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Resumen Locoregional anesthesia in ophthalmology:
La anestesia regional oftdlmica ha cambiado significa- an update
tivamente en los Ultimos diez afios. El uso de la faco-
emulsificacion para la cirugia de cataratas a través de

minimas incisiones corneales, las lentes plegables vy le

anestega topica simplifican Ia_C|rug|a d? t.aI forma que la changed significantly in the past ten years. Phacoemulsi-
mayoria de los casos se realizan en régimen ambulante fication for cataract surgery through corneal microinci-
Algunos bloqueos anestésicos son efectuados tanto posjons, soft foldable lenses and topical anesthesia simplify
anestesiologos como por oftalmélogos, quienes debersurgery such that most operations can be performed on
conocer los beneficios y perjuicios que ocasionan en cadean outpatient basis. Some anesthetic blocks are perfor-
paciente. En esta revision se analizan los aspectos anatémed by either anesthesiologists or ophthalmologists, who
micos de interés para el anestesiélogo, las principales téc-should understand the advantages and disadvantages for
nicas e innovaciones anestésicas de la especialidad, lagach patient. This review discusses anatomical aspects of
complicaciones asociadas y algunos puntos controverti- g‘;grzsgégtﬁg‘?d gqﬁﬁ?fggﬁg's& tg&?ggl{?o}]escgﬂguggrfaﬁﬁd
(e altoran Ia hemostasin a retrada de Ia hialuronidass. CONUIOVeISIes such as management of the patient who s
q . e . - taking medications that alter hemostasis, the withdrawal
en algunos paises y la solicitud sisteméatica de prueba

2 , _, Sof hyaluronidase in some countries and the systematic
complementarias antes de la intervencion. ordering of tests before the procedure.

Palabras clave:

Cirugia: Oftalmica. Técnicas anestésicas: anestesia regional, Key words:

anestesia retrobulbar, anestesia peribulbar, anestesia tépica, Surgery: ophthalmic. Anesthetic techniques: regional, retrobulbar,
anestesia sub-Tenoniana. Complicaciones: hemorragia orbitariaperibulbar, topical, sub-Tenon’s. Complications: orbital
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Summary

Regional anesthesia for ophthalmic procedures has

Introduccion cardiacos disminuyen o se inhiben con anestesid.local
Hasta un 70% de las cataratas en pacientes mayores de
La evolucion de las técnicas anestésicas en oftalm® afios se realizan en régimen ambutaldejue per-
logia ha seguido un curso paralelo a los avances obitéte aprovechar mejor los recursos sanitarios. En
nidos en esta especialida®esde el descubrimiento2001, elRoyal College of Anaesthetisgsel Royal
de la cocaina como anestésico local por Koller &vllege of Ophthalmologistpublicaron una guia con-
1884 y su empleo por Knappor via retrobulbar, has- junta para el manejo del paciente oftalmolégico opera-
ta la aceptacion definitiva de esta técnica, transcurri@e con anestesia locorregional, lo que supone un
ron cincuenta afios. La anestesia regional se empleaaenerdo entre las dos especialidades implicadas.
numerosos procedimientos, y sobre todo en la cirugiakEn este trabajo se reviso la literatura de los Ultimos
de cataratas. La respuesta endocrino-metabolica, thez afios sobre la anestesia locorregional oftalmica.
nauseas y vomitos, y la incidencia de reflejos ocul&e efectud una busqueda electrénica, introduciendo la
frase "ophthalmic local anesthesia" en la base de
datos PubMed/MEDLINE eligiendo los articulos
publicados en lengua inglesa y espafiola, que son las

*Médico Adjunto. **Jefe del Servicio.

Correspondencia: mas utilizadas en nuestro medio. Se dio prioridad a
Jacobo Benatar-Haserfaty los estudios prospectivos, randomizados y aleatorios,
Servicio de Anestesiologia e L.

Hospital Ramén y Cajal a los m(_ataanaI|S|s y las revisiones. En _segundo lugar,
Carretera de Colmenar, Km. 9,100. se consideraron los estudios retrospectivos y los docu-

28034 Madrid.

. mentos de consenso. La mayoria de los 227 articulos
E-mail: jpenatar@hrc.insalud.es

encontrados aparecieron publicados en revistas de
Aceptado para su publicacion en marzo de 2003. Ofta|m0|og|'a_

284 38



J. BENATAR-HASERFATYET AL.— Anestesia locorregional en oftalmologia: una puesta al dia

Anatomia orbitaria LA de mas 26 mm indica que se trata de un ojo mio-
pe y exige sumo cuidado para evitar la puncion acci-
El estudio de la anatomia orbitaria, del contenidodental. Toda la inervacion sensitiva del ojo se trans-
las estructuras que la rodean permite al anestesiolagite a través de la primera rama del trigémino (nervio
realizar bloqueos oculares de forma segusagun oftalmico) y en menor medida de la segunda rama
Duttor? no es necesario un conocimiento anatémidgmervio maxilar). El nervio oftdlmico se divide en tres
exhaustivo para la practica de anestesia regional ofté@dmas principales que son el nervio frontal, el lagri-
mica. La Orbita tiene tres compartimientos principanal y los nervios nasociliares. El nervio frontal se
les; el espacio periférico, el extraconal y el intraconalivide en dos ramas, una medial o nervio supratrocle-
El espacio periférico es virtual, y se encuentra entreda que inerva la parte medial del parpado superior y
periérbita y las paredes orbitarias, contiene solo unosa lateral o nervio supraorbitario que inerva los dos
pocos elementos vasculares y nerviosos que penetiertios medios del parpado y la conjuntiva superior. El
el hueso para entrar o salir de la érbita. El espaaiervio lagrimal inerva la glandula lagrimal y el tercio
intraconal es un compartimiento conico limitado pogxterno del parpado y la conjuntiva. El nervio nasoci-
los cuatro musculos rectos (Figura 1), desde el aniliar es el que mayor informacién sensitiva proporcio-
de Zinn en el &pex orbitario hasta la capsula de Tenoa del ojo y envia una raiz al ganglio ciliar y de aqui
Aunque existe una gran red de fascias que conectaten los nervios ciliares cortos al globo ocular, ade-
entre si los muasculos, y los unen a las paredes orbit@as del nervio nasociliar salen los nervios ciliares lar-
rias, no existe ningun septo intermuscular que sep@es que acompafian al nervio 6ptico y recogen la iner-
los compartimientos extra e intraconal, por ello lgacién procedente de la cOrnea, iris, cuerpo ciliar y
diferenciacion entre ambos es por conveniencia comsclera. Los nervios nasociliares se dividen en la
ceptual mas que una realidad anatéfnicas vasos y pared medial de la érbita en los nervios etmoidales
nervios se concentran en el 4pex orbitario, sobre todoteriores y el nervio infratroclear que inervan la piel
a 30-45 mm del borde orbitario inferior. El ganglialel canto interno, la conjuntiva y el parpado superior.
ciliar se encuentra a 10 mm del 4pex entre el nenms ramas del nervio maxilar inferior; el nervio zigo-
optico y el musculo recto lateral; recibe una ramaético-temporal y el nervio infraorbitario inervan la
parasimpatica del Ill par que inerva al iris y al cuerpglandula lagrimal y el parpado inferior, respectiva-
ciliar y otra rama simpética del plexo de la car6tidaente. La inervacion de la conjuntiva esta a cargo de
interna. Los pares craneales lll, IV y VI penetran emervios que se sitian fuera del cono, por lo que con
los respectivos musculos extraoculares. Sin embargma anestesia intraconal, la conjuntiva puede no tener
salvo la vena oftalmica inferior, el ganglio ciliar y losun bloqueo adecuado
nervios, la mayoria de las estructuras se localizan ~~
la mitad superior de la Orbita. Es la region inferiol
lateral y posterior la de mayor interés para la anes
sia intraconal, ya que el anestésico local aqui situa
bloqueara la inervacidon sensorio-motriz incluso Iz
sefales visuales vehiculizadas a través del ner
opticd. La inervacion sensorial de los parpados no {.
blogquea a este nivel ya que las ramas del trigémi
discurren por el espacio extraconal superior y por
hendidura infraorbitaria. La arteria central de la reti
(rama de la oftadlmica) se localiza cerca del gangl
ciliar y penetra en el nervio 6ptico en su cara inferig
Es una estructura relativamente larga, tortuosa y s
ceptible de lesion por puncion. La distancia med
entre el borde inferolateral de la érbita y el 4pex es
48 mm de media oscilando entre 42 y 54'tHEi ani-
llo de Zinn envuelve al nervio 6ptico y mide 8-9 m
en sentido antero-posterior, por lo que la parte inm
vil y més fragil del nervio puede encontrarse a t
solo 33 mm del borde orbitario en las oOrbitas ma
quueﬁa]g' La_I(_)ngitud axial (LA,) es la diStanCia.Fig 1. Anestesia extraconal inferior e intraconal superior. Coo muscular.
entre la SUperﬂC'e externa de la cornea hasta la r€tlposibilidad de lesionar el m. oblicuo inferior y de la poléa del m. oblicuo
dimensiones que varian segun cada globo ocular, tsuperior.
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La técnica de la anestesia extraconal (antes peribul-
bar) se describié por primera vez por Davis y Mandel
en 1986. Se inserta la aguja en el espacio extraconal
en el que se depositan 8-12 ml de anestésico. Se efec-
tla una doble puncion, 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 inyeccion se realiza a través del par-
pado superior 2 mm por dentro y debajo de la escota-
dura supraorbitaria siguiendo el plano sagital del techo
de la 6rbita, sin sobrepasar los 25 mm y depositando
2-3 ml de anestésico (Figura 2). Existen varias modifi-
caciones a la técnica, Blombérdeposita 5 ml de
Fig. 2. Anestesia peribulbar superior e inferior. anestésico en los dos puntos antes mencionados pero a

18 mm de la piel (peribulbar anterior). Otros autores
apoyan la eficacia de la inyeccién Gnica bien a través
del parpado inferior o del superior, 0 a través del can-
Técnicas locorregionales to interno (caruncul&) En todos los casos el anestési-
co debe difundir de fuera al interior del cono para

La anestesia intraconal (antes retrobulbar) fughtener aquinesia y anestesia del ojo. No hay diferen-
durante afios la técnica de eleccion para la cirugims clinicas entre la anestesia retrobulbar y peribulbar
oftalmicé?®. Consiste en la introduccion del anestésicen cuanto a la obtenciéon de mejor aquinesia, mejor
generalmente con una aguja, dentro del cono muscukaralgesia o acortamiento del tiempo de instauracién
La puncion se realiza por via transcutanea o transcael bloque#?.Un estudio realizado por Ripart et al
juntival en el punto de union del tercio externo y losobre cadaveres humanos no pudo identificar ningln
dos tercios internos del borde inferior orbitario. Ssepto intermuscular, por lo que segun ellos los espa-
avanza la aguja paralela al suelo de la orbita hasta W#ss intra y extraconal formarian parte de un todo: la
gar al ecuador del globo, y se dirige al apex orbitargrasa periocular. La Gnica diferencia entre las dos
donde se depositan 2-5 ml. de anestésico. Atkinspracticas seria el colocar la aguja mas o menos cerca
describio la técnica retrobulbar con el ojo miranddel glob@. La apariciéon de ptosis o caida palpebral
hacia arriba y adentro, sin embargo, un estudio dedaurre tanto al realizar un bloqueo peribuibaomo
oOrbita con resonancia magnética nuclear demostr6 geerobulbat, signo que indica el buen resultado técni-
de esta forma se expone al nervio optico a la puficioo en ambos casos. Lo cierto es que una practica des-
Cuando se realiza la técnica mirando hacia abajo,ddta como retrobulbar por unos autores se cita como
probabilidad de lesionar el musculo oblicuo inferior gseribulbar por otrda
mayof (Figura 1). Por estas razones se recomiendakl bloqueosub-Tenonian@s un procedimiento que
efectuar la puncion con el ojo mirando en posicion présta ganando popularidad. En la revisién de Friedman
maria, con el bisel de la aguja en direccion al gfobet af® se encontré que era tan eficaz como la anestesia
y sin sobrepasar una profundidad de 31mm para evitatrobulbar o peribulbar y menos dolorosa que la retro-
lesionar el nervio Optich Se comprueba si el globobulbar. Consiste en la diseccién quirtrgica del espacio
acompafia el movimiento lateral de la aguja, si fuetdrtual entre la capsula de Tenon y la esclera, y en la
asi se sospechara la penetracion de la esclera, del administracion del anestésico en este sitio (Figura 3).
vio optico o un musculo extraoculaExisten modifi- El bloqueo ser4 més efectivo cuanto mas difunda el
caciones técnicas a la clasica retrobulbar: 1) la punci@nestésico en direccién posterior donde entran los ner-
a traves del canto externo, 2) a través del cuadrantes ciliares que llevan la informaciéon sensorial de la
superointern® (Figura 1), 3) retrobulbar en direcciéncérnea, cuerpo ciliar e iris. La administracion de anes-
a la méacula y no hacia el apex, 4) retrobulbar e infilésico local, en el espacio sub-Tenoniano posterior,
tracion del parpado inferior durante la retirada de facilita un bloqueo motor y sensitivo proporcional al
aguja, 5) empleo de agujas curvas y romas colocad@umen inyectado, adecuado para las estructuras ante-
en el fornix inferior y 6) empleo de catétét&spara riores mientras se suplemente con anestesia tépica la
cirugias de larga duracion. Actualmente se evita pergdrnea y la conjuntiVaEste bloqueo se realiza a través
trar més alla de los 25 mm y efectuar mas de una pue- la canula de Greenbatimm de una céanula intrave-
cion, nosa del nimero 22GAcon volumen de 4-5 ml de
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la difusion 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 céndilo de la mandibula (O’Brien) o

cerca de la apdfisis estiloides (Nadb#th)

Técnicas de anestesia tépica

En esta categoria se incluyen la administracion
exclusiva de gotas de forma topica, la anestesia intra-
camerular asociada a la topica y el gel de aneStesia
Los avances en la cirugia de cataratas, la menor mani-
pulacion ocular y por tanto la menor duracién del pro-
cedimiento han popularizado el empleo de esta técnica
ue fue reintroducida en 1992 por Fichriabina
revision realizada por lamerican Society of Cataract
and Refractive Surgengetectd un incremento del uso
de laanestesia topicpor parte de los oftalmélogés
anestesico. Es una técnica segura y efectiva includolo el 2% de los cirujanos que realizaban cinco o
cuando se realiza por el personal de enferfieldda menos casos al mes empleaban anestesia tépica, mien-
estudio a doble ciego y randomizado determin6é ques que el 73% de los oftalmélogos que operaban cin-
con esta practica se obtenia una mejor aquinesia, auenta casos mensuales empleaban anestesia tépica, y
menor tiempo de inicio de la accion anestésica y uda ellos hasta el 81% empleaba anestesia intracameru-
menor tasa de fracaso comparado con la anestesia gari-Los anestésicos se aplican mediante la instilacion
bulbaf®y la retrobulbaf. de gotas o con torundas empapadas que se colocan en

La anestesia sub-Tenoniana no causa aumento déffondos de saco conjuntitfalel momento y la fre-
presion intraocular (P1O), por lo que se confia seuencia de aplicacion dependen de las preferencias del
empleo para las situaciones en que el aumento deciujano. Los agentes mas cominmente empleados
misma sea peligroso, ademas no se necesitan disppara la anestesia topica son la lidocaina al 2%, al 4%
tivos para disminuir la PIO después de realizar la tég-la bupivacaina al 0,75%. De los ésteres, la mas
nica’. Es un método valido para la cirugia vitreorretempleada en nuestro medio es la oxibuprocaina al
niana bien como técnica princiffal como aditivo a la 0,4% asociada a la tetracaina al 0,5% (Colicursi Anes-
anestesia peribulbar tésico Doble®). Segun Friedman etala anestesia

Otra alternativa es la inyecci&@ubconjuntival peri- peribulbar produce un mejor control del dolor durante
limbica® de un volumen pequefio de anestésico lodal cirugia que la anestesia tégi¢a El mismo articu-
(0,5-1 ml) para la cirugia del segmento anterior, $e explica que la anestesia retrobulbar aporta un mejor
levanta un habon desde el limbo superior hastadantrol del dolor durante la cirugia que la anestesia
insercion del tendon del recto superior. Carece d@pica®, quizas estas afirmaciones varien con el apren-
popularidad debido a la falta de aquinesia, de anestézaje de la técnica quirirgica con este método. La
sia del iris y a la quemosis inherente a la técnica. seleccién del paciente se puede hacer en la consulta

Muchos especialistas realizan rutinariamentel@ oftalmoldgica valorando su comportamiento durante la
queo del nervio facialasumiendo que el bloqueotonometria y la biometrfa sin dejar de lado factores
retrobulbar o peribulbar no va a lograr la aquinesia dedbmo la edad, tipo de catarata, colaboracién del
orbicular de los parpados. Sin embargo, se ha dempaciente, sordera, presencia blefaroespasmo y com-
trado que con tan solo 3 ml de anestésico intraconatension del lenguaje. Algunos trabajos sugieren que
se obtiene el bloqueo del orbicular hasta en el 88% ldeanestesia tépica pura puede emplearse con éxito tan-
los caso8. La aquinesia orbicular se puede conseguiv para la cirugia de catarata y glauctneaincluso
inyectando 0,5-1 ml de anestésico en el fornix del pgrara la vitrectomia posteritrLa anestesia topica pura
pado inferior cerca del canto lateral o en el tejido subs eficaz para la cirugia del segmento anterior, si bien
cutaneo en el parpado superior al retirar la agul@ instilaciénintracamerularde anestésico, introduci-
haciendo innecesario el bloqueo del VII par crahealdo por primera vez por Gitfsbloquea las aferencias
Los pacientes jovenes presentan mayor dificultad parerviosas del iris y cuerpo cilfa® lo que mejora el
alcanzar la aquinesia ocular, quizas debido a la maywlor intraoperatori. El farmaco mas frecuentemen-
densidad de los tejidos conectivos, lo que dificultari@ empleado es la lidocaina al 1% sin conservantes,
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res largos.
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gue alcanza concentraciones en la camara anterior(ldealizado detras del cornete medio), con gasas empa-
100 veces la que se consigue con la anestesia®topipadas en anestésico local, cocaina al 4% o bien 4,75
y con una seguridad clinica demostrada en varios egtu-de lidocaina al 4% y 0,25 ml de fenilefrina al 2,5%
dios**". Por otro lado, en un estudio animal con elomo propone Fanniffgo ropivacaina al 0,2% mez-
mismo agente por via intracamerular, Kim e¥ alclada con la crema EMLA segun Rodriguez Navarro
observaron edema corneal endotelial transitoriet af®, evitando con esta técnica el empleo de vaso-
Anderson et &l atribuyen la inocuidad del agenite constrictores, que se absorben a la circulacion sistémi-
vivo a la accion de lavado de la camara anterior porda.
irrigacion del facoemulsificador, mientras que en los
estudiosin vitro el lavado de las estructuras cornealdsarmacos coadyuvantes
se realiza con una solucién salina enriquecida con
bicarbonato, dextrosa y glutation (BSS PLUS®). En La mezcla debupivacainaal 0,5% ylidocainaal
nuestro pais Rebolleda etakcomiendan esta técnica2% contintia siendo la referencia con la que se compa-
como alternativa a la anestesia retrobulbar pararin las restantes soluciones utiliz&élalday otras
facotrabeculectomia. Masket y Gokrflevieron un alternativas para mejorar la anestesia y modificar la
menor numero de modificaciones en la técnica anestiéracion del efecto. Leopivacainaal 1% (equivalen-
sica si se afadia anestésico intracamerular compartggl@ bupivacaina al 0,75%) no ha supuesto ninguna
con la anestesia topica pura. Sin embargo, otros autentaja en cuanto al efecto sensorial o motriz en la
res*® no encuentran mayor beneficio sobre el contranestesia peribullbao retrobulbat, excepto una dis-
del dolor intraoperatorio cuando se aflade el anestésinucion de la presion intraocular después del blo-
co en la camara anterior durante la facoemulsificaci@ueo, quizas debido a las propiedades vasoconstricto-
con anestesia topica. ras de la ropivacaiffaLa levobupivacaingampoco es
Otra técnica anestésica novedosa es el gédlde mas eficaz que la bupivacaina a la misma concentra-
cainaal 2%, que posee la ventaja tedrica de un mayoidn™ si bien al igual que la ropivacaina presenta un
tiempo de contacto con la superficie ocular y maygerfil farmacoldgico mas seguro. Una buena alternati-
tiempo de anestesia. No se han visto cambios histopa-puede ser larticaing anestésico local del tipo ami-
tolégicos en el endotelio del conejo tras 15 minutos d& con un grupo éster, que presenta unas propiedades
exposicioff. La aplicacion repetida aumenta la eficaiguales o mejores en cuanto al tiempo de inicio de la
cia y la analgesia conseguida es comparable a la olateeidn y a la calidad del blogué
nida por otros autores con la anestesia intracamerula retirada del mercado en algunos paises taila
lars®%, Los métodos descritos en este apartado puederonidasa enzima testicular bovina, que hidroliza los
efectuarse por cirujanos altamente experimentadoemlaces C1-C4 entre la glucosamina y el acido glucu-
con escasa manipulacion ocular. Pandey *etagira- rénico? estd suponiendo un cambio en los protocolos
ron resultados similares en cuanto al grado de analgeestésicos en oftalmologia, ya que su ausencia puede
sia durante la facoemulsificacion con anestesia topiciterminar un inicio tardio, peor difusion del anestési-
con anestesia intracamerular y topica o sin anestes@ calidad del bloqueo motor, mayor proptosis y pre-

alguna. sion intraocular durante la cirudf& e incluso segun
Soliveres Ripoll et & un mayor niUmero de reinyec-

Anestesia regional para la cirugia de vias ciones. Estas aseveraciones no coinciden con la revi-

lacrimales sion de Friedman et?ahuienes cuestionan la eficacia

de este farmaco para potenciar la aquinesia. La adicion

La dacriocistorrinostomia (DCR) es un procedide bicarbonato sddicgara alcalinizar la solucion
miento que se realiza habitualmente con anestesi@estésica no ha dado los mismos resultados que en
regional con sedacion superficial y de forma ambulantras areas de la especialidad. Un trabajo reéiermte
te. Existen varias opciones anestésicas para la DGR{ectd diferencias significativas entre el bloqueo sub-
entre las que destacamos el bloqueo descrito por Faanoniano con o sin correcciéon del pH de la solucién.
ning® y el descrito por Rodriguez Navarro €t.alon Sin embargo, Sharma et'afirman que la bupivacai-
ambos procedimientos se consigue una anestesia ageal 0,5% alcalinizada proporcioné una anestesia cua-
cuada mediante el bloqueo anestésico de los nerviibativamente superior que la combinacion de lidocaina
infratroclear y etmoideo anterior (ramas del nervial 2% y bupivacaina al 0,5% para cirugia del segmen-
nasociliar), del nervio supraorbitario y supratrocleao posterior. La adrenalina asociada a la soluciéon no
(ramas del nervio frontal), y en tercer lugar del nerviproduce aumento de la efectividad o de la calidad
infraorbitario (rama de la segunda division del trigéanestésica suficiente como para aconsejar su ethpleo
mino). Ademas, se anestesia el ganglio pterigopalatiflulberts et & no encuentran diferencias significativas
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en la reduccion del flujo sanguineo pulsétil oculdra anestesia intra o extraconal no garantizan la ausen-
(FSPO) en pacientes que recibieron 5 ml de lidocaio& del reflejo sobre todo si el bloqueo es inadecua-
con o sin adrenalina, sin embargo, el grupo al que de®*. El tratamiento consiste en suprimir el estimulo
le afiadié hialuronidasa fue el que mejor conservo @l la disrritmia produce compromiso hemodinamico y
FSPO. Segun Madan ef‘akl empleo de [1g/Kg de anticolinérgicos (atropina o glicopirrolato) si la situa-
clonidinaen la solucién anestésica prolonga el efectddn se agrava. Las complicaciones sistémicas de los
anestésico de la lidocaina al 2%. En cuanto al modomelriaticos y ciclopéjicofian sido revisadas reciente-
administracion del anestésico, segun Gallart®®nhal menté’. Los derivados del grupo éster (tetracaina y
hay relacion entre el tiempo de inyeccién y la calidaakibuprocaina) usados de forma tépica y la hialuroni-
del bloqueo mientras se ejerza una presion de inyelasa pueden desencadenar reacciones anafil&cticas
cién constante. En un articulo posterior el mismo Por su importancia laemorragia orbitariaes la
autof® demostrd que con un volumen mayor de anesemplicacion mas frecuente de la anestesia retrobul-
tésico y a mayor velocidad de inyeccion disminuian baF. Ocurre en el 0,1-1,7%de los pacientes, y se
namero de fracasos anestésicos, sin embargo, la veletecta por la equimosis palpebral, proptosis, aumento
cidad ideal de inyeccion varia con el umbral del dolate la PIO y hemorragia periorbitaria. En general el
de cada paciente. prondstico es bueno, si se descomprime rapidamente el
Es una percepcion extendida entre los especialistgs. En ocasiones se produce un sindrome comparti-
el hecho de que la anestesia intra o extraconal puedeental, con pérdida de visién definitiva. Un aspecto
producir elevaciones de la PIO, que suele contrarresntrovertido de la especialidad es el paciente que
tarse con diferentes dispositivos, de los que el mésnsumeanticoagulantesorales y/o antiagregantes
conocido es ebalon de Honafi. En la actualidad se plaquetarios, segun un estudio de Kallio &t sdbre
estd cuestionando el uso de estos mecanismos, ya {383 pacientes, no existe una mayor predisposicion a
al parecer no mejoran la calidad de la anestesia péai-hemorragia en los pacientes que consumian estos
bulbaf®® o retrobulba¥f. Por otro lado, se ha visto quefarmacos respecto al grupo control, cuando se efectua-
la PIO no suele aumentar con ninguna de las dos tée- un bloqueo intra o extraconal, de hecho la guia
nicas anestésicas, lo que si puede comprometerse gaublicada en el Reino Unido en 2001 recomienda con-
FSPO, en concreto el flujo arterial coroideo, que cargnuar con la medicacion dado el riesgo que tienen
ce de autorregulaciénPor esta razon algunos autoremuchos de estos pacientes de sufrir una complicacion
aconsejan monitorizar el FSPO en glaucomatosos ptm@mboembdlica En la reunién de expertos en el Ulti-
evitar complicaciones de tipo isquéniicdn pacien- mo Congreso de la ESRA se recomienda realizar el
tes con miopia magna el FSPO disminuye despuéshdequeo ocular si el paciente recibe antiagregantes,
la anestesia periocular de forma proporcional al increalvo que el paciente consuma una tienopiridina o un
mento del didmetro axflpor lo que en estos casos sehibidor del receptor GPIIb/IIK¥, en cuyo caso se
aconseja emplear técnicas como la anestesia subterespetara el intervalo de seguridad. A pesar de ello
niana, topica o subconjuntival. existe una dicotomia entre lo publicado y lo que real-
mente se hace, ya que una encuesta realizada en
Complicaciones de la anestesia regional oftalmica Holanda demostr6 que hasta el 76% de los cirujanos
suspendian la medicacion antes de la cirugia de cata-
Existen dos tipos de complicaciones, las sistémicestas™. Es muy dificil determinar el riesgo de hemo-
y las que se limitan a la érbita y su contenido. rragia dado que las técnicas no estan estandarizadas, lo
Entre las complicaciones sistémicas la mas temidas seguro para estos pacientes es utilizar agujas de
es ladifusiéon subaracnoidedel anestésicg por pun- 25 mm de longitud y de calibre 27GA, y evitar mas de
cion de la vaina neural tras un bloqueo. Ocurre en uapa puncién. De forma ideal se recomienda efectuar la
de cada 350-500 cagfsse manifiesta entre 2-40operacion con anestesia topica o sub-Tenotffanpa
minutos después de la puncién, en forma de paragi@ntener la medicacion antiagregante o anticoagulan-
respiratoria acompafada o no de inconsciencia, cdg; ya que el riesgo de trombosis supera en 10 veces el
vulsiones, pardlisis de pares craneales y trastornos a@sgo de hemorragia por puncion.
diovasculares Con un tratamiento de soporte adecua- La perforaciéno penetraciérdel globo ocular suce-
do, la recuperacion se produce en 2-3 horaseflejo de en el 0,75% de los casos de anestesia retrobulbar o
oculo-cardiacoocurre por la traccion de los musculoperibulbat®**®: El riesgo es mayor en miopes con un
extraoculares (durante el cerclaje, la enucleacion yda&metro axial mayor de 26-27 mm, aspecto que debe
cirugia del estrabismo), por aumento de la PIO o pser conocido por el especialista que vaya a realizar la
manipulacion del globo. Clinicamente se manifiesta éécnica®. La mayoria de los estafilomas se encuentran
forma de disrritmias, hipotension, nauseas y vomitosn la parte inferior y posterior del globo ocular, por lo
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gue Hustead et al recomien#ata inyeccion peribul- zado por Schein et'®| la realizacion sisteméatica de
bar a través del canto interno, ya que el didmetro ecypaiuebas complementarias a la historia clinica y la
torial de estos ojos varia menos que el axial y desxploracion, previa a la cirugia de cataratas, no
ciende la probabilidad de puncién ocular. aumenta la seguridad del proc&sdNo existe unani-

La agudeza visuate afecta por la anestesia, debidmidad en cuanto al periodo de ayuno, de forma gene-
al bloqueo de la conduccion del nervio optiten ral las pautas publicadas por Lopez Mufioz &t al
general el paciente no pierde la percepcion de la lupgrecen méas que suficientes para la mayoria de los
si ocurre se recupera cuando desaparece el efectopietedimientos realizados con anestesia locorregional
anestésico. En cambio la inyecciértraneural o en oftalmologia. El uso de la sedacion durante la
intraocular del anestésico o una hemorragia orbitarianestesia regional oftalmica ha sido defendido por
pueden producir la ceguera permanente por isquena&ios autore&'? otros han obtenido efectos simila-
retiniana, por lo que se debe interrumpir el bloqueo is dando la mano continuamente durante la cirugia
se detecta una resistencia elevada al inyectar el anedté-catarard®. La sedacion con 0 sin opiaceos intra-
sico®. Venosos se asocia a un aumento significativo de inci-

Lascomplicaciones muscularesociadas a la anes-dentes adversos (hasta un 4% de los casos) compara-
tesia regional son la ptosis palpebral, el entropion y @ con el grupo de pacientes que no reciben estos
estrabismo. De ellos el mas frecuente es el estrabisfhomaco¥®, por lo que se ajustara la administraciéon
por lesion del musculo recto inferior o del oblicusegun la relacion riesgo/beneficio para cada paciente
inferior, por toxicidad directa del anestésico local, por cada procedimiento.
traumatismo directo, por isquemia o en raras ocasioneslanto los especialistas del segmento posterior del
por lesion del par craneal en el 4pex orbit&ridlgu- ojo como los del estrabismo en el adulto estdn aumen-
nos autores atribuyen un aumento en la incidencia @@&do el nUmero de casos ambulantes realizados con
esta complicacion a la retirada del mercado de la hiaétodos alternativos de anestesia regidtiél.
luronidasa, si bien no hay una base cientifica como
para recomendar su empleo de forma generalizétla Conclusiones
El simple cambio en las caracteristicas de la aguja para
puncién puede suponer también un mayor nimero deCon toda probabilidad aumentan las indicaciones de
complicacione'$: la anestesia regional en oftalmologia, especialmente en

No se dispone de datos suficientes sobre la toxieispecialidades como la oculoplastia, cirugia de vias
dad de la anestesia topica o intracamerular en la retiagrimales, del segmento posterior y del estrabismo.
o0 en la cérnea a largo plazo, aunque ha quedalda anestesia topica es un método Util para pacientes
demostrada su seguridad y eficacia a corto plazo. keleccionados y en manos expertas. Continta el deba-
American Academy of Ophthalmolé§gyecomienda te sobre los anticoagulantes, aunque la evidencia médi-
administrar el anestésico intracamerular solo en aqua aboga en favor de la continuacion de la medicacion
llas ocasiones donde el control del dolor no se consigasta el momento de la cirugia y optar por una técnica
con la anestesia topica. anestésica sin puncion. Carece de sentido la distincién

En el 3,8-5,5% de las dacriocistorrinostomias semantica entre anestesia retro o peribulbar, ya que
produce una epistaxis que requerira taponanti¢tito todas las anestesias son perioculares, bien extra o
por lo que a pesar de que no existe evidencia cientifitraconales. No existe sustituto alguno para el conoci-
ca de peso como para indicar la suspension de la mediento y la experiencia clinica tanto en éste como en
cacion anticoagulante y/o antiagregante en este proo&os campos de la especialidad. En un futuro no leja-
dimiento, la mayoria de los especialistas lo hatéh no podremos conocer como perciben los pacientes los

cambios producidos en estas dos especialidades, y con
Papel del anestesidlogo en quiréfano toda seguridad disponer de una guia propia para la
anestesia regional oftdlmica, que haga mas uniforme el

El anestesidlogo moderno se compromete de forrgaehacer diario de los anestesiologos involucrados en
activa en la ejecucion de los bloquépen la preven- esta especialidad.
cion y tratamiento de las complicaciones durante la
cirugia y en la seleccién conjunta con el oftalmélogAgradecimiento
de los pacientes, para cada técnica anestésica. El
correcto aprendizaje, la evaluacion del paciente y laA Don José Maria Carnero, de la Unidad de Dibujo
experiencia acumulada permiten a los anestesiologbécnico del Hospital Universitario Ramon y Cajal, por
realizar las técnicas con la misma seguridad y efeda colaboracion iconogréfica y al Profesor J. Murube
vidad que los oftalmélogé&’é Segun un estudio reali- del Castillo por su asesoramiento cientifico.
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ria. ponder segun considere las afirmaciones Verdaderas

B. Segun la evidencia cientifica actual no deberian s@¥) o Falsas (F). Las respuestas correctas se hallan en
penderse los AINES antes de una dacriocistorrinostomiala pag. 298.

C. Debe practicarse un estudio preoperatorio a los
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