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INTRODUCCION

OProblema mundial

ODos millones al aiio en EEUU
OMas frecuente: heridas
superficiales (41%) y cuerpo

extrano (25%)

OEtiologias: cuerpo exrano,
contusion, caida, accidentes de
trafico, objeto cortante
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ANATOMIA
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ANATOMIA
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FISIOLOGIA (P10)

e Presion introcular (PIO): presion ejercida por
el contenido ocular sobre su pared

e Valor normal: 10-22 mmHg. > 25 mmHg alta.

—
am—

Pressure

Damage to inside eye

optic nerve

——
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FISIOLOGIA: humor acuoso

e Produccion del humor acuoso (HA)
— 2/3 cuerpos ciliares

— 1/3 anhidrasa carbonica en camara anterior
RED TRABEC(UIAR
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FISIOLOGIA: humor acuoso

MIDRIASIS
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FISIOLOGIA: humor acuoso

ANP osmdtica plasma : W PIO
(Manitol)

Acetazolamida: W la produccién de HA
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Determinantes de la PI1O
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Determinantes de la P10

* Presion arterial: Autorregulacion

Volumen de

sangre IO

Humor
acuoso

Presion
externa

* Presidon venosa
* Volumen sanguineo 10: PaCO,

 Produccién / Drenaje

e Presion digital /Mascarilla facial
e Retraccion parpados
e Espasmo muscular succinilcolina
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REFLEJO OCULOCARDIACO
(ROC)

-4 ro0 \

e N. ciliares, ganglio ciliar

J

e N. oftalmico, ganglio de Gasser
e N. Del Trigémino

e Fibras eferentes N. Vago

e Sustancia reticular, N. del Vago
e R Muscarinicos del corazon
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REFLEJO OCULOCARDIACO
(ROC)

SIGNOS Y SINTOMAS

Bradicardia sinusal transitoria
Asistolia transitoria
Extrasistoles, bigeminismo
Nauseas, vomitos, malestar

PREVENCION Y TRATAMIENTO

Manipulacion quirurgica delicada
Detener |la manipulacion
Atropina iv 10-15 mcg/kg

Lidocaina local
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LESIONES PERFORANTES DEL

GLOBO OCULAR
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LESIONES PENETRANTES

e Camara anterior: PIO = P atmosférica
e Camara posterior: mantiene PI1O
e CLASIFICACION (Ministerio de Salud 2007)

O Laceracion conjuntival

O Cuerpo extrano 10

O Heridas perforantes: entrada

O Heridas penetrantes: entrada y salida
O Rotura y estallido ocular

Sartd-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia Fecha 16/02/2010



Int Anesthesiol Clin. 2007 Summer;45(3):83-98.
The anesthetic management of ocular trauma.

Kohli R, Ramsingh H, Makkad B.
University of Cincinnati College of Medicine, Cincinnati, Ohio 45267-0764, USA

‘ OBJETIVOS \

Seguridad del paciente
Evitar aumento PIO
Evitar presion ocular externa
Proporcionar un estable campo quirurgico
Analgesia
Evitar el ROC

Minimizar la hemorragia

Induccion y despertar suave
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El paciente con un trauma ocular puede presentar
otras lesiones (TCE, cuello)

Secuencia rapida con SC “condiciones ideales”

Aumento de la PIO con salida del contenido ocular

Ningun trabajo ha demostrado un mayor dano en
lesiones oculares abiertas a pesar de un aumento de |la
PIO asociado a SC
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Ay

Via aérea

Secuencia rapida Aumento P1O

AUMENTO DE LA PIO
Lesiones cerradas: aumenta el dano ocular
Lesiones abiertas: extrusion del contenido
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H. CLINICA Y E. FISICA

Determinar la urgencia de la cirugia: agudeza visual

Valorar lesiones craneales y de cuello, hemorragia
intracraneal

25% ninos con trauma ocular se asociaba otras lesiones
mayores y con frecuencia una fractura basilar o de orbita

Hemorragias toraco-abdominales, fracturas costales,
pélvicas

TAC craneal y segun datos de la exploracion , otros niveles
Comunicacion con cirujano
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Anestesia general - regional

e Valoradas el conjunto de lesiones y el tipo de lesion
ocular y la opinion del cirujano

ANESTESIA GENERAL ANESTESIA
REGIONAL
Lesiones asociadas
Lesiones retina Pacientes
Penetrantes colaboradores
Pacientes no Lesiones corneales
colaboradores Laceraciones
Pediatricos Extraccion cuerpo
extranho
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PREMEDICACION

Evitar tos, nauseas, vomitos

Prevencion aspiracion: metoclopramida, ranitidina,
citrato sodico

Sedacion y analgesia: diacepam, midazolam,
clonidina oral (2 horas antes), morfina.

Atropina: i.v. no aumenta la PIO
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INDUCCION

Preoxigenacion: sin presionar el ojo
Tiopental o Propofol

Etomidato (mioclonias)

Ketamina: no se recomienda

Narcoticos y anestésicos inhalados PIO
Succinilcolina / RMND (altas dosis)

h& A pesar del aumento de la PIO no hay estudios
gue demuestren mayor dano ocular debido a la SC
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INDUCCION

La laringoscopia y la IOT aumentan la PIO unos 10-20 mmHg

B-blquea ntes
Lidocaina

Cebado RMND
Mascarilla laringea: PIO estable (si no hay riesgo de aspiracidn)
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MANTENIMIENTO

Evitar tos y movimientos

Evitar hipercapnia e hipoxia

Adecuada profundidad anestésica

Evitar N20O en cirugia de retina
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DESPERTAR Y POSTOPERATORIO

Neostigmina y atropina pueden utilizarse

En cirugia programada puede extubarse el paciente
dormido

Lidocaina intratraqueal o i.v.
Remifentanilo

Mantener normocapnia
AINES y opioides

Prevencion de N/VZ ondansetréon, metoclopramida, dexametasona
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AANA J. 2001 Feb;69(1):31-7.

Military and civilian penetrating eye trauma: anesthetic
implications.

Biehl JW.

Veterans Administration Medical Center, Baltimore, Md., USA.

 El numero de heridas abiertas oculares y el nUmero
de civiles heridos en aumento

e Las armas: fragmentos con alta capacidad para
provocar heridas penetrantes mortales

e Los fragmento que alcanzan el ojo atraviesan con
poca resistencia el canal dptico alcanzando los
|6bulos frontales y temporales

Sartd-CHGUYV Sesiéon de Formacion Continuada
Valencia Fecha 16/02/2010



Arteria oftalmica y carodtida interna
vulnerables

Disminucion del nivel de conciencia

Actuacion rapida anestésica-neuroquirurgica-
oftamologica

TAC vy ecografia
RNM contraindicada

Control urgente de la via aérea:
cricotiroidotomia, tragueotomia

Cuello: vasos mayores
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“Estomago” lleno, preoxigenacion, presion
cricoidea

Cabeza elevada/Evitar presidon ocular con
mascarilla facial

Evitar ©© PIOy PVC (tos, vomito)

Succinilcolina (SC) con dosis previa de un
relajante no despolarizante (RMND)

|OT suave (lidocaina iv, NTG intranasal)
Antieméticos
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Comunicacion oftalmologo: éojo viable?

Ojo no viable enucleacion: IOT paciente
despierto

Ojo viable: contraindicada IOT paciente
despierto

Tiopental 3-4 mg/kg W PIO un 25%

Ketamina: Cl. Nistagmus, blefaroespasmo,
aumento del tono muscular

Etomidato: no recomendado por clonus

Propofol: efecto secundario raro y transitorio que
afecta a la motilidad ocular
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Ophthalmol Clin North Am. 2006 Jun;19(2):279-85.

Succinylcholine and the open eye.
Chidiac EJ, Raiskin AO.

e Succinilcolina 1 PIO entre el 12 y 62 minuto tras su
administracion con pico de unos 9 mmHg
 Mecanismo?

Contraccion musculos extraoculares?
, PVCy dilatacion vasos coroideos?

e Varias instituciones oftalmolodgicas de anos de
experiencia no han tenido casos
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Durante la induccion se realizan muchas maniobras

que 1 PIO mas intensamente que la succinilcolina:
tos, vomitos, llanto, laringoscopia, |IOT, compresion

ocular

El aumento de la PIO debido a la
succinilcolina es inconsecuente si
las condiciones de intubacion no

son las optimas
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RMND

Inicio de accion mas lento
Meétodos para disminuir la latencia:

- “Priming”: pequena dosis de RMND 3 min antes de la
induccion con RMND.

- Administrar RMND antes que el hipnotico

- Altas dosis de RMIND (via aérea dificil imprevista?)
Vecuronio 0,2-0,4 mg/Kg
Rocuronio 0,8-1 mg/Kg
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COMO ATENUAR EL tPIO

Lidocaina, disminuye parcialmente el efecto de la SC
y de la IOT

Narcoticos
Nifedipino 10 mg sl

Pequenas dosis de RMND antes de la induccion con
succinilcolina

NTG
B-bloqueantes
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RECOMENDACIONES

e Utilizan succinilcolina (pretratamiento) sobre
todo si sospechan 10T dificil, o fibrobroncoscopia
si el ojo no es viable.

[ Ig theg an EASY Eil"ll'.'ﬂ.':.":: |
" '._l- .
I e [
i =
=hort- ar Fibaropiic
intamediaia- EATIOoSESO
EEEI’IQ | ng By
nordapsarizineg - - -
Hﬁ:lﬁ * | | Buccinylcholine
redaxants. {a@ltar |:II'EI-'|I'E'-EI|:"I'IIEI'I|E-I
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ANESTESIA REGIONAL

e Tradicionalmente ha sido considerada

contraindicada en lesiones perforantes por el riesgo
de extrusion del contenido 10

e Existen varios estudios retrospectivos de casos
realizados con AR y topica
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AG VS AR

 La AR puede ser segura, aunque no es la técnica de
rutina para reparar lesiones abiertas de ojo.

 Es una alternativa razonable para el manejo de
aguellos pacientes en los que una AG puede ser
demasiado arriesgada, o pacientes con lesiones
oculares menores que plantean poca amenaza de
pérdida del ojo.
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Ophthalmic Surg Lasers Imaging. 2005 Mar-Apr;36(2):122-8.
Regional anesthesia with monitored anesthesia care for
surgical repair of selected open globe injuries.

Scott IU, Gayer S, Voo |, Flynn HW Jr, Diniz JR, Venkatraman A.

Departments of Ophthalmology and Anesthesiology, Bascom Palmer Eye Institute,
University of Miami School of Medicine, Miami, Florida 33136, USA

Clasicamente AG en todos los casos para evitar el
movimento del paciente y el aumento de la PIO

Anestesia locorrregional no solo en los casos de alto
riesgo para AG

Los cambios hemodinamicos de la IOT pueden
producir mayor aumento de la IOP

AG puede aumentar la duracion del tiempo anestésico-
quirurgico, tiempo de recuperacion y el coste
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Dos estudios (2002, 2005) recogieron datos de
pacientes intervenidos de lesiones oculares penetrantes
entre 1995 y 1999 (n=220), entre 2000 y 2003 (n=238).

Mayores de 18 anos.

No enucleaciones.
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OCULAR TRAUMA STUDY GROUP
CLASSIFICATION

TIPO PERDIDA VISION ZONA

LESION  AGUDEZA VISUAL LESION
(AV) >20/40 ,
 CONTUSA  20/50-20/100 « CORNEAY LIMBO

e CUERPO EXTRANO POSTERIORAL LIMBO

e CUENTADEDOS
: : ESCLERA>5 MM
e PERFORACION  PERCEPCION LUZ . POSTERIORAL LIMBO
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n= 238.
AR con sedacioén en 141 (59%)
AG en 97 (41%)

AR: 64% lesion corneal o limbo, 8% lesion posterior>
5 mm limbo, pequefia longitud, cdmara anterior
formada, mejor agudeza visual, menor tiempo
quirdrgico

Mejoria de la AV similar en ambos grupos
Enucleacién posterior
AR (11,4%)/AG (30,6%)

Lesiones posteriores al limbo (63%)/lesiones
anteriores (6,5%)
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Ophthalmology. 2003 Aug;110(8):1555-9.

Combined topical anesthesia and sedation for open-globe
injuries in selected patients.

Boscia F, La Tegola MG, Columbo G, Alessio G, Sborgia C.

Dipartimento di Oftalmologia ed Otorinolaringoiatria, Universita di Bari, Bari, Italy.

Anestesia topica y sedacion como alternativa
al AG y AR en heridas abiertas del globo ocular

Pacientes ASA | y Il

Lesiones anteriores (cornea, limbo. 5 mm
anteriores de esclerotica) y pequenas

Pacientes colaboradores
Cirujano experto
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Propofol (0,5-2,5 mg/kg/h) + Fentanilo+
Midazolam ( 0,5-2 mg)

AT: Oxybuprocaina 0,4%

Ningun paciente requirio anestesia adicional
peri o retrobulbar

Pacientes encuestados: nada o leve dolor o
disconfort

Cirujano: dificultad baja
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Problemas AG:

e Laringoscopiae |IOT
e Aumentode la PVC
e Complicaciones

= Complicaciones de la A. peri-retrobulbar

e Aumento del volumen |10
e Hemorragia retrobulbar

4 ¢ Inyeccidn subaracnoidea
| » Perforacion ocular

e Lesién N. Optico
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Anestesia topica

Menos invasiva

Recuperacion rapida

Hospitalizacion corta

Evita el pico de aumento de PIO tras inyeccion AL

El movimiento ocular no dificulta en gran medida
al cirujano, incluso le puede ser util

Educacion previa del paciente

Dosis de hipnoticos bajas para evitar excesiva
sedacion e hipercapnia
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PROTOCOLO DE ANESTESIA
EN LESIONES PENETRANTES

DEL GLOBO OCULAR
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VALORACION PREANESTESICA

 Emergencia: Via acrea y estabilidad hemodinamica

e Exploracion fisica general, nivel de conciencia,
focalidad neuroldgica

* Pruebas de imagen: ecografia y/o TAC
* Anestesia-Oftalmologia-Neurocirugia
e Estomago lleno: ;puede demorarse unas horas?

e Severidad de la lesion ocular: tipo, longitud, anterior
O posterior
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VALORACION PREANESTESICA

e Tipo de lesion

 Agudeza visual

e ;,0jo viable?

e Urgencia de la cirugia

e Otras lesiones asociadas: TCE, cuello?

e ;Riesgo de aspiracion pulmonar elevado?
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ANESTESIA
GENERAL

ANESTESIA
REGIONAL
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ANESTESIA GENERAL

Lesiones penetrantes extensas y/o posteriores
Cirugia de retina

Pacientes no colaboradores, pediatricos,
intoxicados

[ esiones asociadas
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Metoclopramida 10 mg 1.v.
Ranitidina 50 mg 1.v.
Citrato sodico 15 ml v.o.
Midazolam: 0,03 mg/kg
Clonidina oral: Smcg/kg ansiolisis,
antiemetico, disminuye la respuesta
hemodinamica a la IOT
Analgesia: Fentanilo 1 mcg/kg
Atropina 0,01 mg/kg 1.v
Antibiotico profilactico: Ciprofloxacino y
Cefazolina
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INDUCCION

Preoxigenacion cuidadosa

Propofol (1,5-2,5 mg/
SI Inestabilidad HD va

Kg) o Tiopental (5 mg/kg)

orar Etomidato 0,2 mg/kg

Lidocaina 1,5 mg/kg iv, esmolol (0,5

mg/Kg)/urapidil

Fentanilo 1-2 mcg/kg,
mcg/kg/min)

Remifentanilo (0,5

Relajante muscular: Rocuronio 1,2 mg/kg o
succinilcolina 1 mg/kg (cebado RMND)
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MONITORIZACION Y MANTENIMIENTO

PANI
ECG contino
Pulsioximetria
Capnografia
TOF
BIS Sevotfluorano: CAM 0,6 — 1,2
T8 0 pciv propofol
Remifentanilo ( 0,05-0,2
(PAIPVC) meg/kg/min)
Rocuronio 0,1-0,6 mg/kg/h
Cisatracurio 1-2 mcg/ kg/ min
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MONITORIZACION Y MANTENIMIENTO

Ventilacion controlada
Normocapnia
Evitar hipoxia

Evitar N,O s1 afectacion retina: uso
de gases en cavidad vitrea
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DESPERTAR

Reversion relajacion muscular: Sugammadex
(dosis segun profundidad) o neostigmina y
atropina

Antieméticos.

Descomprimir estomago con SNG o SOG cuando
el paciente todavia esta profundo.

_idocaina 1,5 mg/kg I1.v. 5-10 minutos antes
Remifentanilo o fentanilo

Pequena dosis de anestesico I.v.

Mantener normocapnia
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POSTOPERATORIO

Prevencion de nauseas y vomitos:

Metoclopramida, Ondansetron,
dexametasona

AINEs
Paracetamol

Opioides

Sartd-CHGUYV Sesiéon de Formacion Continuada
Valencia Fecha 16/02/2010




ANESTESIA REGIONAL

Lesiones pequenas

Cérnea, limbo o esclera a menos de 5 mm del
limbo

Pacientes colaboradores
Cirugia corta y cirujano habilidoso
Acordado con el cirujano

A local 6 anestesia peribulbar: maximo 8 ml
(Lidocaina 2%/ Bupivaina 0,75%/hialuronidasa)
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ANESTESIA REGIONAL

Monitorizacion (ECG, PANI, FC, SO2)
Atropina: 0,01 mg/Kg

Midazolam ( 0,5-2 mQ)

Perfusion de propofol (0,5-2,5 mg/kg/h)
Fentanilo
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