros neumotaxicos
situados en los nlcleos ventrolaterales de la protuberancia del puente y los centros
respiratorios. La bradipnea es el suceso observado mas frecuentemente, pero una
pausa inspiratoria , una respiracién andrquica o superficial 0 un paro respiratorio
también pueden aparecer. Esto carece de importancia clinica en el marco de una
anestesia general bajo ventilacién controlada, pero es de gran importancia en el
paciente con anestesia local sobre todo si se acompafia de sedacidn; el manejo de
este es la supresion de los estimulos, ningin medio farmacologico ha demostrado
ser eficaz, incluyendo los anticolinérgicos.

REFLEJO OCULODEPRESOR (ROD)

Este reflejo se ha descrito mas recientemente y es responsable de un
descenso de la presion arterial, independientemente de toda la variacion del ritmo
y/o de la frecuencia cardiaca, siempre en respuesta a un mismo tipo de
estimulacion. La via aferente del ROD, recientemente descrita en el conejo parece
ser la misma que la del ROC y del ROR; la via eferente aunque todavia incierta se
supone que pasa por los centros vasomotores para inducir una inhibicién del tono
vascular simpatico. El manejo es similar al descrito para el ROR.
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REFLEJO OCULOGASTRICO (ROG)

La hipdtesis de la existencia de un ROG se ha propuesto para explicar la alta
incidencia de vomitos postoperatorios en la cirugia oftdlmica, esta incidencia es
apreciada de modo diverso, variando de 16 a 76% segun loa estudios y los medios
establecidos para evitarlos. Las vias del hipotético ROG no se conocen, sin
embargo Warner evoca la proximidad de los centros del vomito y de los nucleos
vestibulares, las conexiones de estos Ultimos con los nlcleos oculomotores, asi
como las fibras propioceptivas de las que provienen estan bien establecidas. Al
constatar la ausencia de variacion de la gastrinemia plasmdtica en estimulos
quirGrgicos, Blanc, rechaza la hipétesis de una participacion vagal en el ROG. La
hipdtesis actual descansa en el desencadenamiento por la estimulacion de los
musculos oculomotores, de un estimulo directo de las neuronas dopaminérgicas de
los centros del vomito. La prevencidn y tratamiento de los efectos del ROG se
basan en los antieméticos como metoclopramida, droperidol, ondasetron, etc.

TECNICAS ANESTESICAS USADAS:

BLOQUEO RETROBULBAR

Consiste en la inyeccién de un pequefio volumen de anestésico local en la
porcién apical del cono musculoaponeurdtico, constituido por la insercidn comdn
de los musculos rectos en la pared orbitaria. En el plano farmacoldgico, la
anestesia retrobulbar es de conduccién que permite el bloqueo del nervio dptico (I
PAR), del nervio motor ocular comun (II PAR), del nervio motor ocular externo (VI
PAR), del nervio nasal y del ganglio ciliar u oftalmico. El bloqueo del nervio troclear
(IV PAR) a menudo se retrasa por el hecho de su posicidn extraconica.
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porcion apical del cono musculoaponeurdtico, constituido por la insercion comun
de los musculos rectos en la pared orbitaria. En el plano farmacoldgico, la
anestesia retrobulbar es de conduccion que permite el bloqueo del nervio dptico (I
PAR), del nervio motor ocular comun (II PAR), del nervio motor ocular externo (VI
PAR), del nervio nasa! y del ganglio ciliar u oftalmico. €l bloqueo del nervio troclear
(IV PAR) a menudo se retrasa por el hecho de su posicion extracénica.
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Técnica. Se emplea una aguja de 35 mm de largo de bisel corto. Se inserta
a través de la piel a 1 cm por debajo de 0.5 cm medialmente al canto externo a
nivel del angulo inferoexterno de la orbita. Se dirige hacia la linea media, arriba y
atrds hacia el vértice de la drbita. Puede percibirse tabique orbitario al atravesarlo,
se recomienda no introducir la aguja mas de 31 mm. Después de aspirar con

cuidado se efectiia la inyeccion con un volumen de 6 mi del anestésico local.

BLOQUEO PERIBULBAR

Aunque ya era practicada por Kelman a mediados de los 70's la descripcion
inicial es por Davis Bloomberg en 1986. Esta técnica ha tenido gran auge, pues es
relativamente mas facil de realizar que a retrobulbar y sobre todo implica menos
complicaciones. En el plano anestésico realiza un bloqueo por difusion. El
anestésico local se coloca por fuera del cono musculoaponeurdtico y después
difunde hacia este y bloquea las estructuras nerviosas que contiene. Su instalacion

es mas lenta.

Técnica. En su forma clasica, comprende 2 inyecciones, una en el cuadrante
inferoexterno en la unién del tercio externo y de los dos tercios internos, vy la
segunda en el cuadrante superointerno, en la unidn del tercio interno con los dos
tercios externos. [Estas punciones pueden ser transpalpebrales o
transconjuntivales. La aguja se dirige hacia atrds con una profundidad
aproximadamente hacia el ecuador del globo ocular (2.5-3 cm) y se inyecta en
cada sitio de puncidn de 2-3 ml de la solucidn anestésica.

BLOQUEO DEL NERVIO FACIAL:

En el caso de cirugfa intraocular es importante paralizar el mdsculo orbicular
para evitar el blefaroespasmo que dificulta el abordaje y puede causar un aumento
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muy importante de la PIO. Se han descrito diferentes técnicas, las mas

frecuentemente utilizadas son:

NADBATH: Permite bloquear el facial a su salida del agujero
estilomastoideo, antes de que penetre a la glandula pardtida.

O'BRIEN: EL NERVIO SE BLOQUEA por delante del trago auricular, a la
altura del cuello de la rama ascendente de ta mandibula.

VAN LINDT: Se forma con anestésico una barrera subcutanea desde el

angulo externo del ojo a lo largo de los rebordes orbitarios superior e inferior.

ATKINSON: La puncién se lleva a cabo por encima del angulo externo del

ojo, inmediatamente por debajo de la apdfisis zigomatica.

FARMACOLOGIA

CARACTERISTICAS GENERALES DEL PROPOFOL

El propofol es un anestésico intravenoso con propiedades hipnéticas vy
sedativas y sirve como farmaco inductor de la anestesia, para mantenimiento,
como complemento en la anestesia regional y puede ser usado en periodos largos.
(20)
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HISTORIA:

En 1970, se sintetizé el 2, 6, diisopropilfenoi derivados sustituidos del fenol
con propiedades hipnéticas. (21)

En 1977, Kay y Roly, realizan el primer estudio clinico en donde se confirma
el potencial del propofol como farmaco inductor de la anestesia. Insoluble en agua,
inicialmente preparado con cremofor produciendo reacciones anafilaticas:

cambiandose la formulacion en una emulsion. (21)

CARACTERISTICAS FISICOQUIMICAS:

La formula del propofol consiste en aceite de soya 10%, glicerol 2.25%,
fosfatido de huevo purificado 2.2% . Sustancia lechosa ligeramente viscosa, con
un pH de 7.0. Es estable a temperatura ambiente y no es sensible a la luz, es
compatible con agua dextrosa al 5%.(21)

El propofol es un farmaco del grupo de los alquilfenoles, son insolubles en
solucidn acuosa, pero muy liposolubles.(8)

METABOLISMO:

El propofol se metaboliza rapidamente en el higado por medio de
conjugacion a glucordnido y sulfato produciendo compuestos hidrosolubles que se
excretan a través del rifién, los metabolitos del propofo/ son inactivos. (21)

FARMACOCINETICA:

En una sola inyeccién en bolo las concentraciones del propofo/ en sangre
disminuyen muy rapidamente debido a la distribucién y a la eliminacién. (9)
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La vida media de distribucién inicial del propofol es de 2 a 8 minutos, en
modelos bicompartimentales. La vida media de eliminacién oscila entre 1 a 3
horas. En modelos tricompartimentales, tiene una fase de redistribucion con una
vida media de 30 a 60 minutos y una vida media de eliminacion de 4 a 7 horas. El
aclaramiento es de 1.5 a 2.2 litros por minuto. Esta cantidad excede el flujo
sanguineo hepatico.(10)

La farmacocinética del propofo/ puede alterarse por los siguientes factores:
el sexo, el peso, una enfermedad previa, la edad y el tratamiento concomitante. La
cinética del propofol no se altera en presencia de alguna nefropatia.(15)

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El propofo/ es un hipndtico, no tiene propiedades analgésicas.

A dosis de 2 a 2.5 mg/kg produce hipnosis y dura de 5 a 10 minutos |a dosis
subanestésica, produce sedacion y amnesia, proporciona un estado general de
bienestar; se han descrito alucinaciones vy epistétonos después de su

administracion. (17)

El efecto del propofol sobre la actividad epiléptica del EEG. (18) en estudios
en ratones indican que el propofo/ ni induce ni proporciona actividad
anticonvulsiva. El propofol reduce la PIC (Presién intracraneat) (1-30%) y un 10%
la presién de perfusién cerebral, reduce la CRO2 en un 36% reduce de manera

aguda y la presion intraocular entre 30 y 40%.

La concentracién sanguinea del propofo/ total necesaria para evitar
cualquier movimiento tras la incision cutdnea en un 50% de los pacientes es de
2.5 mcgrs/ml. (18)
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EFECTOS SOBRE EL APARATO RESPIRATORIO:

El propofol afecta el sistema respiratorio produciendo apnea, la incidencia y
la duracién dependen de la dosis, de la velocidad de la inyeccion y de la
premedicacién, la apnea se presenta en un 25% a un 30% y puede ser
prolongada a mas de 30 segundos y aumenta si se agregan opidceos. (21)

La dosis de induccidn es de 2.5 mg/kg de propofol, se reduce la frecuencia
respiratoria durante 4 minutos, produce una reduccion en la capacidad residual
forzada (+-200 ml). La perfusion de mantenimiento de propofol a 100
microgr/kg/min, disminuye el volumen corriente el 40% y aumenta la frecuencia

respiratoria en un 20%. (12)

La administracion de 1.5 a 2.5 microgrs/kg de propofo/ produce una
elevacion del PA CO2 del 13% al 22% y una reduccion de pH.

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA CARDIOVASCULAR:

Durante la induccion de la anestesia, una dosis de 2 a 2.5 mgrs/kg reduce |a
presidn arterial sistdlica de un 25 a un 40%, asociado de una disminucion del
volumen sistdlico, en un 20%, indice cardiaco en un 15%, y de las resistencia

vascular periférica en un 15 — 25%.

En los pacientes con valvulopatia se reduce la presién pulmonar y capilar
pulmonar, resultante de la reduccién de la pre y poscarga. Disminuye la presion

arterial sistémica por vasodilatacion.

La frecuencia cardiaca no aumenta como corresponderia al mecanismo

compensador de los barorreceptores ante los descensos de la presion arterial.
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Durante el mantenimiento de la anestesia con la infusién del propofol
respecto a los valores basales, |a presidn arterial sistélica permanece de 20 a 30%
mas baja, la resistencia vascular sistémica disminuye en un 30%, el indice cardiaco
y sistdlico no se modifica. Una infusién con propofo/ produce una reduccion
significativa del flujo sanguineo miocardico y de su consumo de oxigeno y preserva

el indice de aporte por demanda global de oxigeno miocardico.(11)

OTROS EFECTOS:

Se obtienen buenas condiciones de intubacién, no desencadena hipertermia
maligna, no afecta la sintesis de corticoides, ni altera la respuesta normal a la
estimulacion con ACTH, no altera la funcién hepdtica, hematoldgica, fibrinolitica y

se ha reportado que es poco histamindgeno.

INDICACIONES:

Induccion y mantenimiento de la anestesia; la dosis de induccion es entre
1.5 a 2.5 mgrs/kg. sin premedicacion, con premedicacién con un opiaceo es de 1.5
a 2 magrs/kg. (13)

En la edad avanzada la induccién con premedicacion es de 1 mgrs/kg y de
1.75 mgrs/kg sin premedicacion.

La administracion rapida de propofo/ es de 5 segundos, y se consigue una
mejor induccion anestésica, que a una dosis de 2 mgrs/kg de propofol
administrada durante 60 segundos. La duracion de la hipnosis tras una dosis de
induccién Gnica de 3 mgrs/kg es de entre 2.8 a 9.4 minutos.

Como inductor de la anestesia el propofo/ se ha consideradoc como
antihemético con poca incidencia de nauseas y vomitos. (19)
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Para el mantenimiento se puede utilizar en bolos intermitentes o en infusion
continua: bolos de 10 a 40 mcgrs/kg/min, con intervalos de 2.8 a 8.4 minutos 0
una infusion de 100 a 200 mcgrs/kg/min.

SEDACION

El empleo de propofol/ como sedante en intervenciones quirtrgicas debe ser
en infusidn continua, por acumulacion en compartimentos profundos, su
recuperacion al terminar la infusion de horas hasta 4 dias se observd que va de 1
minuto hasta menos de 10 minutos, no existe un fendmeno de tolerancia al

propofol, (12)

Cuando se emplea como suplemento en la anestesia regional, se

administran dosis de 50 a 60 microgrs/kg/min.

EFECTOS INDESEABLES Y CONTRAINDICACIONES:

o Dolor en el lugar de la inyeccion. (16)
« Mioclonias

e Apnea de mas de 30 segundos.

» Y raro tromboflebitis de la vena.
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NALBUFINA

Este analgésico es un derivado N-sustituido del agonista oximorfona y del

antagonista naloxona.

FORMULA ESTRUCTURAL DE LA NALBUFINA

Es aparentemente un agonista K y/o una antagonista Mu de potencia
moderada (aproximadamente una cuarta parte de la nalorfina). En individuos
adictos a la morfina, dependientes de 60 mg/dia, la nalfubina causa un sindrome
de abstinencia que es proporcional a la dosis (Jasinsky y Mansky). Los efectos
agonistas de la nalbufina son antagonizados por la naloxona, pero no por la

nalorfina.

La nalbufina se absorbe bien después de su administracion oral,
intramuscular y subcutdnea, aunque no se ha comercializado una preparacion oral.
La dosis oral es cuatro o cinco veces superior a la intramuscular, posiblemente
como consecuencia del metabolismo en el primer paso. (Okum 1982). Las
concentraciones plasmaticas maximas después de la inyeccion intramuscular de 10
mg se alcanza a los 30 minutos; su vida media de eliminaciones de 5.1 horas. El
efecto analgésico maximo se presenta a los 45-60 minutos y tiene una duracion
ligeramente superior a la de la morfina. Las vias metabolicas de la nalbufina no se
han determinado con exactitud en el hombre, pero sélo muy pequerias cantidades
del producto original son secretadas por la orina. El farmaco es conjugado y N-

desalquilado, habiéndose aislado en la orina humana un metabolito 6-ceto.

La analgesia y la depresién respiratorias parecen ser limitadas con este
agente. Gal Di Fazio y Moscicki (1982) midieron la depresion respiratoria y la

analgesia en los voluntarios a los que se administrd nalbufina intravenosa y
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observaron las respuestas al CO2 y la reduccion del dolor a la isquemia
experimental fueron méaximas después de 0.15 mg/kg del farmaco.

El efecto colateral mas importante de la nalbufina es la sedacion, similar en
tipo e incidencia a la producida por el butorfanol.

Ocasionalmente puede aparecer disforia y reacciones psicomiméticas. Al
igual que los otros opioides, algunos pacientes experimentan sudoracion, vértigo,
cefalea y sequedad de la boca. La incidencia de ndusea y vomito es del orden del

5% similar a la de! butorfanol, e inferior a la de la morfina.

Como ya se ha dicho antes, la nalbufina no sélo no mantiene la adiccion a la
morfina o heroina, sino que precipita el sindrome de abstinencia, por este motivo
se ha de utilizar con cautela, si debe ser empleada en pacientes que han estado
tratados previamente con agonistas puros. La administracién continua de nalbufina

puede provocar tolerancia y dependencia fisica.
MECANISMO DE ACCION

El mecanismo preciso de accién de los analgésicos del tipo agonista-

antagonista, ha sido demostrado sdlo en forma parcial.

Desde que MARTIN (1976) y otros desarrollaron, y posteriormente
detallaron el comportamiento de cada uno de los receptores optaceos cuando eran
estimulados por sustancias experimentales, se ha abierto un nuevo horizonte en I3

busqueda del analgésico ideal.

La existencia de estos receptores no sélo ha sido demostrada en el S.N.C.

(cerebro, sistema limbico y médula espinal) sino que, ademas, también en otras
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areas de cuerpo, tales como estdmago, intestino, médula suprarrenal, corazon,
etc.

La teoria de MARTIN describe la existencia de tres receptores opiaceos con
actividad claramente demostrada, Los receptores mu, localizados principalmente
en cerebro, y cuya estimulacidn causa analgesia supraespinal, depresion
respiratoria, hipotermia y miosis, ademas de otros efectos tales como bradicardia,

euforia y dependencia fisica.

Los receptores kappa, basicamente localizados en médula espinal que al ser
estimulados dan como resultado analgesia espinal, sedacion y miosis, en ausencia

de depresion respiratoria.

El tercer tipo de receptores, los sigma, ampliamente distribuidos en todo el
organismo son causantes de todos los efectos conocidos bajo el nombre de
psicomiméticos, tales como: antalgesia, taquipnea, estimulacién vasomotora,

taquicardia, midriasis, nduseas, alucinaciones y disforia.

Existen otros receptores opidceos aun no bien estudiados tales como el
delta y el épsilon. El primero ligado a los efectos depresores centrales vy
cardiovasculares durante el estado de shock y el segundo causante de efectos
aditivos sobre el sigma durante los sindromes de abstinencia y dependencia a
determinadas drogas del tipo morfinico.

En la practica clinica, su accidn antagonista sobre el receptor mu queda
demostrada por producir reversion de la depresion respiratoria causada por
morfinosimiles, manteniendo la analgesia espinal y prolongandola por sobre los
valores de tiempo originalmente descritos para el narcotico administrado

previamente.
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También en la practica clinica se observa claramente la accion kappa
agonista de NUBAIN (Nalbufina) al ejercer una profunda analgesia, acompafada

de miosis y sedacién con una limitada depresion respiratoria.

La nalbufina no tiene efecto sobre el receptor sigma pues no produce

efectos psicomiméticos.

MIDAZOLAM

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Por las propiedades farmacoldgicas, el midazolam es usado para la
induccion de varias técnicas anestésicas y para el mantenimiento de la anestesia

en combinacién de agentes opioides como el fentanyl y el alfentanyl.

Después de la induccion el midazolam puede garantizar inconsciencia y
depresion de los reflejos por su relativamente larga distribucion de 45-60 minutos.
Asi puede ser usado para procedimientos ginecologicos cortos con un rango de
duracién de 30-60 minutos con una sola dosis y en cirugias de varias horas de
duracién con la técnica de infusién continua agregando un anaigésico opioide
como el fentanyl y un relajante muscular no despolarizante como el pancuronio,

vecuronio o atracurio. (27-28)

La induccidn de la anestesia con 10-15 mg de midazolam combinado con
dosis repetidas de fentanyl o alfentanyl es una técnica bastante comun, por su
estabilidad cardiovascular con un corto periodo de recuperacion. Se recomienda
una dosis de 0.4 mg/kg para induccién de la anestesia que puede disminuir

cuando se da medicacion preanestésica. (28-29)
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Midazolam es una benzodiacepina hidrosoluble con un anillo imidazol en su
estructura quimica que es importante para su estabilidad en algunas soluciones y
rdpido metabolismo. Semejante a otras benzodiacepinas midazolam posee
propiedades sedativas, amnesicas, anticolvulsivantes vy relajacion muscular,
comparado con diazepam, el midazolam es 2-3 veces mas potente. Los efectos en
el sistema nervioso central del midazolam son rapidamente reversibles por la

administracién del antagonista especifico de las benzodiacepinas el flumazenil.(30)

El PKA del midazotam es de 6.15 la solucién parenteral del midazolam usada
en clinica es amortiguada en un pH &cido de 3-5 esto es importante porque
midazolam es caracterizado por un pH dependiente de la abertura del anillo,
midazolam es compatible con solucién ringer’s lactato y puede mezclarse con sales
4cidas de otras drogas, incluyendo los opioides y anticolinérgicos, midazolam tiene

una rapida absorcion en el tacto gastrointestinal.

Es bien conocido el uso del midazolam en la medicacién preanestésica y
como agente para sedacion en nifios y adultos. El midazolam es oxidado en el
higado a dos metabolitos hidroxilados. La via oral y la rectal son las preferidas de
rutinas en nifios, su biodisponibilidad es importante en sus diferentes vias de
administracion . (29, 30 y 31)

La biodisponibilidad expresada en fracciones en inyecciones intravenosas, es
entre 0.4 y 0.5 para administracion oral y es de 0.3 para administracion rectal,
mientras que la inyeccion intramuscular es casi igual que la intravenosa con una
fraccion de 0.9 (6) concentraciones plasmaticas maximas de midazolam son
alcanzadas después de 16 minutos por via rectal en nifios, en jovenes adultos en
60 minutos y en pacientes ancianos en 45 minutos por via oral. Su vida media de
eliminacidn depende de la edad, siendo mayor en el anciano gue en pacientes
jévenes. (30, 31)
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Aungue midazolam es una sal hidrosoluble, su preparacion parenteral es
altamente lipofilica a PH fisioldgico, consecuentemente tiene una vida media de
eliminacién prolongada en el paciente obeso comparado con los pacientes de peso
normal. Después de una administracién intravenosa en el paciente obeso fue de
8.4 + .8 hrs. y en los pacientes con peso normal 2.7 + 0.3 hrs. (p menor de
0.001). La mayor vida media del midazolam en el anciano y en pacientes obesos
indican que puede ser usado a intervalos prolongados con dosis repetidas vigilando
por la posibilidad de una prolongacién de sus efectos después fue de una sola
dosis. (32)

En aduitos sanos voluntarios, inyecciones intravenosas de diazepam (0.15
mg/kg) y midazolam 0.5 mg/kg incrementaron la frecuencia respiratoria
disminuyeron el volumen tidal en el mismo grado comparado con los valores
ventilatorios del estado de despierto. La fraccion abdominal del volumen tidal
disminuyé simultaneamente con ambas drogas. En pacientes con desordenes
pulmonares cronicos tienen disminuida la respuesta ventilatoria al CO2 y en
muchos pacientes una dosis de 0.1 mg/kg iv. reduce la respuesta ventilatoria a la
hipoxia, estas observaciones deben tenerse en cuenta para monitorizar

continuamente la saturacion de oxigeno.

El midazolam es generalmente seguro para medicacion preanestésica a 50-
100 microgrs/kg IV con una dosis maxima de 2.5 mg en el paciente anciano. La
dosis inicial no debe ser mayor que 1.0 -1.5 mg. basado en datos de
biodisponibilidad, una dosis segura oral de 0.1 a 0.2 mg/kg puede ser usada con
una dosis maxima de 5 mg., rectalmente una dosis de 0.3 mg. por kilo es
recomendada con un maximo de 7.5 mg., esta dosis da una aceptable ansiolisis y
corta vida media de eliminacién comparado con otras benzodiacepinas, con una

rapida recuperacion. (32, 33)
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Se concluye que midazolam es 2-3 veces mas potente que el diazepam, Y
que es importante para la eleccién de la dosis y para estimar el tiempo de

recuperacion particularmente en pacientes de cirugia ambulatoria.
ANESTESICOS LOCALES

Todas las técnicas anestésicas regionales y locorregionales dependen de un
grupo de farmacos: los anestésicos locales, los cuales producen pérdida transitoria
de las funciones sensitivas, motoras y auténoma en una porcion separada del

cuerpo,

Muchos compuestos quimicos producen anestesia local, es decir,
insensibilidad reversible en un drea circunscrita del cuerpo sin alterar la conciencia,

aunque solo son clinicamente Utiles los amino ésteres y aminoamidas.

En la antigliedad se utilizaron diversos aceites y ungientos, hasta que
Galdeck aisl6 la cocaina de las hojas de coca en 1855. Siendo Koller el introductor
de este primer anestésico local en clinica humana en 1884. Posteriormente
aparecieron otras substancias: benzocaina (1990). Procaina (1905). Tetracaina
(1930). Lidocaina (1944). Clorprocaina (1995). Mepivacaina (1957). Bupivacaina
(1963). Etidocaina (1972) y mas recientemente la Ropivacaina.

CARACTERISTICAS: Los anestésicos locales son bases debiles cuya
estructura consiste en un radical aromético ligado a una amina a través de un
enlace éster 0 amida. Los valores de pKa de los anestésicos locales estan proximos
a las cifras fisioldgicas de pH, por lo que in vivo se hallan presentes de forma
significativa tanto las formas cargadas como las no cargadas. Las diferencias
clinicas existentes entre anestésicos locales éster o amida se traducen en su
potencial de producir efectos adversos, y en los mecanismos a través de los cuales

se metabolizan.
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ESTERES: PROCAINA, CLOPROCAINA y TETRACAINA
AMIDAS: LIDOCAINA, MEPTIVACAINA, BUPIVACAINA y ETIDOCAINA.

LIDOCAINA

La lidocaina fue el primero de los anestésicos locales tipo amida. Fue
sintetizado en 1944. Ademas es importante antiarritmico se asienta como patrén
de referencia para los amino-amidas. Después de su administracion 1V, el volumen
de distribucién aparente es de 92 Its. su vida media alfa es de 8.3 min., su vida
media beta es de 108 min. y su aclaramiento plasmatico es de 0.77 1/min. su
metabolismo es hepatico, la adicion de adrenalina disminuye en un 30% su paso al

torrente sanguineo.

Su duracion de accién varia de 2-3 hrs. En funcién del lugar de
administracion y de la adicién de adrenalina que disminuye el flujo sanguineo local

con la vasoconstriccion que produce y la absorcidn sistémica,

Las manifestaciones neuroldgicas de la lidocaina son directamente
proporcionales a los niveles plasmaticos. Si estos son bajos (0.5-4 mg/ml), la
lidocaina es anticonvulsivante, a niveles mayores (8 mg/mi), puede producir

convulsiones.

En el corazén, la lidocaina bloquea los canales de sodic de manera muy
selectiva, disminuyendo la velocidad méxima de contraccién, la amplitud y la

duracion de potencial de accion.

Estos efectos solo se observan con niveles plasmaticos elevados. La accion

sobre el corazon se puede resumir en:
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» Automatismo: por debajo de 5 mg/ml aparicidn de bradicardia sinusal.

e Conduccidn: sin modificacién a nivel auriculoventricular o intraventricular a
dosis usuales.

« Contractilidad: disminucién, pero solo a dosis originarias de toxicidad franca.

A niveles plasmaticos bajos, la lidocaina aumenta el tono vascular y al
aumentar los niveles se produce vasodilatacién. La inyeccion intravascular directa
no conlleva alteraciones hemodinamicas evidentes en tanto que la dosis no sea

mayor de 3 mg/kg.

A dosis de 4-8 mg/kg se produce depresion cardiovascular, que es peligrosa
si la dosis es mayor de 8 mg/kg. si hay insuficiencia cardiaca, el umbral de
aparicién de toxicidad disminuye.

BUPIVACAINA

Es un derivado de la mepivacaina por sustitucidn del radical metilo por un
butilo en el nucleo piperidinico. Es cuatro veces mas potente y de duracién de
accion cinco veces mayor que la lidocaina. Como el pKa es mayor que €l de la
lidocaina, la latencia también es mayor ya que a pH fisioldgico predomina la forma

jonizada menos difusible.

La bupivacaina produce un bloqueo diferencial, con bloqueo sensitivo
asociado 0 no a bloqueo motor, debido fundamentalmente a fa mayor proporcién a
un pH fisioldgico de la forma ionizada, menos difusible en las fibras motoras A-alfa
(con una vaina gruesa de mielina). Las fibras A-delta y C de pequefio diametro se
anestesian mas faciimente. Al ser cuatro veces mas potente que la lidocaina, las
concentraciones a usar seran cuatro veces menores, independientemente del tipo
de bloqueo, la latencia (20 minutos) es mas larga y la duracion (2-3 hrs.) es de 2-3

veces superior. Ef bloqueo motor solo es importante a concentraciones de 0.75%
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parcial al usaria al 0.5% y minimo si se usa al 0.25%. La adicion de adrenalina
puede aumentar el bloqueo motor y la duracién en los bloqueos periféricos, pero

muy poco por via epidural.

El modelo de distribucién de la bupivacaina es tricompartimental. El
metabolismo tiene fugar por el citocromo P450 del higado, con amplia variacion de

metabolitos segln especies.

Practicamente toda la bupivacaina es metabolizada antes de eliminarse por
la orina. La toxicidad sistémica depende ademds de los niveles plasmaticos
alcanzados, de la velocidad con que ileva a estos. El umbral toxico disminuye con
la acidosis respiratoria o metabdlica, al disminuir esta la union a proteinas de la
bupivacaina y aumentar la fraccion libre que alcanza al SNC o al corazén. En el
SNC, el umbral téxico es bajo, la sensacion de malestar y los vértigos aparecen ya
con 1.6 mg/ml, las convulsiones con 4 mg/ml. en el corazén la bupivacaina es
entre 15-20 veces mas toxica que la lidocaina. Se han descrito fallecimientos por
colapso cardiovascular con bradicardias extremas y fallos de la conduccidn
simultaneos. E! efecto principal de la bupivacaina se ejerce mediante una inhibicion
de la entrada rapida de Ion-Na a la célula, esta entrada es la responsable de fa
despolarizacién del tejido de conduccion y de las células ventriculares. La
bupivacaina produce un blogueo del canal de Ion-Na que aumenta paralelamente
con la frecuencia cardiaca. La inhibicidén de la corriente de Ion-Na disminuye la
velocidad de aparicion del la fase 0 del potencial de accion e interfiere con la
conduccién nerviosa y la despolarizacion de las células ventriculares. Estas
anomalias facilitan los fallos de conduccion y la aparicién de arritmias como
taquicardia o fibrilacién. Ademds, la bupivacaina también interfiere el
funcionamiento normal de ios otros canales idnicos, como los del calcio o potasio.
La contractilidad miocardica también disminuye, asi como el metabolismo de las

células miocardicas al igual que la hiperkalemia, la hiponatremia. Asimismo, el
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umbral tdxico es menor en pacientes embarazadas, al parecer debido a la
progesterona circulante.(38, 39, 49).

JUSTIFICACION

Dar a conocer al cuerpo médico tanto cirujanos oftalmologos como
anestesidlogos las ventajas de esta técnica ya que aln en la actualidad existen
cirujanos que aplican el blogqueo peri o retro bulbar con el paciente totalmente
despierto, presentando estos mayor ansiedad, y dolor el cual se refleja con
taquicardia e hipertensién y un postoperatorio con mayores molestias y una

recuperacion mas tardia.

OBJETIVOS

GENERAL: Demostrar que a los pacientes que se les aplica hipnoanalgesia
previo al blogueo presentan una mejor estabilidad hemodinamica trans y post

operatoria y que se encuentran libres de ansiedad.

ESPECIFICOS: Valorar la eficacia de la premedicacién con midazolam y
nalbufina y la sedacién con propofol previo al bloqueo peribulbar para realizar la
cirugia para extraccion de catarata y comparar la técnica tradicional usada por

algunos oftalmologos donde no se usa ningun tipo de sedacion o analgesia previa.

Demostrar que es un método seguro donde a pesar de las drogas usadas no
se presentan complicaciones como depresion respiratoria, somnolencia, vomito y

dolor.
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HIPOTESIS

Los pacientes que van a someterse a cirugia para extraccion de catarata
estan exentos de dolor al momento de aplicar el anestésico local y se mantienen
hemodindmicamente estables durante todo el acto quirlrgico ademds pueden ser
egresados a su domicilio 30 min. después de terminar el procedimiento quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio se efectud en el periodo comprendido entre el lo. de Diciembre
de 1998 al 19 de Marzo de 1999. En el quirdéfano de cirugia ambulatoria del
Hospital General “Dr. Miguel Silva” de la Secretaria de Salud de Michoacan,
habiendo reunido los lineamientos para protocolo de investigacion y las normas
éticas de investigacién de acuerdo con la declaracién de Helsinki asi como la
aprobacién del comité de Etica del Hospital. Este estudio se llevd a cabo en
pacientes que se sometieron a cirugia electiva para extraccion de catarata con
implante de lente intraccular, de ambos sexos, edades entre 23 y 91 a. Con estado
fisico I-11 de ASA.

MATERIAL:

o Equipo de venoclisis.

o Catéteres intravenosos.

¢ Soluciones parenterales.
o Jeringasde 10y 5 cc.

» Lidocaina simple al 2%

« Bupivacaina al 0.5%
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» Propofol, Nalbufina y Midazolam.
¢ Monitor de T/A no invasivo marca Colin Mod. 8,800
e Monitor de ECG. y Oximetria de puiso marca BCI modelo 1,100

METODOS:

Se incluyeron 60 pacientes divididos aleatoriamente en dos grupos de 30
integrantes cada uno, a un grupo denominado grupo “B” se le realizo la cirugia con
el método habitual, y al otro grupo denominado grupo “A” se le realizo la cirugia

con la técnica anestésica propuesta.

1. Todos los pacientes analizados cumplieron 8 hrs. de ayuno, se les
canalizé con sol. gluc. al 5% o sol. Hartmann, la forma de anestesia fue

considerada analizada y aprobada por todos los pacientes.

2. Se monitorizd presién arterial sistdlica, media, diastolica, frecuencia

cardiaca y saturacion de oxigeno.

3. A los pacientes del grupo “A” se premedicaron con midazolam 30-
microgrs. x kg de peso mas nalbufina 25-30 microgrs. x kg de peso,

posterior a toma de basales.

4. Se administrd propofol a razon de 0.5-1 mg x kg. de peso para provocar
hipnoanalgesia previo a la aplicacidn del bloqueo de Nad Bath (blogueo
del nervio facial), el cual se realizd posterior a la pérdida de reflejo
palpebral, después se realiza el bloqueo peri o retrobulbar, con 40 mg de
lidocaina simple al 2%+10 mg. de bupivacaina simple al 0.5%. Cuando
la saturacidn de oxigeno fue por debajo de 80% se aplicc oxigeno al
100% por medio de mascarilla y presion positiva, para €l resto del
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procedimiento se colocaron puntas nasales con oxigeno al 100% a razon

de 1-2 Its x min.

5. Se registraron TAS, TAM, TAD, FC, SPO2 y trazo de ECG basales,
postblogueo y en forma posterior a los 5, 10, 15, 20, al término de la
cirugia y en recuperacion,

6. Antes de retirar la venoclisis se administré 30 mg. de ketorolaco IV.

7. Antes de ser llevado al cuarto de recuperacion se preguntaron y se
anotaron datos sobre estado de conciencia, mareos, nausea, confusion,

alteraciones motoras y dificultad para la bipedestacion.

UNIVERSO

Todos los pacientes que acudieron al Hospital General para realizarse cirugia
de extraccion de catarata con colocacion de lente intraocular, en el periodo
comprendido entre el lo. de diciembre de 1998 al 19 de marzo de 1999 y que

fueron incluidos en el protocolo

MUESTRA

Se estudiaron 60 pacientes los cuales se dividieron en dos grupos elegidos
al azar, el grupo “A" pacientes a los que se someti6 a la tecnica antes descrita y el
grupo “B” a los cuales se les realiz6 la técnica habitual, ambos grupos contaron

con 30 pacientes cada uno.

DISENO

Ensayo clinico ciego Unico, parcialmente controlado.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de ambos sexos, programados para extraccion de catarata e
implante de LIO en un solo ojo.

» Edad entre 23 y 91 afos.

« Con riesgo quiriirgico ASA I-11.

CRITERIOS DE EXCLUSION

« Riesgo quirtrgica ASA III-IV

« Bloqueo fallido.

e Que no acepten el método.

« Paciente que no coopere por demencia, dificultad para el lenguaje.

« Pacientes incapaz de controlar la tos, temblor o permanecer quieto.

o Paciente incapaz de respirar adecuadamente en decubito dorsal debido a
enfermedades respiratorias o cardiacas.

« Pacientes con arritmias o isquemia del miocardio.

o Pacientes con defectos de la coagulacion.

« Alergia a los anestésicos locales.

RESULTADOS

Se estudiaron 60 pacientes divididos en dos grupos de 30 individuos cada
uno; En el grupo “A” 16 pacientes del sexo femenino y 14 pacientes del sexo
masculino, mientras que para el grupo "B"” hubo igual numero de pacientes del

sexo femenino 16 y 14 del sexo masculino; La edad promedio para el grupo “A”
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fue de 27 afos. la menor y 91 afios la mayor para una media de 66.4 afos.,
mientras que para el grupo "B” fue de 23 afios. La menor y 76 afios, la mayor para
una media de 60 afios; el peso promedio para el grupo “A” fue de 45 kgs. el de
menor peso y de 90 kgs. el de mayor peso. Mientras que para el grupo “B” fue de
40 kgs. el de menor peso y de 100 kgs. el de mayor peso.

El estado ASA para ambos grupos fue entre I-II; Entre las patologias
agregadas encontramos que en el grupo “A":

¢ 9 pacientes cursaron con DM

e 4 pacientes con EPOC.

¢ 9 pacientes con HTA sistémica.

« 3 pacientes con Cardiopatia ateroesclerosa.

« 1 paciente con Cardiopatia isquémica y

« 10 pacientes con algun otro tipo de patologia.

en cuanto al grupo “B":

16 pacientes cursaron con DM.

s 4 pacientes con EPOC.

e 13 pacientes con HTA sistémica.

« 3 pacientes con Cardiopatia ateroesclerosa.

e 2 pacientes con IRC, I paciente con Cardiopatia isquémica y

» 3 pacientes con algln otro tipo de patologia.

En cuanto a los farmacos que se encontraban utilizando los pacientes

previo a la cirugia fueron para el grupo “A".

o 9 pacientes ingerian hipoglucemiantes orales.
e 7 pacientes ingerian algun tipo de antihipertensivo y
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« 3 pacientes ingerian algun tipo de medicamento para alguna otra
enfermedad.

En cuanto al grupo “B™:

12 pacientes ingerian hipoglucemiantes orales:

4 pacientes se aplicaban insulina.

12 pacientes ingerian algun tipo de antihipertensivo.

1 paciente ingeria diurético

1 paciente, otros.

En cuanto al nimero de cirugias para extraccién de catarata encontramos
que para el grupo “A” 24 pacientes fueron de la. vez y 6 pacientes fueron de 22.
vez, los de primera vez 15 pacientes fueron de OD Y 9 de OI, de los de segunda
vez 3 pacientes fueron de OD y 3 pacientes fueron de OL.

En cuanto al grupo “B” 27 pacientes fueron de la. vez y 3 pacientes fueron
de 22, vez, los de primera vez 20 pacientes fueron de OD y 7 pacientes fueron de
OI;, Al 100% de los pacientes se les aplico lente intraocular; En cuanto a las
variables hemodinamicas encontramos los siguientes resultados los cuales se
reportan en los siguientes cuadros y graficas, en donde se puede observar que
existe estabilidad hemodinamica en el grupo "A” en donde la TAS, TAM, TAD, y FC
disminuyen después de la aplicacion del blogueo (administracion previa de
propofol) y se mantienen estables durante todo el evento quirGrgico, en tanto que
en el grupo “B” encontramos que la Tensidn Arterial Sistémica, Tension Arterial
Media, Tension arterial Diastdlica y Frecuencia Cardiaca que en todas hay un
incremento después del bloqueo y se mantienen altas durante todo el evento
quirtrgico; En cuanto a SPO2 encontramos que no hay diferencia estadistica
significativa ya que casi se mantienen iguales durante todo el evento, siendo la

mas baja cifra de 84% en el grupo “A” la cual se registré posterior al blogueo
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manteniéndose posteriormente por arriba de 90% durante todo el evento

quirdrgico.

En cuanto a las alteraciones que se presentaron, es interesante mencionar
que todos los pacientes del grupo “B” presentaron dolor importante al realizar el
blogueo peri o retrobulbar y la aquinesia, igualmente todos los pacientes del
mismo grupo presentaron ansiedad previo al bloqueo y durante toda la cirugia, la
cual se manifestd por aumento de la T/A y la FC; En el grupo “"A” vale mencionar
que ningn paciente presentd dolor al momento del bloqueo, asi como tampoco
ansiedad, todos los pacientes presentaron somnolencia posterior a Ia
administracién del bloqueo, pero ninguno presenté depresion respiratoria
importante, ya que la SPO2 menor fue de 84%., solo 13 pacientes presentaron
somnolencia a los 20 minutos. Posterior al blogueo, pero sin secuelas importantes,
ya que la SPO2 fue por arriba del 90%. Solo un paciente presentd baja importante
de sus cifras tensionales posterior al blogueo, recuperédndose a los 5 min. sin
aplicacién de inotrépico y a los 20 min. se encontraban normales. (Basal: 134/73
media 92-post bloqueo; 97/41 media 64, 20" 113/70 media 85), todos los
pacientes se pudieron egresar a los 30 min. después de terminada la cirugia sin

ninguna alteracién.

DISCUSION

Las relaciones de la Oftalmologia con la anestesiologia han variado
considerablemente en los Ultimos 20 afios es una evolucion de la que hemos sido
testigos, todavia en la década pasada la mayoria de las cirugias para extraccion de
catarata se hacian con anestesia general, con las complicaciones que de estas se
derivaban, actualmente la anestesia general esta reservada para los nifos o para
aquellos pacientes muy nerviosos o que tienen una alteracion psicomotora que no

permite otra eleccion.
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manteniéndose posteriormente por arriba de 90% durante todo el evento
quirdrgico.
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que ningin paciente presenté dolor al momento del bloqueo, asi como tampoco
ansiedad, todos los pacientes presentaron somnolencia posterior a la
administracion del bloqueo, pero ninguno presenté depresion respiratoria
importante, ya que la SPO2 menor fue de 84%., solo 13 pacientes presentaron
somnolencia a los 20 minutos. Posterior al bloqueo, pero sin secuelas importantes,
ya que la SPO2 fue por arriba del 90%. Solo un paciente presentd baja importante
de sus cifras tensionales posterior al bloqueo, recuperandose a los 5 min. sin
aplicacidn de inotrpico y a los 20 min. se encontraban normales. (Basal: 134/73
media 92-post bloqueo; 97/41 media 64, 20° 113/70 media 85), todos los
pacientes se pudieron egresar a los 30 min. después de terminada la cirugia sin

ninguna alteracion.

DISCUSION

Las relaciones de la Oftalmologia con la anestesiologia han variado
considerablemente en los Gitimos 20 afios es una evolucidn de la que hemos sido
testigos, todavia en la década pasada la mayoria de las cirugias para extraccion de
catarata se hacian con anestesia general, con las complicaciones que de estas se
derivaban, actuaimente la anestesia general esta reservada para los nifios 0 para
aquellos pacientes muy nerviosos o que tienen una alteracion psicomotora que no

permite otra eleccion.
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Con el paulatino desarrollo de |a anestesia locorregional, el aumento de su
seguridad y sobre todo el mejor conocimiento de las interacciones que los sistemas
respiratorio y cardiocirculatorio tienen sobre el o0jo, han hecho que este tipo de

anestesia sea la mejor alternativa en la actualidad.

La cirugia para extraccion de catarata se da principalmente en pacientes
seniles, excepto en aguellos casos en que son intervenidos por presentar catarata
congénita o traumatica las cuales se presentan en pacientes jovenes

principalmente.

El paciente geriatrico generalmente cursa con una o varias de las siguientes
patologias: Enfermedades respiratorias, endocrinas y cardioldgicas y los factores
agregados como son: la edad, superior a los 50 a. Hipertension arterial,
tabaquismo los cuales aumentan e! riesgo quirlrgico, aunado a esto toda
intervencién quirdrgica supone un stress y la respuesta aguda al stress se traduce
en la estimulacidén del sistema adrenérgico, lo cual si no es controlado en forma
adecuada nos produce taquicardia, hipertension, puede agravar arritmias

existentes, desencadenar un angor y conducir al paciente a complicaciones fatales.

En nuestro medio, los bloqueos peri o retrobulbares y el blogueo del nervio
facial se realizan con el paciente despierto, sin ninguna premedicacion para
disminuir la ansiedad y el stress al que estos pacientes son sometidos, es por eso
que el servicio de anestesiologia se dedicd a investigar cual es el mejor método
para proporcionar 1a anestesia necesaria para la cirugia de extraccion de catarata,
que de estabilidad hemodindmica, condiciones quirurgicas adecuadas para el
cirujano, bajo costo, que este tipo de cirugia se siga haciendo en forma
ambulatoria, disminuyendo asi los costos de hospitalizacién y proporcionando
mayor comodidad al paciente al ser egresado 30 min. después del término de la

cirugia.
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En lo que respecta a nuestro grupo problema “A”, observamos disminucion
de la ansiedad, nulo dolor al momento del bloqueo, estabilidad hemodinamica,
excelente recuperacion posanestésica y minimos efectos colaterales como
somnolencia, por lo que todos los pacientes pudieron ser egresados a su hogar a

los 30 min. después de terminada la cirugia.

CONCLUSIONES

La premedicacion con midazolam 30-40 microgrs/kg y nalbufina 25-30
microgrs/kg, y la hipnoanalgesia con propofo/ 0.5-1 mg/kg, en el paciente que es
sometido a cirugfa para extraccidn de catarata mas implante de la lente intraocular
previo al bloqueo del nervio facial y bloqueo peri o retrobulbar nos proporcionan
estabilidad hemodinamica, disminucién de la ansiedad, ausencia de dotor al
momento del bloqueo, asi como condiciones dptimas para et cirujano para ilevar a
cabo este tipo de cirugia, teniendo una buena recuperacion sin efectos colaterales
indeseables, lo que nos permite egresar al paciente a su domicilio 30 min. después
del término de la cirugia en buenas condiciones generales, no asi a los pacientes
del grupo “B” los cuales presentaron ansiedad, dolor al momento del bloqueo y
una mayor incomodidad durante la cirugfa y al momento de su egreso, por lo que
concluimos que la premedicacion y la hipnoanalgesia con propofo/ es una mejor
opcién para la cirugia para extraccién de catarata ya que en el siglo XXI se debe
evitar el dolor en todos los procedimientos quirdrgicos, proporcionando asi mismo

una mayor vigilancia y seguridad a todos los pacientes.
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En lo que respecta a nuestro grupo problema “A”, observamos disminucién
de la ansiedad, nulo dolor al momento del bloqueo, estabilidad hemodinamica,
excelente recuperacidn posanestésica y minimos efectos colaterales como
somnolencia, por lo que todos los pacientes pudieron ser egresados a su hogar a

los 30 min. después de terminada la cirugia.

CONCLUSIONES

La premedicacion con midazolam 30-40 microgrs/kg y nalbufina 25-30
microgrs/kg, y la hipnoanalgesia con propofo/ 0.5-1 mg/kg, en el paciente que es
sometido a cirugia para extraccion de catarata mas implante de la lente intraocular
previo al blogueo del nervio facial y bloqueo peri o retrobulbar nos proporcionan
estabilidad hemodindmica, disminucién de la ansiedad, ausencia de dolor al
momento del bloqueo, asi como condiciones Optimas para el cirujano para llevar a
cabo este tipo de cirugia, teniendo una buena recuperacion sin efectos colaterales
indeseables, lo que nos permite egresar al paciente a su domicilio 30 min. despues
del término de la cirugia en buenas condiciones generales, no asi a los pacientes
del grupo “B” los cuales presentaron ansiedad, dolor al momento del blogueo y
una mavyor incomodidad durante la cirugia y al momento de su egreso, por lo que
concluimos que la premedicacion y la hipnoanalgesia con propofo/ es una mejor
opcidn para la cirugia para extraccion de catarata ya que en el siglo XXI se debe
evitar el dolor en todos los procedimientos quirtirgicos, proporcionando asi mismo

una mayor vigilancia y seguridad a todos los pacientes.
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