UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

HOSPITAL GENERAL DR. MIGUEL SILVA
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

“TRANSPLANTE CORNEAL, REPORTE DE TECNICAS
ANESTESICAS UTILIZADAS”

TESIS QUE PRESENTA:
DR. EMILIO GONZALEZ PAZ

PARA OBTENER EL DIPLOMA EN:
ANESTESIOLOGIA

ASESOR DE TESIS:
DR. JULIO CESAR GONZALEZ JIMENEZ

Morelia, Michoacan., abril del 2002



http://www.conabio.gob.mx/institucion/restauracion/imagenes/logo_unam.gif

e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL DR. MIGUEL SILVA
DR. JOSE CARLOS PINEDA MARQUEZ

JEFE DE ENSENANZA
DR.JAIME CARRANZA MADRIGAL

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA Y ASESOR DE TESIS
DR.JULIO CESAR GONZALEZ JIMENEZ

EL SUSTENTANTE

DR. EMILIO GONZALEZ PAZ



AGRADECEMOS LA COLABORACION Y ASESORIA DEL PERSONAL D ELA
CLINICA DE 0OJOS “RUIZ MONTENEGRO” Y MUY EN ESPECIAL AL DR.

JAIME RUIZ MONTENEGRO POR SU MUY DESINTERESADA APORTACION A
ESTE TRABA]JO.



INDICE

([ (0 Lo [V T ol ol [ ] o TP 5
ANESTESIA EN TRANSPLANTE CORNEAL, REOPORTE DE TECNICAS
ANESTESICAS USADAS

Condiciones requeridas para cirugia oftalmoldgica.........cccccccerreuueenne. 11
Criterios de seleccion para pacientes de cirugia oftalmolégica........... 12
Recuerdo anatomofisiolOgiCo........cuuiirveereicerreiseereisenreceerecrene s esssneesnnes 13
Presion intraocCular..........iiiinnieenccs s s sssssssseasnes 14
Reflejo oculocardiaco.......uiecreeeeierceeieccnerenccseneecessaneeessnneseessssnsesesnsanenes 15
ANestesia SENeral ... ettt ee s e ee e ssnse e sesneanesenens 16
Visita preane@stsiCa........ccccveirieiiinniinneessneessnnnessnnnessnasessnssessnasessnnsessnns 16
Monitoreo en anestesia oftalmologica ........cccooveeiivnriivnriicenrcinennecennn. 17
INAUCCION ettt cr e e es s s sases s sasess sasasssnssessnnasssnnas 17
VI EET 08 =T 4 1T 4 TT=T 41 o 2R 17
RieSgos €N 12 eMErSiON .......cceeieeeiirirnereierircrnneeneeesesnsneeeesesesssnsanesesesnns 18
Dolor POStOPEratorio ........cccccecceerecrnertercseenessssresessnneesesssanessnsasesssssnnens 18

Desarrollo de |1a técnica anesStéSiCa.......ccecereeeierirecerereeeeeeseserssssesssssesansss 19



\V T =] 110 11T £ 1 4o TR 19

EMEISION ....ucviiiniiiniiiennnninnnnssnsssnssssssssessssssssssssssnsssssssss sessssssssns 19
Bloqueo Retrobular...........cccveeeeieiercrereeeiercrneeeeeeeccsnneeeeeeeessnnns 21
Bloqueo Retrobular anterior ..........ccccvveeeeeerercvveeeeeieccenneeeeenens 22
Bloqueo Retrobular posterior o apical ......cccccceeevceeeercererccneee. 22
Bloqueo peribulbar o periconico.........cccceevveeereeerccccenerenerennne 23
Efectos generales de los medicamentos oftalmologicos...... 26
FarmacolOgia.....cccceecvnereereniiinsnneeeeesenneeeessssssnneeeesessssnneenesenens 27
B TUT 41 or- T T ] o PR 31
Objetivo General.........eiiveiiceeceercceere s eeeseesessnnes 31
L L T =T Y J 32
Material y MEtodos........cccovvereerineeiniirnrsnneeenesssnenneeeesesnenee 32
DT =1 3 o J 33
TR V1L T Lo T3 33
Discusion y Conclusiones.........cccccvivceriieniinssnenssnenssnnes 36
Transplante Corneal, hoja de recoleccion de datos....... 37
ANEXO...ciitiiiiiiiinrnniiiiiinnnetiessssssttenesssssssssanessssssssssnssesssssnsanssesans

Bibliografia......cccocverierireeierierinicreneecirsneeeessnneeeeseennesensnnanens 43



INTRODUCCION

La cirugia oftalmolégica frecuentemente involucra delicadas técnicas de
microcirugia; durante la misma el manejo anestésico adecuado contribuye al éxito
del procedimiento.

RESENA HISTORICA DE LA ANESTESIA LOCAL EN OFTALMOLOGIA

En 1884 Koller fue el primero en reportar el uso de cocaina topica para cirugia
ocular.

En 1884 descubrio el uso de cocaina retrobulbar. La toxicidad sistémica limitd el
uso de cocaina retrobulbar para la mayoria de los procedimientos anestésicos.

En 1914 Van Lint popularizé el uso de la procaina por bloqueo del nervio facial,
este procedimientos fue mas ampliamente aceptado.

En 1936 Atkinson describié su técnica de inyeccion retrobulbar para cirugia ocular
usando procaina. El autor aboc6 el uso de punta roja de la aguja para evitar
lesionar las estructuras intraorbitales colocando el anestésico dentro del cono
muscular seguido por masaje ocular.

En 1986 Davis y Mande describieron la via peribulbar desarrollada por Kelman y
otros. A partir de este afio en una encuesta realizada el 76% de cirujanos llevan a
cabo la anestesia retrobulbar con bloqueo facial y el 14% sin blogueo facial.



METAS DE LA ANESTESIA LOCAL

1. El paciente debe estar libre de dolor

2. Buenas acinesia de los musculos extraoculares y parpados

3. La presion intraocular debe ser mantenida entre limites normales

4. La anestesia ocular debe ser segura y efectiva minimizando el riesgo de
morbilidad ocular y sistémica.

La anestesia local puede ser segura para muchoa procedimientos oftalmolégicos,
pero requiere de una cuidadosa seleccion del paciente, preparacion preoperatorio,
una sedacién gentil y monitoreo perioperatorio.

La patologia corneal requiere de transplante, se menciona a continuacion:

a) Leucoma: Opacidad blanquecina de la cornea debida a la cicatrizacion de
una ulcera corneal.

b) Queratocono: deformacion de la cornea en forma de cono

c) Queratopatia bulosa

d) Artritis reumatoide

e) Otras

TECNICAS ANESTESICAS USADAS

Antes de mencionar cualquiera de las técnicas que se utilizan para la cirugia
oftalmoldgica se debe mencionar lo siguiente:

CONDICIONES REQUERIDAS PARA CIRUGIA OFTALMOLOGICA

a) Inmovilidad y fijacién del ojo: lo que se conoce como acinesia
b) Profunda analgesia

c) Minimo sangrado

d) Prevenir o mitigar el reflejo 6culo-cardiaco

e) Prevencion de hipertension intraocular

f) Conocimiento de interaccion de drogas

g) Emersion tranquila sin vémito, tos o esfuerzo



La anestesia contribuye de forma directa al éxito o al fracado de la cirugia ocular,
ya que en un 30% de las lesiones del ojo son imputables a la misma o son
debidas a movimientos del paciente durante el acto quirdrgico.

El transplante corneal se considera como cirugia intraocular del segmento
anterior, por lo que aqui es imprescindible buena analgesia, al estabilidad de la
PI1O, asi como la abolicion del reflejo 6culo-cardiaco, ausencia de congestion
vascular, relajacion muscular adecuada y un periodo postoperatorio tranquilo.

En afios recientes se ha mostrado una gran tendencia a recurrir a la cirugia
ambulatoria en muchas especialidades médicas, esto como respuesta a una
presion econdmica primordialmente y seguido por pronta incorporacion del
paciente a su medio ya sea este el laboral o el domiciliario.

Muy importante en el éxito de la cirugia ambulatoria es el hecho de que el
paciente encuentra comodo el ingresar y salir del hospital y/o clinica el mismo dia
con lo que el ahorro econémico es notable.

Los lineamientos para la cirugia ambulatoria publicados por el Colegio Real de
Cirujanos de Inglaterra en 1985, recomendaron sélo la cirugia de estrabismo en
nifos y varios procedimientos simples de cirugia plastica oftalmologica con esta
modalidad.

DEFINICION DE TERMINOS

La queratoplastia penetrante (transplante corneal penetrante, injerto corneal
penetrante) es el procedimiento quirdrgico donde todo el espesor corneal anormal
es removido del huésped y sustituido por el donador.

El término penetrante se refiere a todo espesor corneal en contraste con el
lamelar o injerto parcial.

Asi tenemos que hay homoinjertos (misma especie), autoinjertos (mismo
individuo), isoinjertos (entre gemelos homocigotos) y xenoinjertos (heteroinjertos)
entre diferentes especies.



CONSIDERACIONES HISTORICAS Y EVOLUCION

El primer transplante corneal se realiz6 hace 160 afos, en 1824 por Reisinger,
varios tejidos de sustitucion fueron intentados desde los siglos 19 e inicios del 20
como lo son lentes, heteroinjertos y homoinjertos sin mucho éxito.

Sobre los pasados 30 a 40 afios se ha visto un éxito ascendente en el transplante
corneal, lo cual es debido al trabajo de muchos cirujanos pioneros, asi como a los
avances técnicos y tecnolégicos como el microscopio electronico, avances en
instrumentacion en material suturas, técnicas microquirdrgicas y adecuado
manejo preoperatorio 'y postoperatorio, incluyendo la introduccion del
corticoesteroides y otros inmunosupresores.

Ademas de lo anterior el éxito también se ha debido a mejoras y sofisticados
métodos en el proceso de donador de cornea incluyendo adquisicion, evaluacion,
marcacion, almacenaje y manejo de las corneas.

INDICACIONES GENERALES

1. Optica: Propdsito principal para mejorar la vision

2. Funcion: Restauracion de la estructura corneal dafiada.

3. Terapéutico: Sustitucion de téjido por enfermedad corneal y refractaria
4. Cosmeético: Reemplazo sin esperanza de mejora visual.

Estas indicaciones hay que entender que no son absolutas.

Asi tenemos que las indicaciones diagnosticas también han cambiado desde hace
25 a 30 afos, en los 50s, cuando sélo un numero pequefio de transplantes se
habian realizado, la indicacion mas comun fue la cicatrizacion herpética, reinjertos
y queratocono.

De los 10 a 15 afios pasados la indicacion principal para transplante fue el
retransplante siendo también comun el queratocono y la lensectomia relacionada
a queratopatia bulosa.



Datos mas recientes desde junio de 1984 a enero de 1985 indican que la
lensectomia relacionada a queratopatia bulosa es la indicacion mas comun para
transplante corneal.

Se destaca que las complicaciones postquirargicas como aumento en PIO,
prolapso de iris y endoftalmitis seguidas de extraccion de cataratas se han
reducido por lo avances en las técnicas de cirujanos y anestesiol0gos.

Asi tenemos que en la normatividad para cirugia ambulatoria ahora se incluyen
cirugia intraocular como se muestra en el cuado siguiente:

Adultos:

e Cirugia de catarata

e Cirugia de transplante corneal

e Procedimientos sobre parpados o plato tarsal
e Operaciones sobre aparato lagrima

e Correccion de estrabismo

Nifos:

e Correccién de estrabismo

e Examinacidn bajo anestesia para condiciones como buftalmos,
retinoblatoma

e Pruebas electrodiagnosticos

¢ Recanalizacion de conductos lagrimales



ANESTESIA EN TRANSPLANTE CORNEAL,
REPORTE DE TECNICAS ANESTESICAS USADAS
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Antes de mencionar cualquiera de las técnicas que se utilizan para la cirugia oftalmolégica
se debe mencionar lo siguiente:

CONDICIONES REQUERIDAS PARA CIRUGIA OFTALMOLOGICA

A) Inmovilidad y fijacion del ojo, lo que se conoce como acinesia
B) Profunda analgesia

C) Minimo sangrado

D) Prevenir o mitigar el reflejo oculocardiaco

E) Prevencion de hipertension intraocular (P1O)

F) Conocimiento de interaccién de drogas

G) Emersion tranquila sin vémito, tos o esfuerzo

La anestesia contribuye de forma directa al éxito o al fracaso de la cirugia ocular, que que en un
30% de las lesiones del ojo son imputables a la misma, o son debidas a movimientos del
paciente durante el acto quirurgico.

El transplante corneal se considera como cirugia intraocular del segmento anterior, por lo que
aqui es imprescindible buena analgesia, la estabilidad de la PIO, inmovilidad, asi como |
abolicion del reflejo oculocardiaco, ausencia de congestidn vascular, relajacion muscular
adecuada y un periodo postoperatorio tranquilo.
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CRITERIOS DE SELECCION PARA PACIENTES DE CIRUGIA OFTALMOLOGICA

De estos criterios los mas importantes son:
CRITERIO QUIRURGICO:

Rutina quirdrgica anticipada

Complicaciones postoperatorias menores

Dolor moderado o ausencia en el postoperatorio
Cirugia de corta duracion (20 a 60 minutos)

X/ X/ /7 7
LR X R X I X4

CRITERIO MEDICO:

ASA |

ASA I

ASA lI

Historia Clinica sin problemas anestésicos.

Edad sin limite a menudo entre 1-70 afios y depende de la internaccion de otros pactores
como son circunstancia de salud y sociales.

X/ X/ R/ R/
L X X R X R X4

X/
X4

L)

CRITERIO SOCIAL:

» Distancia y facilidad de viajar al hospital o clinica
> Supervision responsable de un adulto en la noche postquirargica
» Direccion de un adulto responsable

Debido a que en la cirugia oftamlmoldgica se incluyen desde enfermedades congénitas
(glaucoma congénito) en nifios, hasta trastrornos inflamatorios, degenerativos y neoplasicos en
ancianos con enfermedades sistémicas o metabdlicas, tales como fallo cardiaco congestivo,
hipertension arterial, diabetes mellitus, angina, EPOC, senilidad, Parkinson, artritis, etc. Es
imprescindible hacer una valoracion preoperatoria, cuyo objetivo fundamental es reducir el
riesgo quirargico y la morbilidad perioperatoria y esto se consigue llevando al paciente a
guiréfano en las mejores condiciones.

En el transplante corneal es muy importante evitar la ansiedad y el miedo en nuestros
pacientes, puesto que se ha demostrado que hay un aumento de la ansiedad 6 dias antes de la
intervencidn en pacientes no preparados y esta no disminuye hasta después de la misma.

Esta ansiedad da lugar a una serie de alteraciones endocrinometabdlicas que se manifiestan
por la liberacion de las llamadas hormonas del estrés.
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RECUERDO ANATOMOFISIOLOGICO
RELACIONES ANATOMICAS

En volumen del globo ocular es bastante mas pequefio que el de la 6rbita, 6.5 ml, frente a 30
ml. La pared medial de esta es paralela al plano sagital, teniendo la pared lateral una
inclinacion de 40-45 grados con respecto al mismo. Otro hecho importante desde el punto de
vista practico es que el globo estd mas cerca del techo de la 6rbita que del suelo, por lo que
cuando hagamos un abordaje inferior al realizar un bloqueo retrobulbar o peribulbar, tiene
menos peligro de provocar una puncion accidental del ojo.

Las formaciones de la 6rbita y las partes blandas que recubren su interior estan inervadas
desde el punto de vista de la sensiblidad por el nervio oftalmico, ademas participan en ello
fibras que son ramas del nervio maxilar superior.

El ganglio ciliar tiene 2 a 3 mm de longitud, se encuentra situado en el fondo de la érbita por
fuera del nervio 6ptico y por dentro del musculo rector externo.

Posteriormente al ganglio ciliar se encuentra la arteria oftalmica que se dirige desde afuera por
encima del nervio 6ptico hacia adentro en sentido anterior

Los nervios sensitivos somaticos del ojo discurren con los nervios ciliares largos que derivan del
nervio nasociliar, rama del oftalmico.

Los nervios sensitivos del parpado superior y de la piel adyacente también proceden de la
division oftdmica del nervio trigémino.

La inervacion motora de la musculatura extrinseca del ojo procede de las ramas superior e
inferior del nervio oculomotor, el musculo orbicular esté inervado por el nervio facial.

Las fibras simpaticas de naturaleza sensitiva- motora y vasomotora acceden al ojo a través de
los nervios ciliares cortos inervando las fibras motoras al musculo delatador de la pupila.

El globo ocular tiene una pared la cual contiene tres capas. La capa de afuera es fibrosa y esta
compuesta de la esclera anteriormente la cornea , que es extension de la vaina dural del nervio
optico. La capa media o uveal contiene la coroides, el cuerpo ciliar y el iris; es una estructura
altamente vascular en la cual hay anastomosis entre las arterias ciliares anteriores, las arterias
ciliares posteriormente largas y cortas. Estos vasos con la arteria central de la retirna son
ramas de la arteria oftalmica la cual proviene de la arteria carétida interna. El drenaje venoso
envia 4 venas vértices, estan juntas los plexos venosos orbitales, los cuales drenan dentro del
seno cavernoso. La funcioén de la coroides es nutrir la tercera y mas profunda capa de la retina,
la cual es una expansion de la sustancia cerebral del nervio éptico. El cuerpo del ojo es
llenado.con humor vitreo, el cristalino y el humor acuoso.
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PRESION INTRAOCULAR.

Probablemente la més importante interaccion entre anestesia y cirugia del ojo es el efecto de

las drogas y técnicas anestésicas sobre la PIO.

Normalmente la PIO depende de un balance entre la produccion de humor acuosos en los
procesos ciliares, su circulacion libre alrededor del iris dentro de la camara anterior y su drenaje
por el cana de Schlemm del sistema venoso es epiescleral.

Los valores normales son de 16 mas menos 2.8mmHg, cifras por encima de 22 mmHg se

consideran hipertension intraocular.

La PIO es influenciada principalmente por los iguientes factores:

A) Contenido de fluido especialmente humor acuoso

B) Volumen danchineo intraocular (obstrucciéon venosa)

C) Presion externa (congestion venosa de venas orbitales asociadas con tos, vomito, tumor
orbital o contracciéon del masculo orbicular)

D) Midriasis

FARMACO

EFECTOS SOBRE LA PIO

Anestésicos por inhalacion, halotano,
Enflurano, isoflurano, oxido nitroso

Anestésicos Intravenosos
++ Barbitdricos

» Ketamina
Benodiazepinas

» Narcoticos

L)

DS

X/
SR X4

RS

Relajantes Musculares
%+ Desporalizantes (succinilcolina)
% No despolarizantes

(R

Clave:

<+—
Il

Disminucion (leve, moderada)

—_—
I

Elevacién (leve moderada)

O = Sin cambio

¢,?= Contradictorios
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REFLEJO OCULOCARDIACO

Inicialmente descrito en 1908 por Aschner y Dagnini. Consiste en la respuesta cardiaca a la
presién sobre el globo ocular y traccidén sobre la conjuntiva, estructuras orbitales o musculos
extraoculares, hematoma orbital, trauma coular y dolor.

Este es un reflejo trigémino vagal manifestado por arritmias tales como: bradicardia sinusal,
ritmo nodal, latidos ectopicos, fibrilacion ventricular o asistdlica.

La duracién de reflejo se limita al tiempo de accidn del estimulo y se da mas frecuentemente
en niflos y adolescentes con el tono vagal aumentado y en pacientes anestesiados.

El estimulo aferente se propaga por las ramas ciliares de la division oftalmica del trigémino y
la eferente proviene del centro cardioinhibitorio del tronco cerebral llegando al corazén a
través del nervio vago.

Puede prevenirse mediante la realizacion de un bloqueo retrobulbar y la administraciéon
intravenosa de atropina 0.02 mg/kg de peso o glicopirrolato 0.01 mg/kg, aunque es mucho

mas eficaz la administracion de atropina para prevenir este reflejo.

Ademas cuando se presenta el reflejo oculocardiaco el cirujano debe detener la
manipulacion del ojo o sus musculos inmediatamente.

15



ANESTESIA GENERAL

En oftalmologia las metas de la anestesia general para lograr tener buenas condiciones
incluyen la necesidad de mantener un ojo inmovil con una presion intraocular estable
manteniendo un campo quirdrgico con minimo sangrado evitando el reflejo oculo cardiaco y
una emersion suave con un minimo de nauseas y vomito post operatorio.

VISITA PREANESTESICA

Esta es con el fin de darle toda la informacién que el paciente requiera sobre el procedimiento
quirargicos al cual sera sometido; ademas se premedicara para mitigar la ansiedad y disminuir
de manera importante la aparicién de vémito y tos, esta sobretodo si son fumadores.

Dentro de los examenes preoperatorios comprenden biometria hematica, perfil de coagulacién,
guimica sanguinea, electrolitos; principalmente cuando estos pacientes cursan con enfermedad
renal o diabetes mellitus o estan bajo tratamiento.

Con diuréticos, el ECG y la radiografia de térax también son prioritarios. Pero como el
transplante corneal es una cirugia que se considera de urgencia, el anestesidlogo muchas de
las veces con una buena exploracion general puede omitir tales examenes teniendo en cuenta
el estoado fisico en general y estando alerta a cualquier cambio que se presente como signo de
alarma para actuar inmediatamente cuando estos se presenten.

16



MONITOREO EN ANESTESIA OFTALMOLOGICA.
Este control incluye:

A) ECG continuo

B) Presion arterial no invasiva

C) Oximetria de pulso

D) Capnografia

E) Estetoscopio esofagico

F) Termometro esogagico

G) Estimulador de nervios periféricos.

INDUCCION

Entre los inductores contamos con el tiopental, propofol y etomidato en dosis adecuadas al
peso, edad y estado fisico.

Entre los relajantes musculares tenemos al vecuronio, atracurio y rocuronio.

La intubaciéon endotraqueal debe ser apyada con la administracion de lidocaina intravenosa a
dosis de 1 a 1.5 mg/kg. De peso.

MANTENIMIENTO

En la actualidad se prefiere la anestesia general balanceada, se dispone de agentes
inhalatorios como lo son el ethrane, isoflurona, desflurano y sevoflurano combinados con
narcoticos fentanil, alfentanil, etc.

17



RIESGOS EN LA EMERSION

En el momento de la extubacion, el anestesiologo siempre se enfrenta a problemas
potencialmente serios tales como: la broncoaspiracion, laringoespasmo y obstruccién de la via
aérea. El anestesidlogo debe impedir la tos, esfuerzo y vomito, evitando asi efectos peligrosos
como son incrementos en la P10, desprendimiento de retina, sangrado, expulsion de lente
intraocular y deshiscencia de la herida y pérdida de vitreo.

NAUSEA Y VOMITO.

Durante la cirugia de estrabismo y desprendimiento de retina, estas complicaciones son
frecuentes, no asi en procedimientos como catarata, transplante corneal y glauycoma entre
otras. Podemos hacer profilaxis del vomito mediante la administracion de droperidol o bien
ondasetron o tropicetron, un nuevo antagonista de la serotonina que es extraordinariamente
efectivo como agente antihemético.

DOLOR POSTOPERATORIO.

Generalmente este procedimiento cursa con poco dolor y la administracién de ketorolaco a 30
mg, intravenoso como dosis Unica ha dado buen resultado.

18



DESARROLLO DE LA TECNICA ANESTESICA
INDUCCION

Previa oxigenacion al 100% se administra fentanil 3 mcg/kg de pesos y midazolam 30 mcg/kg
de pesos ( de 1 a 2 mg son suficientes). Se continua con cebamiento del 10% de la dosis de
80-100 mcg/kg de pesos. Procede a administrar el agente inductor, como es el propofol de 2.0 a
2.5 mcg7kg. Continuando como la administracién de atracurio o vecuronio complentado su
dosis total. Se lleva a cabo la intubacion endotraqueal previa relajacion al 100% corroborada
con el tren de cuatro por el estimulados de nervios periféricos; para evitar la respuesta
simpética que produce la intuacion, se administra de 1 a 1.5 mg/kg de pesos de lidocaina al 1%.

MANTENIMIENTO

Este se lleva a cabo ya sea con isoflurano o sevoflurano adecuandose el CAM a las
condiciones fisiolégicas del paciente. La ventilacion debe ser controlada manualmente o con un
ventilador.

EMERSION

Esta debe ser tranquila. La recuperacién del bloqueo muscular al 100%, el automatismo
ventilatorio adecuado y la extubacion debe llevarse a cabo previa administracion de lidocaina a
1.5 mg/kg de peso intravenosos. Ocasionalmente se puede antagonizar el fentanilo, si es
necesario, mediante la administracion de naloxona 40 mcg |.M. suficientes para buscar el
automatismo respiratorio y asi también evitar los efectos secundarios del fentanilo, como son el
prurito y la retencién urinaria. Al término de la cirugia con esta técnica al extubar el paciente fue
llevado a la sala de recuperacién en donde continué motitorizado y bajo los cuidados de
anestesiologos y enfermeria y solo pudieron ser egresados hasta pasadas de 6 a 8 horas
posteriores al término del procedimientos anestésicos quirurgico.

Estos pacientes también requirieron la administracion de analgésicos, antihemeticos y en
algunos casos antagonistas de narcoticos, benzodiacepinas y de relajantes musculares.

No hubo complicaciones graves en ninguno de los dos grupos.
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ANESTESIA LOCORREGIONAL.

Esta se puede utilizar para la gran mayoria de intervenciones oculares, siendo la gran limitante
la duracion del acto quirurgico, la integridad del globo ocular y la colaboracion del paciente, por
lo que es imprtantisimo hacer una evaluacion, seleccién y preparacion preoperatoria, pues de
ello depende el éxito o fracaso de la anestesia local, ya que debemos estar completamente
seguros de la cooperacion y comunicacion con el paciente, ademas de que el anestesiologo
debe garantizar al cirujano un ojo completamente anesteiados, acinético y con paralisis del
musculo orbicular de los parpados.

La anestesia local produce menos mauseas y vomitos postoperatorios y nos permite una
deambulacion precoz.

Antes de proceder a la instalacion de la técnica locorregional es obligado establecer una via
venosa, asi como proceder a la monitorizacion del paciente mediante ECG, pulsiometria,
tension arterial no invasiva, (monitoreo tipo 1)

Lo més fundamental en ésta técnica es la sedacion que permite la realizacion del acto
quirargico sin molestias para el paciente y sin incomodidades para el cirujano, sin bien hay que
resefiar que esta nunca sustituye a una anestesia mal hecha.

La sedacion se consigue mediante la administracion de dosis subhindtica de farmacos como el
propofol (0.03 a 1.5 mg/kg) de peso seguido de una perfusion continua de 2 mg/kg/h)
administradoas antes de insertar la aguja de puncién en la zona coular. O bien benzodiacepinas
de corto perido o de accion como el midazolam (0.05mg/kg 1.V), lo que provoca amnesia local
gue pueden provocar molestias paciente.

BLOQUEO RETROBULBAR.

Fue el mas utilizado hasta hace algunos afos, pero esta técnica presenta complicaciones como
son ceguera por lesion del nervio 6ptico, perforacion ocular accidental, desprendimiento de
retina, hemorragia retrobulbar, depresién respiratoria, depresion del SNC, trombosis arterial y
venos, incluso se han descrito anestesias espinales altas que se caracterizan por pérdida de
conciencia y paro cardiorespiratorio.

En este bloqueo depositamos un asolucién anestésica local dentro del cono formado por los
musculos extraoculares del ojo, con la que conseguimos la total denervacion del ojo, incluso si
dejamos transcurrir el tiempo suficiente, la inyeccién retrobulbar puede extenderse fuera de la
Orbita y bloquear al masculo orbicular de los parpados.
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Podemos realizar esta técnica, insertando la aguja de puncion por via transconjuntival previa
instilacién de unas gotas de anestésico local, o bien por via transcutanea, aunque esta ultima
puede ocasionar hinchazén de las partes blandas.

BLOQUEO RETROBULBAR ANTERIOR

Se pide al paciente que dirija la mriada al frente o posicidén primaria, para evitar la lesion del
nervio éptico.

Una aguja de G de 35 mm de longitud, atraumética, se coloca a nivel del &ngulo inferior externo
de la orbita y la dirigimos directamente hacia atras, hacia adentro y hacia arriba, es decir, hacia
el fondo de la 6rbita y tras aspirar para descartar una puncién vascular, se inyectan de 2 a 8 ml.
De solucién anestésica.

BLOQUEO RETROBULBAR POSTERIOR O APICAL.

Permite una anestesia sensitiva y motora con una pquefia cantidad de anestésico local; sin
embargo hay mayor posibilidad de lesional los vasos en el extremo de la érbita.

BLOQUEO PERIBULBAR O PERICONICO.

Se considera por algunos autores con menos peligro, mas facil de realizar y menos doloroso
gue el bloqueo retrobulbar con igual efectividad de anestesia de anestesia y acinesia, por lo que
ha incrementado su uso en detrimento del blogueo retrobulbar, pero aun no son aceptables el
efecto colateral mas frecuente es la equimosis periorbitaria que generalemte no dificulta la
cirugia, no asi la hemorragia retrobulbar que en ocasiones si es motivo para diferir la cirugia si
esta no es controlada con el uso de manitol o la colocacion de balén de Honan si las
condiciones lo permiten.

La solucion anestésica se deposita fuera del cono muscular. Se inserta la aguja de 23 a 25G,
atraumatica de un maximo de 25mm de longitud con el objeto de no alcanzar accidentalmente
el espacio retrobulbar, a nivel de la union de los dos tercios mediales con el un tercio lateral del
borde inferior de la 6rbita, auna profundidad de 2.5 cm previa aspiracion una media de 5 ml, de
la solucién anestésica 2.5 ml. de lidocaina al 2% simple mas 2.5 ml. de bupivacaina al 5%
simple. Consiguiendo asi anestesia quirargica en el 1005 de los casos con disminucién d e la
PIO y bloqueo motor completo en el 95% de los casos.
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Existen dos modelos del bloqueo periocular:

Inyeccion en el Especio de Tenodn: Es un aboradaje anterior que minimiza el riesgo de
perforacion del globo ocular. Se inyectan 2 ml de anestésico local mas hialuronidasa, en
el cuadrante supertemporal del globo a 5.5 mm del limbo marginal dentro del espacio de
Tenon, con lo que conseguimos bloquear el ganglio ciliara y los nervios ciliares largos y
cortos, preservandose la funcion del nervio éptico.

Inyeccion Periocular Simple en el angulo Medial: La aguja de puncion periocular se
inserta en el angulo medial de la hendidura palpebral a nivel del pliegue semilunar entre
el globo y la carlcula lacrimal y a una profundidad de 1 mm, se cambia ligeramente la
aguja en sentido medial. Se avanza la aguja en sentido antero posterior con el 0jo
dirigido ligeramente medial hasta que se percibe un clic (paso de la aguja a través del
tenddn del musculo recto interno), en este momento el ojo debe volver a la posicién de
mirada primaria. Y a una profundidad media de 15 a 20 mm, es un espacio relativamente
avascular, se inyecta lentamente la mezcla anestésica, el volumen medio inyectado es
de 8.6 mas menos 1.7 ml (5 a 17 ml), hasta provocar edema conjuntival y aparicion de
ptosis palpebral que es el indice predictivo del éxito del bloqueo.

Tras la realizacidén de cualquiera de los bloqueos, debemos aplicar presion sobre el
globo ocular mediante el balén de Honan, con una presién de entre 30 y 50 mmHg y
durante 15 minutos logrando asi disminuciones de la PIO de unos 7 mmHg.

Si pasados 15 minutos la acinesia del globo ocular es incompleta, la anestesia se
complementa con inyecciones suplementarias (3 ml), a nivel de los dngulos
superomedial e inferolateral de la érbita. Otros métodos de paralisis del musculo
orbicular de los parpados son la cinesia de Van Lint que consiste en inyectar un
anestésico local en el ambito de la region temporal por el borde externo del parpado y
por debajo de el o bien mediante la acinesia de Atkinson, por debajo del angulo externo
del ojo, en el arco cigomatico, con este segundo método con una sola inyeccion la
acinesia se consigue con mayor facilidad.
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EFECTOS GENERALES DE LOS MEDICAMENTOS OFTALMICOS

Mecanismos de accion

Efecto General

Acetilcolina

Agonista colinérgico
(Miosis)

Broncoespasmo,
Bradicardia, Hipotension

Acetazolamida

Inhibidor de la anhidraza
Carbonica (disminuye la
PIO)

Diuresis, acidosis
metabolica e hipopotasemia

Atropina

Anticolinérgico )midriasis)

Sindrome anticolinérgico
central

Ciclopentolato

Anticolinérgico (Midriasis)

Desorientacion, psicosis y
convulsiones.

Ecotiofato Inhibidor de la colinesterasa | Prolongacion de la paralisis
por succinilcolina,
broncoespasmo

Adrenalina Agonista simpético Hipertension, bradicardia,

(midriansis disminuye la taquicardia, cefalea
P10
Felilefrina Agonista alfa Hipertension, taquicardia

Adrenérgico (midriasis,
vasoconstriccion)

Disrritmias.

Escopolamina

Anticolinérgico (Midriasia,
vasoconstriccion)

Sindrome anticolinérgico
central.

Timolol

Agente bloqueador beta
Adrenérgico (disminuye la
PIO)

Bradicardia, asma,
insuficiencia cardiaca
congestiva
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MANITOL.- Es efectivo para bajar la P1O: La dosis maxima no debe exceder de 1.5 g/kg.
Dada en un tiempo de 30 a 60 minutos. Puede causas sobrecarga de coluen
intravascular.

FARMACOLOGIA

TIOPENTAL SODICO.- Es el agente mas usado para la induccion anestésica. Barbitutico
de accion ultracorta, con una vida media de 6 horas, produce pérdida rapida de la
conciencia por su alta solubilidad que le permite atravesar la barrera hematoencefalica,
dependiendo de la sosis se presenta hipotension arterial, sus dosis varia entre 3-5
mg/kg. De pesos y esté contraindicado en paciente con profiria. Este es una gente muy
usado en cirugia plastica por las pocas contraindicaciones para su uso y no sensibiliza al
corazoén a los efectos arritmicos producidos por la adrenalina.

PROPOFOL.- Diisopropilfenol, agente anestésico intravenoso que ha ganado gran
popularidad debido a que su tiempo de recuperacion es corto; es una emulsion acuosa,
blanca e isotonica que contiene 10 mg de propofol por ml, entre sus efectos secundarios
encontramos bradicardia, hipotension, depresion respiratoria, asi como dolor a la hora de
la dministracién, una de sus ventajas es la baja incidencia de nauseas y vomitos
posquirdrgicos y recuperacion rapida. La dosis de induccién es de 2.5 mg/kg I:V: y de
mantenimiento de 0.1-0.2 mg/kg/min.

ETOMIDATO.- Hipnético de corta duracion cuya accion termina por hidrolisis. Disminuye
el flujo sanguineo cerebral, el consumo metabdlico de oxigeno, la presién arterial y las
resistencias vasculares periféricas, favorece las nadseas y vomitos postoperatorios. Se
relaciona con movimientos tonicoclonico (50-70%) Su uso es limitado en cirugia pléstica.

MIDAZOLAM.- Esta benzodiacepina posee una rapida accion y una duracion corta;
puede usarse como ansiolitico y en la inducciéon y mantenimiento de la anestesia. Es
oxidado rapidamente en el higado, su eliminacion es por via renal de metabolitos
inactivos. Produce hipotension arterial la cual es mas severa en pacientes ancianos,
disminuye las resistencias periféricas y tiene propiedades miorelajantes. Contraindicado
ren pacientes con glaucoma de angulo cerrado. Dosis de induccion de 0.1-0.2mg/kg 1.V.

Opiode agonista sintético 50 veces mas potente que la morfina, se utiliza junto con la
anestesia general trans y postanestesia para proporcionar analgesia. Disminuye los
requerimientos de otros agentes principalmente los inhalados, su administracion debe
ser lenta ya que puede presentarse el fendmeno de torax lefioso. Después de su
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administracion el efecto analgésico se presenta a los dos minutos y presente un duracion
de 45 minutos. Disminuye la peristalsis y el vaciamiento gastrico, deprime la ventilacion y
aumenta la resistencia de las vias aéreas, narcoético de leccion en cirugia.

= AGENTES INHALADOS.- Estos se utilizan para el mantenimiento de un proceso
anestésico-quirdrgico, pero sin embargo la induccion con estos agentes se prefiere en
pacientes en los cuales el manejo de la via aérea y la intubaciéon pueden ser dificiles
sobre todo en nifios.

= |SOFLURANO.- Anestésico volatil no inflamable con olor etéreo punzante y es un
isdmero quimico del Enflurano. Dentro de sus propiedades a nivel cardiovascular
disminuye la tension arterial y la resistencia vascular general aumentando la frencuencia
cardiaca. En el pulmén disminuye el volumen ventilatorio y aumenta la frecuencia
respiratoria y la PaCO2 en reposo y provocada. En cerebro aumenta el flujo sanguineo y
la presion intracraneana y disminuye las convulsiones. A nivel neuromuscular el bloqueo
no despolarizante se aumenta. En rifidn disminuye el flujo sanguineo renal, la velocidad
de filtracion glomerular y el gasto urinario. A nivel hepatico se disminuye el flujo
sanguineo. Su CAM es de 1.15, se metaboliza en una décima parte del grado del
Enflurano.

= SEVOFLURANO.- Agente anestésico volatil, excelente para la induccién y permite una
emergencia rapida de la anestesia. Solubilidad sangre-gas de 0.69, se metaboliza a
hexafluoroisopropanolol, produce una depresion generalizada del sistema nervioso
central, disminuye las resistencias vasculares periféricas, la presion media, la respiracion
y €S un gas no irritante (esto permite la induccion anestésica inhalada). Los agentes
inhalatorios causan disminucion de la presion intraocular, los posibles mecanismo
incluyen depresién del sistema nervioso central sobre el centro de control probablemente
localizado en el diencéfalo, profundidad de la anestesia , reduccién en la produccion de
humor acuoso y facilitacion en su salida y relajacion de los musculos extraoculares.

RELAJANTES MUSCULARES.

El uso de relajantes musculares ha cambiado la practica de la anestesia general y esto ha
permitido que las anestesias puedan realizarse sin profundizarse tanto y esto hace que el
egreso del paciente del servicio de recuperacion sea mas temprano. En los trasplantes
corneales los que se utilizan son lo no despolarizantes de vida media intermedia como el
atracurio en dosis de 0.5 mg/kg, durante un periodo de 30-60 segundos para intubacién, la
relajacion transoperatoria se logra con 0.25 mg/kg
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VECURONIO.- Es un derivado esteroideo no despolarizante el cual tiene una via de
eliminacion por el higado (75 a 90%), una duracién aproximada de 20 a 35 minutos.
Tiene efectos cardiovasculares minimos y no depende de los rifiones para su
eliminacion. Sélo cerca del 15% de una dosis inyectada de vecuronio se elimina por
dichos 6rganos, el 85% restante se elimina sin cambios en la bilis, 0 como su metabolito
3-hidroxi.

LIDOCAINA.- Es una amida con inicio rapida de accién y duracion corta, proporciona un
blogueo rdpida y sélido. No se esta de acuerdo sobre si es util afiadirle vasoconstrictor,
algunos estudios muestran que si y otros que no. En la actualidad es el agente mas
popular, fue sisntizada en 1943 por Lofgren y puede considerarse el prototipo de los
anestésicos locales.

BUPIVACAINA.- Es una amida de inicio lento y duracion prolongada de accién que no se
afecta al agregar un vasoconstrictor. Aunque en E:U:A., sOlo se dispone para anestesia
raquidea de una solucién que contiene glucosa, en Gran Bretafia y Europa se usa una
solucion simple para ténica isobarica. Este es el agente mas cardiotdxico de los
anestésicos locales. Los casos graves informados indican que la inyeccién intravenosa
accidental de bupivacaina puede producir no sélo convulsiones sino también colapso
cardiovascular, a partir de los cuales, la reanimacion puede ser extremadamente dificil o
infructoosa. La solucién anestésica mas usada suele ser la asociacion de bupivacaina al
0.5% con adrenalina al 1: 200,000 mas lidocaina al 2%, otros autores prefieren utilizar
bupivacaina al 0.75%. Ambos anestésicos se mezclan en la misma proporcion y la
mayoria de los autores le afiaden de 50 a 100 mg de hialuronidasa, es una enzima que
despolimeriza el acido hialurénico del tejido conjuntivo, favoreciéndose la difusion del
anestésico local por lo tejidos en nuestra experiencia solo utilizamos anestésicos locales
simples.
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JUSTIFICACION

Conocer cual es la técnica anestésica para transplante corneal que nos da mayor seguridad
para el paciente, con un mimico de alteraciones cardiovasculares, que sea una cirugia
ambulatoria y que disminuya los costos de anestésicos y de estacia intahospitalaria.

OBJETIVO GENERAL

Reportar y dar a conocer cual fue la técnica anestésica mas utilizada en el transplante corneal
en nuestra experiencia en cirugia realizadas en la clinica de ojos Dr. Ruiz Montenegro, en el
periodo comprendido del 1 de enero de 1995 al 31 de diciembre del 2001.

UNIVERSO.

Todos los pacientes sometidos a transplante corneal en la Clinica de Ojos “Ruiz Montenegro”
de la Ciudad de Morelia, Michoacan, México enel periodo comprendido del 01 de enero de 1995
al 31 de diciembre del 2001. Con un total de 138 pacientes.

MATERIAL Y METODOS.

MATERIAL.-
> soluciones parenterales de glucosa al 5%, hartman salina y manitol.
Equipo de venoclisis
Catéteres |...... v calibre 17 al 22
Jeringas de 5,10 y 20 ml|
Agujas de insulina e hipodérmicas 22 y 23

YV V V

MEDICAMENTOS.-

» Midazolam
Fentanil
Propofol
Vecuronio
Atracurio
Tiopental
Etomidato
Lidocaina al 2%
Bupivacaina 0.5%

YV VVYVYVYVYYYVY
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METODOS.-
» Anestesia locorregional vigilada
» Anestesia general balanceada

Todos los pacientes cumlieron 8 horas de ayuno, se canalizaron con soluciones glucosadas al
5% o Hartman segun el caso, se aplic6 monitoreo tipo I, incluyendo saturacion de oxigeno con
pulsooximetria.

Se premedicaron con midazolam 30mcgm/kg de pesos mas nalbufina 25 a 30 mcgm/kg de
pesos posterior a la toma de basables.

Se administré propofol a razén de 0.5 a 1 mg x kg de peso para provocar hipnoanalgesia, a la
pérdida del reflejo plapebral se aplicé bloqueo del nervio facial con lidocaina simple 80 mg (4ml)
con la técnica de Nadbath, después se realiz6 bloqueo peribulbar con lidcaina 50 mg (2.5 ml)
mas bupivacaina simple al 0.5% (2.5 ml), cuando la saturacion de oxigeno disminuyo por
debajo del 80% se administré oxigeno al 100% por medio de mascarilla facial con presion
positiva, durante el resto del procedimiento se colocaron puntas nasales con oxigeno de 1 a 2
[ts/min.

Se llevo a cabo el transplante corneal sin reportes de indicentes importantes durante la cirugia,
al final se administré ketorolaco a razén de 300 a 400 mcgm/kg de peso.
DISENO

Estudio retropectivo, descriptivo y observacional.

RESULTADO

En el periodo comprendido entre el 01 de enero del 1995 al 31 de diciembre del 2001. Se
realizaron 138 cirugias de transplante corneal en la Clinica de Ojos Ruiz Montenegro de la
ciudad de Morelia, Michoacan.

De los 157 transplantes realizado:

91 fueron del sexo maculino

66 fueron del sexo femenino
Las edades fluctuaron entre 5y 88 afios con una edad promedio de 42.57 afios.
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Las patologias oculares que propiciaron el transplante de cérnea fueron:

e QueratoconO.......cc.viviiiiiiiii i, 60 casos
e Queratopatiabulosa..................ccooeinnn. 13 casos
e Leucoma........oooiiiiiiii 78 casos
e Queratopatia por artritis reumatoide.......... 2 casos
e Perforaciéncorneal...............cccoeiiiiiianl. 2 casos
e Queratitis SiCa........covviieiiiiiiii 1 caso
e Edemacorneal.............oooiiiiiiiii 1 caso

De los 157 casos reportados:

138 fueron manejanos con anestesia locorregional sin nunguna complicacion

19 casos se les administrd anestesia general balanceada sin complicaciones, de estos paciente
18 fueron menores de edad y una persona adulta que por ser ansiosa prefirid anestesia
general.

En este mismo periodo en el Hospital General Dr. Miguel Silva”, se efectuaron 88 transplantes

de cornea.

Los diagnosticos fueron:

QUEratoCoNOS .......eeviieiiiie e 45
Leucomas .......ccoooiiiiiiii 13
Queratopatia.........cccocviiiiiii 11
Transplante fallido ...................ooinl. 4
Ulceras corneales...........ccoooeiiiiiiiiiiiinnannn, 5
Heridas corneales.............ccoovviiiiiiiiiiiiinn.ns 1
Ulcera herpética...........cccooiiiiiiiiiiiee, 1
Enfermedad Rieder..............cooovviiiiinn.. 1
Quemadura corneal............ccoeeeviiiniininannn.. 1
Distrofiade encaje .............ccooeiiiiiiiiiinl, 1
Distrofiacorneal............ccccooviiiiiiiiii, 1
Edemacorneal ..o 1
Perforaciones corneales ...............ccccoveiinnnnl. 3
Total. ., 88

De estas cirugia todas se llevaron a cabo bajo anestesia general.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Estos resultados demuestran que la anestesia locorregional aplicada previa sedacion y en
manos expertas es una excelente alternativa anestésica para llevar a cabo el transplante
corneal con las ventajas que esta implica, estas son:

1.- El paciente no tiene dolor al momento de la infiltracion del anestésico, ya que
previamente se premedicO y se administré un inductor principalmente propofol.

2.- Hay ansiolisis la cual se proporciona con midazolam y con esto el paciente
permanece despierto y cooperador durante toda la cirugia.

3.- el cirujano obtiene condiciones Optimas para la realizacién de la cirugia y estas son
acinesia de musculos extraoculares, disminucién de la PIO y proteccién neurovegetativa.

4.- Hau minimos efectos colterales post-anestésicos tales como somnolencia,
desorientacion, mareos, vétigo, vomito, debilidad muscular, etc.

5.- Larecuperacién de la funcién congnoscitiva y psicomotora es casi inmediata al
término de la intervencion, lo que permite el egreso del paciente de la unidad.

6.- El costo anestésico es menor que si utilizamos relajantes musculares, narcéticos y
anestésicos inhalados que tienen un costo mayor a los utilizado en la anestesia

locorregional.

Se disminuye también el costo en el rea de recuperacion y estancia hospitalaria dias-
cama.
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TRANSPLANTE CORNEAL.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SEXO MACULINO: 91
SEXO FEMENINO: 66

EDAD PROMEDIO: 42.57 ANOS

PATOLOGIA

QUERATOCONO 60
QUERATOPATIA BULOSA 13
LEUCOMA 78

QUERATOPATIA POR ARTRITIS REUMATOIDE 2

PERFORACION CORNEAL 2
QUERATITIS SICA 1
EDEMA CORNEAL 1
TOTAL DE CASOS 157
TIPO DE ANESTESIA ADMINISTRADA
LOCORREGIONAL 138

ANESTESIA GENERAL BALANCEADA 19




ANEXOS
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PATOLOGIA
1%

38% 50%

B LEUCOMA 8 QUERATOCONO O QUERATOPATIA BULOSA O Q.ART.REUMATOIDE
B PERFORACIONCORNEAL B QUERATITIS SICA B EDEMA CORNEAL

TIPO DE ANESTESIA ADMINISTRADA

11%

89%

BLOCORREGIONAL. BANESTESIA GENERAL BALANCEADA.
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