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RESUMEN

La practica anestésica actual en cirugia oftalmica ha experimentado un gran cambio en los Gltimos afios debido en parte a la creciente demanda en pacientes de edad
avanzada con mayor fragilidad y comorbilidades, y en parte a los avances tecnoldgicos y a las técnicas quirlirgicas menos invasivas que se llevan a cabo en régimen
ambulatorio en la mayoria de los hospitales hoy en dia. En esta revision se analizan los aspectos anatémicos méas relevantes para el anestesidlogo, las principales técnicas
anestésicas empleadas en la cirugia oftalmica moderna y algunos aspectos que generan controversia en la actualidad, como son el manejo de pacientes con nuevos
farmacos que alteran la hemostasia y la solicitud de pruebas complementarias necesarias en la valoracion preoperatoria de estos pacientes.
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ABSTRACT

The anesthetic practice for ophthalmic surgery has changed significantly in the last years due to the increasing demand in elderly patients, the techno-
logical advances and new surgical techniques, who are less invasive, and that are carried out in an ambulatory regime in the majority of the hospitals
nowadays. This review discusses anatomical aspects of interest to the anesthesiologist, the main techniques used in modern ophthalmic surgery and
certain controversies such as management of the patient who is taking medications that alter hemostasis and the systematic ordering of test necessary
into the pre-operative evaluation.

Keywords: Anesthetic techniques, Ophthalmic surgery, Outpatient surgery.

INTRODUCCION

En los tltimos afios ha habido grandes avances en el manejo
del paciente quirdrgico sometido a cirugfa oftdlmica. Esto
es debido a una asistencia centrada en pacientes de edad
mads avanzada que se realiza de manera ambulatoria y en la
que participa un equipo multidisciplinar formado por anes-
tesiologos, oftalmélogos y enfermeras que actiian de manera
coordinada en todos los componentes del proceso (1).

Realizamos una revision bibliografica centrada en las
publicaciones mds recientes en cuanto a la mejor técnica
anestésica para los procedimientos quirdrgicos oftalmol6-
gicos. Para ello se hizo una bisqueda en PubMed/Medline,
empleando los términos “ophthalmic anesthesia”, “ophthal-
mic local anesthesia”, “ophthalmic regional anesthesia”,
limitando la bisqueda a los tltimos 10 afios. Se les dio
prioridad a los metaanalisis, estudios aleatorizados y revi-

siones. También se tuvieron en cuenta opiniones de exper-
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tos. La tltima actualizacion se llevé a cabo en diciembre de
2014. El objetivo de esta revision es resumir las principales
técnicas anestésicas empleadas en la actualidad para los
procedimientos quirdrgicos oftalmolégicos modernos que
se realizan de manera ambulatoria.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS
PARA EL ANESTESIOLOGO

El estudio de la anatomia orbitaria y de la fisiologia ocular
serd imprescindible para realizar de manera precisa y segu-
ra, las técnicas de anestesia locorregional con las que se
realizan la mayor parte de los procedimientos de la cirugia
oftdlmica actual (2). Desde el punto de vista del aneste-
si6logo no es necesario tener un conocimiento anatémico
exhaustivo (3), pero si debemos tener unos conocimientos
bdsicos para prevenir las posibles complicaciones que se
puedan producir.

Orbita

La ¢rbita tiene la forma de una pirdmide cuadrangular y se
divide en tres compartimentos principales: el espacio peri-
férico, el extraconal y el intraconal. El espacio periférico
que se encuentra situado entre la peridrbita y las paredes
orbitarias es virtual y contiene unos pocos elementos vascu-
lares y nerviosos que penetran el hueso para entrar o salir de
la 6rbita. El espacio intraconal es un compartimento cénico
limitado por los cuatro musculos rectos (inferior, lateral,
medial y superior), desde el anillo de Zinn en el dpex orbita-
rio hasta la capsula de Tenon. Existe una gran red de fascias
que conectan entre si los musculos y los unen a las paredes
orbitarias, sin embargo no existe ningin septo intermuscu-
lar que separe los compartimentos extra ¢ intraconal, por
ello la diferenciacion entre ambos espacios es conceptual
mds que una realidad anatémica. La parte posterior de la
Orbita presenta tres orificios que permiten el paso de los
nervios y los vasos del 0jo y sus estructuras anexas.

Globo ocular

El globo ocular presenta una forma esférica irregular y estda
suspendido en el tejido adiposo de la 6rbita. El didmetro
antero-posterior o longitud axial es la distancia que existe
desde el borde anterior de la cérnea a la superficie interna
de la retina y mide alrededor de 23 mm. Esta referencia
anatomica serd la mds importante a tener en cuenta para rea-
lizar un bloqueo orbitario. Una longitud de 26 mm o mayor
(como ocurre en el ojo miope) tiene riesgo de perforacion.

La pared del globo ocular estd constituida por tres mem-

branas concéntricas de fuera hacia dentro: la esclerdtica
(cornea), la dvea (coroides, iris y cuerpo ciliar) y la retina.
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El contenido del globo ocular anterior incluye el cristalino,
el humor acuoso y el cuerpo ciliar. El segmento posterior
estd formado por la esclerdtica, la coroides, la retina y el
cuerpo vitreo.

Miusculos de la 6rbita

Los movimientos oculares estan controlados por los muscu-
los rectos (inferior, lateral, medial y superior) y los oblicuos
(superior e inferior).

Aponeurosis de Tenon

La cdpsula de Tenon es una membrana fibrosa con forma
de ctpula que recubre toda la parte esclerdtica del globo
ocular. Por delante la cdpsula de Tenon se fusiona con la
conjuntiva, deteniéndose al llegar al perimetro de la cérnea.
La cara interna de la capsula de Tenon estd separada de la
esclerdtica por un espacio relleno de un tejido celular laxo,
conocido como espacio de Tenon. Es un espacio virtual,
aunque se puede despegar al inyectar, especialmente con
los anestésicos locales.

Inervacion ocular

El ojo y sus estructuras anexas estdn inervados por los ner-
vios craneales Il a VII (Figura 1).
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Fig. 1. Inervacidn del ojo y de los musculos extrinsecos del ojo.
i Nervio optico. lii. Nervio oculomotor. 1V. Nervio troclear. V. Nervio
trigémino y ganglio de Gasser. 1. Nervio oftalmico. 2. Nervio lagrimal
(ramo terminal del nervio oftalmico). 3. Nervio nasociliar. 4. Nervio
frontal. 5.Nervio maxilar superior. 6. Ganglio ciliar (u oftdimico). 7.
Nervios ciliares cortos. 8. Nervio infraorbitario.

Los nervios motores de los musculos rectos y del oblicuo
inferior siguen un trayecto intraconico. Por el contrario,
el nervio troclear o patético (IV par) discurre por el exte-
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rior del cono y penetra en el cuerpo muscular del oblicuo
superior por su cara stipero-lateral. Debido a esta diferencia
anatomica, el musculo oblicuo superior no se bloquea o
lo hace de forma retardada cuando se utiliza una cantidad
reducida de anestésico local para un bloqueo retrobulbar.

El nervio trigémino, fundamentalmente a través de su rama
oftdlmica, es el nervio sensitivo del 0jo y sus estructuras
anexas. Antes de penetrar en la drbita, el nervio oftdlmico
se divide en tres: los nervios nasal o nasociliar, lacrimal
y frontal. El nervio frontal se divide en dos ramas, una
medial, o nervio supratroclear, que inerva la parte medial
del parpado superior, y otra lateral, o nervio supraorbi-
tario, que inerva los dos tercios medios del parpado y la
conjuntiva superior. El nervio lagrimal inerva la glandula
lagrimal y el tercio externo del parpado y la conjuntiva.
El nervio nasociliar es el que mayor informacion sensi-
tiva proporciona del ojo, envia una raiz al ganglio ciliar,
de donde salen los nervios ciliares cortos hacia el globo
ocular; del nervio nasociliar salen también los nervios
ciliares largos, que acompafian al nervio éptico y recogen
la inervacion procedente de la cornea, iris, cuerpo ciliar
y esclera. Los nervios nasociliares se dividen en la pared
medial de la orbita en los nervios etmoidales anteriores
y el nervio infratroclear, que inervan la piel del canto
interno, la conjuntiva y el parpado superior. Dos ramas
del nervio maxilar inferior; el nervio zigomatico-temporal
y el nervio infraorbitario, inervan la gldndula lagrimal y
el parpado inferior, respectivamente. La inervacion de la
conjuntiva estd a cargo de nervios que se sitian fuera del
cono, por lo que con una anestesia retrobulbar, la conjun-
tiva puede no tener un bloqueo adecuado (4).

El ganglio ciliar u oftdlmico estd situado entre el nervio
optico y la arteria oftdlmica por dentro, y el mdsculo rec-
to externo por fuera. Es un ganglio periférico del sistema
parasimpdtico.

El nervio temporal y el nervio zigomdtico, ramas terminales
del nervio facial, inervan la piel de la frente, los musculos
de la ceja y el musculo orbicular de los parpados.

Vascularizacion

A diferencia de otros 6rganos, en la drbita las venas no
acompaian a las arterias. En relacion con la anestesia loco-
regional conviene tener presente que la vascularizacion es
muy intensa en la parte posterior de la 6rbita, y no tanto en
las partes anterior y lateral.

EVALUACION PREOPERATORIA

Los procedimientos quirtrgicos oftdlmicos tienen poco
impacto sistémico y se asocian con una tasa baja de mor-

bimortalidad. Como en todo procedimiento anestésico, se
debe realizar una adecuada evaluacion preoperatoria, pla-
nificar la técnica anestésica y los cuidados perioperatorios
mds adecuados segtin el estado clinico del paciente y el
procedimiento quirdrgico programado (5).

La evaluacion preoperatoria es responsabilidad del anes-
tesidlogo y, generalmente, se realiza de manera presen-
cial en una consulta de preanestesia. Tiene el propdsito de
seleccionar y preparar al paciente para el procedimiento
quirtrgico planificado e identificar tanto posibles factores
predisponentes médicos como oftalmoldgicos que pudieran
interferir con la seguridad y resultado de la intervencion. La
presencia de estos factores puede que no tengan un impacto
directo en el resultado inmediato de la intervencion, pero
si tendrdn una gran relevancia en el estado de salud del
paciente a largo plazo (6).

LLa gran mayoria de pacientes son aptos para cirugia mayor
ambulatoria (CMA) (7). Ni la edad, el peso, vivir solo y la
distancia al hospital suponen una contraindicacion actual
en CMA para la inmensa mayoria de procedimientos que
se realizan bajo anestesia local sin sedacién, siempre que
haya un soporte adecuado. Todos los pacientes deben con-
tar con un familiar, amigo o cuidador que los acompaiie el
dia de la cirugia y al alta a domicilio, idealmente para las
primeras 24 horas.

Actualmente la evaluacion preoperatoria debe incluir una
historia clinica adaptada a este tipo de cirugias en la que
se recojan los siguientes datos: 1) la edad del paciente; 2)
la historia de alergia a farmacos; 3) el registro de todos
los medicamentos actuales con los nombres genéricos,
incluyendo los colirios oculares (algunos medicamentos
serdn particularmente relevantes para la eleccion de la
técnica anestésico-quirurgica, por ejemplo, los farmacos
anticoagulantes, antiagregantes y algunos medicamentos
sin receta como el ginkgo biloba); 4) enfermedades médi-
cas y sintomas relacionados con los sistemas cardiovascu-
lar (arritmias), respiratorio (sindrome de apnea del suefo,
ortopnea), nervioso (deterioro cognitivo), renal (incontinen-
cia urinaria), hepatobiliar, endocrino (diabetes) y vértigo
posicional en posicién supina; 5) antecedentes quirdrgicos,
antecedentes psicosociales como ansiedad, nerviosismo,
ataques de pdnico y claustrofobia y problemas de comuni-
cacidn; 6) enfermedades transmisibles (VIH, VHB y VHC);
7) tromboembolismo venoso (TEV), y 8) capacidad para
estar acostado y quieto.

También serd necesario realizar una exploracién fisica
minima que incluya la frecuencia del pulso y el ritmo, la
presion arterial, la saturacion basal de oxigeno, el estado
auditivo, la capacidad de comprension y colaboracion del
paciente, la presencia de temblor y/o movimientos corpo-
rales anormales y la capacidad de estar acostado en la posi-
cion adecuada para la duracion de la intervencion.
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En general, las pruebas complementarias solo deben ser
consideradas cuando la historia clinica o la exploracion fisi-
caindican la necesidad de una valoracion médica adicional
(8). Algunas pruebas especificas que se suelen indicar de
forma rutinaria son: estudio de coagulacion a los pacientes
con tratamiento anticoagulante y estudio de bioquimica a
los pacientes sometidos a terapias de depuracién extrarrenal
(TDE).

Algunas patologias deben tener una consideracién especial
en la evaluacion preoperatoria de estos pacientes y optimi-
zar su estado de cara a la cirugia oftdlmica:

* Hipertension arterial: la hipertension no controlada pue-
de incrementar el riesgo de complicaciones sistémicas
y oftdlmicas. No hay evidencia suficiente para estable-
cer un valor por encima del cual la cirugia deba postpo-
nerse. Se puede considerar una crisis hipertensiva con
valores de PAM superiores a 130 mmHg como criterio
de suspension. Los pacientes que estén tomando medi-
cacion antihipertensiva deben continuar sus medicamen-
tos incluyendo el dia de la cirugia. Asimismo, debemos
tener en cuenta que los descensos bruscos de la presion
arterial inmediatamente antes o durante la cirugia no son
recomendables.

e Cardiopatia isquémica: el estrés puede provocar cambios
en el ECG similares a los provocados por el ejercicio
y los pacientes pueden experimentar cuadros de angor
durante la cirugia. Se debe hacer todo lo posible para
reducir la ansiedad y mantener una estabilidad hemodi-
namica durante el perioperatorio. Los pacientes deben
disponer de su medicacion antianginosa habitual durante
el proceso.

El problema mds importante en el manejo de este tipo de
pacientes lo ocasionan los medicamentos que interfieren
con la hemostasia (1). Cuando se realiza una anestesia retro
o peribulbar existe la posibilidad de producir una hemo-
rragia retrobulbar que podria tener graves consecuencias,
como por ejemplo un hematoma que desencadene isque-
mia retiniana y pérdida de vision. Sin embargo, el principal
factor de riesgo de hemorragia retrobulbar es la fragilidad
arterial (HTA, diabetes) mads que las alteraciones de la
hemostasia. Ese riesgo se puede minimizar usando técnicas
de inyeccion unica, limitando la profundidad de insercién
de la aguja (no mds de 25 mm), usando agujas cortas de
pequeiio calibre (<25 G y <25 mm) y evitando la puncién
sdpero-interna.

En la cirugia actual de cataratas no es aconsejable suspen-
der los farmacos anticoagulantes (acenocumarol), ni los
antiagregantes plaquetarios (dcido-acetil-salicilico, clopi-
dogrel), ya que el riesgo de suspender estos medicamen-
tos es mayor que el riesgo de hemorragia perioperatoria.
El cese de los tratamientos antitromboticos puede llevar a
serios eventos tromboembdlicos.
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Bonhomme y cols. proponen continuar con las terapias
antiagregantes y anticoagulantes independientemente de
la técnica anestésica. En un metaandlisis de 11 estudios,
los pacientes que continuaron con los anticoagulantes ora-
les tuvieron un aumento del riesgo de sangrado, pero esas
hemorragias fueron autolimitadas y no comprometieron
la capacidad visual (hipemas, hematomas subconjuntiva-
les) (9). Para procedimientos vitreorretinianos aconsejan
continuar con la terapia antitrombdtica, salvo si la inte-
rrupciodn la considera indispensable el cirujano. También
recomiendan continuar con el tratamiento en la mayoria
de los procedimientos de cdmara anterior y extraoculares
(excepto cirugia de estrabismo). En la cirugfa de glaucoma
serfa seguro continuar con la terapia, pero una hemorragia
podria llevar al fallo de la cirugia, por esta razon los anti-
coagulantes se deben suspender si el riesgo trombdtico es
bajo. Si se decide continuar con ellos, el INR debe estar en
rango terapéutico y se debe comprobar antes de la cirugfa.
Si detenemos el anticoagulante, se debe evaluar una terapia
puente de acuerdo al riesgo tromboembodlico.

Respecto a los nuevos anticoagulantes (rivaroxaban, dabi-
gatran, apixaban) y a los nuevos antiagregantes (prasugrel,
ticagrelor), los datos actuales son insuficientes para hacer
recomendaciones respecto a la continuacién o la interrup-
cion de estos farmacos (10), por lo que lo mds seguro es
pararlos, si es posible, y usar una terapia puente con otro
agente. Cada paciente y procedimiento deben ser tratados
de forma individualizada. LLos pacientes que han tenido un
infarto reciente o intervencion terapéutica cardiaca tienen
un riesgo mas alto de padecer posteriores acontecimientos
adversos miocdrdicos. Si es posible debemos mantener la
terapia antiplaquetaria en los pacientes con stents corona-
rios que se someten a cirugia oftdlmica. Si la cirugia es
electiva se ha de demorar la intervencion al menos seis
semanas e idealmente tres meses después de la colocacién
de un stent convencional de metal y doce meses en el caso
de la implantacién de un stent farmaco activo. Si la cirugia
es urgente o tiene consideraciones especificas, deberia con-
siderarse de forma individualizada los riesgos/beneficios
de continuar o interrumpir la terapia con estos agentes y de
forma consensuada con el equipo multidisciplinar se elegird
la mejor opcidn para ese caso (10).

* Diabetes mellitus: los pacientes diabéticos deben tener la
glucemia controlada. En la actualidad no hay evidencia
suficiente para establecer un valor por encima del cual la
cirugia deba posponerse y el juicio clinico debe preva-
lecer. Se deben programar a primera hora de la mafiana
y deben continuar con su dieta y medicacién habitual si
la cirugia esta prevista con anestesia local sin sedacion.
Deben seguirse los protocolos locales de manejo de este
tipo de pacientes en consenso con el servicio de endo-
crino.

* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica: aunque los
pacientes con hipercapnia pueden estar en riesgo con la
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administracién de oxigenoterapia indiscriminada, no es
habitual que la administracién de suplementos de oxi-
geno durante un corto periodo de tiempo pueda causar
depresion respiratoria. La hipoxemia puede ocurrir en
las personas de edad avanzada con la simple adopcién
de la posicion supina. Se recomienda la suplementacion
de oxigeno en la cirugfa oftdlmica. L.a acumulacién de
dioxido de carbono se puede producir con varios tipos
de cobertura estéril del campo quirtrgico. Esto puede
conducir a hipertension, ansiedad y el aumento del flujo
sanguineo coroideo. Un sistema abierto del campo, de
succion o un sistema simple de alto flujo de aire enri-
quecido en oxigeno por debajo de la cobertura del campo
puede reducir la acumulacién de CO.,.

e Enfermedad renal crénica: la preparacion de los pacien-
tes sometidos a TDE requiere una estrecha coordinacion
con la unidad de didlisis. El estudio bioquimico debe
ser optimizado. Se requiere una cuidadosa atencién a la
hemodindmica del paciente y su capacidad de estar acos-
tado. Se ha de proteger la fistula arterio-venosa (FAV)
y colocar el acceso intravenoso en la otra extremidad o
en un lugar alejado de la fistula. El manguito de presion
arterial no debe ser colocado en la misma extremidad de
la FAV.

e Marcapasos y desfibriladores implantables: la gestion
de estos dispositivos complejos debe estar dirigida a la
proteccion del paciente y a la prevencion de un funciona-
miento inadecuado. Se recomienda consultar al Servicio
de Cardiologia para identificar el dispositivo con el fin
de saber si necesita estar deshabilitado o re-programado
en el periodo perioperatorio.

* Patologia ocular: se deben evaluar factores oftdlmicos
que puedan interferir en el proceso anestésico-quirdrgico
como por ejemplo: espasmo orbicular, proptosis, estafi-
loma, la longitud axial ocular, signos de infeccién local
y anomalias anatémicas obvias.

En la cirugia oftdlmica habitual, la profilaxis antibidtica
sistemdtica por via general no estd indicada. La desinfec-
cién ocular es la medida mds importante. La profilaxis
estd justificada en caso de traumatismo perforante, salida
intraoperatoria de vitreo, implantacioén secundaria de un
cristalino artificial, en algunas reintervenciones y en algu-
nos pacientes de riesgo.

TECNICAS ANESTESICAS

El uso de los bloqueos oculares ha ido desplazando pau-
latinamente a la anestesia general en la cirugfa oftdlmica.
Actualmente la eleccidn de la técnica anestésica se planifica
en consenso con el oftalmélogo, sobre todo en cirugias del
segmento posterior. La gran mayorfa de los procedimientos
en la cirugia oftdlmica moderna se realizan mediante cui-
dados anestésicos monitorizados (11), que pueden incluir
varios niveles de sedacion, analgesia y ansiolisis si son

necesarios. Sin embargo, la anestesia general se sigue uti-
lizando como primera opcion en determinados casos (12):
pacientes pedidtricos, pacientes con trastornos psiquicos,
auditivos o de lenguaje, determinados traumatismos o per-
foraciones oculares, o infecciones locales y en pacientes
que presentan temblor incontrolado o incapacidad para
adoptar/tolerar la posicion supina.

En cuanto a las técnicas anestésicas locorregionales se
nombran generalmente segun el sitio en el que se sitta
la punta de la aguja en el momento de la inyeccién. La
anestesia retrobulbar ha sido el estdndar para los bloqueos
oculares desde principios del siglo xx hasta la aparicion de
las nuevas técnicas de anestesia peribulbar, los bloqueos
subtenonianos y la anestesia subconjuntival.

A continuacién describiremos las modalidades de técnicas
anestésicas que disponemos para la cirugia oftdlmica (13).

Anestesia general

La cirugia oftdlmica presenta unas caracteristicas diferen-
ciales respecto a otros procedimientos quirdrgicos. El fac-
tor mds importante es la demanda creciente en pacientes
de edad avanzada con mayor fragilidad y comorbilidades,
por ello las dosis de los farmacos anestésicos deben titu-
larse individualmente de manera progresiva y reduciendo
las dosis (14). Se debe realizar un control adecuado de la
via aérea, una adecuada analgesia y el mantenimiento ade-
cuado de las funciones cardiovasculares durante todo el
procedimiento. La cirugfa oftalmoldgica puede hacerse sin
relajantes musculares, pero exige una adecuada profundi-
dad anestésica para permitir la intubacion sin tos, aunque
actualmente muchos anestesiélogos optan por manejar la
via aérea con dispositivos supragléticos de segunda gene-
racion (Proseal, Supreme, Baska Mask, Ambu AuraGain).
Estos dispositivos permiten realizar con seguridad la ciru-
gfa ocular. La laringoscopia y la intubacién aumentan de
forma transitoria la PIO, por lo que los dispositivos supra-
gléticos podrian suponer una opcién mds adecuada, ya que
producen un aumento de la PIO mucho mds moderado tanto
al introducirlos como al retirarlos; de hecho, su uso es muy
habitual en este tipo de cirugia. El principal inconvenien-
te es el posible desplazamiento de estos dispositivos que
deberemos tener en cuenta. En cuanto al mantenimiento
suele realizarse mediante anestesia general balanceada y
no existe evidencia cientifica actual que indique cudl es
la mejor opcién. Durante la realizacién de una anestesia
general deben tenerse en cuenta unos factores especificos
€Omo son:

* La regulacion de la presion intraocular (P10), cuyos
valores normales se sitdian en torno a 16 =+ 5 mmHg y
valores > 25 mmHg se consideran patoldgicos. Hay
que tener presente que determinadas situaciones como
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aumentos de la PVC (hipervolemia, PEEP, etc.), tos, agi-
tacion, ansiedad, hipercapnia y determinados farmacos
empleados en la anestesia como la ketamina y la succi-
nilcolina pueden producir un aumento leve y transitorio
de la PIO.

La prevencion del reflejo oculo-cardiaco (ROC), que es
un reflejo trigémino-vagal. Consiste en una bradicardia
sinusal repentina e intensa que se puede asociar a paro
sinusal, bloqueo sinusal o auriculo-ventricular y otras
alteraciones del ritmo cardiaco, aunque su incidencia es
baja.

El control de la expansion de los gases intravitreos (SF6,
C4F8, C3F8, etc.) que son gases inertes, insolubles en
agua y poco difusibles que se emplean en cirugia de
retina y contraindicarian el uso de 6xido nitroso. Hay
que recordar que cualquier tipo de cirugia donde exista
apertura de la cavidad ocular contraindica la utilizacion
Oxido nitroso.

El control de los efectos secundarios de los farmacos
oftdlmicos empleados como colirios, que pueden tener
efectos sistémicos y debemos tener en cuenta (Tabla I).

TABLA |
COLIRIOS OCULARES DE USO FRECUENTE EN CIRUGIA
OFTALMICA
] MECANISMO
FARMACO ACCION EFECTO
. Bradicardia,
I Agonista
Acetilcolina o broncoespasmo,
colinérgico . -
hipotension
Atropina Anticolinérgico | Sindrome anticolinérgico

(midriasis) central

Anticolinérgico | Sindrome anticolinérgico

Escopolamina S
P (midriasis) central

Anticolinérgico | Desorientacion, psicosis,

Ciclopentolato A .
(midriasis) convulsiones

: Inhibidor anhidrasa |  Acidosis metabdlica,
Acetazolamida

carbdnica hipopotasemia, poliuria
Prolongacion efectos
. Inhibidor de succinilcolina
Ecotiolato . ) :
colinesterasa y mivacurio,
Broncoespasmo
L Agonista simpatico Hipertension
Epinefrina gonista simp pert '
(midriasis) taquicardia, cefalea
Agonista simpatico Hipertension,
Fenilefrina gonista simp taquicardia, bradicardia,
(midriasis)
cefalea
. Beta bloqueante L
Timoftol g Bradicardia, asma, 1CC

adrenérgico

CIR MAY AMB 2015; 20 (1): 22-32

Anestesia locorregional

 Los anestésicos locales mds usados son los de tipo ami-
da: lidocaina, mepivacafna, bupivacaina, ropivacaina y
levobupivacaina.

Se depositan primero unas gotas de anestésico de contacto
en el pliegue conjuntivo palpebral inferior, asegurando la
anestesia de la conjuntiva y la cérnea, y después se lleva a
cabo la puncién retro o peribulbar, que puede ir precedida
0 no de sedacion.

* Anestesia retrobulbar: 1a anestesia retrobulbar o intraco-
nal fue durante anos la técnica de eleccion para la cirugia
oftdlmica (15). El lugar cldsico de inyeccion (la unién
del tercio lateral con los dos tercios mediales del margen
orbitario inferior) ya no se recomienda, ya que la aguja se
sitia demasiado cerca del globo ocular, del musculo recto
inferior y del paquete vasculonervioso del musculo obli-
cuo inferior. Se han descrito casos de diplopia debidos a
lesiones del recto inferior y del oblicuo tras inyecciones
realizadas en esta localizacién (16,17).

Atkinson describio la técnica con el ojo mirando hacia
arriba y adentro, sin embargo, un estudio de la drbita con
resonancia magnética nuclear demostré que de esta for-
ma se expone el nervio éptico a la puncion (18). Cuando
se realiza la técnica mirando hacia abajo, la probabilidad
de lesionar el musculo oblicuo inferior es mayor (3). Por
estas razones se recomienda efectuar la puncién con el
ojo mirando en posicidn neutra, con el bisel de la agu-
jaen direccion al globo (19). Si el globo acompafia el
movimiento lateral de la aguja, se sospechard la pene-
tracién de la esclera, del nervio éptico o de un masculo
extraocular (20).

El bloqueo retrobulbar moderno se realiza con agujas
23 G de 31 mm de longitud, con el bisel en direccion
al globo. Se inserta a través de la piel en el cuadrante
infero-temporal lo mds lateral posible, justo en la unién
de las paredes inferior y lateral de la érbita y se depositan
de 3 a 5 ml de anestésico local (21,22). Actualmente se
evita penetrar mds alld de los 25 mm y efectuar mds de
una puncion (23).

La anestesia retrobulbar induce un bloqueo de conduc-
cion en el ganglio ciliar, el nervio oftdlmico y los nervios
craneales II, III y IV y a menudo se producen midria-
sis y alteraciones visuales. En ocasiones serd necesario
asociar un bloqueo adicional del nervio facial (VII par
craneal) para lograr la aquinesia del musculo orbicular
de los parpados.

o Anestesia peribulbar (Figuras 2 y 3): este bloqueo se
ided para reemplazar al bloqueo retrobulbar por tener una
mejor seguridad tedrica. Consiste en introducir la aguja
en el espacio extraconal, evitando asf el riesgo de lesionar
las estructuras principales del espacio intraconal. Se efec-
tda una puncién en el mismo punto que el bloqueo retro-
bulbar pero sin atravesar el septum intermuscular, con
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una profundidad nunca superior a los 25 mm, y se depo-
sitan de 4 a 8 ml de anestésico local (20). Dependiendo
del tipo y duracion de la intervencion, de la experiencia
del oftalmdlogo y del anestesista, puede realizarse una
segunda puncién en la parte superior y nasal de la érbita.
Aunque se ha visto que la técnica de puncion Unica es tan
efectiva como la de puncién miltiple si se da un volumen
suficiente y con menor riesgo de complicaciones. Con el
bisel en direccidn a la pared medial de la érbita se avanza
la aguja en el punto ciego entre la cardincula y el cantus
en el plano transverso formando un dngulo de 5 grados
alejandonos del plano sagital y hacia la pared medial. Si
se contacta con la pared medial, se retira ligeramente la
punta y se redirige la aguja con una profundidad de 15-20
mm. Tras aspirar y comprobar que no refluye sangre, se
inyectan de 3 a 5 cc de anestésico local (24).

\“@
>
?{«JA oA e

Fig. 2. Anestesia peribulbar. A. Puncién temporal inferior. B. Puncion
nasal superior.

Se extiende en todo el tejido adiposo de la érbita y se produ-
ce una difusién por delante de los parpados proporcionando
un bloqueo del musculo orbicular de los parpados, y evita
tener que realizar un bloqueo adicional del VII par craneal.

No existen diferencias entre la anestesia retrobulbar y peri-
bulbar en cuanto a la obtencién de mejor aquinesia, mejor
analgesia o acortamiento del tiempo de instauracion del
bloqueo (25,26). La aparicién de ptosis o caida palpebral
ocurre tanto al realizar un bloqueo peribulbar (27) como
retrobulbar (28), e indica un buen resultado técnico en
ambos casos.

La PIO aumenta de inmediato tras la inyeccién y se nor-
maliza en pocos minutos con o sin compresion ocular. La
compresion ocular, que comtinmente se realiza con el balén
de Honan, no ha demostrado mejorar claramente la calidad
del bloqueo. Una presion de 30 mmHg aplicada durante
10-15 minutos es suficiente.

* Bloqueo sub-tenoniano (Figura 4): consiste en la disec-
cioén quirdrgica del espacio virtual entre la cdpsula de
Tenon y la esclera, y en la posterior administracion
de anestésico (20). La cdrnea y la conjuntiva deben
suplementarse con anestesia topica. La inyeccién en
el espacio subtenoniano permite al anestésico local

Fig. 3. A. Imagen lateral de la ¢rbita derecha. Trayecto de las agujas
en las anestesias perioculares. 1. Espacio peribulbar. 2. Espacio
retrobulbar. B. Imagen superior de las drbitas: a y b: Inyecciones nasal
superior y temporal inferior de anestesia peribulbar; c: anestesia
retrobulbar.

extenderse circularmente alrededor de la esclera, con-
siguiendo una analgesia de alta calidad de la totalidad
del globo con el depdsito de voliimenes relativamente
bajos (2-5 ml). Se ha demostrado que con esta practi-
ca se obtiene una mejor aquinesia, un menor tiempo
de inicio de la accién anestésica, y una menor tasa de
fracaso comparado con la anestesia peribulbar (29) y
la retrobulbar. La anestesia sub-tenoniana no causa
aumento de la presion intraocular (P10). Es un método
vdlido para la cirugfa vitreorretiniana bien como técni-
ca principal (30) o como aditivo a la anestesia peribul-
bar (31). Aunque comparada con las anestesias peri- y
retrobulbar parece ser mds segura, el hecho es que en
la literatura se recogen complicaciones posteriores al
bloqueo tales como quemosis, hematomas subconjun-
tivales, perforaciones oculares, celulitis, etc., lo que
limita su empleo (32,33).

CIR MAY AMB 2015; 20 (1): 22-32
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Fig. 4. Bloqueo sub-tenoniano.

e Anestesia subconjuntival: 10s ramos sensitivos de los ner-
vios lacrimal, frontal e infraorbitario inervan la conjunti-
va periférica al drea perilimbica. Previa anestesia topica,
se inyecta un habon de 0,5-1 ml de anestésico local en
el punto medio entre la cornea y la cartincula lagrimal,
credndose una ampolla subconjuntival. Es poco usada
debido a la falta de aquinesia y a la quemosis formada
por la inyeccion subconjuntival que impide el drenaje del
liquido de lavado superficial intraquirdrgico, alterando la
vision a través de la 6ptica del microscopio.

e Anestesia palpebral: se emplea para los procedimientos
palpebrales. Previa anestesia topica, se inyecta el anes-
tésico local via subcutdnea en sentido longitudinal al
parpado. Hoy en dia se pueden realizar estas técnicas de
anestesia locorregional incluso en presencia de temblor
(enfermedad de Parkinson, temblor senil, etc.) o de tras-
tornos cognitivos menores.

Anestesia topica

Ha ganado popularidad en la dltima década, siendo la téc-
nica mds empleada para cirugias del segmento anterior por
ser un procedimiento rapido, facil de realizar y extremada-
mente rentable (34). En EE. UU. los oftalmélogos emplean
esta técnica en mds del 75 % de las cirugfas de catarata
mediante facoemulsificacion.

Los anestésicos se aplican mediante la instilacién de gotas
sobre la cérnea o con torundas empapadas que se colocan
en los fondos de saco conjuntival (35). La seleccion del
paciente se puede hacer en la consulta oftalmoldgica valo-
rando su comportamiento durante la tonometria y la biome-
tria (36), aunque también hay que tener en cuenta factores
como la edad, tipo de catarata, colaboracién del paciente,
sordera, presencia de blefaroespasmo y comprension del
lenguaje (20). Algunos trabajos sugieren que la anestesia
tépica pura puede emplearse con éxito tanto para la cirugia
de catarata y glaucoma e incluso para la vitrectomia pos-
terior (37,38).

La anestesia tOpica pura es eficaz para la cirugia del seg-

mento anterior, si bien la instilacién intracameral de anesté-
sico bloquea las aferencias nerviosas del iris y cuerpo ciliar
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(39), lo que mejora el control del dolor intraoperatorio. Sin
embargo, algunos autores (40) no encuentran mayor bene-
ficio cuando se afiade el anestésico en la cdmara anterior
durante la facoemulsificacion con anestesia tépica.

Otra técnica que se emplea es el gel de lidocaina al 2 %.
La aplicacién repetida aumenta la eficacia, y la analgesia
conseguida es comparable a la obtenida por otros autores
con la anestesia intracameral (41,42).

La vision de luces, colores, movimientos, etc., durante la
cirugia es mas frecuente bajo la anestesia local, ya que la
funcién del nervio 6ptico no se ve afectada. Aunque la
mayoria de los pacientes no refieren esto como molesto,
un pequeiio porcentaje lo describen como desagradable.
La sedacién minima (ansiolitica) con benzodiacepinas y
la informacién previa al procedimiento pueden aliviar el
miedo frente a este fendmeno (43).

En el adulto, las lesiones pequefas pueden tratarse con
anestesia topica o subconjuntival. Las heridas de la cor-
nea que no afectan a todo el didmetro corneal y que no
se extienden hacia la esclerdtica, con tono ocular normal,
pueden operarse con peribulbar. En caso de herida poste-
rior, salida de vitreo o hipotonia ocular, se precisa a general
(Tabla II).

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA
REGIONAL OFTALMICA

Existen dos tipos de complicaciones, las sistémicas (dise-
minacion al SNC, inyeccion intraarterial, reflejo 6culo-
cardiaco) y las que se limitan a la érbita y a su contenido
(44) (perforacion del globo ocular, hemorragia orbitaria,
lesion del nervio 6ptico):

e Difusion subaracnoidea del anestésico: se presenta apro-
ximadamente en los primeros 30 minutos después de la
puncién, en forma de parada respiratoria acompafiada o
no de, convulsiones, pardlisis de pares craneales y tras-
tornos cardiovasculares (45). Requiere tratamiento de
soporte.

e Reflejo 6culo-cardiaco: ocurre por la traccion de los
musculos extraoculares, por aumento de la PIO o por
manipulacion del globo. Clinicamente se manifiesta en
forma de arritmias, hipotension, nduseas y vomitos. La
anestesia intra- o extraconal no evitan su aparicion, sobre
todo si el bloqueo es inadecuado. El tratamiento consiste
en suprimir el estimulo y administrar anticolinérgicos.
No debemos confundirlo con episodios transitorios de
bradicardia sinusal que ocurren con frecuencia en los
procedimientos oftalmoldgicos (20-60 % de los casos).

e Hemorragia orbitaria: es la complicacion mas frecuente
de la anestesia retrobulbar (3). Se caracteriza por equimo-
sis palpebral, proptosis, aumento de la PIO y hemorragia
periorbitaria. Tiene buen prondstico si se realiza descom-
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TABLA I

TIPOS DE ANESTESIA MAS FRECUENTES SEGUN
EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO OFTALMOLOGICO
EN EL ADULTO

PROCEDIMIENTO MODALIDAD ANESTESICA

QUIRURGICO
SEGMENTO ANTERIOR
Catarata (facoemulsificacion) Topica o sgbtenomana 0
peribulbar

Glaucoma Subtenoniana o peribulbar

Cirugia refractiva Topica

Colocacion lente faquica o
afaquica

Tépica o subtenoniana o peri-
bulbar o general

Local (subconjuntival) o peri-

Pterigion bulbar

Queratoplastia (trasplante de

. General o peribulbar
cornea)

SEGMENTO POSTERIOR
Cirugia vitreorretiniana
OTROTIPO DE INTERVENCIONES

Vias lagrimales (dacriocistorri-

Peribulbar o general

General o regional

nostomias)
Parpados Local o general
Estrabismo General

Exéresis globo ocular:
Evisceracion (se mantienen
esclera y musculos)

Local o general

Enucleacion (se quita todo el General
globo ocular)
Traumatismos (oculares y

General

orbitarios)*

presién ocular precoz. En caso de sindrome compartimen-
tal, podria producirse una pérdida de vision definitiva (20).

e Perforacion o penetracion del globo ocular: el riesgo
aumenta en pacientes miopes con un didmetro axial
mayor de 26-27 mm (46). Otros factores de riesgo son:
estafiloma, cirugia previa (cerclaje), punciones mdltiples,
puncidn transconjuntival o supero-nasal, agujas de mds
de 30 mm.

e Laresistencia a la inyeccion o un dolor inhabitual deben
llamar la atencion. En casi el 50 % de los pacientes la
perforacién ocular termina en la pérdida definitiva de la
vision del ojo afectado.

e Las complicaciones musculares son la ptosis palpebral,
el entropion y el estrabismo. De ellos, el mds frecuente

es el estrabismo por lesién del musculo recto inferior
o del oblicuo inferior que puede ocurrir por toxicidad
directa del anestésico local, por traumatismo directo, por
isquemia o, en raras ocasiones, por lesion del par craneal
en el dpex orbitario.

LABOR ACTUAL DEL ANESTESIOLOGO
EN EL QUIROFANO

Segin las recomendaciones de la European Board of
Anaesthesiology (EBA) (47) el anestesidlogo debe estar
presente siempre que se lleve a cabo una anestesia general,
local/regional o sedacion.

Las gufas inglesas del Royal College of Anaesthesists and
The Royal College of Ofthalmologists recomiendan que
la monitorizacidn la realice una persona que puede ser un
anestesiologo o una enfermera entrenada en soporte vital
avanzado. Sin embargo, en el caso de que se realice un
bloqueo peri- o retrobulbar, 0 una sedacién, debe estar dis-
ponible un anestesiélogo responsable (1).

Un estudio realizado en 406 pacientes intervenidos de cata-
ratas con anestesia peribulbar demostré la necesidad de
intervencion por parte del anestesidlogo en el 28 % de los
procedimientos, siendo las causas mds frecuentes: hiper-
tension arterial, agitacion, alteracién del ritmo cardiaco,
etc. (48).

El uso de la sedacion durante la anestesia regional oftalmi-
ca ha sido defendido por varios autores (49-51), otros han
obtenido efectos similares dando la mano continuamente
durante la cirugia de cataratas (52). La sedacion minima (o
ninguna sedacion) es lo deseable para la mayoria de proce-
dimientos de cirugia oftdlmica, ya que la colaboracion del
paciente es indispensable en este tipo de intervenciones. La
sedacion solo se debe usar para aliviar la ansiedad y no para
cubrir los bloqueos inadecuados, que deben ser corregidos
por la administracion de mds anestésico local. Los efectos
no deseados de la sedacion pueden ser una complicacion
frecuente en estas intervenciones (53). La sedacién se debe
usar con precaucion en los pacientes de edad avanzada, rea-
lizando una titulacion progresiva de la dosis con farmacos de
vida media corta y con pocos efectos adversos, para permitir
el alta hospitalaria precoz. El ayuno preoperatorio general-
mente no es necesario para procedimientos bajo anestesia
local sin sedacion, pero si cuando se requiere sedacion (54).

La anestesia en cirugia oftdlmica no requiere de un siste-
ma complejo de monitorizacion, pero tendrd unos requisi-
tos minimos para la vigilancia de los pacientes que estan
sedados por via endovenosa como son: a) la presencia de
un anestesiologo; b) monitorizacién del ritmo cardiaco, la
presion arterial no invasiva, la pulsioximetria, y ¢) disponer
de un equipo de reanimacién cardiopulmonar (1).
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Un ndmero cada vez mayor de procedimientos quirirgicos
oftalmolégicos, como intervenciones del segmento poste-
rior, cirugia de estrabismo en el adulto, etc., se realizan de
manera ambulatoria bajo técnicas de anestesia locorregio-
nal con o sin sedacién (55).

El correcto aprendizaje, la evaluacion del paciente y la
experiencia permiten a los anestesiélogos realizar las téc-
nicas con la misma seguridad y efectividad que los oftal-
mologos (56).

Cabe destacar el papel de los ultrasonidos en los dltimos
aflos como guia en la realizacién de las técnicas de aneste-
sia regional, pudiendo reducir la tasa de colocacién de las
agujas en el espacio intraconal y, por tanto, evitar las poco
frecuentes pero devastadoras complicaciones que puedan
ocurrir (57).

CONCLUSIONES

LLa mayor parte de los procedimientos en cirugia oftdlmica
moderna se realizan en régimen ambulatorio bajo técni-
cas de anestesia local o regional. La eleccién de la técnica
deberd individualizarse en cada caso segtin las necesidades
especificas del paciente, el procedimiento programado, las
preferencias y habilidades del anestesidlogo o del oftal-
mologo que realice la técnica. El estudio de la anatomia
orbitaria y la fisiologfa ocular serd imprescindible para la
practica segura de la anestesia regional oftdlmica.
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