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RESUMEN

OBJETIVOS. Demostrar en pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica que reciben de
anestesia regional con bloqueo retrobulbar con fentanil mas lidocaina 2%., se consigue un
bloqueo sensitivo satisfactorio y una prolongacion del mismo, ademas la cual funciona como
dosis de analgesia post quirdrgica en comparacion a la aplicacién de lidocaina simple con el
mismo volumen y la misma aplicacion.

MATERIAL Y METODOS. Disefio del estudio: Ensayo clinico controlado, ciego simple. Variable
independiente: bloqueo retrobulbar con fentanil 100 mcg mas lidocaina al2% 40mg Definicion
conceptual: bloqueo retrobulbar: técnica regional con anestésico local y narcético Definicién
operacional: bloqueo retrobulbar con anestésico local: Lidocaina 2% 40mg con narcotico:
Fentanil 100 mcg. Variable dependiente:  Intensidad de Dolor. Se evalu6 cuando la paciente
ingreso a sala de quiréfano antes y después del Bloqueo Retrobulbar, mediante la escala visual
andloga (EVA).

RESULTADOS. Estudiamos 100 pacientes del servicio de Oftalmologia, 50 sujetos del grupo
experimental y En el grupo control hubo 50 sujetos. El porcentaje de EVA (puntaje) numero de
sujetos en el grupo 1/ 2 fue el siguiente: (0)= 2/0 (1)=22/2 (2)=4/1 (3)=1/3 (4)=1/2 (5)= 1/2 (6)=
0/1( 7)= 0/1 (8)= 1/1 (9)= 0/0 (10)= 0/0. El tiempo de duracién en minutos de la analgesia en el
grupo Experimental fue de 137.6+42.63 y 63.07+£20.97 en el control, siendo significativa con
una p de 0.0003por lo que se concliuyelo siguiente: La duracién de el BRB en grupo
experimental fue sumamente mayor, mas del doble que el grupo control con lo que se
demuestra que la aplicaciéon de el fentanil en BRB prolonga el bloque sensitivo, dandonos
ademas el beneficio de analgesia post operatoria sin requerir Analgésicos.

CONCLUSIONES. La duracion del BRB en grupo experimental fue sumamente mayor, mas del
doble que el grupo control con lo que se demuestra que la aplicacion del fontanal en BRB
prolonga el bloque sensitivo, dandonos ademas el beneficio de analgesia post operatoria sin
requerir Analgésicos



INTRODUCCION

En el ojo se encuentran estructuras anatdbmicas, como la camara anterior a la
qgue se le denomina como la seccion anterior del interior del ojo, donde fluye el
humor acuoso hacia dentro y hacia afuera para aportar los nutrientes
necesarios al ojo y a los tejidos circundantes. El humor acuoso que esta al
frente del ojo, los vasos sanguineos que transportan sangre hacia y desde el
0jo; la caruncula es la pequefia porcion roja de la esquina del ojo que contiene
las glandulas sebaceas y sudoriparas modificadas; la coroides es la membrana
delgada, rica en sangre, que se encuentra entre la retina y la esclerética, se
encarga de aportar sangre a la retina. El cuerpo ciliar que produce el humor
acuoso; la cornea, superficie transparente de forma convexa, que cubre la
parte anterior del ojo; el iris es la parte coloreada del ojo, es parcialmente
responsable de la regulacién de la cantidad de luz que puede ingresar en el
0jo, la macula es la porcion del ojo que nos permite ver claramente los detalles
mas sutiles. El nervio Optico es un racimo de mas de un millén de fibras
nerviosas que conectan la retina con el cerebro, lleva las sefiales de la luz, la
oscuridad y los colores al area del cerebro (la corteza visual) que convierte
dichas sefiales en imagenes, en la camara posterior se encuentran: la pupila
abertura situada en el centro del iris a través del cual la luz pasa hacia la parte
posterior del ojo, la retina la capa nerviosa sensible a la luz que recubre la
parte posterior del ojo. La retina capta la luz y crea impulsos que son enviados
a través del nervio optico al cerebro; la esclerética es la porcion blanca y visible
del globo ocular. Los musculos que mueven el globo ocular estan sujetos a la

esclerdtica, también se encuentran los ligamento suspensorio de la lente que



son una serie de fibras que conectan el cuerpo ciliar del ojo con la lente,
manteniéndolo en su lugar, parpado superior que cubre la parte anterior del
globo ocular cuando éste se cierra y que abarca la cérnea y el cuerpo vitreo,
sustancia transparente, de consistencia gelatinosa, que se encuentra en la

parte posterior del ojo.
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El 65% de los pacientes sometidos a cirugia oftalmoldgica son mayores de 60

afnos y 80% de ellos estan afectados por enfermedades que comprometen su
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estado fisico. Esto hace que la anestesia regional (retrobulbar o peribulbar) sea
buen recurso para su manejo, pero su administracion, aunque generalmente
considerada como segura, no esta exenta de riesgos y complicaciones que
pueden ser oculares o sistémicas. Lo anterior amerita la presencia del
anestesiologo en el escenario de la cirugia oftalmologica, aunque se este
utilizando anestesia regional. Pero de ordinario su funcién se reduce a
monitorizar el paciente y rara vez administra los bloqueos.
Respecto a las complicaciones oculares, se han hecho muchas sugerencias
para tratar de reducir su incidencia, sin desarrollar una técnica estandarizado
que las elimine. La literatura sobre el tema sugiere que un factor de riesgo de
perforacion escleral es la administracion de anestesia ocular por no
oftalmdlogos.1 A pesar de estos informes existe un interés creciente entre los
anestesiologos por entrenarse en las técnicas de la anestesia ocular aunque
los programas de residencia en anestesia no proporcionan este entrenamiento
formalmente. En EE.UU. solamente 23% lo tiene y en México tal vez ninguno.
En realidad casi no existe el propdsito de iniciar este entrenamiento por
razones como: temor a aumentar las complicaciones, poco interés en los
anestesidlogos por el conocimiento de la anatomia orbitaria y por la
comprensién apropiada de las complicaciones y de los eventos que pueden

llevar a una cirugia de curso insatisfactorio. 2

Los oftalmélogos han mostrado interés en que sean anestesidlogos los que
administren los bloqueos a sus pacientes, siendo esto muy evidente en los
centros ambulatorios, los cuales corren mucho mas eficientemente cuando

quien coloca el bloqueo es alguien diferente al oftalmdélogo. Pero para asumir



con éxito este papel, se debe rechazar la simplificacién y buscar una buena
formacion que permita mantener baja la incidencia de complicaciones que
comprometen la visiébn.2 Para ello en la cirugia de catarata se deben
conseguir las siguientes condiciones quirurgicas: Dilatacion pupilar, anestesia,
akinesia y tono adecuado. Todo lo anterior en un paciente tranquilo,
colaborador y en equilibrio cardiovascular y respiratorio, para lo cual podemos
utilizar la sedacion conciente o profunda. En todos los casos se canaliza una
vena. Para colocar el bloqueo administramos Segun el vigor del paciente
adicionamos Midazolam (rara vez mas de 1 mg) y Fentanil (hasta 50 mcg). Hay
que evitar la sedacién excesiva. Si el bloqueo es insuficiente la unica
alternativa es suplementario pues administrar medicamentos endovenosos no
hace sino empeorar la situacion. Y como en todo acto anestésico contar con el
monitoreo adecuado.

Hablando de anestesia y akinesia, existen dos técnicas basicas para la
anestesia ocular: la tradicional retrobulbar (1884 - Hernan Knapp) y la mucho
mas reciente peribulbar (1973 Charles Kelman, 1982 - David B. Davis y Mark
Richard Mandel), desde 1990 se ha utilizado basicamente el bloqueo
peribulbar, en la que se considera que la gran ventaja de ésta reside en la
menor probabilidad de trauma directo del nervio 6ptico porque el anestésico se
deposita por fuera del cono muscular con una aguja mas corta que la utilizada
en el bloqueo retrobulbar. Tiene algunas ventajas adicionales como la
ausencia de amaurosis la cual nos dice si un bloqueo es realmente peribulbar y
que requiere bloqueo adicional del facial para obtener akinesia del orbicular.
Entre las desventajas podemos mencionar que con frecuencia produce

quemosis de la conjuntiva y que es un poco mas lenta la instauracién del



bloqueo sensitivo y motor. (5,6) A continuacion se comentara la técnica del
bloqueo retrobulbar que se utilizé en nuestro trabajo. Aguja: Utilizamos una
aguja de punta aguda calibre 25 de 1 pulgada de longitud. Esta aguja es de
facil consecucidon en el mercado nacional y es de bajo costo. Algunas otras
bibliografias refieren y recomiendan utilizar agujas de bisel corto y romo para
disminuir la posibilidad de dano a las estructuras oculares u orbitarias. Estas
agujas con especificaciones especiales deben ser importadas y el costo es
importante. Lo que no se recomienda es la utilizacién de agujas mas largas,
inclusive una aguja un poco mas corta puede ser adecuada. Técnica: Ojo en
posicion primaria. Se administro una primera inyeccién de 3 a 6 ml insertando
la aguja en toda su extension a través de la piel del parpado, sobre el reborde
orbitario Inferior en la unién del tercio externo con los dos tercios mediales
(cuadrante inferotemporal). Se dirigié la aguja paralela al piso de la érbita y
hacia el vértice. En este momento iniciamos la compresién ocular. En
ocasiones es muy evidente un movimiento residual de rotacion del ojo hacia
abajo y afuera el cual se debe a la actividad del musculo oblicuo superior. El
tiempo de compresion por lo general es de 20 minutos en promedio. Antes de
colocar el balén aseguramos el cierre de los parpados mediante cinta para
evitar la abrasion de la cornea. Se describe ademas tener mucho cuidado
cuando la compresion se realiza sobre ojos que tienen filtrantes (cirugia de
glaucoma) funcionando por el riesgo de borramiento de la camara; inclusive es
mejor realizar masaje digital muy controlado. El volumen total depende del
tamano de la orbita. La Inyeccidn debe ser lenta y mientras se inyecta debe
vigilarse por presion digital el aumento del tono ocular para no ocasionar un

aumento exagerado. Como recomiendan un buen signo para detener la



inyeccion es el borramiento del pliegue del parpadosuperior.5,6 Si se trata de
pacientes con glaucoma las inyecciones deben ser de menor volumen (2 a 3
ml) y espaciadas, realizando suave masaje digital para evitar que la elevacién
de la presion deteriore aun mas la funcidon del nervio optico. Davis y Mandel
manifiestan que también puede hacerse comprension utilizando la mitad de la
presion que se acostumbra en ojos corrientes. Un apartado especial es el de
las complicaciones oculares la mas temida es la perforacion del globo que mas
probable en miopes altos que tienen ojos grandes con escleras delgadas y en
pacientes que han sido sometidos a cirugia de retina con colocacién de bandas
e implantes esclerales. Siempre se debe tratar de averiguar la longitud del
campo visual que es un dato que aporta la campimetria en los pacientes que
van a someterse a cristalinectomia con insercion de lentes intraocular. Hay que
ser muy cautelosos cuando esta medida es superiora 25 mm. Se sospecha
perforaciéon si hay hipotonia marcada o disminucion del reflejo rojo. Las
complicaciones resultantes de perforacion del globo pueden ser
desprendimiento de retina y severa hemorragia intraocular. (6,7)

La Isquemia retinal o del nervio éptico es otra del las complicaciones asociada
al bloqueo retrobulbar por trauma directo del nervio 6ptico por la aguja pero no
descartable completamente en la anestesia peribulbar ya que la elevacion de la
presion orbitaria por el volumen de la inyeccién pueden causar isquemia en un
ojo con funcién circulatoria limite.6,7 Las complicaciones que no amenazan la
vision: Incluyen Ptosis, Diplopia y hematomas peribulbares y preseptales, otras
complicaciones son las sistémicas por farmacos que propician: paro

respiratorio, depresion respiratoria, depresién del SNC y convulsiones fueron



reportados en series de bloqueos retrobulbares. Su incidencia es minima
cuando se practica anestesia peribulbar con agujas cortas.

Dentro de las definiciones importantes y que es la que mas nos interesaron
para este trabajo es el dolor la cual es una experiencia sensorial y emocional
no placentera, asociada con un dano histico real o potencial 6 descrito en
términos de tal dafo, para lo cual interactuaremos con anestésicos locales los
cuales tienen como su mecanismo de accion: penetrar el epineuro, perineuro y
endoneuro para llegar a los canales de sodio que debe bloquear, evitando la
entrada de sodio al interior de la membrana el anestésico logra que el impulso
nervioso no se propague. La potencia de la molécula del anestésico esta
relacionada con la accion lipofilica, cualidad que le permite ingresar al nervio.
La duracién de la accion del anestésico local esta directamente relacionado
con la cantidad de flujo sanguineo del area que rodea al nervio y sus
caracteristicas quimicas: poder lipofilico y cantidad de anestésico disponible en
forma libre, no ionizado.

Otro medicamento que utilizamos es el fentanil que es un opioide sintético
agonista relacionado con las fenilpiperidinas con el nombre quimico de
N-(1-fenetil-4-piperidil) propionanilide citrato (1:1) y una féormula quimica de
C22H28N20 C6H807 y un peso molecular de 528.6, el citrato de fentanil es un
potente narcotico analgésico de 75-125 veces mas potente que la morfina el
preciso mecanismo de accion del fentanil y otros opioides no es conocido,
aunque se relaciona con la existencia de receptores opioides
estereoespecificos presinapticos y postsinapticos en el SNC y otros tejidos.
Los oipoides imitan la accion de las endorfinas por unidn a los receptores

opioides resultando en la inhibicién de la actividad de la adenilciclasa. Esto se



manifiesta por una hiperpolarizacion de la neurona resultando en la supresién
de la descarga espontanea y las respuestas evocadas. Los opioides también
pueden interferir con el transporte de los iones calcio y actuar en la membrana
presinaptica interferiendo con la liberacion de los neurotransmisores su
farmacodinamia es la siguiente los primeros efectos manifestados por el
fentanil son en el SNC y dérganos que contienen musculo liso, produce
analgesia, euforia, sedacion, disminuye la capacidad de concentracion,
nauseas, sensacion de calor en el cuerpo, pesadez de las extremidades, y
sequedad de boca, produce también depresién ventilatoria dosis dependiente
principalmente por un efecto directo depresor sobre el centro de la ventilacién
en el SNC. Esto se caracteriza por una disminucion de la respuesta al didéxido

de carbono manifestandose en un aumento en la PaCO2 de reposo y
desplazamiento de la curva de respuesta del CO2 a la derecha, en ausencia

de hipoventilacion disminuye el flujo sanguineo cerebral y la presion
intracraneal. Puede causar rigidez del musculo esquelético, especialmente en
los musculos toracicos y abdominales, en grandes dosis por via parenteral y
administrada rapidamente, puede causar espasmo del tracto biliar y aumentar
las presiones del conducto biliar comun, esto puede asociarse con angustia
epigastrica o colico biliar. El estrefiimiento puede acompafiar a la terapia con
fentanil secundario a la reduccién de las contracciones peristalticas propulsivas
de los intestinos y aumento del tono del esfinter pilérico, valvula ileocecal, y
esfinter anal. Puede causar nauseas y vomitos por estimulacion directa de de
la zona trigger de los quimio-receptores en el suelo del cuarto ventriculo, y por

aumento de las secreciones gastrointestinales y enlentecimiento del transito



intestinal.

No provoca liberacion de histamina incluso con grandes dosis. Por lo tanto, la
hipotensién secundaria por dilatacion de los vasos de capacitancia es
improbable. Con relacibn a la farmacocinética y el metabolismo: en
comparacién con la morfina, el fentanil tiene una gran potencia, mas rapida
iniciacion de accion (menos de 30 seg) y mas corta duracién de accion, tiene
una mayor solubilidad en los lipidos comparado con la morfina siendo mas facil
el paso a través de la barrera hematoencefalica resultando en una mayor
potencia y una mas rapida iniciacion de accion. La rapida redistribucidon por los
tejidos produce una mas corta duracidon de accidn, es metabolizado por
dealquilacion, hidroxilacion, e hidrolisis amida a metabolitos inactivos que se
excretan por la bilis y la orina. La vida media de eliminacién es de 185 a 219

minutos reflejo del gran volumen de distribucion

JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta la alta incidencia de cirugias oftalmolégicas de nuestro
hospital y que estas son de caracter ambulatorio la técnica anestésica ideal es
la anestesia regional con sedacion; la mayor parte de los pacientes tienen
multiples patologia agregadas y descompensadas, en las que la sedacion es
insuficiente; ademas alguna de las veces no se cuenta con el analgésico ideal,
por el alto volumen de pacientes, las horas de estancia hospitalaria después de
las sedacion y que los analgésicos empleados para post operatorio
incrementan el costo por paciente.

Los anestésicos locales ideales para este tipo de técnicas no se encuentran

comunmente en la institucidon por lo que trabajar con lidocaina es lo mas



frecuente; sin embargo su vida media es mas corta y para este tipo de cirugias
es insuficiente en la mayoria de las ocasiones por lo que se requiere una
nueva aplicacion de Bloqueo Retrobulbar que incrementa el riesgo de
complicacion y molestias al paciente, y cuando usamos sedacion aumenta la
probabilidad de depresién respiratoria. Es por eso que el fin de nuestro estudio
fue potenciar y alargar la accion del anestésico local con un narcético el
fentanil el cual nos aporto analgesia post operatoria y disminucién de sedacién
con lo que la recuperacion anestésica fue mas rapida y la no administracion de
analgésicos, asi el paciente se beneficio de la analgesia trans y post operatoria

y reduccion costos.



PROBLEMA

En los pacientes sometidos a bloqueo retrobulbar para cirugia oftalmolégica, la
duracion del bloqueo sensitivo ¢ fue mayor con la administracion de lidocaina al

2% mas fentanil 100 mcg que con lidocaina simple al 2%?



HIPOTESIS

En los pacientes que son sometidos a bloqueo retrobulbar para cirugia
oftalmoldgica, la duracién del bloqueo sensitivo es mayor con la administracion

de lidocaina al 2% mas fentanil 100 mcg que con lidocaina simple al 2%.

OBJETIVOS

Demostrar que en los pacientes sometidos a bloqueo retrobulbar para cirugia
oftalmoldgica, la duracién del bloqueo sensitivo es mayor con la administracion

de lidocaina al 2% mas fentanil 100 mcg que con lidocaina simple al 2%.



MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio: Ensayo clinico controlado.

Universo de Trabajo
Pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica de camara anterior quienes

requieran de anestesia tipo regional.

Variable independiente: bloqueo retrobulbar con fentanil 100 mcg mas
lidocaina al 2% 40mg

Definicion conceptual: bloqueo retrobulbar: técnica regional con anestésico
local y narcético

Definicion operacional: bloqueo retrobulbar con anestésico local: Lidocaina 2%

40mg con narcético: Fentanil 100 mcg.

Variable dependiente: Intensidad de Dolor. Se evalué cuando la paciente
ingreso a sala de quiréfano antes y después del BRB, mediante la escala visual

analoga (EVA).



CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes sometidos a cirugia oftalmolégica camara anterior que requieren
anestesia regional con bloqueo retrobulbar.

Pacientes que acepten esta técnica

Pacientes mayores de 18 afnos

Pacientes no alérgicos a los medicamentos que se van a emplear en el
estudio.

Pacientes sin enfermedades psiquiatricas

Pacientes que hablaban espafiol.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes en quienes no se instal6 el bloqueo Retrobulbar.

Pacientes en quienes se presentaron complicaciones anestésicas.

Pacientes que presentaron reacciones alérgicas a cualquiera de los
medicamentos empleados en el estudio.

Pacientes que presentaron complicaciones quirurgicas.

Pacientes que fueron premeditados con analgesia previa

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes quienes requirieron analgesia trans-anestésica dentro del grupo de
fentanil con lidocaina

Pacientes que no quisieron continuar en el estudio, aun después de haber

aceptado participar en el.



TAMANO DE LA MUESTRA
Se estudiaran 100 pacientes; 50 pacientes para el grupo control y 50
pacientes para el grupo experimental. Segun el calculo hecho a base de la

siguiente formula;

[EE *N,'Ep[l _Pj + 2, *\fpl(l _Pl)"'f-;'z[l _F’z)]g

=
(Pl ~F )2
_07+08 _ o
2
hﬁ45*¢2*uﬂ1—Usy+uw940?ﬁ—mj)+agh—ugﬁ
=

(0.7 - 0.9

PROCEDIMIENTOS: De la poblacion quirdrgica del area de Oftalmologia se
tomé aleatoriamente una muestra representativa de una poblaciéon de
pacientes que fueron sometidos a cirugia de camara anterior a los cuales, se
les informé del estudio, firmando la carta de consentimiento informado. Se

formaron dos grupos de 50 pacientes cada uno. En el grupo experimental

(Grupo 1): Cuando entraron a quiréfano se evalu6é por medio de la EVA, si
presentaron alguna sintomatologia del dolor, se tomaron Signos vitales y se
aplicdé Anestesia regional con Bloqueo Retro bulbar (BRB) con lidocaina al 2%
c/le (2 cc) mas fentanil 100 mcg (2cc). Una vez que se instalo el BPB, se

tomaron nuevamente Signos Vitales, se interrogd nuevamente al paciente, si



disminuyo el dolor a través de la EVA y se adiestré al paciente para indicarnos
si presentd dolor en el transanestésico segun la EVA al mover la mano se
suspendid conteo en minutos y se aplicd Analgésicos por via endovenosa (IV).

En el grupo control (Grupo Il): Cuando entr6 al quiréfano se evalué segun la

EVA si presentaron alguna intensidad de dolor, se tomaron Signos vitales, y se
aplicdé Anestesia regional con Bloqueo Retro bulbar (B.R.B.) con lidocaina al
2% cle (4 cc). Una vez que se instalé el BRB, se tomaron nuevamente signos
vtales, y se le pregunto al paciente si disminuyé el dolor, si es que lo presento,
se midi6 con la escala EVA y previo adiestramiento sobre la escala, el
paciente nos indicd cuando se presentaba el dolor segun la EVA al mover la

mano se suspendioé conteo en minutos y se aplicaron Analgésicos V.

VALVULAS DE SEGURIDAD

Si alguna paciente presenta Puncion accidental de globo acular se suspende
este estudio se excluira del estudio y en caso necesario se procedera a dar
Anestesia General Balanceada, para resolver el incidente.

Si alguna paciente presentara bradicardia se administraron 10 mcg/Kg de
Atropina |.V.

Y si alguna paciente presenta bloqueo fallido se bloqueara nuevamente y se

excluira del estudio.



RESULTADOS

Estudiamos 100 pacientes del servicio de Oftalmologia, 50 sujetos del grupo
experimental y En el grupo control hubo 50 sujetos. El comportamiento de la
tensién arterial sistolica basal, antes y después del bloqueo retro bulbar en el
grupo 1/2 fue el siguiente: 154.3+32.2/143.3+26.6 y 142.2+28.3/146.1+20.1, El
comportamiento de la tension arterial diastdlica basal, antes y después del
bloqueo retro bulbar en el grupo 1/2 fue el siguiente: 86.5+12.4/81.4+13.3 y
79.9411.27/80.4£10.2. El comportamiento de la frecuencia cardiaca basal,
antes y después del bloqueo retro bulbar en el grupos 1/2 fue el
siguiente:76.6+12.4/78.6+10.7 y 72.5+12.6/78.0+10.9.

La mediana por presentillas en los grupos 1/ 2 fueron las siguientes: 25=
1.0/3.0 50=1.0/4.0 75=1.5/5.0 90=3.7/7.6 95=6.5/0

El porcentaje de EVA (puntaje) numero de sujetos en el grupo 1/ 2 fue el
siguiente: (0)= 2/0 (1)=22/2 (2)=4/1 (3)=1/3 (4)=1/2 (5)= 1/2 (6)= 0/1(7)= 0/1
(8)=1/1 (9)= 0/0 (10)= 0/0

El tiempo de duracion en minutos de la analgesia en el grupo Experimental fue

de 137.6+42.63 y 63.07£20.97 en el control, p= 0.0003



DISCUSION

Es de prioritaria atencién para los anestesidlogos enfatizar sobre la anestesia
regional para cirugias oftalmologicas ya que en algunas o la mayoria de las
escuelas se delega al oftalmdélogo como experto para ejecutar este tipo de

procedimientos.

En este estudio se encontraron particularidades dentro de las cuales se
observaron las ventajas sobre el conocimiento de la farmacodinamia y
farmacocinética de los anestésicos locales y los apiades asi como su
combinacién y sus efectos analgésicos los cuales repercuten de buena manera
en el buen manejo de nuestros pacientes ya que se asocian de manera in

adecuada en estudios realizados por oftalmdlogos.

En el estudio que se publico en la revista MEDUNAB en el 2000 titulado
bloqueo peri bulbar adicionando opioides en la analgesia postoperatoria para
cirugia oftalmoldgica fue en ensayo clinico controlado con 3 grupos el control
fue el anestésico local en ese caso lidocaina 2%,+ bupivacaina el 0.5%, +
epinefrina volumen total de 6 ml, el grupo 2 lidocaina 2 % 3 ml,+ bupivacaina
0.5% 2ml,+ Morfina 1 mg diluido en 1ml y el grupo 3 lidocaina al 2% 2.7 ml, +
bupivacaina 0.5% 2.8 ml + fentanil .5 ml.su analisis fue de varianza y chi
cuadrado para las diferentes variables, triple ciego. Con un tamano de nuestra
de 98 pacientes gripo 1 N 33, grupo 2 N 29, grupo 3 N 36.que a nuestro
parecer y confirmado en su estudio fue insuficiente.los resultados muestran

que hubo mayores complicaciones derivadas dela técnica con la combinacion



de anestésicos locales mas opioides aunque nos confirma una mayor latencia

y analgesia. Con el grupo 2.

Comparandolo con nuestro estudio el tiempo de analgesia fue menor ya que
no contamos con bupivacaina sin embargo la satanizacion que se tiene aun en
la actualidad de los opioides nos la muestra este estudio ya que ni la morfina ni
el fentanil tienen una dosis suficiente de hecho en su conclusion lo reportan
que no se tienen los suficientes estudios para una dosis efectiva para este tipo
de técnicas en nuestro caso se encontro que fue de 1.1 a 1.3 microgramos por
kilogramo dosis, en la cual no se comprometiéo la funcion respiratoria, ni
depresion neurolégica sin presentar efectos indeseables, otorgando una
suficiente analgesia trans y post operatoria con un suficiente tamafo de
muestra que doble ciego que nos permitié una significancia de 0.0003 sin dosis
adicionales que si se dieron para el estudio mencionado ademas cegado por
que de dio sedacién y analgésicos antes de la cirugia con acetaminofen.lo cual

se evito en nuestro caso.

Después de obtener los resultados, que nos indicaron que la aplicacion de
bloqueos retro bulbares en donde se asocié un opioide que en nuestro caso
fue el fentanil con un anestésico local el cual fue la lidocaina al 2% simple tubo
un impacto adecuado sobre la ansiedad y la hemodinamia disminuyendo la
tensioén arterial y la frecuencia cardiaca de los pacientes los que en la mayoria
como se mostrO en nuestra base de datos se encontraron edades entre 59 y
63 anos los cuales presentaron patologias agregadas en las que predominé

Hipertension arterial sistémica Diabetes Mellitus 2 e Insuficiencia Renal



Crénica donde la hemodinamia y las cardiopatias isquémicas son las mas
frecuentes por lo que fue muy importante una buena analgesia para reducir

riesgos innecesarios en este tipo de pacientes.

La introduccidon de la combinaciéon de anestésicos locales mas opioides para
anestesia regional no es nueva sin embargo para anestesia en cirugia
oftalmolégica es practicamente innovador ya que no existe la suficiente
bibliografia con un tamafo de muestra adecuado Otro de los puntos
importantes y de fortaleza de nuestro estudio fue la disminucién de costos que
se reflej6 al disminuir la estancia intrahospitalaria de los pacientes, el
anestésico local en este caso la lidocaina es la mas econdmica en
comparacién directa con la bupivacaina y ropivacaina en cualquiera de sus
presentaciones, en el costo mayor de un analgésico intravenoso el cual
practicamente no se requiri6 en nuestro grupo experimental por lo que para
nuestra institucion es funcional y de gran impacto el cual se puede implementar

por cualquier anestesiélogo.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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CONCLUSIONES

La duracion de el BRB en grupo experimental fue significativamente mayor al
del anestésico local solo, los resultados en cuanto al tiempo de duracién en
minutos de la analgesia en el grupo Experimental fue de 137.6142.63 y
63.07+£20.97 en el control, p= 0.0003. que fue mas del doble que el grupo
control con lo que se demuestra que la aplicacion de el fentanil en BRB
prolonga el bloque sensitivo, ddndonos ademas el beneficio de analgesia trans
y post operatorio, no se requieren dosis subsecuentes de analgésicos, hay
disminucion de la estancia intrahospitalaria, repercutiendo contundentemente

en los costos para la institucion.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO

México, D.F. a de del
Yo Edad
Domicilio
Teléfono No. De
Afiliacion En pleno uso de mis Facultades

mentales declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio
efectividad del fentanil mas lidocaina vs. Lidocaina simple en bloqueo
retrobulbar para control de analgesia trans y postoperatoria que se realizara en
UMAE HOSPITAL DE ESECIALIDADES "BERNARDO SEPULVEDA G~ del
Instituto Mexicano del Seguro Social Oftalmologia. Cuyos objetivos consisten
en conseguir un bloqueo sensitivo satisfactorio con al aplicacion de fentanil
mas lidocaina simple, que al mismo tiempo tendra prolongaciéon , la cual
funciona como doisis analgésica postquirurgica, en comparacién con la
aplicacién de lidocaina simple

Estoy conciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos consistiran
en la administracion del Bloqueo Retro bulbar para mi cirugia; y que los riesgos
seran analgesia insuficiente o una puncion incidental del globo ocular.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios; una
estancia corta en la Unidad asi como no tener dolor durante y después de la
cirugia.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion
en el momento que yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacion
adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en éste estudio.

En caso de que decidiera retirarme, la atencién que como paciente recibo en
ésta institucion no se vera afectada.

1 2 3 45

Riesgo segun la ASA

Tipo de Anestesia

Nombre y Firma Anestesiologo
del Paciente



TESTIGOS

Nombre y Firma Nombre y Firma
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No

GRUPO:

NOMBRE:

TELEFONO:

No. DE AFILIACION:

EDAD:

CIRUGIA PROGRAMADA:

PESO:

TALLA:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

BRB (HR):

DOSIS DE FENTANILO MAS LIDOCAINA Y VOLUMEN:

DOSIS DE LIDOCAINAY VOLUMEN:

SIGNOS VITALES
ANTES DEL BRB
| TA FC FR
DESPUES DEL BRB
| TA FC FR

DOLOR SEGUN LA ESCALA VISUAL ANALOGA

Escala Visual del Dolor
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Sindolor Dolor leve Aolgsta Muy melesto Honible Inaguantable

ANTES DEL BRB
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DESPUES DEL BRB
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3HR 0() 1()
4HR 0() 1()
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Lido+Fenta Lidocaina P
Mo. SUJETOS B0 50
|EDAD (AROS) 595+ 166 | 625132 072
PESO (KG) 725+ 143 | 7202152 074
TALLA 160.5% 11.1 165.0t 14.6 037
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