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Descriptores: Resumen

Declbito ventral; Justificativa y objetivos: La elevacion de la presion intraocular (PIO), que disminuye la presion
Movimientos de la de perfusion del nervio dptico, es aumentada por el posicionamiento en decubito ventral. El
Cabeza; objetivo de nuestro estudio, fue comparar el efecto de la rotacion lateral de la cabeza a 45° en
Rotacion; decubito ventral en el aumento de la PIO de ojos posicionados hacia arriba y ojos posicionados
TECNICAS DE MEDICION, hacia abajo en pacientes sometidos a la nefrolitotomia percutanea (NLPC).

Presion intraocular. Métodos: Cuarenta y cinco pacientes fueron aleatoriamente divididos en dos grupos. La PIO de

los pacientes fue registrada bilateralmente en posicion supina antes del inicio de la operacion.
Los pacientes fueron posicionados en declbito ventral. La cabeza fue posicionada sobre un apoyo
sin compresion externa directa en ambos ojos. Los pacientes del Grupo | fueron estrictamente
mantenidos en pronacion neutra, mientras que los pacientes del Grupo Il fueron posicionados
en pronacion con rotacion de la cabeza a 45° hacia el lado derecho. Al final de la operacion, los
pacientes fueron reposicionados en supinacion y la PIO fue inmediatamente medida.
Resultados: No hubo diferencia entre los datos demograficos, la duracion de la cirugia, la pérdida
de sangre y la reposicion de liquido de los pacientes. Los valores postquirdrgicos de la PIO en
decubito ventral aumentaron significativamente en comparacion con los valores preoperatorios
en ambos grupos (p < 0,05). Después de la cirugia en decubito ventral, los valores de la PIO en
los ojos posicionados hacia arriba en el Grupo Il fueron significativamente menores que en el
Grupo | y en los ojos posicionados hacia abajo en el Grupo Il (p < 0,05).

Conclusiones: La posicion en decubito ventral aumenta la PIO. En los pacientes posicionados en
decUbito ventral con rotacion lateral de la cabeza a 45°, la PIO en los ojos posicionados hacia
arriba fue significativamente menor.
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Introduccion

Los estudios han mostrado que la hipotension, anemia,
obesidad y la enfermedad vascular periférica en los hom-
bres de mediana edad pueden ser factores de riesgo para
el desarrollo de la pérdida de la vision postoperatoria?3. La
posicion en decubito ventral también se le considera un fac-
tor de riesgo, porque aumenta la presion intraocular (P10), lo
que disminuye la presion de perfusion del nervio optico 4.
El riesgo de pérdida de la vision en el postoperatorio en
pacientes sometidos a la cirugia de la columna en decubito
ventral es de 0,05%'. Algunos estudios investigaron los efec-
tos de la elevacion de la cabeza en decubito ventral para
minimizar el aumento de la presién intraocular y llegaron a
la conclusion de que la elevacion de la cabeza puede causar
una disminucion de la PIO¢. Aunque el glaucoma primario de
angulo abierto sea una enfermedad bilateral, los defectos
glaucomatosos son generalmente asimétricos entre los ojos,
con un ojo mas afectado que el otro. También existen si-
tuaciones como la retinopatia diabética, en la cual la pared
de los vasos sanguineos es afectada, y la alteracion en la
perfusion durante el periodo perioperatorio puede perjudicar
la perfusion ocular.

La nefrolitotomia percutanea (NLPC), que se hace en
deculbito ventral, se ha convertido en el estandar oro en
el abordaje de calculos renales grandes y complejos 7. El
objetivo de nuestro estudio fue comparar la PIO pre- e inme-
diatamente postoperatoria en pacientes sometidos a la NLPC
en decubito ventral y el efecto de la rotacion lateral de la
cabeza a 45° en decUbito ventral en el aumento de la PIO de
los ojos posicionados hacia arriba y de los ojos posicionados
hacia abajo en esos pacientes. Nuestra hipotesis es que la
rotacion lateral de la cabeza a 45° en decUbito ventral puede
impedir el aumento de la presion intraocular de los ojos
posicionados hacia arriba y proteger los 0jos mas gravemente
afectados en condiciones como el glaucoma.

Métodos

Posteriormente a la aprobacion del Comité de Etica
Institucional y a la obtencion del consentimiento informado
por escrito de 45 pacientes con edades entre 18-80 afnos
(estado fisico ASA I-1l de acuerdo con la American Society of
Anesthesiologists), los pacientes fueron programados para
NLPC en decubito ventral en el Departamento de Urologia.
Pacientes con enfermedad ocular preexistente o cirugia
ocular previa, diabetes mellitus, enfermedad vascular pe-
riférica, traumas o lesiones oculares, fueron excluidos del
estudio. Los pacientes fueron aleatoriamente divididos en
dos grupos con el uso de una lista generada por computadora:
Grupo | (n=23)y Grupo Il (n =22). Antes del estudio, fueron
colocados en todos los pacientes catéteres intravenosos y
monitores anestésicos estandar (i.e., manguito de presion
arterial, electrocardiograma y oximetro de pulso). El proto-
colo de anestesia se estandarizo para todos los pacientes del
estudio. Después de la induccion de la anestesia con propofol
(2 mg.kg"), remifentanilo (1 pg.kg™") y rocuronio (0,6 mg.kg™)
por via intravenosa y ventilacion con sevoflurano y O,/aire
via mascarilla, la intubacion traqueal se hizo por el mismo
anestesiologo. Después de la intubacion, la PIO de los pa-
cientes fue bilateralmente medida en posicion supina por el
mismo oftalmoélogo antes del inicio de la operacion (valores

preoperatorios). La mensuracion de la P10 se hizo con el tono-
metro de Perkins Clement Clarke MK2 (Protected worldwide
patents USA 5012812 ENGLAND). Catéteres urinarios fueron
insertados y los pacientes posicionados en declbito ventral.
La cabeza se puso sobre un apoyo de silicona sin compresion
externa directa sobre los ojos, y el cuello posicionado en
linea media. Los pacientes del Grupo | fueron mantenidos en
deculbito ventral y los pacientes del Grupo Il colocados en esa
misma posicion con rotacion lateral de la cabeza a 45° hacia
la derecha. La anestesia se mantuvo con sevoflurano y O,/
aire y remifentanilo (0,25-1,0 ug.kg'.min"). Los parametros
vitales basales, incluyendo la presion arterial, ECG, SpO, y
EtCO, (didxido de carbono al final de la espiracién), fueron
monitorizados durante todo el periodo perioperatorio. La
presion arterial promedio fue medida en el brazo a cada 5
minutos y mantenida dentro de un 20% del valor de vigilia.
La ventilacion fue ajustada para mantener EtCO, en el rango
de variacion de 30 a 35 mm Hg durante el periodo intraope-
ratorio. Todos los liquidos administrados fueron registrados
y la pérdida estimada de sangre y orina fue medida para
evitar el exceso de hidratacion. Al final de la operacion, los
pacientes fueron colocados en posicion supina y la PIO fue
inmediatamente medida (valores postoperatorios). En el
Grupo |, las mensuraciones bilaterales fueron registradas y
la PIO del ojo derecho fue usada para la comparacion. En el
Grupo I, la PIO de los ojos posicionados hacia arriba (Grupo
lic) y hacia abajo (Grupo IIb) fue registrada separadamente.
El tiempo de permanencia en decubito ventral fue anotado.
El conteo de hematocritos fue registrada para cada paciente
en el pre- y en el postoperatorio. El analisis de potencia
revelé que el tamano de la muestra de aproximadamente
22 pacientes en cada grupo seria necesario para identificar
la diferencia significativa entre los dos grupos con una po-
tencia de 95% y p = 0,05. El test de muestras pareadas fue
usado para la comparacion intragrupo, mientras que el test
de muestras independientes fue usado para la comparacion
intergrupos.

Resultados

Todos los pacientes de ambos grupos completaron el estudio.
Los datos demograficos, la duracién de la cirugia, la repo-
sicion de liquidos y la pérdida de sangre eran comparables
entre los grupos (Tabla 1). Ninguno de los pacientes relato
problemas en los ojos después de la cirugia o necesito trans-
fusion de sangre. Los parametros vitales estaban dentro de
los limites normales durante la cirugia en los dos grupos.

Los valores postoperatorios de la presion intraocular en
declbito ventral aumentaron significativamente en com-
paracion con los valores preoperatorios en ambos grupos
(p < 0,05) (Tabla 2). Después de la cirugia en decubito ven-
tral, los valores de la PIO en el Grupo llc (ojos posicionados
hacia arriba), fueron significativamente menores que en el
Grupo |y Grupo lIb (ojos posicionados hacia abajo) (p < 0,05).
Después de la cirugia en declbito ventral, no hubo diferencia
significativa entre los valores de la presion intraocular en el
Grupo | y Grupo lIb (Tabla 2).
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Tabla 1 Datos Demograficos e Intraoperatorios (no hubo diferencia significativa entre los grupos).

Grupo | (n = 23)

Grupo Il (n = 22)

Edad (anos) 46 + 16
Sexo (M/F) 16 /7
Peso (kg) 75+ 18
Altura (cm) 174 + 6
Duracion de la cirugia (min) 120 + 35
Pérdida sanguinea (mL) 120 + 32
Reposicion de liquidos (mL) 1.380 + 597

52 +12

17 /5

80 +13
173 £ 6
90 + 44
100 + 40
1.600 + 571

Datos presentados como promedio + DE; *p < 0,05.

Tabla 2 Valores Pre- y Postoperatorios de la PIO (mm Hg) en los dos Grupos.

Preoperatorio Postoperatorio Valor p
Grupo | (n = 23) 12,43 + 4,52 18,21 + 5,73t 0,001*
Grupo llc (n = 22) 12,31 + 3,38 14,95 + 4,64 0,037*
Grupo llb (n = 22) 12,36 + 3,38 20,40 + 5,15t 0,001*

Dados presentados como promedio + DE; Grupo I: ojo derecho; Grupo lic: Ojo derecho posicionado hacia arriba; Grupo Ilb:
0jo izquierdo posicionado hacia abajo; *p < 0,05: diferencia estadisticamente significativa entre los valores basales del grupo;
1p < 0,05: diferencia estadisticamente significativa comparada a la PIO postoperatoria en el grupo llc.

Discusion

Los resultados de nuestro estudio mostraron que en la pos-
icion en declbito ventral la PIO aumentd significativamente
en los pacientes sometidos a la NLPC. Esos resultados estan
a tono con los estudios anteriores 8°. Nuestros resultados
también sugieren que cuando los pacientes son posicionados
en decubito ventral con rotacion lateral de la cabeza a 45°,
la PIO en los ojos posicionados hacia arriba fue significati-
vamente menor que en los ojos posicionados hacia abajo y
en los ojos de los pacientes en decUbito ventral sin rotacion
de la cabeza. La idea de que la elevacion de la cabeza esta
asociada con el aumento menor de la PIO en decubito ven-
tral no es algo nuevo, pero nuestro estudio es original por
ser el primero que compard la PIO de pacientes en declbito
ventral plano y en decubito ventral con rotacion lateral de
la cabeza. Ya que la PIO de ojos posicionados hacia arriba
presenta valores significativamente menores en comparacion
con la posicion en decubito ventral plana y ojos posicionados
hacia abajo, la rotacion de cabeza puede tener ventajas
para los pacientes con glaucoma y ofrecer mas proteccion
a los ojos seriamente afectados. Sin embargo, la rotacion
en exceso debe ser evitada para no provocar la torsion de
la vena yugular interna y por ende el aumento de la presion
venosa y de la PIO. El uso de apoyos de cabeza apropiados
de silicona también es importante para evitar la compresion
directa del globo ocular, porque no debe haber contacto entre
el apoyo de la cabeza y la orbita.

El estudio de Cheng y col. & fue el primero que midio la
PIO en pacientes anestesiados, posicionados en declbito
ventral y sometidos a la cirugia de la columna vertebral. Los
autores calcularon los efectos combinados de la anestesia
general y de la pronacion en la PIO en pacientes sometidos
a la cirugia de la columna. Descubrieron que la posicion
en decubito ventral aumentd la PIO durante la anestesia.
Como la presion de perfusion ocular es normalmente defi-
nida como la diferencia entre la presion arterial promedio
(PAP) y la presion intraocular, los autores remarcaron el
hecho de que la presion de perfusion ocular puede disminuir
pese al mantenimiento de normotensidn durante la cirugia
en decubito ventral 8. En un estudio similar, Hunt y col. ®
también evaluaron a pacientes sometidos a la cirugia de la
columna vertebral y verificaron que la PIO aumento cuando
los pacientes anestesiados fueron posicionados en decubito
ventral. Los valores fueron significativamente mayores en
declbito ventral que en declbito dorsal.

Algunos estudios mostraron que la posicion de
Trendelenburg en pronacion trajo un mayor aumento de la
PIO con relacion a la pronacion '¢. La elevacion de la cabeza
en pronacion (Trendelenburg invertida) mejoré el aumento
de la PIO en pronacion plana®. Ozcan y col. ¢ estudiaron
el efecto de la inclinacion del cuerpo durante el posicio-
namiento en declbito ventral en la PIO de voluntarios en
estado de vigilia. Los autores mostraron que la posicion de
Trendelenburg invertida a 10° mejor6 el aumento de la PIO
causado por la posicion en decUbito ventral de los voluntarios
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en vigilia. Aunque no haya incluido todos los factores que
podrian afectar a la PIO en un escenario quirdrgico, el estudio
sugiere una estrategia para influir benéficamente en la PIO al
alterar la inclinacion de la mesa de operacion para pacientes
posicionados en decuUbito ventral .

Nuestro estudio es original por ser el primero a comparar
la PIO de individuos en decubito ventral con rotacion lateral
de la cabeza a 45°. El principal hallazgo de este estudio es
que la rotacion de la cabeza trae una ventaja para el ojo
posicionado hacia arriba sin causar desventaja adicional al
ojo posicionado hacia abajo. Esa posicion puede ser particu-
larmente ventajosa para pacientes con glaucoma y prevenir
el aumento de la PIO cuando la rotacion lateral de la cabeza
a 45° se usa y el 0jo mas seriamente afectado se mantiene
hacia arriba. La asimetria de la pérdida de campo visual
entre los ojos en el glaucoma primario de angulo cerrado
(GPAC) y en el glaucoma primario de angulo abierto (GPAA)
fue descrita por Wang y col. . También hay un relato de
que un afinamiento mas acentuado de la capa de fibras
nerviosas de la retina en el 0jo con una presion intraocular
mas elevada, estaba presente en los pacientes normotensos
con glaucoma ', En casos de PIO, debemos estar atentos a
asimetrias interoculares, especialmente en pacientes con
glaucoma en circunstancias como operaciones en declbito
ventral para que el ojo mas afectado por el glaucoma pueda
ser protegido durante la operacion.

Como colofon, podemos decir que la posicion en decu-
bito ventral aumenta la PIO. Cuando los pacientes fueron
posicionados en decUbito ventral con rotacion lateral de la
cabeza a45°, la PIO en los ojos posicionados hacia arriba fue
significativamente menor que en los 0jos posicionados hacia
abajo y en la posicion en declbito ventral sin rotacion de la
cabeza. Esa posicion puede traer ventajas para los pacientes
con glaucoma bilateral al proteger los ojos mas afectados,
como también para los pacientes con glaucoma unilateral.
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