Clinicas MeXxicanas de

Anestesiologia

Dr. Raul Carrillo Esper
Editor

Dr. Juan Alberto Diaz Ponce Medrano
Dr. Eduardo Homero Ramirez Segura
Dr. Martin de Jesus Sanchez Zufiga
Editores invitados

Volumen 34
Enero-abril de 2018

Anestesia fuera del quiréfano
y actualidades en cardiologia

X

Editorial Alfil




Clinicas Mexicanas de Anestesiologia

Numero 34, enero a abril de 2018

ANESTESIA FUERA DEL QUIRC')FAN,O
Y ACTUALIDADES EN CARDIOLOGIA






Clinicas Mexicanas de Anestesiologia

Numero 34, enero a abril de 2018

Anestesia fuera del quiréfano
y actualidades en cardiologia

Editor:
Dr. Raiil Carrillo Esper

Academia Nacional de Medicina. Academia Mexicana de Cirugia.
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”.
Profesor, Escuela Médico Naval. Jefe de UTI, Hospital HMG Coyoacan.

Editores invitados:

Dr. Juan Alberto Diaz Ponce Medrano

Director Médico, Hospital General Naval de Alta Especialidad.
Dr. Eduardo Homero Ramirez Segura

Neuroanestesiologo. Director de la Escuela de Posgrados en Sanidad Naval,
Universidad Naval, Secretaria de Marina—Armada de México.

Dr. Martin de Jesiis Sanchez Zaniga

Especialista en Medicina Interna. Subespecialidad en Medicina del Enfermo
en Estado Critico, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Uni-
dad de Terapia Intensiva, Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”, SSCMX.

N0 26 Ay
9 : O(OQ
& %
& %
s [y

Editorial
Mm“f Alfil



Anestesia fuera del quiréfano y actualidades en cardiologia
Todos los derechos reservados por:

© 2018 Editorial Alfil, S. A. de C. V.

Insurgentes Centro 51-A, Col. San Rafael

06470 México, D. F.

Tels. 55 66 96 76 / 57 05 48 45 / 55 46 93 57

e—mail: alfil@editalfil.com

www.editalfil.com

ISBN 978-607-741-213-7

Direccion editorial:
José Paiz Tejada

Revision editorial:
Berenice Flores, Irene Paiz

Tlustracion:
Alejandro Renteria

Diseno de portada:
Arturo Delgado

Impreso por:

Solar, Servicios Editoriales, S. A. de C. V.
Calle 2 No. 21, Col. San Pedro de los Pinos
03800 México, D. F.

10 de junio de 2018

Esta obra no puede ser reproducida total o parcialmente sin autorizacién por escrito de los editores.

Los autores y la Editorial de esta obra han tenido el cuidado de comprobar que las dosis y esquemas
terapéuticos sean correctos y compatibles con los estdndares de aceptacion general de la fecha de
la publicacién. Sin embargo, es dificil estar por completo seguros de que toda la informacion pro-
porcionada es totalmente adecuada en todas las circunstancias. Se aconseja al lector consultar cui-
dadosamente el material de instrucciones e informacion incluido en el inserto del empaque de cada
agente o farmaco terapéutico antes de administrarlo. Es importante, en especial, cuando se utilizan
medicamentos nuevos o de uso poco frecuente. La Editorial no se responsabiliza por cualquier alte-
racion, pérdida o dafio que pudiera ocurrir como consecuencia, directa o indirecta, por el uso y apli-

cacién de cualquier parte del contenido de la presente obra.



Colaboradores

Dra. Karla Aguilar Olivier
Medicina de Urgencias, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
Capitulo 13

Dra. Laura Estefania Aguilar Sierra
Medico Anestesiologo.
Capitulo 4

Dr. Miguel Ayala Leon
Medicina Interna, Cardiologia, Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Cha-

vez”.
Capitulo 16

Dr. Francisco Martin Baranda Tovar

Jefe del Departamento de Cuidados Intensivos Posquirirgicos, Instituto Nacio-
nal de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

Capitulo 16

Dr. Raiil Carrillo Esper

Academia Nacional de Medicina. Academia Mexicana de Cirugia. Instituto Na-
cional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”. Profesor, Escuela Médi-
co Naval.

Capitulos 14, 15



VI Anestesia fuera del quirdfano y actualidades... (Colaboradores)

Dr. Carlos de la Paz Estrada

Especialista de Segundo Grado en Anestesiologia y Reanimacion. Master en
Urgencias Médicas. Profesor Asistente. Investigador Agregado, Hospital Pedia-
trico Provincial “Eduardo Agramonte Pina”.

Capitulo 1

Dr. Nathanael Gustavo Del Angel Garcia
Medicina de Urgencias, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
Capitulo 13

Dra. Carolina Delgadillo Arauz
Anestesi6logo, Hospital Angeles Pedregal.
Capitulo 10

Dr. Juan Alberto Diaz Ponce Medrano
Director Médico, Hospital General Naval de Alta Especialidad.
Capitulos 14, 15

Dra. Verénica Esparza Chong

Anestesi6loga Cardiovascular y Medicina del Dolor, Clinica del Mar de Maza-
tlan.

Capitulos 5, 6

Dra. Neyra Gomez Rios

Anestesiélogo Cardiovascular, Centro Médico del Instituto de Seguridad Social
del Estado de México y Municipios.

Capitulo 2

Dr. Luis Alonso Gonzalez Tapia

Medicina Interna, Cardiologia, Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Cha-
vez”.

Capitulos 16, 17

Dr. John Oswaldo Guzman Crespo
Medicina de Urgencias, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
Capitulo 13

Dra. Verénica Margarita Herniandez Gasca

Meédico Anestesidloga, Posgrado en Anestesia Regional. Adscrita a la Divisién
de Anestesiologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Capitulo 9



Colaboradores  VII

Dra. Erika Leén Alvarez

Neuroanestesidloga, Médico Adscrito, Departamento de Anestesiologia (Ciru-
gia Neuroldgica), Instituto Nacional de Pediatria, SS, México.

Capitulo 8

Dr. Manuel Marron Peia

Académico Emérito, Academia Mexicana de Cirugia. Exdirector de Posgrado y
Educacién Continua, Secretaria de Salud. Constituyente del Colegio Mexicano
de Anestesiologia.

Capitulo 7

Dr. Gabriel Enrique Mejia Terrazas

Médico Anestesidlogo, Maestro en Ciencias Médicas, Posgrado para Médico Es-
pecialista en Algologia, Posgrado de Alta Especialidad en Medicina en Anestesia
Regional. Miembro de la Sociedad Espafiola de Dolor y de la Asociacién Mexi-
cana para Estudio y Tratamiento del Dolor. Profesor Asociado del Posgrado de
Alta Especialidad en Anestesia Regional, UNAM. Ex Adscrito al Servicio de
Anestesiologia del Instituto Nacional de Cancerologia. Ex Adscrito al Servicio
de Anestesiologia de la Fundacion de Cancer de Mama, A. C. (FUCAM). Ex-
coordinador del Servicio de Anestesiologia en Ortopedia del Instituto Nacional
de Rehabilitacion. Exjefe de la Clinica del Dolor del Instituto Nacional de Reha-
bilitacién. Adscrito al Servicio de Anestesiologia del Grupo Angeles Servicios
de Salud y la Clinica del Dolor del Hospital Angeles México.

Capitulo 9

Dra. Cecilia Mendoza Popoca

Anestesidloga egresada del Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional
“Siglo XXI”, IMSS. Profesora Adjunta del Curso de Neuroanestesia, Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional “Siglo XXI”, IMSS. Colaboradora en
el Curso Universitario de Anestesiologia, Centro Médico ABC. Anestesiologa,
Centro Médico ABC.

Capitulo 3

Dra. Leticia Nunez Méndez
Medicina de Urgencias, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
Capitulo 18

Dra. Salomé Alejandra Oriol Lépez
Meédica Anestesiologa, Hospital Judrez de México.
Capitulo 11



VIII  Anestesia fuera del quirdfano y actualidades... (Colaboradores)

Dr. Marco Antonio Peiia Duque

Cardiologia, Cardiologia Intervencionista. Jefe de Cardiologia Intervencionista,
Instituto Nacional de Cardiologia.

Capitulo 17

Dr. Andrés Pimentel Alvarez
Anestesiologia, Medicina Interna, Clinica del Mar de Mazatlan.
Capitulos 5, 6

Dr. José Manuel Portela Ortiz
Anestesi6logo, Hospital Angeles Pedregal.
Capitulo 10

Dr. José Alfonso Ramirez Guerrero
Anestesidlogo, Hospital Médica Sur.
Capitulo 12

Dra. Erika Ramirez Patiiio
Residente de Tercer afio de Anestesiologia, Hospital Angeles Pedregal.
Capitulo 10

Dr. Eduardo Homero Ramirez Segura

Neuroanestesiologo. Jefe de Division de Cirugia y Coordinador de Quir6fanos,
Hospital General Naval de Alta Especialidad, Secretaria de Marina—Armada de
México. Médico Adscrito. Anestesia en Cirugia Neuroldgica SC, Fundacién Cli-
nica Médica Sur.

Capitulo 8

Dr. M. Fernando Rodriguez Ortega

Departamento de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, Centro Médico de Segu-
ridad Social del Estado de México y Municipios.

Capitulo 2

Dr. Angel Alberto Ruiz Chow

Neuropsiquiatra. Responsable del Programa de Terapia Electroconvulsiva, Insti-
tuto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” (SS), Mé-
xico. Jefe del Departamento de Salud Mental. Hospital General Naval de Alta
Especialidad, Secretaria de Marina—Armada de México.

Capitulo 8

Dr. José Santiago Ruiz Espinoza
Medicina de Urgencias, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
Capitulo 18



Colaboradores X

Dra. Herlinda Sanchez Pérez

Especialidad en Medicina Interna, Hospital General de México “Dr. Eduardo Li-
ceaga”.

Capitulo 15

Dr. Martin de Jesis Sanchez Zianiga

Especialista en Medicina Interna. Subespecialidad en Medicina del Enfermo en
Estado Critico, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Unidad de
Terapia Intensiva, Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”, SSCMX.

Capitulo 14

Dr. Diego Armando Santillan Santos
Medicina de Urgencias, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
Capitulo 18

Dr. Orlando Tamariz Cruz

Coordinador de Anestesia Cardiovascular y Perfusion, Instituto Nacional de Pe-
diatria. Programa KARDIAS/CMABC.

Capitulo 10

Dr. Juan Verdejo Paris
Director de Ensefianza, Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chéavez”.
Capitulo 16






Contenido

Introduccion . ...ooovviiiiiieiniinierneeernnensannnns
Raul Carrillo Esper

Presentacion ..........coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieannas
Martin de Jesis Sdanchez Ziniga,

Juan Alberto Diaz Ponce Medrano

Anestesia para cirugia oftilmica de corta estancia ........
Carlos de la Paz Estrada

Anestesia y sedacion para procedimientos de radiologia
intervencionista .......... ... i iiiiiiiiiiiiii e,
Neyra Gomez Rios, M. Fernando Rodriguez Ortega

Sedacion y anestesia en resonancia magnética y tomografia
computarizada ........ociiiiiiiii ittt reaaes
Cecilia Mendoza Popoca

Anestesia para cirugia de corta estancia y para procedimientos
fueradequiréfano ..........ccviiiiiiiiiiiiiiincnanns
Laura Estefania Aguilar Sierra

Anestesia y sedacion para procedimientos de algologia
intervencionista .......... ... i iiiiiiiiiiii i,
Andrés Pimentel Alvarez, Verénica Esparza Chong

Anestesia para cirugia plastica y reconstructiva de corta

L] 1 111 P
Andrés Pimentel Alvarez, Verénica Esparza Chong

X1

XIII

XV

21

49

63

71

79



XII  Anestesia fuera del quirdfano y actualidades... (Contenido)

7. Anestesia para cirugia de corta estancia en ginecologia
yobstetricia ......covitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienans 101
Manuel Marrén Peria

8. Anestesia para terapia electroconvulsiva ................ 119
Eduardo Homero Ramirez Segura, Erika Leon Alvarez,
Angel Alberto Ruiz Chow

9. Sedacion y anestesia para procedimientos ortopédicos fuera
dequirdfano ..........coiiiiiiiiintererererennaonens 145
Gabriel Enrique Mejia Terrazas,

Verénica Margarita Herndndez Gasca

10. Sedacion y anestesia para procedimientos en el laboratorio
de cateterismo cardiaco ........... ..ottt 165
José Manuel Portela Ortiz, Orlando Tamariz Cruz,
Carolina Delgadillo Arauz, Erika Ramirez Patiiio

11. Sedacion y anestesia para procedimientos broncoscépicos . . 187
Salomé Alejandra Oriol Lopez

12. Anestesia para cirugia urolégica de corta estancia ........ 215
José Alfonso Ramirez Guerrero

13. Crisis de hipertension arterial ...........c00vivueuennns 227
Nathanael Gustavo del Angel Garcia, Karla Aguilar Olivier,
John Oswaldo Guzmdn Crespo

14. Hipertension pulmonar y falla cardiaca ................. 251
Martin de Jesus Sdanchez Zuniga, Raul Carrillo Esper,
Juan Alberto Diaz Ponce Medrano

15. Indicaciones, contraindicaciones, efectos hemodinamicos
y monitoreo de inotropicos y vasopresores ............... 263
Herlinda Sdanchez Pérez, Raiil Carrillo Esper,
Juan Alberto Diaz Ponce Medrano

16. Sindrome cardiorrenal .................. i, 281
Luis Alonso Gonzilez Tapia, Miguel Ayala Leon,
Francisco Martin Baranda Tovar, Juan Verdejo Paris

17. Sindrome coronario agudo: infarto del miocardio
pPerioperatorio ..........ccciiiiiiiiiiietiiiietttaaaen 295
Luis Alonso Gonzilez Tapia, Marco Antonio Pefia Duque

18. Tratamiento de la falla cardiaca cronica agudizada ....... 313
Diego Armando Santilldn Santos, Leticia Niifiez Méndez,
José Santiago Ruiz Espinoza

Indice alfabético . ...vveernrerenneeeennerenneeeannes 329



Introduccion

Raul Carrillo Esper

En la practica cotidiana de la medicina un buen nimero de procedimientos que
requieren de la intervencidn del anestesidlogo han salido del quir6fano. Este pro-
ceso representa un gran reto y responsabilidad debido a que se debe brindar al
enfermo una atencion segura y de calidad en ambientes que ex professo no fueron
disefiados con la infraestructura necesaria para practicar un procedimiento anes-
tésico. Afortunadamente, por exigencias propias del gremio y la normatividad vi-
gente, las instituciones se han concientizado, y dia a dia un mayor nimero de ellas
han adecuado 4reas hospitalarias en donde se realizan procedimientos invasivos,
con el equipamiento necesario para practicar una anestesia segura.

Comprometidos y conscientes de este importante tema, este nimero de las Cli-
nicas Mexicanas de Anestesiologia esta dedicado a la anestesia fuera de quir6-
fano. Se eligieron los temas que se consideraron de mayor importancia. En cada
capitulo se describe no sélo la técnica anestésica para un escenario especifico,
sino que también se hace un pormenorizado anélisis de los antecedentes y el en-
torno de cada uno de ellos, lo que servird al lector para integrar una vision general
a manera de mapa conceptual.

El lector tendra informacidn relevante y actualizada referente a procedimien-
tos de corta estancia o fuera de quirdfano en oftalmologia, radiologia intervencio-
nista, tomografia computarizada, resonancia magnética, algologia intervencio-
nista, cirugia plastica y reconstructiva, ginecologia y obstetricia, ortopedia,
terapia electroconvulsiva, urologia, hemodinamia y broncoscopia. Cada uno de
los capitulos se complementa con tablas, figuras o algoritmos que haran mas facil
su lectura.

X1



X1V Anestesia fuera del quirdfano y actualidades... (Introduccion)

Como aderezo a esta Clinica se agregan algunos temas de cardiologia aplicada
a la anestesiologia, que de seguro seran de gran interés.

Es importante resaltar el compromiso, la dedicacion y la sapiencia de cada uno
de los profesores que participaron en el desarrollo de este nimero de las Clinicas
Mexicanas de Anestesiologia y de los editores invitados, los doctores Martin de
Jestis Sanchez Zuniga, Juan Alberto Diaz Ponce Medrano y Eduardo Homero Ra-
mirez Segura.



Presentacion

Martin de Jesus Sanchez Zuniga, Juan Alberto Diaz Ponce Medrano

El progreso de la medicina nos depara el fin de aquella época liberal
en la que el hombre atin podia morirse de lo que queria
Stanislaw Jerzy Lec

En las dltimas décadas el estudio de la medicina ha dado grandes saltos, tanto en
el campo de diagndstico como en el terapéutico. Hemos evolucionado tanto que
hemos incluido en la practica clinica cotidiana el diagndstico genético, asi como
el tratamiento molecular. La cardiologia y la medicina perioperatoria son espe-
cialidades que no estin alejadas de este desarrollo, y se han convertido en punta
de lanza en la aplicacion de nuevos conocimientos clinicos, diagndsticos y tera-
péuticos. A la par de esta evolucion las condiciones epidemioldgicas de la pobla-
ci6n han cambiado; en la actualidad la expectativa de vida es mayor, y esto ha
generado que la morbilidad relacionada con enfermedades oncolédgicas o cardio-
vasculares sea mas frecuente. Cada vez es mas frecuente enfrentarse al cuidado
perioperatorio de enfermos adultos mayores y con mas complicaciones (obesi-
dad, sindrome metabdlico, hipertension, diabetes, etc.), que de no ser evaluados
de manera adecuada suelen terminar en mayores complicaciones, estancias hos-
pitalarias prolongadas, aumento en la sobrecarga de la enfermedad y mayor con-
sumo de recursos.

El conocimiento bésico de estas entidades nosoldgicas debe ser del interés de
todos los integrantes del equipo encargado del tratamiento perioperatorio, inclu-
sive con mayor peso sobre el anestesidlogo, que suele ser quien se enfrenta con
el desafio del manejo transanestésico de estos pacientes.

XV



XVI  Anestesia fuera del quirdfano y actualidades... (Presentacion)

Esta Clinica retine temas especificos y de actualidad escritos por lideres de
opinion de centros hospitalarios de alto nivel que estin directamente relaciona-
dos con el ambito de la cardiologia y la medicina perioperatoria de alto riesgo.
En ellos se describen los puntos mas importantes de la fisiopatologia, el diagnos-

tico y el tratamiento. Los autores esperamos que sea de utilidad para los colegas
anestesidlogos.
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Anestesia para cirugia oftalmica
de corta estancia

Carlos de la Paz Estrada

INTRODUCCION

La anestesia que se realiza para cirugia oftalmoldgica estd destinada tanto a los
pacientes de edad pediatrica como a los adultos.!-> Las cataratas, el glaucoma y
el desprendimiento de retina constituyen las cirugias més frecuentes en las perso-
nas adultas. La cirugia oftalmoldgica es urgente en pocas ocasiones, por lo que
es programada la mayoria de las veces, lo cual hace posible la consulta preopera-
toria y una preparacion exhaustiva de los pacientes. Actualmente esta cirugia se
realiza en la mayoria de los casos bajo anestesia locorregional; la eleccion de la
técnica y su prictica correcta exigen conocer la anatomia y la fisiologia ocula-
res.o-11

La anestesia debe garantizar la acinesia, la analgesia y la normotonia oculares.
De los parametros mencionados la analgesia es el mas importante, pues los otros
dos dependen mucho de la técnica quirdrgica. Para las intervenciones del seg-
mento anterior se recurre de manera casi sistematica a la anestesia peribulbar, que
también se usa cada vez con mayor frecuencia para las intervenciones del seg-
mento posterior. En el periodo posoperatorio no suelen presentarse complicacio-
nes graves; las mas frecuentes incluyen nauseas, vomitos y dolor.1213 Las compli-
caciones debidas a los antecedentes de los pacientes son cada vez menos
frecuentes, gracias al empleo casi sistemético de la anestesia local, dado que la
intervencion no altera ninguna de las funciones vitales del organismo. Para las
cataratas y las intervenciones mas sencillas se recurre casi siempre a la cirugia
ambulatoria.
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EVALUACION PREOPERATORIA

Las intervenciones quirtrgicas ambulatorias son rapidas y no involucran pérdida
de sangre ni dolor posoperatorio intenso; sin embargo, no son intervenciones qui-
rargicas menores. El establecimiento de una relacion profesional disminuye la
ansiedad y ayuda a preparar al paciente para la intervencién quirdrgica. Un pa-
ciente informado estd més tranquilo, comodo y colaborador, por lo que se requie-
re mantenerlo al corriente de lo que va a pasar. Los adultos con los padecimiento
mencionados suelen tener muchos anos de edad y pueden constituir un grupo de
alto riesgo, ademas de que la mayoria de ellos tienen otros factores de riesgo,
como diabetes mellitus, hipertension arterial y aterosclerosis. Las cataratas son
un marcador de aumento de la mortalidad, de acuerdo con el Nurses’ Health Stu-
dy,’> pero aun asi la cirugia oftalmoldgica es de bajo riesgo. La mortalidad después
de una intervencion oftalmoldgica es mas baja que la de los pacientes quirtrgicos
en general. Backer y col.10 observaron que la cirugia oftalmoldgica no implica
riesgo de reinfarto del miocardio asociado a las intervenciones quirtirgicas gene-
rales. Las enfermedades cronicas de los pacientes tienen menos influencia en el
resultado con estas intervenciones. En los estudios de ingresos hospitalarios im-
previstos después de cirugia oftalmoldgica ambulatoria la edad y el estado de
salud no fueron factores significativos, de acuerdo con la American Society of
Anesthesiologists (ASA). Existe controversia sobre el mejor tratamiento preope-
ratorio, de modo que algunos expertos creen que no es necesaria una evaluacion
preoperatoria, porque la extraccion de una catarata es una intervencion poco in-
tensa que no conlleva pérdida de sangre. Un estudio multicéntrico no encontrd
influencia de los anélisis de sangre ni del electrocardiograma en el resultado pos-
operatorio.!3 Otros autores consideran que es necesario realizar una evaluacién
completa a todos los pacientes e incluir las pruebas de un posible diagndstico para
detectar cualquier hallazgo y aplicar asi cualquier tratamiento, con el fin de apla-
zar la intervencion al maximo para que el paciente esté en el mejor estado y con
el minimo riesgo posible.

Un estudio de las demandas por negligencia profesional en cirugia de catarata
encontrd que la consulta médica caus6 16% de la responsabilidad vs. 17% atribui-
do a la anestesia local o general. El objetivo del anestesidlogo es preparar al pa-
ciente para que tenga un riesgo razonable durante la intervencién quirdrgica. El
riesgo razonable lo determina el equipo de atencion médica, con el consentimien-
to informado del paciente. Si el estado de un paciente hace aconsejable su ingreso
para realizar un tratamiento farmacoldgico, o si un trastorno reversible puede
provocar complicaciones perioperatorias, el riesgo es inaceptable. El objetivo es
confeccionar pautas que aumenten la uniformidad de la asistencia y disminuyan
tanto los trastornos ocasionados a los pacientes como las alteraciones de la orga-
nizacién del quir6fano.
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Anamnesis

Se estudian los ingresos hospitalarios y las intervenciones quirdrgicas previas y
se anotan las alergias y las intolerancias farmacol6gicas. Hay que reconocer de
manera especifica la alergia al latex. Se crea una lista actualizada de la medica-
cion habitual. Los factores propios del paciente que pueden influir en el trata-
miento anestésico son demencia, sordera, dificultad de lenguaje, sindrome de
piernas inquietas, apnea obstructiva del suefio, temblores, mareo y claustrofobia.
Puede ser muy Ttil que el paciente rellene un cuestionario preoperatorio. Un ana-
lisis integro de la anamnesis del paciente facilita la planificacion perioperatoria
y ayuda a crear una relacion médico—paciente adecuada.

Pruebas analiticas

Se ha evidenciado que el uso sistematico de pruebas analiticas de cribado no me-
jora el resultado, por lo que las pruebas analiticas deben solicitarse con base en
los hallazgos de la anamnesis y de la exploracion clinica. Por lo general las prue-
bas analiticas que necesita un paciente antes de una intervencion quirdrgica oftal-
moldgica son las mismas que necesita un paciente en un reconocimiento ordina-
rio si no estd prevista una intervencion quirtirgica. Las pruebas analiticas deben
solicitarse s6lo si sus resultados pueden cambiar el tratamiento. Si los resultados
alcanzan limites criticos se solicitard tratamiento médico urgente. Las indicacio-
nes para solicitar pruebas analiticas y los resultados criticos son los siguientes:

1. Electrocardiograma: dolor toracico nuevo, disminucion de la tolerancia
al ejercicio, palpitaciones, presincope, cansancio o disnea, taquicardia,
bradicardia o pulso irregular durante la exploracion fisica.

2. Resultados criticos: signos de lesion o de isquemia aguda, arritmia malig-
na, bloqueo cardiaco completo, fibrilacion auricular de inicio reciente o
una frecuencia cardiaca mayor de 100 Ipm.

3. Electrolitos séricos: antecedente de vomitos o diarrea intensa, ingestion
oral insuficiente, cambios en el tratamiento diurético o arritmia.

4. Resultados criticos: sodio menor de 120 o mayor de 158 mEq/L y potasio
menor de 2.8 o mayor de 6.2 mEq/L.

5. Urea: signos o sintomas de descompensacion renal.

6. Resultado critico: mayor de 104 mg/dL.

7. Glucemia: polidipsia, poliuria o pérdida de peso.

8. Resultados criticos: menor de 46 o mayor de 480 mg/dL.

9. Hematocrito/hemoglobina: antecedente de hemorragia, ingestion oral
insuficiente, cansancio, disminucidn de la tolerancia al ejercicio o taqui-
cardia.
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10. Resultados criticos: hematdcrito menor de 18 o mayor de 61% y hemo-
globina menor de 6.6 0o mayor de 19.9 mg/dL.

Evaluacion oftalmoldgica

Se debe explorar la agudeza visual de ambos ojos. Los pacientes con vision defi-
ciente en el ojo contrario al que va a operarse tienen mucho mas riesgo de pérdida
funcional, por lo que tienen un grado de ansiedad mas alto. Si el paciente va a
necesitar un parche nocturno el médico debe prever la mayor necesidad de asis-
tencia posoperatoria. Se debe valorar la longitud axial del globo ocular. Si pueden
realizarse mediciones ecograficas hay que registrar la longitud axial; si no se dis-
pone de estas mediciones es probable que el paciente miope tenga una longitud
axial mas alta. En presencia de un estafiloma posterior los riesgos de la anestesia
mediante inyeccidon pueden ser mucho mas altos. El antecedente de glaucoma
preoperatorio, la presion intraocular (PIO) alta y la longitud axial alta son facto-
res de riesgo importantes de hemorragia supracoroidal. Es posible disminuir este
riesgo mediante un control intraoperatorio intensivo de la frecuencia cardiaca y
de la presion arterial. También es posible disminuir el riesgo mediante el reblan-
decimiento preoperatorio del globo ocular con un dispositivo de compresion.

Evaluacion cardiovascular

LaAmerican Heart Association y el American College of Cardiology publicaron
directrices para la evaluacion cardiovascular perioperatoria en cirugia no car-
diaca. Las intervenciones quirtrgicas oftalmol6gicas, como la extraccidn de ca-
tarata, se identifican especificamente como intervenciones de bajo riesgo. Para
estas intervenciones la evaluacion se centra en los pacientes con factores predis-
ponentes de riesgo importantes.

Hipertension arterial

La hipertension arterial es un problema frecuente en los pacientes oftalmologi-
cos. La hipertension arterial grave puede causar complicaciones perioperatorias.
Se han definido distintos grados de hipertension. El grado 3 de hipertension grave
se define como una presion arterial sistlica de 180 mmHg o més, o una presion
arterial diastdlica de 110 mmHg o més. Las intervenciones quirdrgicas progra-
madas en los pacientes con una hipertension grado 3 mantenida deben retrasarse
hasta dos semanas después del tratamiento antihipertensivo.
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Problemas respiratorios

Durante una intervencion quirtirgica oftalmoldgica es necesario que el paciente
permanezca en posicion horizontal, comodo y tranquilo. Si el paciente no puede
permanecer plano o tiene una tos persistente es mas probable alguna complica-
cion perioperatoria. Las medidas preoperatorias para reducir el riesgo son dejar
de fumar, tratar la obstruccion respiratoria con broncodilatadores o corticoides
y administrar antibidticos para las infecciones respiratorias. Es necesaria una
evaluacion para detectar la presencia de apnea del suefio. En muchos de estos pa-
cientes estd contraindicada la sedacion intravenosa. En algunos pacientes puede
ser util el tratamiento con un estimulante suave, como la cafeina, para mantener-
los despiertos y colaboradores durante la intervencion.

Problemas endocrinos

La diabetes mellitus es frecuente en los pacientes de cirugia oftalmoldgica. Es
conveniente empezar la intervencion quirtrgica temprano por la mafiana para al-
terar lo menos posible la rutina diaria del paciente. Deben evitarse la hipergluce-
miay la hipoglucemia graves. En el preoperatorio se debe determinar la glucemia
en ayuno. Es preciso emplear tratamiento con insulina si es necesario para mante-
ner la glucemia entre 150 y 250 mg/dL. Hay que tener en cuenta la posibilidad
de neuropatia autébnoma, sobre todo al levantar al paciente de la posicién en deci-
bito supino. En la cirugia oftalmoldgica por lo general los pacientes en tratamien-
to corticoide cronico no necesitan dosis de estrés de corticoides. El paciente debe
tomar su dosis habitual de corticoides el dia de la intervencion quirtrgica. El mé-
dico debe estar alerta, porque algunos pacientes necesitan suplementos de gluco-
corticoides en el perioperatorio. La hipotension arterial imprevista, el cansancio
y las nduseas pueden ser signos de que un paciente requiere un corticoide adicio-
nal.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS

Orbitas

Tienen forma de pirdmide cuadrangular; sus paredes interna y externa forman un
angulo agudo de aproximadamente 45°. El eje mayor de la 6rbita forma con el
eje visual un dngulo de 23°. El volumen orbitario es de alrededor de 26 mL en
la mujer y de 28 a 30 mL en el hombre, aunque puede variar segin el paciente.



6 Anestesia fuera del quirdfano y actualidades... (Capitulo 1)

El volumen medio del globo ocular es de 6.5 mL. La distancia desde el reborde
orbitario inferior hasta el conducto 6ptico es de 42 a 54 mm.

La zona anterolateral del techo orbitario presenta la fosa lacrimal y en su eje
zona anteromedial la fosita troclear, en la que se inserta la polea del misculo obli-
cuo mayor. La escotadura supraorbitaria se localiza en el punto de union entre el
tercio interno y los dos tercios externos del borde superior. El suelo de la 6rbita
es la zona de paso de los nervios dentales y del nervio maxilar superior. El con-
ducto nasolacrimal, que tiene una longitud de 12 mm, nace en la parte anterome-
dial del suelo orbitario y discurre verticalmente hacia la fosa nasal, donde desem-
boca en el meato inferior. La parte posterior de la 6rbita presenta tres orificios que
permiten el paso de los nervios y los vasos del ojo y sus estructuras anexas. El
nervio Optico penetra en la 6rbita por el agujero 6ptico. Por la hendidura esfenoi-
dal pasan las venas oftdlmicas y las ramas del nervio oftdlmico. Por la hendidura
esfenomaxilar, u orbitaria inferior, pasa el nervio maxilar superior. En el vértice
superior de la orbita se encuentra el extremo interno de la hendidura esfenoidal,
donde se inserta el tendén de Zinn.

Globo ocular

Tiene una forma esférica irregular, cuya parte anterior —la cérnea— sobresale
y forma un segmento de esfera de menor radio que el resto del globo ocular. El
ecuador es un circulo perpendicular al eje del ojo, situado a igual distancia de am-
bos polos. El didmetro anteroposterior, o longitud axial, es la distancia que existe
desde el borde anterior de la cornea hasta la superficie interna de la retina, y mide
alrededor de 23 mm. Esta referencia anatomica es necesaria al realizar una anes-
tesia periocular.'4-16 La pared del globo ocular esta constituida por tres membra-
nas concéntricas: esclerética/cornea, uvea (coroides, iris y cuerpo ciliar) y retina,
de afuera hacia adentro. El contenido del globo ocular incluye el cristalino, situa-
do por detras del iris; el humor acuoso, que ocupa el espacio entre la cornea y el
cristalino; y el cuerpo vitreo, que ocupa desde la cara posterior del cristalino hasta
la retina.

* Segmento anterior: cornea, cristalino, angulo iridocorneal y cuerpo ciliar.

* Segmento posterior: esclerdtica, coroides, retina y cuerpo vitreo.

* Limbo esclerocorneal: es la zona en la que se unen la esclerdtica y los com-
ponentes del angulo iridocorneal en la periferia de la cornea. En la parte mas
profunda de esta zona se encuentran el sistema trabecular y el conducto de
Schlemm, que es un conducto venoso ocular que rodea la cornea.

¢ Coroides (livea posterior): es una membrana, formada fundamentalmente
por vasos sanguineos, que ocupa los dos tercios posteriores del globo ocu-
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lar. Por delante la coroides contintia con el cuerpo ciliar; su limite anterior
esta formado por una linea circular, denominada ora serrata, situada a unos
6 o 7 mm por detrés de la cornea.

* Iris: forma un diafragma vertical y circular por delante del cristalino, con
un punto central perforado: la pupila. Por delante esta separado de la cornea
por el angulo iridocorneal y por detras estd separado del humor vitreo por
el dngulo iridociliar (cdmara posterior).

La motricidad pupilar es debida a dos musculos lisos: el esfinter del iris, que ro-
dea el orificio pupilar como una corona circular y esta inervado por el sistema
parasimpatico (receptores muscarinicos tipo M3), y el dilatador de la pupila, que
es un musculo plano que se extiende por delante del epitelio pigmentario y esta
inervado por el sistema simpatico (receptor adrenérgico o). El cuerpo ciliar se
une al cristalino por la zénula (o ligamento suspensorio del cristalino) y por su
base alaraiz deliris; incluye fibras musculares lisas que forman el misculo ciliar,
encargado de la acomodacion. El cuerpo ciliar presenta en su cara interna los pro-
cesos ciliares, constituidos por ovillos vasculares.

Aponeurosis orbitaria o de Tenon

Incluye la capsula de Tenon, que recubre la parte esclerética del globo ocular, las
vainas musculares, que envuelven los misculos de la cavidad orbitaria, y las ex-
pansiones aponeuréticas anteriores, que unen la cipula de Tenon y las vainas
musculares con la conjuntiva, los parpados y el reborde orbitario. En la parte an-
terior se fusiona con la conjuntiva, aproximadamente en el perimetro corneal. El
espacio de Tenon la separa de la esclerética. Por detras se inserta en la 6rbita alre-
dedor del conducto 6ptico.

Las fascias que dividen la 6rbita son unas bandas radiales que se extienden en-
tre el globo, la capsula de Tenon y la 6rbita, delimitando cuatro cuadrantes —uno
por cada misculo recto—, que contienen tejido adiposo e influyen en la difusion
de los anestésicos usados en la anestesia periocular.

El limite anterior de la drbita esta constituido por el tabique orbitario, que es
una lamina fibrosa que une el reborde orbitario con el borde periférico del tarso
palpebral .17-20

Musculos e inervacion

Motor ocular comun (lll par craneal)

* Recto superior. Oblicuo menor.
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* FElevador del parpado superior.
* Recto interior.
* Recto inferior.

Nervio patético o troclear (IV par craneal)

* Oblicuo mayor (penetra en la 6rbita por fuera del anillo de Zinn).

Motor ocular externo

e Recto externo.

Nervio facial (VII par craneal). Rama cigomatica superior

* Frontal.
e Orbicular del parpado superior.

Rama cigomatica inferior
* Orbicular del parpado inferior.

El nervio trigémino, rama oftalmica, es el nervio sensitivo del ojo y sus estructu-
ras anexas; antes de entrar en la orbita se divide en tres ramas: nasal o nasociliar,
lacrimal y frontal.

El ganglio ciliar u oftdlmico se localiza a 1 cm del extremo de la 6rbitay a 1.5
cm por detrés del polo posterior del globo ocular. Se sitia entre el nervio dptico
y la arteria oftdlmica por dentro, y el misculo recto externo por fuera. Es un gan-
glio periférico del sistema parasimpatico, del cual salen por su parte anterior de
8 a 10 ramas —Ilos nervios ciliares cortos— y por su parte posterior penetran tres
raices —motora o parasimpatica, sensitiva y simpatica. La raiz parasimpatica
procede del Il nervio craneal por mediacion del nervio oblicuo menor; sus fibras
son preganglionares y hacen escala en el ganglio ciliar. La raiz sensitiva procede
del nervio nasociliar y transmite la sensibilidad del globo ocular. La raiz simpati-
ca contiene fibras posganglionares procedentes del ganglio cervical superior, que
discurren por el plexo que rodea la carétida interna y atraviesan el ganglio ciliar
sin hacer escala, para alcanzar el globo a través de los nervios ciliares cortos.21->?

El nervio temporal y el nervio cigomatico son ramas terminales del nervio fa-
cial que inervan la piel de la frente, los misculos de la ceja y el orbicular de los
parpados.

El sistema parasimpatico participa en la acomodacion, la miosis y la secrecion
lacrimal. La estimulacién simpética produce midriasis.
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Vascularizacion

Las arterias presentan variaciones individuales y las venas tienen trayectos mas
constantes. Las arterias se localizan en el cono muscular, cerca del vértice orbita-
rio, y en la parte anterosuperior de la 6rbita; las venas se encuentran en la periferia
y por fuera del cono muscular, y no acompafian a las arterias. En relacion con la
anestesia locorregional, conviene tener presente que la vascularizacién es muy
intensa en la parte posterior de la 6rbita y no tanto en las partes anterior y lateral;
en estas zonas los vasos siguen un trayecto interno.

La arteria oftdlmica, rama de la cardtida interna, penetra en la 6rbita junto con
el nervio Optico. La arteria central de la retina es una rama de la arteria oftdlmica
que atraviesa el manguito dural del nervio optico a 1.25 cm del polo posterior del
globo ocular. La vena oftdlmica superior presenta un recorrido relativamente
constante que emerge de la parte interna del parpado superior y desemboca en el
seno cavernoso, igual que la vena central de la retina. La vena oftadlmica inferior
abandona la 6rbita por la parte inferior de la hendidura esfenoidal.23-26 La PIO
es la presion ejercida por el contenido del globo ocular sobre sus paredes, con un
valor normal que oscila entre 16 £ 5 mmHg, considerdndose patoldgicas las ci-
fras superiores a 25 mmHg; hay fluctuaciones diurnas de 2 a 3 mmHg.

Presion intraocular

La PIO depende de tres factores:

1. El volumen y la elasticidad de las estructuras intraoculares liquidas, el hu-
mor acuoso, el cuerpo vitreo y el volumen sanguineo coroideo.

2. La elasticidad de la esclerdtica.

3. La presion extrinseca ejercida sobre las paredes del globo por los musculos
oculares y el orbicular de los parpados.

En condiciones fisioldgicas su regulacion depende fundamentalmente del humor
acuoso y su circulacion.?’-3! El humor acuoso se forma en la camara posterior,
pasa a la cdmara anterior a través de la pupila y, por flujo centrifugo, alcanza el
angulo iridocorneal, donde atraviesa la malla trabecular para penetrar en el con-
ducto de Schlemm. Aqui las venas que drenan en las venas epiesclerales absorben
el humor acuoso.

Variaciones de la presion intraocular

Factores fisioldgicos
El cuerpo vitreo es un gel acuoso cuyo volumen apenas varia a corto plazo. Los
factores fundamentales son el humor acuoso y el volumen sanguineo coroideo.
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La presion arterial apenas influye, ya que el flujo sanguineo a través de la arteria
oftdlmica dispone de un mecanismo de autorregulacién.32-33 El aumento de la pre-
sidn venosa central conlleva una congestion de las venas coroideas y una dismi-
nucion del drenaje a través de las venas epiesclerales, con el consiguiente aumen-
to de la PIO. La hipercapnia dilata las venas coroideas e incrementa la PIO. La
hipoxemia aumenta la PIO, pero menos que la hipercapnia.

Factores quirurgicos y anestésicos

Se debe evitar el aumento de la PIO durante la cirugia del globo ocular abierto,
cuya frecuencia ha disminuido debido a la generalizacion de la facoemulsion
para la cirugia de las cataratas. Tras la abertura quirtrgica o traumatica del globo
ocular la presion intraocular se equilibra con la presién atmosférica. En este caso,
cuando aumenta el volumen del contenido intraocular se puede producir una ex-
trusion del contenido ocular (prolapso del iris y el cristalino, salida del cuerpo
vitreo) a través de la incision quirdrgica o la herida.3 La forma mas grave de esta
complicacidon perioperatoria es la hemorragia subcoroidea, cuya compresion an-
terior conlleva la expulsion de contenido ocular a través de la incision escleral.

Factores quirurgicos

La irrigacion intraocular con una solucién electrolitica incrementa la PIO; la va-
riacion dependera de la altura de la columna de perfusion. La PIO media durante
la facoemulsién es de 30 mmHg. Durante la cirugia del segmento posterior las
manipulaciones del globo ocular inducen aumentos importantes de la PIO. En el
periodo posoperatorio los restos de sustancias viscoelasticas que quedan en la ca-
mara anterior por el bloqueo trabecular o la presencia de gases expansivos en el
cuerpo vitreo son factores que pueden incrementar la P10.16

Factores anestésicos

La anestesia puede influir en la PIO de forma directa (fairmacos anestésicos) o
indirecta (intubacion, ventilacion). En los pacientes con una PIO normal o eleva-
da todos los anestésicos intravenosos e inhalatorios reducen la PIO, con excep-
cion de la ketamina. La PIO desciende por término medio entre 20 y 30%, es
decir, de 3 a 6 mmHg. Esta reduccion de la PIO se debe a un efecto directo (dismi-
nucion de la secrecion o aumento del volumen sanguineo coroideo) y un efecto
indirecto, por mediacion de factores tan variados como el tono de los musculos
extrinsecos, el tono simpético y la vasomotilidad, la presion venosa central, el
suefio anestésico y la influencia del sistema nervioso central sobre la PIO. Con
la mayoria de los anestésicos predominan los efectos indirectos. Los mecanismos
de reduccion de la presion pueden variar ligeramente segiin los firmacos emplea-
dos.?0 El halotano reduce el flujo sanguineo coroideo y el propofol disminuye la
produccion del humor acuoso. La reduccion de la PIO depende también de la pro-
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fundidad de la anestesia. La ketamina incrementa la PIO; no obstante, este au-
mento es moderado y la presion se normaliza antes de comenzar la intervencion
quirdrgica. La ketamina solo estd indicada para la anestesia en nifios que tienen
que ser sometidos a una exploracion oftalmolégica.

Los opidceos no modifican la PIO o la reducen ligeramente. Los relajantes
musculares no despolarizantes reducen la PIO. La succinilcolina incrementa la
PIO (unos 8 mmHg por término medio) durante 5 a 10 min. La antagonizacion
de los curares no modifica la PIO. La laringoscopia y la intubacién traqueal incre-
mentan la PIO durante varios minutos, aunque este aumento es menor cuando se
utiliza una mascarilla laringea. La PIO aumenta en la posicion de Trendelenburg
y disminuye en la posicion proclive.!¢ La inyeccion del anestésico local durante
un bloqueo retrobulbar incrementa la PIO, la cual puede alcanzar valores supe-
riores a 40 mmHg. La presion se normaliza al cabo de varios minutos, debido a
la difusion del anestésico local, la cual es favorecida por la compresion ocular.
En el posoperatorio se observan aumentos transitorios de la PIO (que pueden lle-
var a los 40 mmHg) durante los accesos de tos, las nauseas y los vomitos. Estas
variaciones no tienen efectos perjudiciales sobre el ojo intacto, ya que son amorti-
guadas por los cambios de volumen del humor acuoso.

Reflejo oculocardiaco

Vias nerviosas

Receptores periféricos mecanicos y de estiramiento intraorbitarias, fibras aferen-
tes a través de los nervios ciliares cortos y largos, el ganglio ciliar, la rama oftal-
mica del nervio trigémino y el ganglio de Gasser y que terminan en el niicleo sen-
sitivo del trigémino. A partir de aqui las fibras internucleares de la sustancia
reticulada se proyectan sobre el nicleo motor del nervio vago y llegan a los recep-
tores muscarinicos de los 6rganos periféricos, como el corazon. El reflejo oculo-
cardiaco es mas frecuente durante las cirugias de estrabismo y la vitreorretiniana.
Factores favorecedores del reflejo oculocardiaco:

1. Estimulacion de las estructuras intraorbitarias:
* Contacto del ojo con un liquido frio.
* Traccidn de los misculos oculares extrinsecos.
* Manipulacion del globo ocular.
* Diseccion de las estructuras intraorbitarias.
2. Hipertonia ocular:
* Perioperatorio: irrigacion, inyeccion intravitrea de gas.
* Posoperatorio: viscoeldsticas en la cdmara anterior, gases intravitreos.
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3. Hipertonia intraorbitaria:
* Inyeccidn retrobulbar o peribulbar.
* Hematoma intraorbitario.
4. Factores generales:
* Paciente: infancia, ansiedad, hipercapnia, tratamiento con betabloquea-
dores (via general, colirios).
* Anestesia: anestesia superficial, firmacos bradicardizantes (opioides,
vecuronio, propofol).

ELECCION DE LA TECNICA ANESTESICA

Anestesia regional

Lacirugia oftalmoldgica requiere la inmovilidad del ojo y una anestesia profunda
de la zona quirdrgica. Cualquier molestia durante la intervencion puede manifes-
tarse por ansiedad del paciente y por el temor a una posible pérdida de la vision.
Se han creado diversas técnicas fiables y seguras de anestesia regional para la ci-
rugia oftalmoldgica.”® Muchos de estos bloqueos se asocian a malestar y ansie-
dad, y también a complicaciones poco frecuentes, pero graves. Es comin que se
emplee sedacion intravenosa complementaria y se lleve a cabo un control conti-
nuo del paciente. La sedacion intravenosa se puede asociar también a un aumento
de la incidencia de eventos adversos. La anestesia regional tiene varias ventajas
sobre la anestesia general.20 El bloqueo local produce una anestesia posoperato-
ria considerable.?! Las nduseas y los vomitos son infrecuentes, ademas de que el
paciente puede volver a andar antes. La mayoria de los pacientes cumplen los cri-
terios de recuperacion necesarios para darles el alta al finalizar la intervencion
quirargica y pueden evitar el paso por la unidad de recuperacion posanestésica.?

Se comienza con una infusion intravenosa. Se colocan los monitores de pre-
sidn arterial, el electrocardiograma y la saturacion de oxigeno, se administra oxi-
geno complementario con tenedores nasales y se coloca una cufia para mantener
las rodillas flexionadas y evitar la lumbalgia. L.a administracion intravenosa de
midazolam (0.5 a 1 mg), fentanilo (12.5 a 50 mg) y propofol (30 a 50 mg) produce
una amnesia y una sedacion excelentes para hacer los bloqueos.2? Se debe evitar
el midazolam y el propofol en los pacientes con una reserva cognitiva disminuida
por evento cerebrovascular o demencia.

Anestesia general

La eleccion de anestesia general vs. anestesia regional se basa en la duracién de
la intervencion quirtirgica, los riesgos relativos y las ventajas de cada técnica para
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el paciente y sus preferencias.!> Ninguna de estas dos técnicas es mas segura que
la otra. Gracias a la introduccion de los anestésicos generales de accion corta y
de la analgesia no opioide la incidencia de nduseas y vomitos ha disminuido mu-
cho. El droperidol se ha utilizado con frecuencia como antiemético, aunque en
algunas personas puede causar ansiedad posoperatoria diferida. El ondansetron
puede ser efectivo y causar menos efectos secundarios. Los objetivos de la anes-
tesia general son una intubacion endotraqueal suave, una PIO estable, la anula-
cion de los reflejos oculocardiacos intensos, un campo quirdirgico inmoévil y un
despertar tranquilo.!® Esto se puede lograr con anestesia volatil inhalada, aneste-
sia opioide balanceada o anestésicos intravenosos, con o sin relajantes muscula-
res.!” La mascarilla laringea (ML) puede utilizarse en cirugia oftalmoldgica y
puede asociarse a menos tos al despertar. La ML deben utilizarla s6lo los aneste-
si6logos con habilidades, debido a la inaccesibilidad de la via respiratoria durante
la intervencion quirtirgica y al riesgo de laringoespasmo o de aspiracion de conte-
nido géstrico. En algunos pacientes la ML puede ser mds apropiada para la ciru-
gia extraocular. El 6xido nitroso plantea un problema especial en algunas inter-
venciones vitreorretinianas. El 6xido nitroso difunde y expande la burbuja, con
la posibilidad de un incremento peligroso de la P1O. El 6xido nitroso debe inte-
rrumpirse 15 min antes de inyectar la burbuja de hexafluoruro de azufre y debe
evitarse durante los 7 a 10 dias siguientes. Este problema puede empeorar con un
farmaco relativamente nuevo, el perfluoropropano (C3F8), porque puede persis-
tir durante semanas. En este caso no se debe usar 0xido nitroso durante al menos
un mes o hasta que se haya reabsorbido la burbuja. Si un paciente en el que se va
a realizar una intervencion quirirgica no oftalmoldgica tiene un antecedente de
intervencion retiniana reciente es fundamental corroborar si el paciente tiene una
burbuja de gas intravitrea antes de utilizar 6xido nitroso.! No seguir estos pasos
puede producir ceguera.

Anestesia locorregional

Se realiza mediante técnica retrobulbar o peribulbar. El bloqueo retrobulbar con-
siste en inyectar de 3 a 4 mL de solucion anestésica dentro del cono muscular de
los rectos. El bloqueo peribulbar consiste en 6 a 8 mL por fuera del cono. Como
la distancia que separa el reborde orbitario temporal inferior del conducto 6ptico
mide entre 42 y 54 mm no deben usarse agujas de més de 35 mm, para no puncio-
nar el nervio optico.35-39

En la técnica retrobulbar se administra una tinica inyeccion en la zona tempo-
ral inferior. La aguja se introduce a través del parpado inferior, por el tercio exter-
no del borde superior del reborde orbitario inferior, ha de hacerse perpendicular
ala piel, y una vez rebasado el globo ocular se dirige hacia arriba y hacia adentro



