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RESUMEN 

INTRODUCCION: Corl KoIler un oftalmólogo descubrió que la cocaína producia 
insensibilidad en el ojo dando osi un giro a lo cirugia oflalmológico yola anestesio local 
moderno realil:andose ac tualmente una anestesio mós segura. El reHejo oculocardioco 
descrito por primero vez por Bernord Achener y Guiseppe Dognini en 1908, puede ser 
desencadenado por presión en el globo ocular y tracción de 105 músculos extrooculores 
y de la conjuntiva o Jos estructuras Ofbitorios. 
OIJEnVO: Conocer lo prevalencia del reflejo oculocordioco en los sujetos sometidos o 
cirugía oflotmol6gico. 
DtSEAo: Estudio de Casos y Conlroles. 
MATERIAL y METODOS. Se anolizoron los registros onestésicos de pacientes sometidos o 
cirugío oftalmológico del 1 de enero 01 31 de diciembre de 2004 buscando lo presencio 
de reflejo oculocordioco (Cosos) y el control con sujetos sometidos 01 mismo tipa de 
cirugla pero sin que hayan presentOdo ROC. Ademós se buscó enfermedades crónico 
degenerativos. tipo de anestesia. comportamiento hemodinómica de coda grupa. y 
lo administración de otropino. 
RESULTADOS: Se analizaron 772 registros anestésicos de los cuales 455 fueron con 
bloqueo retrobulbor y 317 con anestesia general de estos el 36 presentaron reflejo 
oculocordioco con uno prevalencia de 4.6%. El ROC se presentó en 28 pacientes 
sometidos a anestesio general y B paclenles con bloqueo relrobulbor. lo cirugío de 
reparclón del Desprendimiento de Retino fue la que mayor porcentaje de reflejo 
oculocordioco presentó 136%). De los cosos solo a un paciente se le administro atropina 
Inlciol y en el grupo control o 21 se les administró atropina inicio!. por lo que es un factor 
de riesgo el no premedicor con atropina. 
CONCLUSION: Lo prevalencia de ROC es de 4.6. lo odministraci6n de atropina antes de 
lo cirugiO es uno opción poro evitar el renejo ocu!ocordioco. la vigilancia hemodinórrico 
estrecho evito complicaciones mas serios desde lo brodicardio haslo el poro sinusol. 

Polabras clave: reflejo oculocotdíac:o. prevolencla. onesteslo 



MARCO TEÓRICO 

lo anestesia aparece en los primeros civilizaciones utilizando la amapolo 

de opio, hojas de coco y de mandrógora. alcohol y aún Ilebofomio 

con lo cual ocasionaban ¡nconciencia paro permitir operar. los incas 

masticaban la coca y la escupion en lo herida operatorio por lo que 

fueron los primeros en utilizor la Anestesio Regional. 

El 16 de octubre de 1846, es considerado el nacimiento de la 

Anestesiología porque Williom T. G. Mortan anestesió a Edward Gilberto 

Abboft en público, con dietiléler poro corregir uno lesión vascular en lo 

porte lolerol del cuello. Colton y Horoc e Wel1s usaron el oxido nifroso c omo 

anestésico en el ser humano; James Young Simpson introdujo el cloroformo 

en Obstetricia poro aliviar el dolor del trabajo de porto. es así como nace 

la Anestesia General. Estos agentes fueron reemplazados por el halotano 

1956, enlluorane 1973, isofluorane 1982, deslluorane y sevofluorane en 1992. 

La anestesio intravenosa siguió después de 10 invención de la aguja 

por Alexander wood en 1855, los inductores se empezaron o utilizar en 

lo anestesio desde el liopenlal en 1932, hasta el mós reciente el propolol 

aprobado en 1989, es excelenle poro pacienles de cirugía ambulatorio. 

Continuaron los benzodiacepinas como el diacepam hasta el midazolam 

que es el mós empleado en nuestros tiempos, poro lo premedicación, 

inducción y sedación. 
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Otra de las grandes contribuciones a la anestesia fue la de August Bier 

quien tiene el crédito de la primera anestesia raquídea, aplicada en si 

mismo ya que fue el primero en descubrir la anestesia regional intravenoso 

(Bloqueo de Bier). 

Corl Koller un oftalmólogo dio un importante giro o lo cirugía 

oftalmológico, o él se le acredito lo anestesio local moderno, yo que 

siendo esludiante. trabajandO en el laboratorio poro encontrar un 

anestésico lópico poro realizar cirugía oftálmica (en su época este tipo de 

cirugía se realizaba sin anestesia, porque el cloroformo producia vómito y 

un riesgo importante de extrusión del contenido interno lo que ocasionaba 

ceguera irreversible) 5igmund Freud le proporcionó uno mues Ira de 

cocaína en un sobre. el cual lo guardo en su bolso de pantalón. el polvo 

escapo del sobre y algo de este se adhiere 01 dedo, que Koller lamió 

occidentalmente observando entumecimiento de lo cavidad oral. 

rópidamente realizo uno suspensión de cristales de cocaína y lo odministra 

en los ojo de los animales y luego prueba en el mismo dóndose cuento 

que el ojo ero insensible 01 contacto de un alfiler y es como inicio uno 

verdadero revolución en lo cirugía oftálmico. (1.2.3) 

En 1888 10 Oftalmología se reconoce como aIro disciplino quirúrgico y 

recibió su propio sección.(4) En lo cirugía ocular de hoy en dío los 

riesgos son bajos comparados con otro lipo de cirugía. lo morlalidad ha 
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sido estimado en 0.06 o O.lS, siendo el factor de riesgo mós importante lo 

enfermedad sistémico de base del pocien te.(5) 

lo anestesio tonto general como regional ofrece en lo actualidad uno 

mayO( seguridad por ejemplo en cirugía de estrabismo en niños con el 

rocuronio se evito más lo presencio de reflejo oculocardiaco que con lo 

succinilcolina.(6) Así como también lo demuestran AJlison. Celia E y cols 

en un estudio donde camparon lo incidencia del reflejo oculocardiaco y 

reflejo oculorespiralorio (este último es lo reducción en el volumen y lo 

frecuencia respiratoria) con sevofluorone contra halotano donde se 

demuestro que con el primero lo frecuencia es menor. 01 igual que lo 

irritación de las vías respiratorias en cirugía de estrabismo.(7) 

En un estudio que realizó Keyl, Cornelius y cols. investigaron si lo anestesio 

local o la anestesio generol proporcionaba mós estabilidad cardiaca. 

demostrando que lo anestesio general no presento efectos adversos en el 

en el sistema autónomo cardiaco comparado con lo anestesio local en 

pacientes saludables, en coso de presentar alguno enfermedad cardiaco 

uno opción es la anestesio local.(S) 

Durante lo cirugía oftálmico se puede presentar el reflejo oculocardiaco 

descrito por primero vez por Bernard Achener y Guiseppe Dagnini en 

1908. este reflejo puede ser desencadenado por presión en el globo ocular 

y tracción de los músculos extraoculor y de 10 conjuntivo o las estructuras 
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orbitarias. También lo puede provocar ta presencio de traumatismo 

ocular.(9) Las vio aferente de! reflejo oculocordiaco sigue los nervios 

filiares largos y cortos hasta el ganglio citiar. de allí al ganglio de Gasser, 

junto con ta romo oftálmica del nervio trigémino. Estas vías aferentes 

terminan en el núcleo sensitivo principal Irigémino en el suelo del IV 

ventrículo. El imputsos eferente empieza en el núcleo del nervio vago hasta 

el nervio depresor del miocardio produciendo inolropismo negativo y 

alteraciones de la conducción.(lO) 

La definición de este reflejo es una bradicardia sinusal. arritmias, o hasta 

asistolia, lo mós común es la bradicardia. La incidencia varía entre 32 o 

90%. El paro cardiaco transitorio se produce en uno de cada 2200 casos 

de cirugia de estrabismo. Algunos autores mencionan que la disminución 

de la frecuencia cardiaca es de 10 hasta 20 % de la basal. También el 

bloqueo retrobulbar puede desencadenar este reflejo desde la 

introducción de la aguja 01 recto lateral y el nervio óptico y la 

administración del anestésico local probablemente por elevación de lo 

presión intraocular durante un período muy corto.(lO-ll)) 

La presencia de fracluras orbitaria donde se involucra elatropomienlo 

de tos músculos, sobre todo el recto inferior o el tejido orbitario pueden 

ocasionar un reflejo oculocordiaco inmediato y persistente, osi como la 

presencio de nóusea y vómito. Si estos tejidos no se liberan puede 

presentarse uno arritmia fatal. por lo tanto el reflejo hoy que tratarlo de 
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inmediato. (12) Otros factores de riesgo poro el desarrollo de un Reflejo 

oculocardiaca son aquellos en los que el tono vagal es predominante: 

niños y adolescentes. mujeres. pacientes con problemas de ansiedad. 

pacientes en tratamiento con betabloqueadores por vía general o en 

colirio. lo aparición del ROC puede estar favorecido por la hipoxia. la 

hipercapnia y lo acidosis. (l3) 

Como profilaxis paro evitar el reflejo oculocardiaco se uso lo 

administración sistémico de atropina como premedicación de 20 mcg/kg 

de peso o gllcopirrolato o 10 mcg/kg. en niños lo atropina se puede 

administrar de 0.03 a 0.05 mg/kg por vía intramuscular 30 minutos antes 

de la cirugía. Se debe de evitar la hipercapnia. la hipoxemia y mantener 

uno adecuada profundidad anestésica. tratar los músculos extraoculares 

gentilmente. El tratamiento del reflejo oculocadiaco consiste en avisar al 

cirujono paro que cese lo manipulación del ojo. la administración de 

atropina de 10 mcg/kg ¡v. es mejor que el glicopirrolalo ya que su 

efecto pico es de tres a cuatro minutos. si persiste se debe de administrar 

un anestésico local en el músculo. 110.14) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nocional siglo XXI. se 

atiende uno gran cantidad de pacientes paro cirugía oftalmológico por lo 

que decidimos realizar lo siguiente investigación planteando lo siguiente 

pregunto: ¿Cuól seró lo prevalencia de reflejo oculocardiaco en los 

pacientes sometidos a cirugía oftalmológico? 

OBJETIVOS 

Conocer lo prevalencia del reflejo oculocardiaco en los sujetos sometidos 

o cirugía oftalmológica. 
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MATERIAL, PACIENTES Y MElODOS 

1.- Diseño Metodológico: Estudio de Casos y Conlroles 

2.- UNIVERSO DE TRABAJO. Quedó conslituído por los expedienles de 

pacientes que ingresaron 01 Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nocional "Siglo XXI", en el servicio de Oftalmología y que fueron intervenidos 

quirúrgicamente bajo anestesia. En el periodo comprendido del 1 de enero 

0131 de diciembre de 2004. 

3.- DESCRIPCiÓN DE LAS VARIABLES SEGÚN LA METODOLOGíA: 

Variable Independientes: 

TIpo de variable 

Escala de medición 

Variable dependiente: 

Cirugía oftalmológica 

TIpo de anestesia 

Aplicación de atropina 

Cualitativo nominal 

Cualitativo nominal 

Reflejo oculocardioco 
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TIpo de variable 

Escala de medición 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

DESCRIPCiÓN DE LAS VARIABLES 

Cirugía Oftalmológica. Incluye diversos procedimientos como extracción 

de ca tarata mós colocación de lente intraocular. trasplante corneo!. 

Quera totomia. desprendimiento de retino. estrabismo. vitrectomias. 

dacriorrinostomia y otros. 

Tipo de Anestesia 

Anestesio general. Se define como un estado funcional alterado que se 

caracterizo por pérdida de lo conciencio. analgesia del cuerpo completo. 

amnesia y cierto grado de relajación muscular. 

Bloqueo Retrobulbar. Consiste en una inyección retrobulbar de anestésico 

local Que proporciono acinesia de lo musculatura extroocularal 

bloquear los pares craneales 111. IV Y VI. osi como anestesia los tejidos del 

globo ocular al bloquear los nervios ciliares. 

Aplicación de atropina. La atropina es un anticolinérgico, es una omina 

terciario. constituido por ócido trópico ( un óeldo aromótico ) y tropino 
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(una base orgónica). Su efecto es un bloqueo competitivo de la 

acetilcolina en los receptOfes muscarínicos. Como premedicación. la 

atropina se administra por vio intravenosa o intramuscular a una dosis 

de 0.01 a 0.02 mg/kg se utiliza en el tratamiento de las bradiarritmias. En 

este estudio se observara si se aplico la atropina coma premedicación, 

tratamiento poro el tratamiento del reflejo oculocardiaco o no se aplicó. 

Reflejo Oculocardiaco. Es la presencia de bradicardia sinusal, arritmia o 

asistolia, lo mós común es lo bradicardia. Algunos autores mencionan que 

lo disminución de lo frecuencia cardiaca es de 10 hasta 20 % de lo 

frecuencia basal. 

SELECCiÓN DE LA MUESTRA 

Se usó un muestreo por conveniencia 

Tamaño de lo muestra: Se analizaron los expedientes de pacientes que 

fueron sometidos o cirugía oft61mica que presentaron reflejo 

oculocardiaco (Cosos) y se escogió otro grupo de sujetos que no 

presentaron reflejo oculocardiaco (Controles). 
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CRITERIOS DE SELECCiÓN 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

Pacientes que fueron sometidos o cirugía oftálmica, 

Sujetos de cualquier género y edad 

Intervenidos quirúrgicamenle en el HE CMN Siglo XXI 

CRITERIOS DE NO INCLUSiÓN: 

Pacientes que no fueron sometidos a cirugía oftálmico. 

Sujetos con cardiopatía previo 

Paciente hipertenso no controlado 

CRITERIOS DE ELIMINACiÓN: 

Expedientes con información incompleta o ilegible 
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PROCEDIMIENTO S 

Después de con lar con la aprobación del Comité Local de Investigación 

del hospital . se localizaron los copias de los registros anestésicos de los 

pacientes sometidos o cirugía oftalmológico del I de enero 01 31 de 

diciembre de 2004 buscando los pacientes que hayan presentado el 

reflejo oculocordiaco ( grupo 1 Cosos) también se seleccionó otro grupo 

sometido 01 mismo tipo de cirugía pero sin Que hoyo cursado con ROC 

(grupo 2 Control j. En estos grupos se analizaron lo edad. sexo, tipo de 

anestesio. enfermedades adyacentes. diagnóstico. tipo de cirugía. lo 

frecuencia cardiaca basal. en ro intubación, en el transoperatorio y 

postoperatorio. tensión orterial de inicio. en lo intubación. en el 

Ironsoperalorio y posloperatorio. Además el antecedente de si se 

administró Sulfato de atropino 01 inicio o en el momento del reflejo 

oculocardiaco. en qué momento de iniciado lo cirugío se presentó 

este reflejo. si lo respuesto o lo administración de atropina fue favorable 

o no y si se presentaron complicaciones. 

A NALlSIS ESTADISTICa 

En los variables medidos en uno escalo cualitativo nominal u ordinal se 

determinaron los frecuencios absoluto y relativo. Poro las variables medidos 
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en escalo cuantitativo de radio o rozón se usó promedio y desviación 

estándar. Poro contrastar las diferencias entre los grupos con relación a lo 

variable dependiente se usó chi cuadrado o Pruebo Exacta de Fisher, en 

todos los cosos se consideró estadistica mente significa tivo un valor de p 

menor o 0.05 

CONSIDERACIONES ETlCAS 

De acuerdo o 10 que morco lo Ley General de Salud en nuestro país. el 

protocolo se registró en el Comité Local de Investigación del hospital. en 

visto de que no se trabajó con pacientes. no se requirió corto de 

consentimiento informado. 

RECURSOS PARA El ESTUDIO 

RECURSOS HUMANOS: 

Medico residente, Asesor 

RECURSOS MATERIALES: 

Hojas de registros anestésicos, Hojas de estadístico. Computadora, 

Discos compactos, Lópiz, impresora 

RECURSOS FINANCIEROS: 

Corren o cuento de los investigadores 
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RESULTADOS 

Estudiamos 772 copias de registro anestésico correspondientes o los 

cirugías o ftalmológicos realizados durante el año 2004. En 455 (59%) se 

aplicó bloqueo retrobulbar y en 317 {41%J anestesia generol. 

Encon tróndose que 36 { 4.66 % J pacientes presentaron reflejo 

oculocardioco el cual se agruparon en el grupo 1 y otro grupo compuesto 

por 72 pacientes que no presentaron el reflejo ocuJocordiaco pero que si 

fueron sometidos o cirugías oftalmológicos este forma el grupo control. 

siendo un 10101 de 108 cosos analizados. 

En los Cosos el promedio de edad fue de 52.38 ± 16.72. en el grupo 2 el 

promedio de edad fue de 52.40 ± 14.60 no hoy diferencio entre los 

grupos. En los controtes predominaron los hombres (43 contra 28 mujeres) 

(Fovor de ver Cuadro ') 

También se analizó en los hojas de registro anestésico el estado de 

salud con el que entraron a quirófano los pacientes presentado en el 

grupo 1 ASA I (25%), 11 (44%) Y 111 f 31%) yen el grupo 2 el ASA I (22 %). II 

(47%) Y 111 ( 31 %). (Ver grófica 1) 

El reflejo oculocardioco según el registro anestésico se presentó en 28 

pacientes sometidos o anestesia general y en 8 pacientes con bloqueo 

relrobulbar. 
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Se analizó también lo presencio de enfermedades crónico degenerativos 

en el cual en el grupo 1 de los 36 pacientes 6 (17%) padecían de Diabeles 

MeUitus y 4 de Hipertensión Arterial (11 %). En el grupo 2 de los 72 

pacientes, 25 padecían de Diabetes Mellilus (35%) y 17 (24%) Hipertensión 

Arterial. por lo que se deduce que los enfermedades crónico 

degenerativos no son un factor de riesgo poro que se presente el reflejo 

oculocardiaco. 

El 36% de los pacientes que presentaron el reflejo oculocardiaco tenían 

diagnóstico de Desprendimiento de Retino y 17% Catarata contra 16 y 

21% respectivamente en el grupo conlrol. 

Dentro de los variables que se midieron en estos dos grupos se 

encuentro lo tensión arterial. frecuencia cardiaco y lo saturación. inicial. 

en lo intubación. en el tronsanestésico, postanestésico y en el coso del 

grupo 1, estos variables también se analizaron en presencio del reflejo 

oculocardiaco. (Ver gráficos 2,3.4) 

Otro parámetro que se buscó en lo hoja de registro anestésico fue lo 

administración de atropina inicial. En el grupo 1, solo o un paciente se 

le administró atropina: en el grupo 2, o 21 pacientes se les administró 

atropina. En los casos 01 75 % se les administró atropina poro el control 

15 



de lo bradicardia y en el 25% restante lo bradicardia se controló 

únicamente con el cese de lo manipulación. Tres (8%) de los pacientes 

que presentaron el reflejo oculocardiaco lo hicieron en el momento de lo 

aplicación del bloqueo retrobulbar. 

Ademós se midió el tiempo de aparición en minutos del Reflejo 

oculocardiaco en mediono(Qls/Q2S). siendo de 8.5 (14/11 minutos). 
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DISCUSiÓN 

En nuestro estudio se obtuvo uno prevalencia de 4.6 de reflejo 

oculocordioco en los pacientes que fueron operado en el Hospital de 

Especialidades Cenlro Nacional Siglo XXI. 

Como sabemos el reflejo oculocordiaco se puede presentor por Iracción 

sobre los músculos exlraoculares o la presión del globo oculor pueden 

producir arritmias que varían desde bradicardia y ectopias ventriculares 

hasta fibrilación ventriculor y poro sinu5ol. 

En este anótisis retrospectivo se observo que la presencio del reflejo se 

presento mas con la anestesio general que con el bloqueo relrobulbor. 

No tuvieron relación lo edad del paciente, el sexo, peso, 10110 ni lo 

presencio de enfermedades crónicos degenerativos. lo mayoría de los 

estudios mencionan que el mayor porcentaje del reflejo culocardiaco se 

presento en cirugías de corrección de estrabismo en población pediótrica 

en nuestro estudio lo población fue adulto, lo mayoría del reflejo 

oculocardiaco se presento en las cirugía de reparación del 

Desprendimiento de Retino en 36% y extracción de catarata en 17 % muy 

probablemente asociado o lo presión ejercida sobre el globo ocular. 

Lo mayoría de los pacientes que presentaron el reflejo oculocardiaco 

no se les administro uno dosis iniciol de atropina como profilaxis, lo 
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contrario de lo que sucede en los pacientes pediótricos. esto puede ser 

la causa de la prevalencia del reflejo oculocardiaco en el adulto. 

Algunas literatura la administración de atropina como profilaxis resulta 

controversial en pacientes adultos yo que podña ser pe~udicial ya que 

en algunos pacientes liene algún grado de enfermedad coronario. 

Tonto la anestesio general como el bloqueo retrobulbar, presentan 

riesgo por si mismo de producir el reflejo oculocordiaco: en la anestesia 

general si el plano anestésico es superficial y estudios en los niños como 

el realizado por Tramér y Sansonelli encontraron que el propofol 

ocasionabo mós presencia del ROe y pueden acentuar esta bradicardia 

los agentes vagotónicos como el vecufonia el alfentanyl esto se debe 

que el grupo pediótrico tiende a mostrar un efecto vagal mayor que en 

el adulto. 

En el grupa 1 lo tensión orlerial y la frecuencia cardiaca se encontraron 

ligeramente elevados aunque no demueslran un volar esladisticamente 

significativo entre ambos grupos, esto pudiera deberse en que no 

estaban en un plano anestésico adecuado y lo elevación de estas 

variables en el Irans y postanestésico es debido o lo administración de 

atropina, en comparación con el grupo 2. aunque tampoco fue 

significativa. 

'8 



lo lensian arterial inicial disminuyó 23% en cuan lo se presentó el refteja 

aculocardiaco y lo frecuencia cardiaco disminuyó en promedio 35%. 

También con el bloqueo retrobulbar puede ocasionar el ROe desde el 

estimulo que ocasiona lo agujo a las tejidos hasta la administración de 

lo solución anestésico ( 2.5 mI , probablemente porque aumenta la 

presión intraocular en un tiempo corto, este hecho lo demuestro lei, Gao 

en su estudio y también lo demuestra nuestro estudio ya que encontramos 

que en 16% de los casos el reflejo oculocordioco fue ocasionado por el 

bloqueo. 

ESTA TESIS NO SAil. 
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CONCLUSiÓN 

lo prevalencia del Reflejo Oculocordiaco en 105 pacientes sometidos o 

cirugfo Oftalmológico en el Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI es de 4.6. 

la administración de Sullolo de atropina antes de iniciar la intervención 

es una opción poro evitar el reflejo oculocordioco, lo vigilancia estrecho 

en loda cirugía oculor evito complicaciones mós serios desde la 

bradicardia hosta el poro sinuso!. 

20 



REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. Morgan E, Mikhail Maged S. Preclico de la onestesiologío. 

Anestesiología Clínico. Pp. 1 - 14. editorial Manual moderno, 2do 

edición en Inglés. México D.F. 

2. Barosh. Cullen. Stolting. Historia de la Anestesiotogio. Manual de 

anestesia Clínica. Pog 1·7. MocGrow-Hill Interamericano. Cuarto 

edición 2001. México D.F. 

3. Calverley KR. Lo anestesio como especialidad: Posado Presente y 

Futuro. Barash. Cullen. 51011ing. Anestesia Cnnica. pp 3-33. MocGraw­

Hilllnleromericano. Tercero Edición. 1999 México D.F. 

4. Rulkow MI. Ophlhalmologic surgery: ils eorly americen rools. Arch 

Surg 2000; 135(11(;1371 

5. Uschinsky 1. Anestesio Oculor Poginas de Actualización en 

Oftalmología N 7(2001 j. 

21 



6. Karanovlc N, Jurlc M. Carey M, Kardum G. Dogas Z. Rocuronium 

altenuales oculocardiac reflex during squinl surgery in children 

aneslhetized wilh halolhane and nitrous oxide. Acta 

Aneslhesiológica Scandinavica 2004: 48 (10):1301 -1306. 

7. Allison EC, De Longe JJ, Koole F, Zuurmond W. A Comparison of the 

Incidence of the oculocardiac and oculorespirotory reflex during 

sevoflurane ar halotane aneslhesia ter strabismus surgery in chl1dren. 

Anesth Analg 2000; 90: 306-9. 

8. Cornellus K, Lemberger P. Axel F, Oambacher M, Hobbhan J. 

Perioperotive changes in cardiac aulonomic control in palien! 

receiving eilher general or local anesthesia tor ophlhalmic surgery. 

Aneslh Analg 1996; 82:1 13-8. 

9. Mcgoldrick EK. El Ojo y su anestesia Berosh. Cullen. Slolting. 

Anestesia CHnica. pp 1071-1090 MocGraw-HiII inleramericana. 

Tercero Edición 1999 México D.F. 

10. Oonlon J. Anestesio de lo cirugío de ojos. oido. nariz y garganla. 

Anestesia. Pp 2123-2124. Horcourf Broce, 410 edición 1998. España 

Madrid. 

22 



11 . Gco L, Too Z, Wcng Q , Wu f , Xu H. The oculocardiaco reflex in 

cotoroc! surgery in the elderty: Reply . Sr J Ophthalmology 1998; 82: 

589-92. 

12. Sires BS, Stanley RB, Levlne LM. Oculocordioc reflex caused by 

orbital lIoor tropdoor fracture: on indication for urgent repair. Arch 

Ophthalmology 1998; 116:955-6. 

13. www.oftaimored.com/vilreorreliniana/capitulo02.hlm 

14. Bell C. Kain Z. Anestesia en Cirugía Oftálmico. Manual de Anestesio 

Pedíótrica. Pp234 - 235. Editorial Horcourt Broce, 2da edición 1998 

Madrid España 

23 



CUADRO 1. CARACTERíSTICAS GENERALES 

Casos Controles p 

(N=36) (N=72) 

GÉNERO (M/F) % 50/50 61 139 0.20 

EDAD (AÑOS) 52.38 ± 16.72 51.40 ± 14.60 0.75 

PESO (Kg) 59.36 ± 9.45 66.01 ± 9.90 0.09 

TALLA (M) 1.49 ± 0.056 1.59 ± 0.09 0.05 
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Gráfica 2. Representa el valor expresado en promedio :t: desviación 
estándar de la presión arterial sistólica, en mmHg. Los circulas negros 
representan al grupo tralado con MgSO" 
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Grafica 3. Representa el valor expresado en promedio ± desviación 
estándar de la presión arterial diastólica, en mmHg. Los circulos 
negros representan al grupo tratado con MgSO. 
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Gráfica 4 . Representa el valor expresado en promedio ± desviación estándar de la frecuencia 
cardiaca. Los circulos negros representan al grupo que presentó Reflejo Oculocardiaco 


	Portada

	Índice

	Texto


