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RESUMEN

Introduccion: El bloqueo retrobulbar es el gold standard en cirugia vitreo-retiniana. Sin embargo, esta técnica no esta exenta de complicaciones; para evitar
éstas presentamos una técnica alternativa, como es el bloqueo peribulbar anterior.

Material y métodos: Diseiamos un estudio prospectivo con 27 pacientes divididos en dos grupos: grupo A (12 pacientes con desprendimiento de retina)
y grupo B (15 pacientes con otras patologias susceptibles de vitrectomias) en los que evaluamos la eficacia y sequridad del bloqueo peribulbar anterior en
cirugfa ocular de polo posterior.

Resultados: La aquinesia fue total 0 adecuada a la cirugia en el 100 % de los pacientes de los dos grupos. Ninglin paciente requirié analgesia intraoperatoria
0 técnicas de rescate en ninguno de los dos grupos.

Discusion: La alta eficacia de esta técnica anestésica en cuanto a la aquinesia y ausencia de dolor intraoperatorio en los resultados obtenidos, y la falta de
complicaciones graves (solo 7 casos de quemosis que no impidieron la cirugia) nos animan a pensar en el bloqueo peribulbar anterior como una alternativa
al bloqueo retrobulbar en la cirugia vitreo-retiniana.
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ABSTRACT

Introduction: Retrobulbar block is the gold standard in vitreoretinal surgery. However, this technique is not free of complications; to prevent them we present
an alternative technique such as anterior peribulbar block.

Methods: We have designed a prospective study in 27 patients divided into two groups: group A (12 patients with retinal detachment) and group B (15 patients
subjected to other vitrectomys) in order to evaluate the effectiveness and safety of anterior peribulbar block in vitreoretinal surgery.

Results: Akinesia was total or adequate to surgery in 100 % of the patients of both groups. No patient from either group needed intraoperative analgesia or
rescue techniques.

Discussion: The high efficacy of this anaesthesic technique in our study, with regard to akinesia and the absence of intraoperative pain as well as to the
absence of serious complications (only seven cases of chemosis) encourages us to think of anterior peribulbar block as an alternative to retrobulbar block in
vitreoretinal surgery.
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INTRODUCCION

Los avances en oftalmologia, sobre todo la facoemulsifica-
cion, han hecho menos necesaria la aquinesia en la cirugia de
la catarata y actualmente la norma es la anestesia topica (1).

En la cirugfa vitreo-retiniana, el gold standard es el bloqueo
retrobulbar (2). Sin embargo, esta técnica no estd exenta
de complicaciones al introducir una aguja dentro del cono
muscular cerca del nervio dptico y de la arteria oftdlmica
(1), como son, por ejemplo, la perforacién ocular, la hemo-
rragia retrobulbar, la lesion del nervio optico, la oclusion
de la arteria central de la retina o la extension craneal de la
anestesia (1,3,5). Las complicaciones de esta técnica nos
han llevado a la utilizacién cada vez mds frecuente de la
anestesia peribulbar que, aunque puede producir también
este tipo de problemas, es mds segura (3).

Atkinson describi6 la técnica clésica de la anestesia retro-
bulbar utilizando una aguja de 35 mm que insertd en el
borde inferotemporal de la 6rbita. Posteriormente, Davis
y Mandel publicaron el bloqueo peribulbar introduciendo
la aguja fuera del cono muscular, utilizando habitualmente
dos inyecciones, por encima y por debajo del globo ocular,
con una profundidad maxima de 25 mm (3).

La prictica mds comun es utilizar agujas de 25 mm o mds
largas para realizar los bloqueos peribulbares. Con estas
longitudes es posible que la punta de la aguja se aloje en el
espacio retrobulbar y que las complicaciones sean similares
alas del bloqueo retrobulbar. Agujas mas cortas, de 16 mm,
son capaces de realizar bloqueos peribulbares sin alcanzar
el espacio retrobulbar y aumentar la seguridad al disminuir
las complicaciones (5).

Nuestra intencion es la de aumentar la seguridad en los
bloqueos nerviosos para cirugia vitreo-retiniana, ademds de
proporcionar una eficacia mayor observada en la prictica
clinica diaria, basada tanto en la utilizacion de agujas mas
cortas (bloqueo peribulbar anterior) como en la utilizacién
de concentraciones de anestésicos mds altas.

El objetivo de este estudio es conseguir una técnica eficaz
(aquinesia y analgesia adecuada a la cirugfa) y segura, como
el bloqueo peribulbar anterior, evitando las complicaciones de
la anestesia retrobulbar para la cirugia ocular de polo posterior.

MATERIAL Y METODOS

Hemos disefado un estudio prospectivo con 27 pacientes
sometidos a cirugfa vitreo-retiniana con un bloqueo peri-
bulbar anterior. Todos los pacientes fueron sedados pre-
viamente con propofol (30-100 mg i.v.) hasta conseguir
una disminucién del grado de consciencia suficiente para
la realizacién del bloqueo con confort. Para ello, utilizamos

una aguja corta de 16 mm y una mezcla de anestésicos atn
no utilizada.

En el grupo A aplicamos una solucién de 8 cc de lidocaina al
2,5 % y bupivacaina al 0,375 % mas 150 unidades de hialu-
ronidasa a doce pacientes con desprendimiento de retina. En
el grupo B usamos una mezcla de 6,5 cc de bupivacaina al
0,5 %y lidocainaal 1,2 % mas 150 unidades de hialuronidasa
a quince pacientes con el resto de patologias vitreo-retinianas
(retinopatia diabética, arrugamiento macular, hemorragia
vitrea y otras). Inyectamos las dosis con una técnica de doble
puncién (una puncion en el borde inferotemporal de la érbita
y otra en el supranasal) realizando una ligera presion para
evitar que el anestésico quedara excesivamente superficial,
y colocamos el balén de Honan durante cinco minutos a una
presion de 30 mm de Hg. Un oftalmdlogo valord la aquinesia
y la presencia o no de complicaciones (quemosis, hemorragia
orbitaria, perforacion ocular, etc.) Después de la intervencion
se preguntd al paciente si tuvo dolor (escala verbal simple)
durante la intervencién o la presencia o ausencia de amauro-
sis. No pudimos utilizar una escala visual analdgica porque
los pacientes acababan de ser intervenidos de cirugia ocular
y porque los enfermos operados de desprendimiento de retina
tenfan que adoptar una posicion de la cabeza en prono.

RESULTADOS

En el grupo A la aquinesia fue total en el 100 % de los
pacientes. Cuatro de los pacientes (25 %) presentaron
dolor durante la intervencion (dos leve, uno moderado y
otro intenso) en el momento del banding o de la sutura de
la conjuntiva. Ningun paciente requirié analgesia o técni-
cas de rescate. Ocho presentaron amaurosis. Tres tuvieron
quemosis que no impidid la realizacion de la cirugfa. La
duracién media de la cirugia fue de 62 minutos.

En el grupo B la aquinesia fue total en catorce pacientes (93 %)
y parcial pero adecuada a la cirugfa en un paciente (7 %). Dos
pacientes (13 %) presentaron dolor (uno dolor leve, el otro
leve-moderado). Ninguno requirié analgesia o técnicas de
rescate. Cuatro pacientes presentaron amaurosis, otros cuatro
quemosis que no impidio la cirugia. La duracién media de la
cirugia fue de 37 minutos (Tablas I y II).

En ningtin grupo hubo otro tipo de complicaciones.

DISCUSION

Aunque existe evidencia de que tanto el bloqueo retro-
bulbar como el peribulbar proporcionan una aquinesia y
un control similares para la cirugfa del polo anterior (7),
la mayoria prefiere el bloqueo retrobulbar para la cirugia
vitreo-retiniana con pocas publicaciones que igualen la uti-
lizacion de los dos bloqueos en la cirugia de polo posterior
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TABLA |
RESULTADOS AQUINESIA
AQUINESIA PARCIAL AQUINESIA PARCIAL
AT SIS ADECUADA A LA CIRUGIA INADECUADA A LA CIRUGIA SR

GRUPO A 0
N= 12 12 (100 %) 0 0 0
GRUPO B 0 0
N 15 14 (93 %) 1(7 %) 0 0

TABLA I

RESULTADOS DOLOR
DOLOR LEVE DOLOR MODERADO DOLOR INTENSO TECNICAS DE RESCATE

GRUPO A
N =12 2 1 1 0
GRUPO B
N =15 1 1 0 0

ocular (6-8). Aun son menos los articulos que apuntan que
la distincion tradicional entre ambos bloqueos no estd del
todo clara (4-9). Sin embargo, el bloqueo peribulbar es una
técnica mas sencilla de aprender que el retrobulbar, que es
mas complejo y peligroso.

Aunque el tipo de bloqueo mds utilizado en la cirugfa ocular
de polo posterior es el retrobulbar, pensamos que otras posi-
bilidades son buenas alternativas al ser tan eficaces y estar
exentas de las complicaciones propias del bloqueo retrobul-
bar. El bloqueo peribulbar anterior es una de estas opciones.
La utilizacién de una aguja de 16 mm (bloqueo peribulbar
anterior) (4,6) en vez de otras mds largas (bloqueo peribul-
bar cldsico) ha sido ya utilizado previamente.

Para conseguir una anestesia peribulbar es necesario
conseguir una extension del anestésico local hasta el
espacio retrobulbar. Se han descrito septos anatémicos
entre la cdpsula de Tenon y la 6rbita ocular que forma-
rian canales que comunicarian el espacio peribulbar con
el retrobulbar (4).

La utilizacion de agujas de 16 mm consigue que se realice
el bloqueo peribulbar en la zona del ecuador del globo
ocular, facilitando la extension del anestésico local gra-
cias a la existencia de una serie de tabiques anatomicos
que favorecen la diseminacion de la mezcla anestésica.
Las agujas de 22 mm, mds frecuentemente utilizadas,
colocan el anestésico local mds alld del punto medio
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del globo ocular depositandolo en el espacio retrobulbar
(Figura 1).

Nosotros hemos realizado previamente estudios con este
tipo de bloqueo peribulbar anterior para cirugia de cataratas
y de polo ocular anterior, con dosis menores de anestésico
local, con unos resultados similares en eficacia y con ausen-
cia de complicaciones importantes.

16 mm

22 mm

Fig. 1. Tipo de agujas utilizadas y lugar de puncion.
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Seguramente, la aparicion de agujas de 22 mm con punta
menos traumatica que la de Quincke ha hecho que la
mayoria de profesionales se haya decantado por utilizar
agujas mas largas y realizar el bloqueo peribulbar en una
zona mds posterior del ojo, es decir, buscando mds el
espacio retrobulbar. Esta diferencia no solo afecta a la
calidad del bloqueo, sino que ademas tiene las complica-
ciones propias del bloqueo retrobulbar. Serfa conveniente
la fabricacion de agujas cortas de 16-18 mm y de punta
atraumdtica para la realizacion del bloqueo peribulbar
anterior y no las actuales agujas de 16 mm y con punta
de Quincke.

Acaban de salir al mercado agujas ecogénicas para la rea-
lizacién de bloqueos retrobulbares guiados por ecdgrafos,
lo que aumentard la seguridad de esta técnica y evitard la
mayoria de complicaciones del bloqueo retrobulbar. Ade-
mds nos ayudard en la comprensién de cémo se extiende
el anestésico local dentro de la 6rbita y su relacion con el
nervio optico.

No hemos conseguido encontrar en la literatura concen-
traciones de lidocaina al 2,5 % (1,3) para la realizacion de
este tipo de bloqueos. Para conseguir estas concentraciones
que nosotros utilizamos en el grupo A (desprendimiento de
retina) diluimos la hialuronidasa en polvo con lidocaina al
5 % (asesordandonos previamente con el Servicio de Farma-
cia de nuestro hospital que tal dilucién era segura), alcan-
zando de esta manera altas concentraciones de anestésico
local sin aumentar el volumen a inyectar, evitando asi una
de los mayores inconvenientes de la anestesia peribulbar,

los grandes volimenes a inyectar con el correspondiente
aumento de la presion intraocular.

Pensamos que el bloqueo peribulbar anterior es una técnica
anestésica eficaz y segura en cirugia vitreo-retiniana, aun-
que serd necesario la realizacién de mds estudios comparan-
do esta técnica con el bloqueo retrobulbar, mds utilizado y
considerado como el gold standard en este tipo de cirugfa.
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