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Introducción

La evolución de las técnicas anestésicas en oftalmo-
logía ha seguido un curso paralelo a los avances obte-
nidos en esta especialidad1,2.Desde el descubrimiento
de la cocaína como anestésico local por Koller en
1884 y su empleo por Knapp3 por vía retrobulbar, has-
ta la aceptación definitiva de esta técnica, transcurrie-
ron cincuenta años. La anestesia regional se emplea en
numerosos procedimientos, y sobre todo en la cirugía
de cataratas. La respuesta endocrino-metabólica, las
náuseas y vómitos, y la incidencia de reflejos oculo-

cardíacos disminuyen o se inhiben con anestesia local4.
Hasta un 70% de las cataratas en pacientes mayores de
70 años se realizan en régimen ambulante5, lo que per-
mite aprovechar mejor los recursos sanitarios. En
2001, el Royal College of Anaesthetistsy el Royal
College of Ophthalmologists6 publicaron una guía con-
junta para el manejo del paciente oftalmológico opera-
do con anestesia locorregional, lo que supone un
acuerdo entre las dos especialidades implicadas. 

En este trabajo se revisó la literatura de los últimos
diez años sobre la anestesia locorregional oftálmica.
Se efectuó una búsqueda electrónica, introduciendo la
frase "ophthalmic local anesthesia" en la base de
datos PubMed/MEDLINE eligiendo los artículos
publicados en lengua inglesa y española, que son las
más utilizadas en nuestro medio. Se dio prioridad a
los estudios prospectivos, randomizados y aleatorios,
a los metaanálisis y las revisiones. En segundo lugar,
se consideraron los estudios retrospectivos y los docu-
mentos de consenso. La mayoría de los 227 artículos
encontrados aparecieron publicados en revistas de
Oftalmología. 

Resumen

La anestesia regional oftálmica ha cambiado significa-
tivamente en los últimos diez años. El uso de la faco-
emulsificación para la cirugía de cataratas a través de
mínimas incisiones corneales, las lentes plegables y la
anestesia tópica simplifican la cirugía de tal forma que la
mayoría de los casos se realizan en régimen ambulante.
Algunos bloqueos anestésicos son efectuados tanto por
anestesiólogos como por oftalmólogos, quienes deben
conocer los beneficios y perjuicios que ocasionan en cada
paciente. En esta revisión se analizan los aspectos anató-
micos de interés para el anestesiólogo, las principales téc-
nicas e innovaciones anestésicas de la especialidad, las
complicaciones asociadas y algunos puntos controverti-
dos como el manejo del paciente que recibe medicaciones
que alteran la hemostasia, la retirada de la hialuronidasa
en algunos países y la solicitud sistemática de pruebas
complementarias antes de la intervención.
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anestesia retrobulbar, anestesia peribulbar, anestesia tópica,
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perforación ocular, estrabismo, epistaxis. 

Locoregional anesthesia in ophthalmology:
an update

Summary

Regional anesthesia for ophthalmic procedures has
changed significantly in the past ten years. Phacoemulsi-
fication for cataract surgery through corneal microinci-
sions, soft foldable lenses and topical anesthesia simplify
surgery such that most operations can be performed on
an outpatient basis. Some anesthetic blocks are perfor-
med by either anesthesiologists or ophthalmologists, who
should understand the advantages and disadvantages for
each patient. This review discusses anatomical aspects of
interest to the anesthesiologist, the main techniques used
and anesthetic innovations, complications and certain
controversies such as management of the patient who is
taking medications that alter hemostasis, the withdrawal
of hyaluronidase in some countries and the systematic
ordering of tests before the procedure.
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Surgery: ophthalmic. Anesthetic techniques: regional, retrobulbar,
peribulbar, topical, sub-Tenon’s. Complications: orbital
hemorrhage, ocular perforation, strabismus, epistaxis.
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Anatomía orbitaria

El estudio de la anatomía orbitaria, del contenido y
las estructuras que la rodean permite al anestesiólogo
realizar bloqueos oculares de forma segura7. Según
Dutton8 no es necesario un conocimiento anatómico
exhaustivo para la práctica de anestesia regional oftál-
mica. La órbita tiene tres compartimientos principa-
les; el espacio periférico, el extraconal y el intraconal.
El espacio periférico es virtual, y se encuentra entre la
periórbita y las paredes orbitarias, contiene solo unos
pocos elementos vasculares y nerviosos que penetran
el hueso para entrar o salir de la órbita. El espacio
intraconal es un compartimiento cónico limitado por
los cuatro músculos rectos (Figura 1), desde el anillo
de Zinn en el ápex orbitario hasta la cápsula de Tenon.
Aunque existe una gran red de fascias que conectan
entre sí los músculos, y los unen a las paredes orbita-
rias, no existe ningún septo intermuscular que separe
los compartimientos extra e intraconal, por ello la
diferenciación entre ambos es por conveniencia con-
ceptual más que una realidad anatómica9. Los vasos y
nervios se concentran en el ápex orbitario, sobre todo
a 30-45 mm del borde orbitario inferior. El ganglio
ciliar se encuentra a 10 mm del ápex entre el nervio
óptico y el músculo recto lateral; recibe una rama
parasimpática del III par que inerva al iris y al cuerpo
ciliar y otra rama simpática del plexo de la carótida
interna. Los pares craneales III, IV y VI penetran en
los respectivos músculos extraoculares. Sin embargo,
salvo la vena oftálmica inferior, el ganglio ciliar y los
nervios, la mayoría de las estructuras se localizan en
la mitad superior de la órbita. Es la región inferior,
lateral y posterior la de mayor interés para la aneste-
sia intraconal, ya que el anestésico local aquí situado
bloqueará la inervación sensorio-motriz incluso las
señales visuales vehiculizadas a través del nervio
óptico8. La inervación sensorial de los párpados no se
bloquea a este nivel ya que las ramas del trigémino
discurren por el espacio extraconal superior y por la
hendidura infraorbitaria. La arteria central de la retina
(rama de la oftálmica) se localiza cerca del ganglio
ciliar y penetra en el nervio óptico en su cara inferior.
Es una estructura relativamente larga, tortuosa y sus-
ceptible de lesión por punción. La distancia media
entre el borde inferolateral de la órbita y el ápex es de
48 mm de media oscilando entre 42 y 54 mm10. El ani-
llo de Zinn envuelve al nervio óptico y mide 8-9 mm
en sentido antero-posterior, por lo que la parte inmó-
vil y más frágil del nervio puede encontrarse a tan
solo 33 mm del borde orbitario en las órbitas más
pequeñas11. La longitud axial (LA) es la distancia
entre la superficie externa de la córnea hasta la retina,
dimensiones que varían según cada globo ocular, una

LA de más 26 mm indica que se trata de un ojo mio-
pe y exige sumo cuidado para evitar la punción acci-
dental7. Toda la inervación sensitiva del ojo se trans-
mite a través de la primera rama del trigémino (nervio
oftálmico) y en menor medida de la segunda rama
(nervio maxilar). El nervio oftálmico se divide en tres
ramas principales que son el nervio frontal, el lagri-
mal y los nervios nasociliares. El nervio frontal se
divide en dos ramas, una medial o nervio supratrocle-
ar que inerva la parte medial del párpado superior y
otra lateral o nervio supraorbitario que inerva los dos
tercios medios del párpado y la conjuntiva superior. El
nervio lagrimal inerva la glándula lagrimal y el tercio
externo del párpado y la conjuntiva. El nervio nasoci-
liar es el que mayor información sensitiva proporcio-
na del ojo y envía una raíz al ganglio ciliar y de aquí
salen los nervios ciliares cortos al globo ocular, ade-
más del nervio nasociliar salen los nervios ciliares lar-
gos que acompañan al nervio óptico y recogen la iner-
vación procedente de la córnea, iris, cuerpo ciliar y
esclera. Los nervios nasociliares se dividen en la
pared medial de la órbita en los nervios etmoidales
anteriores y el nervio infratroclear que inervan la piel
del canto interno, la conjuntiva y el párpado superior.
Dos ramas del nervio maxilar inferior; el nervio zigo-
mático-temporal y el nervio infraorbitario inervan la
glándula lagrimal y el párpado inferior, respectiva-
mente. La inervación de la conjuntiva está a cargo de
nervios que se sitúan fuera del cono, por lo que con
una anestesia intraconal, la conjuntiva puede no tener
un bloqueo adecuado12.

Fig. 1. Anestesia extraconal inferior e intraconal superior. Cono muscular.
Posibilidad de lesionar el  m. oblicuo inferior y de la polea del m. oblicuo
superior.
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Técnicas locorregionales

La anestesia intraconal (antes retrobulbar) fue
durante años la técnica de elección para la cirugía
oftálmica15. Consiste en la introducción del anestésico,
generalmente con una aguja, dentro del cono muscular.
La punción se realiza por vía transcutánea o transcon-
juntival en el punto de unión del tercio externo y los
dos tercios internos del borde inferior orbitario. Se
avanza la aguja paralela al suelo de la órbita hasta lle-
gar al ecuador del globo, y se dirige al ápex orbitario
donde se depositan 2-5 ml. de anestésico. Atkinson
describió la técnica retrobulbar con el ojo mirando
hacia arriba y adentro, sin embargo, un estudio de la
órbita con resonancia magnética nuclear demostró que
de esta forma se expone al nervio óptico a la punción16.
Cuando se realiza la técnica mirando hacia abajo, la
probabilidad de lesionar el músculo oblicuo inferior es
mayor8 (Figura 1). Por estas razones se recomienda
efectuar la punción con el ojo mirando en posición pri-
maria, con el bisel de la aguja en dirección al globo17

y sin sobrepasar una profundidad de 31mm para evitar
lesionar el nervio óptico18. Se comprueba si el globo
acompaña el movimiento lateral de la aguja, si fuera
así se sospechará la penetración de la esclera, del ner-
vio óptico o un músculo extraocular8. Existen modifi-
caciones técnicas a la clásica retrobulbar: 1) la punción
a través del canto externo, 2) a través del cuadrante
superointerno18 (Figura 1), 3) retrobulbar en dirección
a la mácula y no hacia el ápex, 4) retrobulbar e infil-
tración del párpado inferior durante la retirada de la
aguja, 5) empleo de agujas curvas y romas colocadas
en el fórnix inferior y 6) empleo de catéteres19-21 para
cirugías de larga duración. Actualmente se evita pene-
trar más allá de los 25 mm y efectuar más de una pun-
ción22.

La técnica de la anestesia extraconal (antes peribul-
bar) se describió por primera vez por Davis y Mandel
en 198623. Se inserta la aguja en el espacio extraconal
en el que se depositan 8-12 ml de anestésico. Se efec-
túa una doble punción, la primera en el mismo punto
que la retrobulbar pero sin atravesar el septum inter-
muscular (Figuras 1 y 2) con una profundidad nunca
superior a los 25 mm y se depositan 4-6 ml de anesté-
sico y la segunda inyección se realiza a través del pár-
pado superior 2 mm por dentro y debajo de la escota-
dura supraorbitaria siguiendo el plano sagital del techo
de la órbita, sin sobrepasar los 25 mm y depositando
2-3 ml de anestésico (Figura 2). Existen varias modifi-
caciones a la técnica, Blomberg24 deposita 5 ml de
anestésico en los dos puntos antes mencionados pero a
18 mm de la piel (peribulbar anterior). Otros autores
apoyan la eficacia de la inyección única bien a través
del párpado inferior o del superior, o a través del can-
to interno (carúncula)25. En todos los casos el anestési-
co debe difundir de fuera al interior del cono para
obtener aquinesia y anestesia del ojo. No hay diferen-
cias clínicas entre la anestesia retrobulbar y peribulbar
en cuanto a la obtención de mejor aquinesia, mejor
analgesia o acortamiento del tiempo de instauración
del bloqueo26-28.Un estudio realizado por Ripart et al9

sobre cadáveres humanos no pudo identificar ningún
septo intermuscular, por lo que según ellos los espa-
cios intra y extraconal formarían parte de un todo: la
grasa periocular. La única diferencia entre las dos
prácticas sería el colocar la aguja más o menos cerca
del globo29. La aparición de ptosis o caída palpebral
ocurre tanto al realizar un bloqueo peribulbar30 como
retrobulbar31, signo que indica el buen resultado técni-
co en ambos casos. Lo cierto es que una práctica des-
crita como retrobulbar por unos autores se cita como
peribulbar por otros32. 

El bloqueo sub-Tenonianoes un procedimiento que
está ganando popularidad. En la revisión de Friedman
et al28 se encontró que era tan eficaz como la anestesia
retrobulbar o peribulbar y menos dolorosa que la retro-
bulbar. Consiste en la disección quirúrgica del espacio
virtual entre la cápsula de Tenon y la esclera, y en la
administración del anestésico en este sitio (Figura 3).
El bloqueo será más efectivo cuanto más difunda el
anestésico en dirección posterior donde entran los ner-
vios ciliares que llevan la información sensorial de la
córnea, cuerpo ciliar e iris. La administración de anes-
tésico local, en el espacio sub-Tenoniano posterior,
facilita un bloqueo motor y sensitivo proporcional al
volumen inyectado, adecuado para las estructuras ante-
riores mientras se suplemente con anestesia tópica la
cornea y la conjuntiva8. Este bloqueo se realiza a través
de la cánula de Greenbaum33 o de una cánula intrave-
nosa del número 22GA34 con volumen de 4-5 ml de

Fig. 2. Anestesia peribulbar superior e inferior.



anestésico. Es una técnica segura y efectiva incluso
cuando se realiza por el personal de enfermería35. Un
estudio a doble ciego y randomizado determinó que
con esta práctica se obtenía una mejor aquinesia, un
menor tiempo de inicio de la acción anestésica y una
menor tasa de fracaso comparado con la anestesia peri-
bulbar36 y la retrobulbar28.

La anestesia sub-Tenoniana no causa aumento de la
presión intraocular (PIO), por lo que se confía su
empleo para las situaciones en que el aumento de la
misma sea peligroso, además no se necesitan disposi-
tivos para disminuir la PIO después de realizar la téc-
nica37. Es un método válido para la cirugía vitreorreti-
niana bien como técnica principal38 o como aditivo a la
anestesia peribulbar39.

Otra alternativa es la inyección subconjuntival peri-
límbica40 de un volumen pequeño de anestésico local
(0,5-1 ml) para la cirugía del segmento anterior, se
levanta un habón desde el limbo superior hasta la
inserción del tendón del recto superior. Carece de
popularidad debido a la falta de aquinesia, de aneste-
sia del iris y a la quemosis inherente a la técnica.

Muchos especialistas realizan rutinariamente el blo-
queo del nervio facial, asumiendo que el bloqueo
retrobulbar o peribulbar no va a lograr la aquinesia del
orbicular de los párpados. Sin embargo, se ha demos-
trado que con tan solo 3 ml de anestésico intraconal,
se obtiene el bloqueo del orbicular hasta en el 88% de
los casos41. La aquinesia orbicular se puede conseguir
inyectando 0,5-1 ml de anestésico en el fórnix del pár-
pado inferior cerca del canto lateral o en el tejido sub-
cutáneo en el párpado superior al retirar la aguja
haciendo innecesario el bloqueo del VII par craneal18.
Los pacientes jóvenes presentan mayor dificultad para
alcanzar la aquinesia ocular, quizás debido a la mayor
densidad de los tejidos conectivos, lo que dificultaría

la difusión del anestésico. El nervio facial se puede
bloquear en sus ramas terminales (van Lint), de las
ramas superiores (Atkinson) o a nivel del tronco pro-
ximal cerca del cóndilo de la mandíbula (O’Brien) o
cerca de la apófisis estiloides (Nadbath)12.

Técnicas de anestesia tópica

En esta categoría se incluyen la administración
exclusiva de gotas de forma tópica, la anestesia intra-
camerular asociada a la tópica y el gel de anestesia42.
Los avances en la cirugía de cataratas, la menor mani-
pulación ocular y por tanto la menor duración del pro-
cedimiento han popularizado el empleo de esta técnica
que fue reintroducida en 1992 por Fichman43. Una
revisión realizada por la American Society of Cataract
and Refractive Surgerydetectó un incremento del uso
de la anestesia tópicapor parte de los oftalmólogos13.
Solo el 2% de los cirujanos que realizaban cinco o
menos casos al mes empleaban anestesia tópica, mien-
tras que el 73% de los oftalmólogos que operaban cin-
cuenta casos mensuales empleaban anestesia tópica, y
de ellos hasta el 81% empleaba anestesia intracameru-
lar. Los anestésicos se aplican mediante la instilación
de gotas o con torundas empapadas que se colocan en
los fondos de saco conjuntival44; el momento y la fre-
cuencia de aplicación dependen de las preferencias del
cirujano. Los agentes más comúnmente empleados
para la anestesia tópica son la lidocaína al 2%, al 4%
y la bupivacaína al 0,75%. De los ésteres, la más
empleada en nuestro medio es la oxibuprocaína al
0,4% asociada a la tetracaína al 0,5% (Colicursi Anes-
tésico Doble®). Según Friedman et al28, la anestesia
peribulbar produce un mejor control del dolor durante
la cirugía que la anestesia tópica45,46. El mismo artícu-
lo explica que la anestesia retrobulbar aporta un mejor
control del dolor durante la cirugía que la anestesia
tópica28, quizás estas afirmaciones varíen con el apren-
dizaje de la técnica quirúrgica con este método. La
selección del paciente se puede hacer en la consulta
oftalmológica valorando su comportamiento durante la
tonometría y la biometría47, sin dejar de lado factores
como la edad, tipo de catarata, colaboración del
paciente, sordera, presencia blefaroespasmo y com-
prensión del lenguaje. Algunos trabajos sugieren que
la anestesia tópica pura puede emplearse con éxito tan-
to para la cirugía de catarata y glaucoma48 e incluso
para la vitrectomía posterior49. La anestesia tópica pura
es eficaz para la cirugía del segmento anterior, si bien
la instilación intracamerularde anestésico, introduci-
do por primera vez por Gills50 bloquea las aferencias
nerviosas del iris y cuerpo ciliar51,52, lo que mejora el
dolor intraoperatorio28. El fármaco más frecuentemen-
te empleado es la lidocaína al 1% sin conservantes,
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Fig. 3. Anestesia sub-Tenoniana por punción, detalle de los nervios cilia-
res largos.



que alcanza concentraciones en la cámara anterior de
100 veces la que se consigue con la anestesia tópica53

y con una seguridad clínica demostrada en varios estu-
dios54-57. Por otro lado, en un estudio animal con el
mismo agente por vía intracamerular, Kim et al58

observaron edema corneal endotelial transitorio.
Anderson et al59 atribuyen la inocuidad del agente in
vivo a la acción de lavado de la cámara anterior por la
irrigación del facoemulsificador, mientras que en los
estudios in vitro el lavado de las estructuras corneales
se realiza con una solución salina enriquecida con
bicarbonato, dextrosa y glutatión (BSS PLUS®). En
nuestro país Rebolleda et al60 recomiendan esta técnica
como alternativa a la anestesia retrobulbar para la
facotrabeculectomía. Masket y Gokmen61 vieron un
menor número de modificaciones en la técnica anesté-
sica si se añadía anestésico intracamerular comparado
con la anestesia tópica pura. Sin embargo, otros auto-
res62,63 no encuentran mayor beneficio sobre el control
del dolor intraoperatorio cuando se añade el anestési-
co en la cámara anterior durante la facoemulsificación
con anestesia tópica.

Otra técnica anestésica novedosa es el gel de lido-
caínaal 2%, que posee la ventaja teórica de un mayor
tiempo de contacto con la superficie ocular y mayor
tiempo de anestesia. No se han visto cambios histopa-
tológicos en el endotelio del conejo tras 15 minutos de
exposición64. La aplicación repetida aumenta la efica-
cia y la analgesia conseguida es comparable a la obte-
nida por otros autores con la anestesia intracameru-
lar65,66. Los métodos descritos en este apartado pueden
efectuarse por cirujanos altamente experimentados y
con escasa manipulación ocular. Pandey et al67 logra-
ron resultados similares en cuanto al grado de analge-
sia durante la facoemulsificación con anestesia tópica,
con anestesia intracamerular y tópica o sin anestesia
alguna.

Anestesia regional para la cirugía de vías
lacrimales

La dacriocistorrinostomía (DCR) es un procedi-
miento que se realiza habitualmente con anestesia
regional con sedación superficial y de forma ambulan-
te. Existen varias opciones anestésicas para la DCR,
entre las que destacamos el bloqueo descrito por Fan-
ning68 y el descrito por Rodríguez Navarro et al69. Con
ambos procedimientos se consigue una anestesia ade-
cuada mediante el bloqueo anestésico de los nervios
infratroclear y etmoideo anterior (ramas del nervio
nasociliar), del nervio supraorbitario y supratroclear
(ramas del nervio frontal), y en tercer lugar del nervio
infraorbitario (rama de la segunda división del trigé-
mino). Además, se anestesia el ganglio pterigopalatino

(localizado detrás del cornete medio), con gasas empa-
padas en anestésico local, cocaína al 4% o bien 4,75
ml de lidocaína al 4% y 0,25 ml de fenilefrina al 2,5%
como propone Fanning68 o ropivacaína al 0,2% mez-
clada con la crema EMLA®, según Rodríguez Navarro
et al69, evitando con esta técnica el empleo de vaso-
constrictores, que se absorben a la circulación sistémi-
ca.

Fármacos coadyuvantes

La mezcla de bupivacaínaal 0,5% y lidocaína al
2% continúa siendo la referencia con la que se compa-
ran las restantes soluciones utilizadas22. Hay otras
alternativas para mejorar la anestesia y modificar la
duración del efecto. La ropivacaínaal 1% (equivalen-
te a bupivacaína al 0,75%) no ha supuesto ninguna
ventaja en cuanto al efecto sensorial o motriz en la
anestesia peribulbar70 o retrobulbar71, excepto una dis-
minución de la presión intraocular después del blo-
queo, quizás debido a las propiedades vasoconstricto-
ras de la ropivacaína72. La levobupivacaínatampoco es
más eficaz que la bupivacaína a la misma concentra-
ción73 si bien al igual que la ropivacaína presenta un
perfil farmacológico más seguro. Una buena alternati-
va puede ser la articaína, anestésico local del tipo ami-
da con un grupo éster, que presenta unas propiedades
iguales o mejores en cuanto al tiempo de inicio de la
acción y a la calidad del bloqueo74,75. 

La retirada del mercado en algunos países de la hia-
luronidasa, enzima testicular bovina, que hidroliza los
enlaces C1-C4 entre la glucosamina y el ácido glucu-
rónico12, está suponiendo un cambio en los protocolos
anestésicos en oftalmología, ya que su ausencia puede
determinar un inicio tardío, peor difusión del anestési-
co, calidad del bloqueo motor, mayor proptosis y pre-
sión intraocular durante la cirugía76-78 e incluso según
Soliveres Ripoll et al79 un mayor número de reinyec-
ciones. Estas aseveraciones no coinciden con la revi-
sión de Friedman et al28 quienes cuestionan la eficacia
de este fármaco para potenciar la aquinesia. La adición
de bicarbonato sódicopara alcalinizar la solución
anestésica no ha dado los mismos resultados que en
otras áreas de la especialidad. Un trabajo reciente80 no
detectó diferencias significativas entre el bloqueo sub-
Tenoniano con o sin corrección del pH de la solución.
Sin embargo, Sharma et al81 afirman que la bupivacaí-
na al 0,5% alcalinizada proporcionó una anestesia cua-
litativamente superior que la combinación de lidocaína
al 2% y bupivacaína al 0,5% para cirugía del segmen-
to posterior. La adrenalina asociada a la solución no
produce aumento de la efectividad o de la calidad
anestésica suficiente como para aconsejar su empleo82.
Hulberts et al83 no encuentran diferencias significativas
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en la reducción del flujo sanguíneo pulsátil ocular
(FSPO) en pacientes que recibieron 5 ml de lidocaína
con o sin adrenalina, sin embargo, el grupo al que se
le añadió hialuronidasa fue el que mejor conservó el
FSPO. Según Madan et al84, el empleo de 1µg/Kg de
clonidina en la solución anestésica prolonga el efecto
anestésico de la lidocaína al 2%. En cuanto al modo de
administración del anestésico, según Gallart et al85 no
hay relación entre el tiempo de inyección y la calidad
del bloqueo mientras se ejerza una presión de inyec-
ción constante. En un artículo posterior el mismo
autor86 demostró que con un volumen mayor de anes-
tésico y a mayor velocidad de inyección disminuían el
número de fracasos anestésicos, sin embargo, la velo-
cidad ideal de inyección varía con el umbral del dolor
de cada paciente. 

Es una percepción extendida entre los especialistas
el hecho de que la anestesia intra o extraconal pueden
producir elevaciones de la PIO, que suele contrarres-
tarse con diferentes dispositivos, de los que el más
conocido es el balón de Honan87. En la actualidad se
está cuestionando el uso de estos mecanismos, ya que
al parecer no mejoran la calidad de la anestesia peri-
bulbar88,89 o retrobulbar90. Por otro lado, se ha visto que
la PIO no suele aumentar con ninguna de las dos téc-
nicas anestésicas, lo que sí puede comprometerse es el
FSPO, en concreto el flujo arterial coroideo, que care-
ce de autorregulación91. Por esta razón algunos autores
aconsejan monitorizar el FSPO en glaucomatosos para
evitar complicaciones de tipo isquémico90. En pacien-
tes con miopía magna el FSPO disminuye después de
la anestesia periocular de forma proporcional al incre-
mento del diámetro axial92, por lo que en estos casos se
aconseja emplear técnicas como la anestesia subteno-
niana, tópica o subconjuntival.

Complicaciones de la anestesia regional oftálmica

Existen dos tipos de complicaciones, las sistémicas
y las que se limitan a la órbita y su contenido.

Entre las complicaciones sistémicas la más temida
es la difusión subaracnoideadel anestésico93, por pun-
ción de la vaina neural tras un bloqueo. Ocurre en uno
de cada 350-500 casos94, se manifiesta entre 2-40
minutos después de la punción, en forma de parada
respiratoria acompañada o no de inconsciencia, con-
vulsiones, parálisis de pares craneales y trastornos car-
diovasculares95. Con un tratamiento de soporte adecua-
do, la recuperación se produce en 2-3 horas. El reflejo
oculo-cardíaco ocurre por la tracción de los músculos
extraoculares (durante el cerclaje, la enucleación y la
cirugía del estrabismo), por aumento de la PIO o por
manipulación del globo. Clínicamente se manifiesta en
forma de disrritmias, hipotensión, náuseas y vómitos.

La anestesia intra o extraconal no garantizan la ausen-
cia del reflejo sobre todo si el bloqueo es inadecua-
do18,96. El tratamiento consiste en suprimir el estímulo
si la disrritmia produce compromiso hemodinámico y
anticolinérgicos (atropina o glicopirrolato) si la situa-
ción se agrava. Las complicaciones sistémicas de los
midriáticos y ciclopéjicoshan sido revisadas reciente-
mente97. Los derivados del grupo éster (tetracaína y
oxibuprocaína) usados de forma tópica y la hialuroni-
dasa pueden desencadenar reacciones anafilácticas98. 

Por su importancia la hemorragia orbitariaes la
complicación más frecuente de la anestesia retrobul-
bar8. Ocurre en el 0,1-1,7%23 de los pacientes, y se
detecta por la equimosis palpebral, proptosis, aumento
de la PIO y hemorragia periorbitaria. En general el
pronóstico es bueno, si se descomprime rápidamente el
ojo. En ocasiones se produce un síndrome comparti-
mental, con pérdida de visión definitiva. Un aspecto
controvertido de la especialidad es el paciente que
consume anticoagulantes orales y/o antiagregantes
plaquetarios, según un estudio de Kallio et al99 sobre
1.383 pacientes, no existe una mayor predisposición a
la hemorragia en los pacientes que consumían estos
fármacos respecto al grupo control, cuando se efectua-
ba un bloqueo intra o extraconal, de hecho la guía
publicada en el Reino Unido en 2001 recomienda con-
tinuar con la medicación dado el riesgo que tienen
muchos de estos pacientes de sufrir una complicación
tromboembólica6. En la reunión de expertos en el últi-
mo Congreso de la ESRA se recomienda realizar el
bloqueo ocular si el paciente recibe antiagregantes,
salvo que el paciente consuma una tienopiridina o un
inhibidor del receptor GPIIb/IIIa100, en cuyo caso se
respetará el intervalo de seguridad. A pesar de ello
existe una dicotomía entre lo publicado y lo que real-
mente se hace, ya que una encuesta realizada en
Holanda demostró que hasta el 76% de los cirujanos
suspendían la medicación antes de la cirugía de cata-
ratas101. Es muy difícil determinar el riesgo de hemo-
rragia dado que las técnicas no están estandarizadas, lo
más seguro para estos pacientes es utilizar agujas de
25 mm de longitud y de calibre 27GA, y evitar más de
una punción. De forma ideal se recomienda efectuar la
operación con anestesia tópica o sub-Tenoniana102 y
mantener la medicación antiagregante o anticoagulan-
te, ya que el riesgo de trombosis supera en 10 veces el
riesgo de hemorragia por punción.

La perforacióno penetracióndel globo ocular suce-
de en el 0,75% de los casos de anestesia retrobulbar o
peribulbar103,104. El riesgo es mayor en miopes con un
diámetro axial mayor de 26-27 mm, aspecto que debe
ser conocido por el especialista que vaya a realizar la
técnica105. La mayoría de los estafilomas se encuentran
en la parte inferior y posterior del globo ocular, por lo
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que Hustead et al recomiendan106 la inyección peribul-
bar a través del canto interno, ya que el diámetro ecua-
torial de estos ojos varía menos que el axial y des-
ciende la probabilidad de punción ocular.

La agudeza visualse afecta por la anestesia, debido
al bloqueo de la conducción del nervio óptico107, en
general el paciente no pierde la percepción de la luz y
si ocurre se recupera cuando desaparece el efecto del
anestésico. En cambio la inyección intraneural o
intraocular del anestésico o una hemorragia orbitaria
pueden producir la ceguera permanente por isquemia
retiniana, por lo que se debe interrumpir el bloqueo si
se detecta una resistencia elevada al inyectar el anesté-
sico108.

Las complicaciones muscularesasociadas a la anes-
tesia regional son la ptosis palpebral, el entropion y el
estrabismo. De ellos el más frecuente es el estrabismo
por lesión del músculo recto inferior o del oblicuo
inferior, por toxicidad directa del anestésico local, por
traumatismo directo, por isquemia o en raras ocasiones
por lesión del par craneal en el ápex orbitario109. Algu-
nos autores atribuyen un aumento en la incidencia de
esta complicación a la retirada del mercado de la hia-
luronidasa, si bien no hay una base científica como
para recomendar su empleo de forma generalizada110,111.
El simple cambio en las características de la aguja para
punción puede suponer también un mayor número de
complicaciones112.

No se dispone de datos suficientes sobre la toxici-
dad de la anestesia tópica o intracamerular en la retina
o en la córnea a largo plazo, aunque ha quedado
demostrada su seguridad y eficacia a corto plazo. La
American Academy of Ophthalmology113 recomienda
administrar el anestésico intracamerular solo en aque-
llas ocasiones donde el control del dolor no se consiga
con la anestesia tópica.

En el 3,8-5,5% de las dacriocistorrinostomías se
produce una epistaxis que requerirá taponamiento114,115,
por lo que a pesar de que no existe evidencia científi-
ca de peso como para indicar la suspensión de la medi-
cación anticoagulante y/o antiagregante en este proce-
dimiento, la mayoría de los especialistas lo hacen116,117.

Papel del anestesiólogo en quirófano

El anestesiólogo moderno se compromete de forma
activa en la ejecución de los bloqueos118, en la preven-
ción y tratamiento de las complicaciones durante la
cirugía y en la selección conjunta con el oftalmólogo
de los pacientes, para cada técnica anestésica. El
correcto aprendizaje, la evaluación del paciente y la
experiencia acumulada permiten a los anestesiólogos
realizar las técnicas con la misma seguridad y efecti-
vidad que los oftalmólogos119. Según un estudio reali-

zado por Schein et al120, la realización sistemática de
pruebas complementarias a la historia clínica y la
exploración, previa a la cirugía de cataratas, no
aumenta la seguridad del proceso120. No existe unani-
midad en cuanto al período de ayuno, de forma gene-
ral las pautas publicadas por López Muñoz et al121

parecen más que suficientes para la mayoría de los
procedimientos realizados con anestesia locorregional
en oftalmología. El uso de la sedación durante la
anestesia regional oftálmica ha sido defendido por
varios autores122-124, otros han obtenido efectos simila-
res dando la mano continuamente durante la cirugía
de catararas125. La sedación con o sin opiáceos intra-
venosos se asocia a un aumento significativo de inci-
dentes adversos (hasta un 4% de los casos) compara-
do con el grupo de pacientes que no reciben estos
fármacos126, por lo que se ajustará la administración
según la relación riesgo/beneficio para cada paciente
y cada procedimiento.

Tanto los especialistas del segmento posterior del
ojo como los del estrabismo en el adulto están aumen-
tando el número de casos ambulantes realizados con
métodos alternativos de anestesia regional20-22,127. 

Conclusiones

Con toda probabilidad aumentan las indicaciones de
la anestesia regional en oftalmología, especialmente en
especialidades como la oculoplastia, cirugía de vías
lagrimales, del segmento posterior y del estrabismo.
La anestesia tópica es un método útil para pacientes
seleccionados y en manos expertas. Continúa el deba-
te sobre los anticoagulantes, aunque la evidencia médi-
ca aboga en favor de la continuación de la medicación
hasta el momento de la cirugía y optar por una técnica
anestésica sin punción. Carece de sentido la distinción
semántica entre anestesia retro o peribulbar, ya que
todas las anestesias son perioculares, bien extra o
intraconales. No existe sustituto alguno para el conoci-
miento y la experiencia clínica tanto en éste como en
otros campos de la especialidad. En un futuro no leja-
no podremos conocer cómo perciben los pacientes los
cambios producidos en estas dos especialidades, y con
toda seguridad disponer de una guía propia para la
anestesia regional oftálmica, que haga más uniforme el
quehacer diario de los anestesiólogos involucrados en
esta especialidad.
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Cuestionario

1. Señale las respuestas verdaderas y las falsas.
A. El primero que utilizó la cocaína en oftalmología

fue Knapp.
B. Un anestésico depositado en el espacio retrobul-

bar es lo mismo que si se deposita en el espacio intra-
conal. 

C. El espacio extraconal está separado del intraco-
nal por un septo de manera que la difusión del anesté-
sico de un lugar a otro ocurre de forma muy lenta.

D. Es un signo de alarma el que tras la realización
de una anestesia locorregional el paciente no perciba la
luz con el ojo bloqueado. 

E. La inervación sensitiva palpebral se bloquea por
la punción intraconal.

2. En relación al bloqueo sub-Tenoniano:
A. Es un procedimiento carente de popularidad.
B. Lo realiza habitualmente el anestesiólogo.
C. Está contraindicado en pacientes que consumen

AINES o anticoagulantes.
D. Se emplea en aquellos casos en los que hay

hipertensión ocular.
E. El bloqueo es menos eficaz si el anestésico se

deposita en la zona posterior por medio de una cánula
de Greenbaum.

3. Señale las respuestas verdaderas y las falsas.
A. En nuestro país el anestésico tópico mas común-

mente empleado es una mezcla de dos esteres.
B. Tanto la levobupivacaína como la ropivacaína

son agentes de efectividad superior a la bupivacaína,
lidocaína y mepivacaína cuando se emplean dosis
equipolentes.

C. La adición de bicarbonato a la solución anestési-
ca consigue disminuir el tiempo de latencia y mejor
tolerancia del paciente a la punción.

D. La hialuronidasa es un enzima testicular bovina.
E. No es misión del anestesiólogo el conocer el diá-

metro axial ya que ello solo compete al oftalmólogo.

4. Sobre la anestesia intracamerular
A. Aún está por demostrar su seguridad en la prác-

tica clínica.
B. No requiere de la selección previa del paciente
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para su empleo durante la facoemulsificación.
C. El agente anestésico más empleado es la lidocaí-

na.
D. Produce anestesia de la retina en el caso de rotu-

ra de la cápsula posterior. 
E. Permite la realización de la cirugía del segmento

anterior sin necesidad de suspender los antiagregantes
o anticoagulantes antes de la cirugía.

5. Señale las respuestas verdaderas y las falsas.
A. La complicación más frecuente después de la lla-

mada anestesia "retrobulbar" es la hemorragia orbita-
ria.

B. Según la evidencia científica actual no deberían sus-
penderse los AINES antes de una dacriocistorrinostomía.

C. Debe practicarse un estudio preoperatorio a los

pacientes que vayan a someterse a cirugía de cataratas
con anestesia locorregional, ya que se ha visto que
mejora los resultados del procedimiento.

D. El anestesiólogo solo podrá administrar  la anes-
tesia extraconal quedando la anestesia intraconal reser-
vada para el oftalmólogo.

E. La administración de sedación durante procedi-
mientos de larga duración es recomendable, ya que
está exenta de riesgos y aumenta la aceptación del
paciente y del cirujano.

En este test de autoevaluación el lector debe res-
ponder según considere las afirmaciones Verdaderas
(V) o Falsas (F). Las respuestas correctas se hallan en
la pág. 298.
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