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RESUMEN

La mayor parte de las cirugias y procedimientos oftalmicos en niflos que
requieren de manejo anestésico se presentan en pacientes sanos. Aunque
sélo una pequefa proporcion de los pacientes con oftalmopatias tienen
enfermedades asociadas, éstas deben buscarse intencionalmente, ya que
pueden repercutir de manera importante en el manejo anestésico. La visita
preanestésica es fundamental para evaluar las necesidades individuales de
cada paciente y su posible repercusion en la morbilidad perioperatoria. Es
importante conocer las complicaciones mas frecuentes en el trans- y posto-
peratorio de las cirugias oftdlmicas para implementar medidas profilacticas.
A diferencia del adulto, en el manejo anestésico del paciente pediatrico para
cirugia oftélmica, la anestesia general ocupa un lugar preponderante. Si bien
los nifios con oftalmopatias en general no son candidatos para el empleo de
una técnica regional sola o con sedacién, su empleo en combinaciéon con la
anestesia general ha mostrado beneficios.

Palabras clave: Anestesia pediatrica, cirugia pediatrica ocular, presion
intraocular, reflejo oculocardiaco, retinopatia del prematuro, glaucoma, tumo-
res intraoculares, retinoblastoma, estrabismo, hipertermia maligna, catarata
congénita, alteraciones craneofaciales, ndusea y vomito postoperatorio,
vias lagrimales.

SUMMARY

Most of the surgeries and ophthalmic procedures in children requiring anes-
thetic management are presented in healthy patients. Although only a small
proportion of patients with eye diseases have associated illnesses, they must
be sought intentionally because they can have significant consequences in the
anesthetic management. Pre-anesthetic visit is critical to assess the individual
needs of each patient and their potential impact on perioperative morbidity. It
is important to know the most frequent complications in the trans and postop-
erative ophthalmic surgeries to implement preventive measures. In contrast to
the adult, in the anesthetic management of the pediatric patient for ophthalmic
surgery, general anesthesia figures prominently. While children with eye dis-
eases are generally not candidates for the use of a single regional or sedation
technique, its use in combination with general anesthesia, has shown benefits.

Key words: Pediatric anestesia, pediatric ocular surgery, intraocular pressure,
oculocardiac reflex, retinopathy of prematutity, pediatric glaucoma, intraocular
tumors, retinoblastoma, pediatric strabismus, malignant hyperthermia, pediatric
cataract, congenital craniofacial anomalies, posoperative nausea and vomit-
ing, lacrimal duct.
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INTRODUCCION

Los pacientes pedidtricos con patologia oftdlmica habi-
tualmente requieren de manejo anestésico para estudios,
procedimientos o cirugia. Las oftalmopatias pueden ir de lo
comun hasta lo raro y atipico con pacientes en muy diversas
condiciones. La obstruccién del conducto nasolagrimal, el
estrabismo, las cataratas o las heridas de ojo traumaticas a
menudo se presentan en pacientes sanos. Sin embargo, muchas
alteraciones oftdlmicas pueden estar asociadas con otros pro-
blemas congénitos con implicaciones anestésicas importantes.
Numerosas alteraciones congénitas y grados de prematurez
extrema que antes no eran viables, ahora frecuentemente
sobreviven con importantes comorbilidades que deben ser
consideradas, al evaluar la relacion riesgo beneficio para cada
paciente en particular.

Un ndmero considerable de procedimientos oftdlmicos
en el adulto se realizan actualmente en centros para ci-
rugia ambulatoria bajo anestesia regional y sedacién por
ser de corta duracién y con una minima pérdida sangui-
nea. En este contexto, los pacientes pedidtricos que pueden
ser manejados en estos centros deben ser cuidadosamente
escogidos, ya que los nifios con antecedente de prematurez
o alteraciones congénitas asociadas con diversas patologias
necesitan una evaluacidn estricta de las necesidades hos-
pitalarias (humanas y de infraestructura) para un manejo
perioperatorio seguro.

En este articulo se abordaran los temas relacionados con
el manejo anestésico de las enfermedades oftdlmicas que
se presentan con mds frecuencia en la edad pediatrica y los
aspectos del perioperatorio que puedan impactar en la mor-
bilidad y mortalidad.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Para realizar la cirugfa oftdlmica es deseable que la anestesia
proporcione acinesia, analgesia y en ocasiones hipotonia
ocular; estos objetivos pueden cumplirse en la gran mayorfa
de las cirugias de ojo en pacientes adultos cuando se realiza
con anestesia regional o anestesia topica con sedacion. Los
pacientes pedidtricos carecen de la madurez necesaria para
cooperar voluntariamente cuando se les maneja con anestesia
regional, incluso para procedimientos no quirdrgicos como
un examen oftalmolégico.

Evaluacion preoperatoria

La valoracién anestésica preoperatoria es un aspecto clave en
el paciente con patologia oftdlmica, particularmente en el nifio
con antecedente de prematurez, y en aquéllos con alteraciones
congénitas. La repercusion psicolégica puede ser muy impor-
tante en nifios entre 1 y 6 afios; la ansiedad de separacién es

una situacién bien descrita en los pacientes pedidtricos (y sus
padres) y puede acentuarse mds en nifios que han tenido hos-
pitalizaciones previas. La administracién de farmacos durante
el preoperatorio puede ayudar en el manejo de los pacientes
para lograr una separacién con un menor impacto emocional
y facilitar el traslado del nifio al quiréfano(V.

En pacientes ASA I-II programados para cirugia electiva,
las indicaciones para el ayuno son las mismas que para cual-
quier anestesia pedidtrica, es decir, se permite la ingesta de
liquidos claros de dos a tres horas antes de la cirugia, cuatro
horas antes para leche materna, seis horas antes para férmula
lactea y ocho horas para sélidos. Es muy importante asegurar
la hidratacién del nifio antes y durante el procedimiento, sobre
todo en cirugias donde el riesgo de vomito postoperatorio
sea alto para prevenir un desequilibrio hidroelectrdlitico en
el postoperatorio®.

Alteraciones asociadas

La mayor parte de los nifios programados para cirugia oftal-
mica son pacientes ASA I-1II, pero alrededor de un 10% estin
asociados con sindromes especificos o alguna comorbilidad
importante. La cirugia de estrabismo es el procedimiento
pediatrico oftdlmico mds frecuente; la mayor parte de los
nifios programados son sanos, pero en ocasiones se asocian
con alteraciones neurolégicas como pardlisis cerebral, mielo-
meningocele, hidrocefalia, sindromes craneofaciales, neurofi-
bromatosis, epilepsia o alteraciones estructurales del ojo. Hay
factores de riesgo no especificos para el estrabismo, como la
hiperactividad por déficit de atencidn, tabaquismo materno
y prematurez. En la evaluacién preanestésica es importante
buscar de forma intencionada las enfermedades o sindromes
asociados con el estrabismo, asi como alteraciones cardiacas
congénitas o cardiomiopatias, pues tendrdn que plantearse
consideraciones anestésicas especificas para su manejo®®
(Cuadro I).

Hipertermia maligna/espasmo de masetero

En la préctica de la anestesia pedidtrica era una considera-
cién habitual la posible asociacion entre hipertermia maligna
(HM) y espasmo del musculo masetero (EMM) en pacientes
con estrabismo, pero las publicaciones al respecto han sido
polémicas. A los pacientes con HM se les asociaba con una
incidencia més alta de alteraciones musculo-esqueléticas,
como estrabismo o ptosis; sin embargo, una revision de mas
de 2,500 pacientes con sensibilidad para HM fue incapaz de
mostrar una asociacion definitiva con pacientes para cirugia de
estrabismo. A pesar de que hay alteraciones relacionadas con
susceptibilidad para desarrollar HM, sélo en tres miopatias se
ha demostrado una asociacion definitiva y son: la enfermedad
del niicleo central, la enfermedad de multi-mini-ntcleos y el
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Cuadro I. Enfermedades y sindromes asociados con alteraciones oculares.

Sindrome

Implicaciones anestésicas

Alteraciones oculares

Sindrome de Apert

Sindrome de Cri du Chat

Enfermedad de Crouzon

Sindrome de Down

Sindrome de Ehlers-Danlos

Sindrome de Goldenhar

Sindrome de Hallerman-Streiff

Sindrome de Hunter

Sindrome de Hurler

Sindrome de Marfan

Sindrome de Moebius

Sindrome de Stickler

Sindrome de Sturge-Weber

Sindrome de Treacher-Collins

Sindrome de Turner

Sindrome de Zellweger

Via aérea dificil, presién intracraneal
elevada, cardiopatias (10%)

Via aérea dificil, micrognatia, hipotonia,
cardiopatias (33%)

Via aérea dificil, alteraciones cervicales
(fusion C3-C4), presion intracraneal
elevada

Trisomia 21, obstruccion de la via
aérea, inestabilidad atlantoaxoidea,
cardiopatias (50%)

Riesgo de trauma a la intubacion, evitar
lineas venosas arteriales y centrales.

Microsomia hemifacial, alteraciones
cervicales (fusion C2-C3), posible via
aérea dificil, hidrocefalia, cardiopatia

Via aérea dificil, obstruccién de via
aérea, enfermedad pulmonar crénica
Cifoescoliosis y deformidad esternal,
tendencia a complicaciones tromboem-
bdlica e hipoglicemia

Via aérea dificil, inestabilidad cervical,
cardiopatias

Dilatacién pulmonar o adrtica, alteracio-
nes valvulares adrtica y mitral, pectus
excavatum, riesgo de neumotorax
Via aérea dificil, micrognatia, posibles
alteraciones cervicales

Via aérea dificil, micrognatia, cardiopa-
tia, escoliosis, cifosis

Alteraciones de la via aérea, cardiopa-
tia, convulsiones

Via aérea dificil, hipoplasia mandibular,
atresia nasal

Via aérea y accesos venosos dificiles,
cardiopatia

Micrognatia, insuficiencia renal y adre-
nal, posible cardiopatia

Estrabismo (70-100%), glaucoma,
astigmatismo, atrofia ptica.
Estrabismo

Estrabismo (92%), disfuncion del ner-
vio optico (80%), catarata, glaucoma,
obstruccién de conducto nasolagrimal,
ptosis palpebral

Catarata, estrabismo

Desprendimiento de retina, escleras
azules, ectopia lentis, microcérnea,
queratocono.

Estrabismo, glaucoma, cataratas
alteraciones palpebrales, anomalias
del conducto nasolagrimal, quistes
dermoides corneoesclerales
Cataratas. Coloboma, microftalmia,
glaucoma

Degeneracion retinal, atrofia ptica

Opacidad corneal, degeneraciones
retinales, atrofia dptica

Ectopia lentis, glaucoma, desprendi-
miento de retina, catarata, estrabismo

Estrabismo, ptosis palpebral, paralisis
del VI 'y VIl par craneal

Degeneracion vitrea, desprendimiento
de retina, catarata, estrabismo

Hemangioma coroideo, glaucoma.
Ectopia lentis

Microftalmos, catarata, atresia del
conducto nasolagrimal, estrabismo,
alteraciones palpebrales

Ptosis palpebral, estrabismo, catarata

Glaucoma, catarata, atrofia éptica

Modificado de: Justice LT, Valley RD, Hauser MW. Anesthesia for ophtalmic surgery. En: Davis PJ, Cladis FP, Motoyama EK, editors. Smith’s
Anesthesia for infants and children. 8th ed. Philadelphia: Elsevier Mosby; 2011. p. 870-888.

sfindrome de King-Denborouh®®, También se habia reportado
una incidencia mayor de EMM en pacientes pedidtricos con
estrabismo después de una induccién con halotano seguida por
una dosis de succinilcolina, pero las publicaciones al respecto
han sido controversiales. Lamentablemente el EMM puede
ser dificil de diagnosticar, ya que no hay ninguna medida
objetiva del mismo. Esta entidad representa un estado clini-

co durante el que la mandibula no puede ser desplazada de
la maxila para facilitar la insercién de cualquier dispositivo
para la via aérea («mandibula de acero»). Se ha sospechado
que ciertos casos de EMM pueden ser una respuesta normal
a succinilcolina. Aunque la asociacién entre el estrabismo y
HM no se ha confirmado en todas las enfermedades relacio-
nadas, se recomienda que cuando se sospeche de EMM en un
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paciente, se considere que puede ser susceptible de HM, y en
este caso se acentia la importancia de una historia familiar
anestésica detallada®7®,

Farmacos oftalmicos y sus efectos sistémicos

En nifios con oftalmopatias la exploracién oftalmoldgica es un
procedimiento muy frecuente que se realiza bajo anestesia ge-
neral con la administracién de colirios de agentes midridticos.
Como la latencia de estos farmacos oftdlmicos es prolongada,
las gotas a menudo son administradas desde el preoperatorio.
Las presentaciones en gotas fueron creadas para que con un
volumen muy pequefio pueda alcanzarse la biodisponibilidad
maxima, de tal manera que es suficiente un volumen de tan
s6lo 20 uL para obtener el efecto clinico deseado; sin embargo,
una gota de colirio puede tener un volumen medio de 50-75
uL. De tal forma que con la administracién de varias gotas
existe el riesgo de que la absorcién sea mayor. El liquido
instilado puede emigrar por el conducto nasolacrimal hacia
la mucosa nasal, a la orofaringe y al tubo digestivo con la
absorcidn subsecuente a la circulacién sistémica; debe con-
siderarse que el medicamento absorbido por la mucosa nasal
escapa al efecto de primer paso hepatico.

Se ha reportado que la administracién de fenilefrina por
esta via puede ocasionar efectos adversos que van desde una
hipertension transitoria, hasta el edema pulmonar y el paro
cardiaco; se han documentado més de 100 reportes de eventos
adversos severos o fatales. Por lo tanto, se recomienda no
administrar fenilefrina al 10% en pacientes pediatricos; seria
conveniente emplear otros agentes midridticos o realizar una
instilacién cuidadosa de fenilefrina al 2.5%, dando el tiempo
suficiente para garantizar el inicio del efecto antes de admi-
nistrar gotas adicionales®.

La técnica para evitar los efectos sistémicos por la admi-
nistracion de colirios consiste en ocluir el conducto nasola-
grimal comprimiendo el 4ngulo medial del ojo al administrar
el colirio durante 5 minutos para minimizar el paso hacia la
mucosa nasal, ya que por la renovacién de las lagrimas el
medicamento aplicado en los fondos de saco conjuntivales
desaparece practicamente en ese tiempo. Aunque todos los
medicamentos utilizados en forma de gotas oftdlmicas se
absorben por via sistémica, es poco frecuente cuando se
trata de antiinflamatorios (AINE’s y esteroides) y con los
colirios midridticos. El anestesiélogo debe estar informado
de la administracién de cualquier tipo de farmacos por la
via oftdlmica para monitorizar la respuesta y dar el manejo
adecuado y oportuno. No se recomienda administrar colirios
en pacientes cardidpatas durante el preoperatorio, sino hasta
que esté monitorizado en el quiréfano-,

Los farmacos mds frecuentemente usados por los of-
talmologos en forma de colirios pueden agruparse por sus
propiedades en®:

a) Cicloplégicos. Son antagonistas muscarinicos con efectos
adversos que simulan la toxicidad por atropina y con du-
racion de accidn variable (en algunos hasta una semana),
por ejemplo, ciclopentolato, tropicamida, atropina, homa-
tropina, escopolamina.

b) Midridticos. Son agentes simpaticomiméticos que pro-
ducen midriasis y vasoconstriccion sin ciclopegia con
efectos secundarios a agonistas como hipertension,
arritmias, asistolia; por ejemplo: fenilefrina, hidroxian-
fetamina.

¢) Miéticos. Son farmacos agonistas colinérgicos con efectos
secundarios como bradicardia, hipotensién y broncoespas-
mo; por ejemplo, acetilcolina.

d) Agentes para glaucoma. Se incluye una amplia variedad
de agentes que pueden ser parasimpaticomiméticos (por
ejemplo, pilocarpina), anticolinesterdsicos (por ejemplo,
ecotiopato),  antagonistas (por ejemplo timolol), agonistas
a2 (por ejemplo, apraclonidina), agonistas 32 (por ejemplo,
brimonidina), entre otros con efectos secundarios diversos.

e) Miscelaneos. Se incluyen farmacos con diferentes efectos,
como anestésicos (por ejemplo, prilocaina y tetracaina),
colorantes (por ejemplo, fluoresceina), analgésicos (por
ejemplo, ketololaco) o esteroides, entre otros.

EFECTO DE LOS AGENTES ANESTESICOS
Y OTRAS VARIABLES EN LA CIRUGIA OFTALMICA

Medicacion preanestésica. La administracion de farmacos en
el preoperatorio resulta particularmente ttil a nifios de entre 1
y 6 afos para evitar la ansiedad de separacion y se recomienda
su administracién por via oral o nasal. En la mayor parte de
los casos se debe evitar la via intramuscular y, aunque la via
rectal también se ha descrito, no se recomienda por tener una
absorcion irregular; ademds algunos preescolares la rechazan
enérgicamente. Los nifios mayores de 6 afios pueden aceptar
la colocacién de un acceso venoso, en particular si el sitio de
canulacion ha sido anestesiado con crema EMLA (mezcla
eutéctica de anestésico local). En general se recomienda no
medicar a nifios menores de un afio y con menos de 10 kg
de peso.

El midazolam es la benzodiacepina mds frecuentemente
usada en nifios; aunque el tiempo y la magnitud de la respuesta
del midazolam oral (0.5-0.75 mg/kg) es menos predecible
debido al efecto de primer paso por la circulacién hepdtica,
es la via preferida ya que por via nasal el midazolam (0.2-
0.3 mg/kg) puede ser irritante y mal tolerado. La medicacién
preanestésica con este farmaco no prolonga ni la emergen-
cia de la anestesia general, ni el egreso hospitalario). La
administracion de midazolam puede tener algin beneficio
como antiemético; otras benzodiazepinas como lorazepam
y diazepam también han mostrado efecto para disminuir el
vémito postoperatorio (VPO) en pacientes con estrabismo!?,
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Via aérea. La cirugia oftdlmica en pacientes pedidtricos
se realiza bajo anestesia general en posicién supina, y ru-
tinariamente se empleaba la intubacién endotraqueal para
controlar la via aérea. Actualmente el manejo de la via aérea
con la mascarilla laringea (LMATM) ha ganado popularidad
y diferentes publicaciones han descrito su empleo creciente
(mayor al 60%) en nifios para cirugia de estrabismo, con una
baja incidencia de complicaciones™®. Recientemente se ha
reportado el empleo de la mascarilla laringea I-gelTM, bajo
anestesia con sevoflurano o desflurano, al mostrar que no
causa incremento en la presién intraocular (PIO) en nifios
de cirugfa para estrabismo(!"). Entre las ventajas que ofrecen
los dispositivos supragléticos es que no producen cambios en
la PIO y en las variables hemodindmicas, o que las afectan
minimamente a diferencia de la intubacién endotraqueal en
la que sf se observan cambios significativos(!?,

Ventilacion. Durante el mantenimiento anestésico puede
emplearse la ventilacién espontdnea o controlada mientras
no se pierda de vista que la hipercarbia puede aumentar la
incidencia de reflejo oculocardiaco (ROC). Se ha investigado
el efecto de la fraccién de oxigeno inspirado (FiO,) sobre la
incidencia de ndusea y vémito postoperatorio (NVPO), ya que
se postulaba que habia una disminucidén de esta complicacion
cuando se empleaba una FiO, alta. Al evaluar las diferencias
entre la utilizacién de una FiO, de 0.3/aire, una FiO, de 0.8/
aire, y una FiO, de 0.3/aire mas una dosis de ondansetrén
75 mg/kg, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia de NVPO alas 6 y 24 horas(!®,
El efecto de 6xido nitroso sobre la NVPO ha sido polémico;
estudios en adultos han mostrado que al no utilizar el 6xido
nitroso hay una disminucién de vomito postoperatorio (VPO);
sin embargo, los estudios en nifios no han mostrado el mismo
efecto®.

Agentes inhalados. Se ha sugerido que el efecto vagolitico
inducido por los anestésicos inhalados puede disminuir la
incidencia de ROC. El sevoflurano inhibe la actividad vagal
mads que otro anestésico, y en consecuencia se produciria una
bradicardia menos pronunciada por estimulacién parasimpa-
tica con una incidencia menor de ROC!'¥. El halotano tiene
mayor probabilidad de causar bradicardia, arritmias, y alte-
raciones ventilatorias que el sevoflurane; en tanto que no hay
ninguna diferencia entre el sevoflurano y el desflurano sobre
sus efectos en el ROC. Con cualquier técnica, la profundidad
de la anestesia es importante. Diferentes publicaciones han
confirmado que el valor del indice biespectral (BIS) es inver-
samente proporcional a las concentraciones de sevoflurane,
recomendando valores de BIS entre 40 y 60 para una anestesia
general. Estos datos brindan una buena correlacién clinica de
la profundidad anestésica en nifios. Durante la anestesia con
sevoflurane valores de BIS mayores a 60 se asociaron con
una incidencia mayor de ROC comparado con valores BIS
entre 40 y 5041,

Moyao-Garcia D y cols. Anestesia para cirugia oftdlmica en nifios

Opioides. Se han comparado diferentes técnicas anesté-
sicas con opioide y su efecto sobre el VPO. Se reportd que
cuando se compararon fentanyl, meperidina y bloqueo peribul-
bar en combinacién con una infusién propofol, la incidencia
mas alta de VPO fue encontrada en el grupo de meperidina y
la mas baja con el bloqueo peribulbar, quedando el fentanyl
en un sitio intermedio'®. Otros estudios han mostrado que el
fentanyl aumenta la NVPO después de la cirugia de estrabis-
mo; sin embargo, la administracién de propofol y sufentanil
demostré menos VPO cuando se comparé con propofol y
sevoflurano. Cuando se examinaron los efectos de remifentanil
comparado con fentanyl, no se encontrd ninguna diferencia
en la incidencia de VPO, pero los pacientes que recibieron
remifentanil tenfan evaluaciones de dolor mas altas*19,

Propofol. La administracion del propofol durante la induc-
cién no reduce el VPO; sin embargo, cuando se administra
en infusion durante el mantenimiento de la anestesia si lo
disminuye. A pesar de que el propofol disminuye el VPO en
nifios con estrabismo, causa un aumento en la incidencia de
ROC comparado con otros anestésicos!©),

Ketamina. Se han comparado diferentes técnicas anes-
tésicas con farmacos endovenosos e inhalados y su efecto
sobre el ROC, reportando que con el empleo de ketamina se
observa una menor cantidad de cambios hemodindmicos al
presentarse el ROC. Una explicacion de estos resultados puede
ser el aumento del tono simpético asociado con la ketamina
que neutraliza el estimulo parasimpatico del ROC®,

Bloqueadores neuromusculares. Se han comparado los
efectos hemodindmicos de diferentes relajantes musculares
en cirugia oftdlmica pedidtrica, reportando que el pancuronio
disminuye la incidencia de bradicardia o arritmias a diferencia
del atracurio, vecuronio o tubocurarine. Estudios mas recien-
tes que evaldan el rocuronio mostraron que su administracién
disminuye la frecuencia de ROC, pero no el VPO®).

Liquidos. Para evitar los efectos deletéreos del ayuno
prolongado (deshidratacién, hipoglucemia, acidosis) y
mantener la hidratacién preoperatoria, se recomienda la
administracion de liquidos claros de dos a tres horas antes
de la cirugia. Durante el transoperatorio es conveniente
hidratar generosamente con cristaloides intravenosos (si
las condiciones del nifio lo permiten) a los pacientes con
factores de riesgo para presentar NVPO. En un estudio
reciente se report6 que la sobrehidratacion con la adminis-
tracién endovenosa de solucién de Ringer lactado a 30 mL/
kg redujo la NVPO en pacientes de estrabismo mejor que
la administracién a 10 mL/kg(!?.

Anestesia local y regional. Los métodos para administrar
anestésicos locales en procedimientos oftdlmicos incluyen
la aplicacion tépica, la instilacion y los bloqueos regionales.
La aplicacién tdpica y la instilacién pueden ser ttiles en el
escolar que coopera para procedimientos simples como una
exploracién para un cuerpo extrafio ocular. Los bloqueos re-
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trobulbar, peribulbar y subtenoniano se realizan habitualmente
en la poblacién adulta bajo sedacion intravenosa; el empleo de
estas técnicas en pacientes menores de 18 afios resulta poco
factible y hay un escaso respaldo bibliografico.

La anestesia retrobulbar no se realiza comtinmente en el
paciente pedidtrico; las complicaciones de este procedimiento
incluyen: estimulaciéon del ROC, hemorragia retrobulbar, pe-
netracién del nervio Optico, inyeccién intravascular y efectos
de toxicidad al sistema nervioso central. Los resultados en
cuanto a su eficacia en la poblacién pedidtrica son controver-
siales y hay pocas publicaciones al respecto. En un estudio en
nifios donde se compararon los efectos de bloqueo retrobulbar
versus anestesia topica versus anestesia general en cirugia
de estrabismo, se reportd una disminucion significativa en la
incidencia y severidad de ROC con el bloqueo retrobulbar, asi
como una disminucién en el PONV con el bloqueo retrobulbar
y la anestesia tépica!®).

El bloqueo peribulbar tiende a realizarse cada vez mas
en adultos, ya que la posibilidad de inyeccién intraocular o
intradural es minima y el riesgo de lesion del nervio Optico
y hemorragia retrobulbar se disminuye. En nifios hay pocos
estudios, en uno de ellos se menciona su eficacia para la ciru-
gia vitreo retinal en pacientes mayores de 6 afos reportando
una menor incidencia de ROC, NVPO y menos necesidad de
analgésicos opioides(!?.

El bloqueo subtenoniano es una alternativa ante las técnicas
retro y peribulbar en el adulto; aunque se le ha asociado con
una alta incidencia de quemosis y hemorragia conjuntival, no
se reportan complicaciones mayores. En un estudio sobre la
eficacia y seguridad del bloqueo subtenoniano versus fentanyl
para analgesia posoperatoria en cirugia pediatrica de catarata
en nifos de 6 meses a 6 afios, resultd ser una mejor y segura
alternativa para la analgesia con una menor incidencia de
ROC vy no se reportaron complicaciones®?.

Aunque los pacientes pedidtricos con oftalmopatias en
general no son candidatos para el empleo de una técnica
regional sola o con sedacion, la escasa literatura existente
reporta que su empleo en combinacion con anestesia general
ha mostrado beneficios importantes disminuyendo el ROC,
la NVPO y mejorando la analgesia perioperatoria.

Analgesia postoperatoria. La analgesia postoperatoria
es un objetivo primordial en la cirugia oftdlmica pediétrica,
ya que el dolor postoperatorio no tratado puede ocasionar
trastornos emocionales, contribuir a la NVPO y condicionar
retrasos en el egreso. En 2008, la Asociacion de Anestesistas
Pediatricos de Gran Bretana e Irlanda publicé los lineamientos
para la analgesia postoperatoria de ciertos procedimientos,
entre los que se incluyen tres recomendaciones con grado de
evidencia B para la cirugia de estrabismo®!:

1. Los bloqueos transoperatorios (subtenoniano o peribulbar)
con anestésicos locales reducen la NVPO y pueden mejorar

la analgesia perioperatoria comparados con los opioides
intravenosos.

2. Los AINE’s tépicos no mejoran las evaluaciones de do-
lor ni disminuyen los requerimientos de los analgésicos
postoperatorios comparados con la administracién de
anestésicos locales tépicos o placebo.

3. Los opioides transoperatorios y los AINE’s proporcionan
una analgesia postoperatoria similar; sin embargo, el em-
pleo de los opioides estd asociado con un aumento de la
NVPO.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS
Y POSTOPERATORIAS

Reflejo oculocardiaco

El ROC se define como una disminucion del 20% en la fre-
cuencia cardiaca (FC) sobre la basal (del 10-30% en diferentes
estudios) y la presencia de arritmias o paro sinoauricular
asociado con la traccion de los musculos extraoculares. El
ROC se desencadena por la estimulacién de los receptores de
estiramiento durante la traccion de los musculos extraoculares
que envian sefiales aferentes a través de los nervios ciliares
cortos y largos. Los nervios ciliares se unen a la rama oftdlmica
del nervio trigémino en el ganglio ciliar. El trigémino conduce
los impulsos al ganglio de Gasser, donde se aumenta el tono
parasimpético, lo que provoca bradicardia.

La incidencia de ROC durante la cirugia de estrabismo
oscila entre el 14-90%; esta variabilidad dependera de la
administracion de anticolinérgicos, la eleccion de los agentes
anestésicos y la definicién usada. Ademas de la traccién de los
musculos extraoculares hay otros mecanismos que desencade-
nan el ROC, los cuales incluyen: la presion sobre estructuras
orbitales o sobre el tejido que permanece en el dpice orbital
después de una enucleacion, el trauma ocular o un aumento
de la presién intraorbital por una inyeccién o un hematoma;
también se han reportado casos en cirugia de retina durante
la colocacién de bloqueo retrobulbar. La incidencia de paro
cardiaco transitorio desencadenado por el ROC es de 1:2,200
cirugfas de estrabismo®?. E1 ROC es un fenémeno donde la
bradicardia es mds severa y ocurre mas rapidamente cuando la
tension de los musculos extraoculares es abrupta y sostenida;
la respuesta generalmente desaparece cuando el estimulo es
interrumpido™. Se ha reportado que hay condiciones en las
que la respuesta al ROC puede ser exagerada, como en pa-
cientes con miocarditis, espasmo del sollozo o en el sindrome
de Marcus-Gunn'>. El ROC muestra taquifilaxia, esto se
refiere a que cuando los estimulos se repiten la respuesta se
atenia, hasta que los sintomas desaparecen. Este fendmeno se
denomina escape vagal o fatiga del ROC y es un mecanismo
de defensa fisioldgico cuando la manipulacién de los misculos
extraoculares es sostenida o repetida®?.
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La conducta inmediata cuando se presenta el ROC debe
ser: a) pedir al cirujano que suspenda la manipulacion
quirdrgica inmediatamente; b) verificar el estado ventila-
torio del paciente para evitar la hipercarbia o la hipoxia y
¢) evaluar la profundidad de anestesia. Por lo general, el
regreso a la FC normal ocurre rapidamente con una minima
intervencion cuando el estimulo es interrumpido al libe-
rar los musculos extraoculares. La atropina sélo deberia
administrarse si se presenta inestabilidad hemodindmica
o arritmias como consecuencia de la bradicardia. La admi-
nistracion rutinaria de anticolinérgicos profilacticos ha sido
polémica porque se ha asociado con arritmias ventriculares
en pacientes bajo anestesia con halotano. En estudios mas
recientes se han evaluado los efectos de varios agentes
anestésicos sobre la incidencia de ROC sin el empleo de
anticolinérgicos, observando que la incidencia de ROC se
modifica significativamente por el tipo de anestésicos admi-
nistrados. Hay factores anestésicos que pueden aumentar o
disminuir la presentacién del ROC. Entre los factores que
lo incrementan estdn: el propofol, la anestesia superficial,
la hipercarbia, la hipoxia, la traccién de los miisculos ex-
traoculares, la estimulacion de las estructuras orbitales, el
halotano > sevoflurano y el remifentanyl > sevoflurano o
desflurano. Entre los factores que lo disminuyen se encuen-
tran: los anticolinérgicos, la ketamina, el midazolam y el
rocuronio. La incidencia de ROC es mayor en nifios que
en adultos, ya que ellos tienen mayor tono vagal. E1 ROC
en ocasiones puede acompafnarse de otros sintomas como
ndusea, vémito e hipotensién?2),

Reflejo oculorrespiratorio (ROR). Tiene los mismos
gatillos que ROC, pero ocasiona una reduccion del volumen
corriente y la frecuencia respiratoria. Las vias aferentes son
las mismas que para el ROC, pero se dirigen al drea de control
respiratorio cerebral, y las vias eferentes corren a lo largo del
nervio frénico y otros nervios involucrados en la respiracion.
El ROR puede producir hipercapnia e hipoxemia durante la
ventilacién espontdnea; estos factores pueden aumentar la
incidencia de ROC®?),

Nausea y vomito

La presencia de NVPO después de la cirugia de estrabismo es
un problema importante, la incidencia sin profilaxis varfa entre
37-90%. Cuando no es tratada puede causar complicaciones
que van de leves a severas, como: deshidratacion, desequi-
librio electrolitico, hemorragia subconjuntival, aflojamiento
de las suturas, retraso en el egreso y readmision hospitalaria.

Los factores de riesgo mds importantes para el VPO en
pacientes pedidtricos incluyen: a) duracién de la cirugia >
30 minutos; b) edad > 3 afios; ¢) cirugia de estrabismo y
d) historia personal o familiar de VPO, NVPO o mareo. La
incidencia de VPO se relaciona con el nimero de factores
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de riesgo acumulados, de tal manera que cuando no hay
factores o se presenta uno, la incidencia es del 10%, con
dos es del 30%, con tres del 55% y del 70% cuando se
conjuntan los cuatro factores®®. Existen factores de riesgo
especificos para la cirugia de estrabismo que aumentan la
incidencia de VPO, éstos incluyen: la técnica anestésica, la
presencia de ROC durante la cirugia, la técnica quirdrgica,
el nimero de musculos reparados y las alteraciones en la
percepcién visual en el postoperatorio. El efecto posto-
peratorio de los opioides empleados durante la anestesia
estd asociado con un aumento en la frecuencia de NVPO,
sin que aparentemente exista diferencia entre los opioides
mds potentes+22),

Antieméticos. La mayor parte de la evidencia sobre la
profilaxis con antieméticos en la poblacién pedidtrica se
limita al VPO, ya que es dificil diagnosticar la ndusea en ni-
fos. Un gran nimero de fairmacos antieméticos han probado
su eficacia en el tratamiento de la NVPO vy su eleccién se
fundamenta en la duracién de accién, via de administracion y
los efectos secundarios. La metoclopramida (0.15 mg/kg) es
eficaz pero s6lo previene el vomito en las primeras 6 horas.
El dimenhidrinato (0.5 mg/kg) y el droperidol (75 pg/kg)
causan sedacién postoperatoria, lo cual no es deseable en
pacientes ambulatorios ya que pueden retrasar el egreso, por
lo que su empleo ha decaido. En el caso del droperidol su
empleo disminuy6 atin mds en 2001 cuando la FDA emiti6
una alerta («black box») polémica, que advierte que en altas
dosis causa la prolongacion del segmento QT. El droperidol
tiene un efecto antinauseoso importante mientras que los
antagonistas de receptores de serotonina son mas eficaces
para suprimir el vomito que la ndusea. La dexametasona y
el ondansetrén son antieméticos usados cominmente en la
cirugia de estrabismo en nifios. La dexametasona a 50 pg/
kg ha tenido la misma eficacia que en dosis mayores. El
ondansetrén ha mostrado su efectividad para inhibir el VPO
adosis de 0.05-0.2 mg/kg con minimos efectos secundarios.
En cirugia de estrabismo ha mostrado la misma eficacia
cuando es administrado antes o después de la manipulacién
de los musculos oculares; sin embargo, cuando se administra
una dosis profildctica se acorta el tiempo de egreso, mejora
la satisfaccion general y disminuyen los costos. Comparado
con propofol (para la induccién y el mantenimiento de anes-
tesia) el ondansetron (150 mg/kg) ha tenido la misma eficacia
para reducir VPO en pacientes pedidtricos de estrabismo.
Otros antagonistas de serotonina (granisetron, ramosetron)
se han estudiado con buenos resultados, pero sin ventajas
significativas sobre ondansetron. Se recomienda que los
pacientes con alto riesgo de NVPO reciban una terapia
combinada de antieméticos con diferentes mecanismos de
accion. Diferentes estudios han demostrado que la combi-
nacion de ondansetron y dexametasona es mis eficaz que la
administracién de farmacos solos®+10),
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PRINCIPALES INTERVENCIONES
OFTALMOLOGICAS EN NINOS

Estrabismo

La cirugia de estrabismo es el procedimiento oftdlmico mas
frecuente en nifios. Es una alteracién que consiste en la desa-
lineacion de los musculos extraoculares que causa la pérdida
de visién binocular y ambliopia (pérdida de visién en un ojo
estructuralmente normal). Tiene una prevalencia del 2-7%
en nifios y se presenta entre los 1 y 4 afios. La desalineacion
ocular neonatal se resuelve alrededor de los tres meses y
después de esa edad es considerada anormal, la maduracion
visual se presenta alrededor de los cinco afios, por este mo-
tivo es importante reparar el estrabismo tempranamente. El
estrabismo es heredado, desarrollado o adquirido y puede
asociarse con diferentes comorbilidades, en particular con
otros desdérdenes neuromusculares. Los nifios con estrabismo
(o ptosis palpebral) y alteraciones neuromusculares asocia-
das con algun sindrome especifico pueden tener el riesgo de
desarrollar complicaciones graves (por ejemplo, hipertermia
maligna) o tener alguna cardiomiopatia no diagnosticada.
Ante estas condiciones es indispensable contar con una va-
loracién preanestésica cuidadosa buscando intencionalmente
estas asociaciones. La cirugia de estrabismo implica la colo-
cacién intramuscular de suturas ajustables o semiajustables,
la reseccidn o recolocacién de los musculos, o la inyeccion
directa de toxina botulinica; estas acciones a menudo corri-
gen los sintomas y se verifican mediante pruebas durante el
transoperatorio. Se ha descrito que los relajantes musculares
no despolarizantes interfieren con estas pruebas; sin embargo,
no es comun en la préctica clinica evitarlos; en cambio la
succinilcolina es un relajante no recomendado, pues causa una
despolarizacién prolongada y la contraccién de los musculos
extraoculares hasta por 20 minutos. Por la traccién sobre los
musculos extraoculares y sus anexos o por la presién repentina
aplicada al ojo o la 6rbita, frecuentemente se desencadena el
ROC en lactantes y nifios durante la cirugia; también a me-
nudo se presenta NVPO, con una incidencia alta y variable
debido a las diferencias en las poblaciones de pacientes, as{
como por diferencias en las técnicas quirdrgicas y anesté-
sicas (ver la seccion de Complicaciones transoperatorias y
posoperatorias) 2.

Vias lagrimales

La obstruccién del conducto nasolagrimal que se manifiesta
por epifora (salida anormal de lagrimas) es un motivo fre-
cuente de consulta, ya que se presenta alrededor del 60-70%
de los nifios al nacimiento, y se resuelve espontdneamente en
el 95% de los casos antes del afio de edad. Las obstrucciones
congénitas en ocasiones estdn asociadas con una variedad

de sindromes y alteraciones craneofaciales. El bloqueo de
la permeabilidad nasolagrimal se produce por la falta de
perforacién de la valvula de Hasner y su diagndstico se hace
pasando una sonda a través de las vias lagrimales, lo que es
al mismo tiempo curativo. En el nifio menor de 6 meses esta
técnica se efectia sin anestesia y después de esta edad el
lactante se somete a sondeo lagrimal bajo anestesia general
cuando tiene el antecedente de conjuntivitis lagrimales de
repeticion. Cuando se realiza el sondeo de las vias lagrima-
les bajo anestesia general el anestesi6logo debe evaluar la
relacion riesgo-beneficio de asegurar el mantenimiento de
la via aérea. Pues aun cuando la intervencion se limite a un
simple cateterismo de algunos minutos de duracién y pueda
realizarse s6lo con mascarilla facial, sera necesario verificar
la permeabilidad de la via lagrimal instilando solucién salina
o de otro tipo con el riesgo de laringoespasmo. Cuando se
coloca una sonda mono o bicanalicular el mantenimiento
de la permeabilidad de la via aérea resulta obligado, ya sea
con mascarilla laringea o con intubacién endotraqueal. Se
valorard la colocacién de un taponamiento faringeo cuando
sea necesario realizar lavados de las vias lagrimales y por el
riesgo de epistaxis. Este taponamiento debe estar debidamente
identificado para no olvidar retirarlo al final de la intervencion.
El cateterismo de las vias lagrimales puede ocasionar una
bacteriemia transitoria; sin embargo, la profilaxis antibidtica
s6lo se recomienda si existen factores de riesgo de endocar-
ditis. La dacriocistorrinostomia se indica entre los 4 y 5 afios,
el procedimiento convencional se realiza mediante el acceso
quirdrgico externo de la pirdmide nasal; para disminuir la
hemorragia se colocan tapones con adrenalina en las fosas
nasales para producir vasoconstriccién debiendo vigilarse
estrechamente el control de la presién arterial %,

Catarata

La prevalencia de la catarata en nifios oscila entre 1.2 y
6:10,000 nacidos vivos; puede ser hereditaria o aislada, y
asociarse con otras alteraciones oculares, enfermedades
sistémicas, sindromes o condiciones especificas. La catarata
tiene un origen genético casi en el 33% de los casos y puede
ser responsable del 5-20% de las cegueras infantiles. Casi el
66% de las cataratas infantiles son bilaterales; la mitad de
estos casos se detecta durante el primer mes de vida, pero el
22% solo se detecta durante el segundo afio de vida o incluso
mads tarde.

Las cataratas bilaterales estdn asociadas més frecuente-
mente con enfermedades sistémicas, mientras que las unila-
terales son generalmente idiopdticas. Cuando se diagnostica
la catarata congénita bilateral durante las primeras semanas
de vida, se recomienda operar durante el segundo mes (pre-
ferente antes de la sexta semana). En este periodo el sistema
visual se estd desarrollando y si no existen estimulos visuales
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el desarrollo de las vias nerviosas visuales centrales se com-
promete; sin embargo, cuando se realiza la cirugia antes de la
segunda semana (por ejemplo, en cataratas bilaterales) puede
aumentar el riesgo de glaucoma secundario. La cirugia para
la extraccion de la catarata se realiza con midriasis maxima
con uno o mas agentes topicos (ver la secciéon de Fdarmacos
oftdlmicos y sus efectos sistémicos en este mismo capitulo).
La vitrectomia es el método que se prefiere en lactantes para
el tratamiento de esta patologia. La catarata en el nifio se
caracteriza en un gran nimero de casos por la opacificacién
de la capsula posterior y por la tendencia a desarrollar mem-
branas secundarias. La capsulectomia se efecttia generalmente
en un primer tiempo de cirugia. La colocacién de lentes in-
traoculares se realiza es casos de catarata bilateral en nifios
mayores de un afio y cuando es unilateral en nifios mayores
de 6 afios. La facoemulsificacion ultrasénica que se emplea
frecuentemente en adultos, en nifios es menos usada por la
inmadurez y flexibilidad de las estructuras. La anestesia para
estos procedimientos debe garantizar una completa acinesia, y
un control meticuloso de 1a PIO. De tal manera que la anestesia
general con relajantes musculares y ventilacién controlada
es la técnica de eleccion. De las complicaciones quirtirgicas
postoperatorias la endoftalmitis es una de las mas temidas; ésta
puede prevenirse manejando previamente alguna alteracion
de los conductos lagrimales (si existe) y difiriendo la cirugia
en caso de infeccién de vias aéreas).

Glaucoma

El glaucoma en el nifio representa un grupo de alteraciones de
etiologia diversa caracterizadas por una elevacion permanente
de la PIO que provoca una disminucién de flujo sanguineo
capilar del nervio 6ptico, que si no es corregido ocasiona per-
dida de la vision. Tiene una prevalencia de 1:10,000 nacidos
vivos, puede ser primario o secundario, infantil (el 50% son
primarios), o juvenil (casi siempre secundario) y afectar a uno
0 ambos 0jos (el 90% en el glaucoma infantil).

El glaucoma infantil se inicia en los primeros tres afios de
vida y comtinmente estd asociado con PIO elevada, ampliacién
de los ojos y opacidad corneal. Los recién nacidos tienen el
tejido eldstico inmaduro que se estira en respuesta al aumento
de presidn, alargando el globo ocular, dando el aspecto de lo
que comtinmente se denomina «ojo de buey», mientras que
los pacientes de glaucoma juvenil no tienen este rasgo. La
triada cldsica de sintomas para el glaucoma congénito incluye
lagrimeo, fotofobia y blefaroespasmo. La coexistencia con
alteraciones congénitas como las disostosis craneofaciales,
varias trisomias cromosdmicas y otros sindromes no es rara
y puede tener implicaciones anestésicas significativas.

El éxito en el tratamiento del glaucoma congénito es
el diagndstico oportuno, pues la cirugia temprana evita
el progreso de la enfermedad. Debido a la inmadurez y la
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incapacidad para cooperar, los neonatos y los lactantes no
pueden tolerar el examen oftalmoscdpico y la medicién de
la PIO, de tal forma que la anestesia general garantiza una
evaluacion meticulosa del ojo. La cirugia correctiva tiene
como objetivo dar salida al humor acuoso y los procedi-
mientos quirtirgicos incluyen: goniotomia, trabeculotomia,
trabeculectomia, ciclocrioterapia y la implantacién de
dispositivos de drenaje sintéticos. La producciéon de humor
acuoso se puede disminuir también por la destruccion del
cuerpo ciliar y con el ldser en casos refractarios. Después
de la cirugia definitiva muchos nifios regresan al quiréfano
periédicamente para el examen ocular bajo anestesia hasta
que son lo suficientemente maduros para tolerar ser exami-
nados en el consultorio. Considerando que hay numerosas
variables que pueden alterar la PIO, se recomienda desa-
rrollar un protocolo de manejo anestésico que permita que
el paciente que acude en varias ocasiones al quiréfano, sea
manejado en condiciones similares para controlar los fac-
tores que puedan modificarla. A diferencia de otras cirugias
oftdlmicas, la cirugia para glaucoma puede desencadenar un
dolor de moderado a severo, por lo que deberd garantizarse
una buena analgesia postoperatoria'-%:12),

Presion intraocular. Su evaluacion es crucial tanto para
el diagndstico como para la determinacion de la respuesta al
tratamiento, el valor normal es de 16 £ 5 mmHg de pie y se
incrementa de 2 a4 mmHg en posicion supina. La intervencion
anestésica puede alterar la exactitud en la medida de la PIO;
la hipertension, el aumento en la PVC, la hipoxia y la hipo-
ventilacién incrementan la PIO, mientras que la mayor parte
de los anestésicos (inhalados, inductores, benzodiacepinas y
opioides) la disminuyen. Las causas para explicar este efecto
de los anestésicos son numerosas, incluyendo la depresion de
la actividad del sistema nervioso central, la relajacion de tono
de los misculos extraoculares, la reduccién de produccién
de humor acuoso (mejora el flujo) y la disminucién de la
presion arterial y venosa?». Estudios recientes han refuta-
do el concepto tradicional de que la ketamina eleva la PIO,
incluso hay publicaciones que dicen que en realidad puede
disminuirla, apoyando la hipétesis de que la PIO después de
la administracidn de ketamina es la representacion mas exacta
de la PIO despierto®?Y. Los bloqueadores neuromusculares
no despolarizantes no aumentan la PIO, mientras que la
succinilcolina la eleva transitoriamente durante los primeros
seis minutos después de su administracion (alrededor de 10
mmHg). La compresion del ojo con la mascarilla facial puede
ocasionar una medicion de la PIO falsamente alta. En pacien-
tes con glaucoma, el empleo de dispositivos supragldticos
no se acompaiia de un aumento significativo de la PIO. La
laringoscopia y la intubacién elevan la PIO por estimulacién
del sistema nervioso simpético, sin embargo, este efecto puede
atenuarse profundizando la anestesia 0 administrando opioides
o lidocaina antes de la manipulacién de la via aérea (111229,
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Tumores intraoculares

En nifios la neoplasia primaria més frecuente del ojo es el
retinoblastoma, con una prevalencia de 1:20,000 nacidos
vivos; cuando no recibe tratamiento es una enfermedad fatal,
pero con el manejo adecuado la tasa de supervivencia excede
al 90%. El retinoblastoma es causado por una anormalidad
en un gen supresor de tumor especifico que puede ocurrir
espontdneamente o ser heredado; mas de mitad de los hijos
de un padre con retinoblastoma bilateral desarrollardn la
enfermedad. El diagnéstico clinico inicial se hace alrededor
de los 2 afios de edad por la presencia de leucocoria en el
examen general o por medio de oftalmoscopia. La mayorfa
de los pacientes con retinoblastoma acuden frecuentemente
al hospital para dar seguimiento a la progresién o regresion
de la enfermedad; asimismo, pueden volver al quir6fano con
regularidad para procedimientos de invasién minima como:
examen (EFO) y fotografias de fondo de ojo, laser, ultraso-
nido, crioterapia o termoterapia.

El aspecto psicosocial tanto para el paciente, como para
sus padres no debe olvidarse, ya que los nifios tienden a
desarrollar miedos relacionados al entorno hospitalario y,
particularmente, al quiréfano. En estos casos, la medicacion
preanestésica y una induccién anestésica suave reducen la
incidencia de consecuencias postoperatorias emocionales
desagradables en alrededor del 50% de los pacientes>?). Los
nifios que vuelven al quir6éfano periédicamente para procedi-
mientos menores pueden no necesitar exdmenes de laborato-
rio preoperatorios; sin embargo, para los pacientes que han
recibido la quimioterapia reciente puede estar indicada una
biometria hematica completa. El manejo rutinario en estos
casos es una induccién anestésica por inhalacién, mantenien-
do la via aérea permeable con una mascarilla facial, aunque
pueden emplearse dispositivos supragléticos si se anticipa
que el procedimiento serd prolongado. Debe asegurarse una
profundidad anestésica suficiente antes de cualquier mani-
pulacidn del ojo, para evitar un laringoespasmo o ROC. Un
indicador de un grado insuficiente de profundidad anestésica
es larotacion ascendente de los ojos en respuesta a la presion
sobre los parpados cuando se coloca el blefarostato. Este es
un reflejo protector, llamado fenémeno de Bell, que hace
que el ojo mire en direccién cefdlica cuando el parpado
comienza a cerrarse; la pérdida de este reflejo puede ser un
monitor util de profundidad anestésica. El sevoflurano es un
agente anestésico ideal en nifios programados para un EFO,
debido a su perfil cardiovascular y a su buena tolerancia
respiratoria; sin embargo, tiene la desventaja de producir
agitacién durante la emergencia, que es mds frecuente en
nifios menores de 6 afios. Este efecto se ha relacionado con
la presencia de ansiedad durante el preoperatorio y, aunque
puede ser un evento estresante para los padres y el paciente,
no tiene consecuencias conductuales a largo plazo. El nifio

programado para un EFO bajo anestesia tiene un riesgo ma-
yor de presentar agitacion, ya que el sevoflurano se emplea
practicamente como agente anestésico Unico a dosis altas
por medio de una mascarilla facial. En algunos estudios se
ha reportado que la administracién de midazolam, propofol,
opioides, o analgésicos antiiflamatorios no esteroideos (Al-
NEs), puede disminuir la agitacién durante la emergencia(!.
Se ha reportado que la administracién de propofol (1 mg/kg)
al final de la anestesia (después de suspender el sevoflurano)
puede reducir este efecto®9),

Retinopatia del prematuro

La retinopatia del prematuro (RP), es una enfermedad carac-
terizada por una neovascularizacién de la retina que puede
ocasionar ceguera. La administracién de oxigeno en las prime-
ras semanas de vida ha sido asociada con la RP; sin embargo,
hay casos reportados de retinopatia en recién nacidos a los que
nunca les fue administrado oxigeno exdgeno. Los principales
factores de riesgo son: peso al nacimiento menor de 1,500 g
y prematurez, con una edad postconceptual (edad gestacional
+ edad posnatal) menor de 32 semanas. El aumento en la tasa
de supervivencia de los recién nacidos prematuros de muy
bajo peso ha ocasionado un aumento de la cirugfa para la RP.
Estos nifios habitualmente tienen patologias asociadas graves
como: alteraciones del control respiratorio, displasia bronco-
pulmonar, alteraciones cardiacas, hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrosante o sepsis, entre otras.

En el desarrollo normal, la formacién y crecimiento de
los vasos retinales comienza en el disco dptico y continda
concéntricamente alcanzando la periferia a las 36-40 semanas
de gestacion. Este es un proceso dindmico, ya que los vasos
se desarrollan o reabsorben en funcién de los cambios en la
disponibilidad tisular local de oxigeno. La RP es resultado
de la formacién aberrante de vasos sanguineos en el ojo en
respuesta a los niveles fluctuantes de oxigeno, mediado por
factores endoteliales de crecimiento. En esas condiciones
la neovascularidad ocasiona una pobre agudeza visual, am-
bliopia y finalmente ceguera. El objetivo del neonatélogo es
mantener la saturacién de oxigeno de los prematuros debajo
del nivel considerado como fisiol6gicamente normal para
impedir la neovascularizacion y la progresion de la RP. Sin
embargo, se ha reportado que episodios ciclicos entre la
hipoxia e hiperoxia producen una mayor neovascularizacién
retinal que la exposicién a entornos hipdxicos o hiperdxicos.

La concentracidn, la duracidn, el tiempo y la fluctuacién
del oxigeno son factores que juegan un papel importante
en la generacion de la RP; la saturacién de oxigeno Optima
durante el intraoperatorio para estos pacientes ain no se ha
determinado. Como medida preventiva se recomienda que el
anestesidlogo limite la administracién de oxigeno en pacientes
con factores de riesgo durante el periodo de vascularizacién
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retinal (semanas 36-40) o mantenga la saturacién de oxigeno
perioperatoria dentro del limite prescrito por la UCIN. En
el quiréfano, el medio tradicional para obtener el control de
las vias aéreas en los pacientes prematuros y ex prematuros
con RP ha sido la intubacién endotraqueal cuando se trata de
procedimientos prolongados; sin embargo, los dispositivos
supragldticos pueden proporcionar un buen control de las vias
aéreas en algunos pacientes, aun para aquéllos con displasia
broncopulmonar de leve a moderada. Los patrones respira-
torios anormales la apnea y los episodios de bradicardia son
complicaciones potenciales serias en estos pacientes. El riesgo
perioperatorio de apnea depende de la edad postconceptual y
de una historia previa de apnea. Los lactantes de 48 semanas
de edad postconceptual tienen un riesgo aproximado del 5% de
presentar apnea postoperatoria, mientras que nifios de aproxi-
madamente 55 semanas tienen una probabilidad menor al 1%.

La presencia de apnea en la emersion de la anestesia, la
respiracién periddica durante la recuperacion y el antecedente
de anemia son factores que confieren un riesgo adicional para
que los lactantes presentes patrones respiratorios anormales
en el postoperatorio. Se recomienda retrasar la cirugia hacia
el final de las 48 a 55 semanas de edad postconceptual cuando
sea factible. Los lactantes prematuros deben ser observados
después de la cirugia con oximetria de pulso y monitor de
apnea en un dmbito intrahospitalario en las siguientes 24 horas
del postoperatorio. La anestesia general con 6xido nitroso debe

Moyao-Garcia D y cols. Anestesia para cirugia oftdlmica en nifios

evitarse cuando se va a emplear gas intravitreo, en cirugias
para etapas avanzadas de la RPU-39),

Traumatismos oculares

Las heridas de ojo son relativamente comunes en nifios y
adolescentes. El trauma ocular abierto puede presentarse
con objetos romos o laceraciones con objetos agudos. Las
heridas lacerantes pueden penetrar el globo ocular como
una lesién unica o perforarlo produciendo una herida de
entrada y otra de salida; como consecuencia de alguna de
estas lesiones puede existir un cuerpo extrafio intraocular.
Las estrategias del manejo anestésico de los pacientes con
globo ocular abierto son las destinadas a no elevar la PIO;
hay que recordar que maniobras rutinarias como la colocacién
de la mascarilla facial durante la induccién inhalada pueden
presionar los parpados ocasionando que la PIO supere los 70
mm Hg precipitando la salida del contenido del globo ocular.
En la poblacién pediétrica, la anestesia general es la técnica
convencional para estos casos; sin embargo, un bloqueo ocu-
lar antes de la conclusién de cirugia en pacientes escogidos
puede proporcionar una analgesia postoperatoria eficaz, con
una emergencia anestésica mas tranquila, con menos NVPO
que la que se observa con opidceos, y menor probabilidad de
que el nifo se frote el 0jo, ya que permanece insensible por
el efecto del anestésico local®2327,
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