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INTRODUCCION.

En 1890 Ford reportd la mejoria en la agudeza visual (AV)
posterior a la cirugia de vitreo a través del segmento
posterior (via pars plana). La técnica se ha ido
perfeccionando a través del paso de los afios hasta
llegar a la actual. (1).

La wvitrectomia se realiza a través de una pequefia
incisién en la pars plana a unos 4 mm. posterior al limbo
egclerocorneal en el cuadrante mds accesible evitando los
meridiancs horizontales para no dafiar los nervios o las
arterias ciliares largas. El procedimiento se lleva a
cabo Dbajo la cbservacién del fondo del ojo por
oftalmoscopia indirecta (o} por medio de lentes
precorneales.

Para el procedimiento, se requiere que el ojo esté
adecuadamente anestesiado y ademds que este inmévil. De
tal forma gque en los casos que se utilice la anestesia
local, el medicamento anestésico seleccionado debera
situarse dentro del cono que forman los misculos
extracculares, ya que por asi permitirlo la disposicién
de las estructuras dentro de la &rbita podrd lograrse
tanto la anestesia comc la aquinesia requeridas. Debe
lograrse bloguear con el anestésico al ganglio ciliar con
sus tres ramas aferentes: raiz corta {(motora), raiz larga
(sensitiva) y raiz simpltica y sus ramas eferentes los
nervios ciliares cortos, y los nervios ciliares largos.
(3) (fig. 1y 2)

El manejo anestésico juega un papel trascendente en el
resultado exitoso de la cirugia. El objetivo fundamental
de ésta serd proporcionar las condiciones necesarias
para poder efectuar el tratamiento quirdrgico requerido
con el mayor margen posible de seguridad y comodidad para
el paciente. Se requiere entonces que se logre bloguear
adecuadamente la sensibilidad al dolor y que el ojo esté
inmévil durante la cirugia.



Los objetivos son perfectamente cubiertos por la

anestesia general, en la cirugia oftalmoldgica,
proporcicna la analgesia y aquinesia necesarias durante
la operacidn, con 1la posibilidad de lograr ademéas

condiciones de amnesia y bienestar durante el periodo
postoperatorio,

S8in embargo, sin dudar de los grandes avances en las
técnicas y medicamentos anestésicos actuales, los riesgos
inherenteg al procedimiento anestésico no dejan de ser
congiderables, gsobre todo tratdndose de pacientes
diabéticos, cardidpatas o seniles como son los que
habitualmente requieren de este tratamiento quirtrgico,
asi como por la posibilidad de qQue ocurran reacciones
indeseables como ndusea, vémito u odinofagia. (4,5).

Para evitar los riesgos y complicaciones de la anestesia
general se utiliza la anestesgia local que tiene ademds la
ventaja de reducir costos para el paciente, bienestar, y
mejor entendimiento y aceptacién de las instrucciones
recibidas por el médico tratante en el postoperatorio
inmediato. (13).

La anestesia local es usada en cirugia vitreorretiniana
con seguridad y eficacia. Asegura la deambulacidn
temprana del paciente, egreso rdpido del hospital vy
reanudacidn total de la actividad fisica. La anestesia
local y regional del ojo, son responsabilidad del
oftalmélogo, mientras que 1la anestesia general es
responsabilidad del anestesidlogo.

La eleccidn entre la anestesia local y la anestesia
general egtd Dbasada en wvarios factores. En nifios,
adolescentes y adultos jévenes no se recomienda la
anestesia local, ya que caen facilmente en la angustia

transoperatoria, tampoco en pacientes con deterioro
mental, en pacientes con hipoacusia moderada o grave o en
pacientes poco colaboradores. La presencia de

enfermedades sistémicas, como la enfermedad de Parkinson,
el asma brongquial, la hipertensidn arterial reactiva, la
enfermedad pulmonar obstructiva c¢rénica y la alergia a



las cainas son algunas de las patologias gque
contraindican a la anestesia local. Mientras que las
malformaciones toracocervicales y el antecedente de
dificultad extrema de intubacidn  orotragqueal son
elementos que contraindican relativamente a la anestesia
general, que también serd preferible evitar en aquellos
pracientes con insuficiencia renal, inguficiencia
hepatica, cardiopatias severas, diabetes mellitus e
hipertensién arterial dificilmente controladas.

Las heridas perforantes y penetrantes con © sin cuerpo
extrafio intraccular son indicaciones relativas de
anestesia general.

Otros factores que intervienen en la eleccidén del
procedimiento anestésico son la cirugia a efectuarse y la
experiencia y habilidad tanto del anestesidlogo como del
cirujano(4,5). De wmodo gue @ si se contempla un
procedimiento quirtirgico extenso, se ha preferido usar
anestesia general, por la dificultad en obtener una
adecuada anestesia local en un periodo de tiempo
prolongado.

La anestesia local se ha considerade adecuada enh
procedimientos cortos o cuando el paclente tiene
condiciones médicas detectadas como peligrosas para la
anestesia general. (7).

El tiempo previsto del procedimiento debe ser considerado
porque algunos pacientes no pueden permanecer inmoviles
en la mesa de operaciones por mds de dos horas. (5).

Los anestésicos locales més utilizados para anestesias
locales y regionales son:

Xilocaina simple al 2%

Inicio de acciodn: 5-10 min.

Duracién: 2 hs. aproximadamente.
Bupivacaina al 0.75%

Inicio de accién: 15-20 min.

Duracidn: 5-10 hs.



Xilocaina o Bupivacaina con Epinefrina al 1:100,000.

La combinacién tiene por objeto lograr una absorcidn
sistémica minima, prolongar la accidén anestésica, (2-4
hs.}) y disminuir el sangrado, pero pueden presentarse
efectos simpidticos sistémicos dafiinos. (7). ’
La inyeccién retrobulbar ha sido el método tradicional de
anestesia local para la cirugia oftalmolégica aungue con
miltiples variantes en la técnica de aplicacién vy
diferente instrumentacién, durante 1% afios. (5). (fig. 3)
Existen complicaciones gque se pueden presentar durante
éste procedimiento, como cabe mencionar, trauma al nervio
éptico (ver fig. 4), hemorragia retrobulbar, oclugidn de
la arteria central de 1la retina (OACR), inyeccién
intravascular o intrameningeo del anestésico
(subaracnoidea), perforacién del globe ocular, depresidn
cardiovascular y respiratoria, crisis convulsivas del
gran mal, las cudles comprometen la agudeza visual del
paciente y en algunos casos, también su vida. (6-12}.

En 1990 Mein y Woodcock reportaron una técnica de
anestesia local de infusién retrobulbar sub-tenoniana con
cdnula roma en 58 cirugias vitreorretinianas, encontrarcn
que la técnica era efectiva y no presentaba las
complicaciones que se observan con la técnica tradicional
de inyeccidén retrobulbar transcutinea (5,13); mds tarde
en 1991 Friedberg realizé un estudio en 100 pacientes,
sin encontrar morbilidad asociada a esta técnica
anestésica (16). En 1993 Coelho y cols. propusieron que
se utilizara proparacafna tépica més 1.5 ml de prilocaina
con felypresina inyectada en el espacio sub-tenoniano.
(17) .

En el mismo afio, Bergman describié la anestesia tdpica
combinada con la parabulbar donde inicialmente instila
anestesia tépica para c¢rear anestesia conjuntival
superficial y corneal, diseca conjuntiva perilimbica vy
utiliza una cénula roma de metal en el espacio sub-
tenoniano para la infusién de anestésico retrobulbar
utilizando bupivacaina y lidocaina (18).



Esta técnica fue modificada por Greenbaum y Alemén,
quienes posterior a la instilacidn de anestédsico tépico,
realizaron una incigidn sub-tenoniana postlimbica (1 mm
de longitud}, en el cuadrante inferotemporal o
inferonasal. La cé&nula flexible de polietileno de
Greenbaum se pasa posteriormente en el espacio sub-
tencniane y se realiza la infiltracién de anestésgico
retrobulbar usando bupivacaina y lidocaina (19).

Con la técnica de anestegia sub-tencniana se eliminan los
riesgos de perforacién del glcoboc ocular, especialmente en
ojos con gran longitud axial, adelgazamiente escleral, o
estafiloma (5).

En 1995 Fujishima y cols. reportaron la efectividad de 1a
técnica sub-tenoniana, en la cirugia de estrabismo. (20)

Fukasaku describid la técnica sub-tenoniana utilizando
una cé&nula roma calibre 24 (21).

Para evaluar el dolor en los pacientes se ha utilizado
una linea recta de 10 centimetros en cuyo extremo
izquierdo calificado como el valor 0 corresponden a la
ausencia de dolor mientras que en el derecho calificado
como valor 10 es la presencia méxima del mismeo, la
presencia de dolor con esta Escala Visual Andlcoga inicia
con una calificacidn de cuatro.

La validez de este concepto fue confirmada por Rosen
{(1977) en un estudioc del periodo de dilatacibén cervical
durante el trabajo de parto, en el que la puntuac¢iédn del
dolor c¢alculada con la Escala Visual Andloga aumentd
desde el 25% hasta el 75% coincidiendo c¢on la dilatacidn
cervical.

A pesar de la gran aceptacidén de la Escala Visual Andloga
es evidente que la sensibilidad y validez de la medicidn
de la intensidad del dolor, tiene varios inconvenientes.
Cierto grupo de pacientes, scbre tcdo los ancianos y losg
sometidos a depresién farmacoldgica del sistema nervioso
central, tendrén dificultad para captar la importancia
del esquema. (22)



HIPOTESIS.

La anestesia intraccnal por via sub-tencniana ofrece
adecuada anestesia-analgesia vy aguinesia durante la
cirugia de vitreo, ademas de presentar menores
complicaciones que la anestesia local tradicional
{retrobulbar transcutanea).



JUSTIFICACION

Evaluar la técnica de anestesia intraconal sub-tenoniana
conociendo el grado de anestesia y agquinesia obtenidas en
cirugia vitreorretiniana durante un periecdo de tiempo
suficiente para realizar el procedimiento guirdrgico
planeado, asi como también, evaluar el control del dolor
en el transoperatorico y las posibles complicaciones de la
misma.



OBJETIVOS.

1. - Conocer si 1la anestesia intraconal por via sub-
tenoniana ofrece anestesia-analgesia con tiempo
suficiente para efectuar la cirugia vitreorretiniana.

2. - Conocer si se obtiene adecuada aquinesia de los
misculos extraoculares con la anestesia intraconal por
via sub-tenoniana.

3. - Conocer las complicaciones de la anestesia
intraconal por via sub-tenoniana.



METODOLOGIA.

Se tratd de un estudic prospectivo, observacional,
descriptivo y transversal el cudl se efectud en el
Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos
Mexicanos (HCSAE PEMEX) en el Servicio de Oftalmologia,
de enero a noviembre de 1998, en pacientes que requerian
de cirugfa vitreorretiniana realizada bajo anestesia
local intraconal via sub-tenoniana.

Se estudiaron 12 pacientes para un total de 13 ojos que
requirieron de cirugia de vitreo, y cumplieron los

criterios de inclusidn.

Todos Los pacientes fueron preparados en la sala de

preoperatorios, se les colocd catéter  endovenoso
periférico para administracidén transoperatoria de
solucién tipo Harttman; al pasar a la sala de

operaciones, sus signos vitales fueron monitorizados por
el anestegidlogo.

Se les realizé asepsia con cloruro de Benzalconio y/o
yodopovidona, posteriormente se hizo la colocacidén de
campos estériles y se continué con el procedimiento
anestésico y gquiridrgico.



TECNICA.

1. - Se instila anestésico tdépico (tetracaina 1%) sobre
la cbérnea y conjuntiva.

2. - Se coloca el blefarostato.

3, - Se le indica al paciente que dirija la mirada hacia
arriba, para facilitar la infiltracién de xilocaina
gubconjuntival.

4. - Se infiltra de 0.5 ml. de xilocaina simple al 2%

subconjuntival con aguja de insulina a 2 mm del limbo
cornecescleral. (fig. 5)

5. - Se efectda peritomia perilimbica en los 160 grados
inferiores con tijera de Wescott, disecando hacia el polo
posterior con tijera de tenotomia. {(fig. &)

6. - Se introduce cénula curva con punta roma de vias
lagrimales hacia el cono muscular en los cuadrantes
temporal Yy nasal inferiores en tiempos consecutivos
realizando la infusién de uno a tres ml. de xilocaina
simple al 2%. (Fig. 7 Y 7a)

7. - Se retira la cénula.

8. - Se pide al paciente que efectlie los wmovimientos
oculares en forma ordenada para valorar la movilidad
ocular {supraduccidn, infraduccion, abduccidn ¥y
adduccidn)

Se le indica al paciente que debe avisar en el transcurso
de la cirugia en caso de presentar dolor y que debe darle
una calificacién de acuerde a la intensidad en que se
presente (EVA}.

Durante la intervencién quirdrgica, los pacientes
recibieron sedacién con Midazolam 1 mg IV, Fentanyl un
microgramo por kg de peso y ketorolaco 500-700
microgramos por kg de peso.
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MATERIAL.

El instrumental que se utiliza para realizar ésta técnica

gse enumera a continuacidn:

1.Blefarostato.

2.Aguja de insulina.

3.Jeringa de 5 ml

4.Tijera de Wescott.

5.Pinza de Bonacolto.

6.Tijera de Tenotomia (Stevens).
7.Caénula roma de vias lagrimales.
8.Xilocaina simple al 2%

{(fig. 8 vy 9).

1"



CRITERIOS DE INCLUSION.

candidatos a cirugia vitreorretiniana, por
patologia de vitreo.

Anbos sexos.

Mayores de 20 aflos de edad.

Pacientes gin enfermedad de Parkinson.
Pacientes que no tengan problemas auditivos.
Pacientes que acepten el procedimiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

cualquier

gi el motive de la vitrectomia es el trauma con ruptura

del globo ocular.
Si no cumple con los criterios de inclusién.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que dJdecidan ser operados con anestesia general

por voluntad propia.

12




VARIABLES.

Se calificaran los siguientes parametros:

Edad.

Sexo.

Diagnéstico clinico: diagnéstico de ingreso a la sala de
cirugia. :

Tiempo quirdrgico: Tomado en minutos desde el inicio de
la fijacién de rectos o la peritomia

Tiempo anestésico: Tomado en minutos desde el inicio del
procedimiento anestésico hasta el final de la cirugia.
Dolor: calificacién obtenida al final de la cirugia con
la Escala Visual Andloga (EVA).

Aquinesia obtenida: presente o ausente en forma total o
parcial. Total cuando los cuatro misculos han sido
bloqueados (supraduccidn, infraducciodn, abduccién,
aduccién); y parcial cuando alguno de ellos no haya sido
bloqueado.

complicaciones: hemorragia subconjuntival y/o quemosis
conjuntival.
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RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 12 pacientes 13 ojos, la edad
promedio fue de 57+7 afios {grafica 1). En cuanto al sexo
fueron 4 del sexo femenino (31%) y 9 del sexo masculino
(69%) (gréfica 2).

El tiempo anestésico promedio fue de 80+25 min. y el
tiempo quirGirgico fue de 69+23 min. (grafica 3 y tablas T
Y II).

En cuanto a la aguinesia, se valord de dos formas: la
primera en forma total o parcial donde 10 pacientes
presentaron aguinesia total (77%) y 3 pacientes aquinesia
parcial (23%) (Tabla III y gréafica 2).

La segunda forma en due se valoré la agquinesia fue
calificdndola por movimiento efectuado y  encontramos dque
gse logré aquinesia de la supraduccién en 11/13 pacientes,
en la infraduccidén 12/13 pacientes, en la abduccién 13/13
pacientes y en la aducc¢idn 11/13 pacientes. (tabla IV)

En cuanto al dolor evaluado bajo la Escala Visual Andloga
(EVA), se calificd entre 0 y 2 a 12/13 pacientes, 86lo

un paciente refiridé dolor calificado en EVA como 5
{tabla V}.
En cuanto a lag complicaciones: 6/13 pacientes

presentaron hemorragia gubconjuntival y quemosis en
grados variables, sin impedir el procedimiento quirdrgico
(tabla VI).

14




DISCUSION.

Muchas técnicas anestésicas locales han sido propuestas
para realizar la cirugia de vitreo, entre ellas: la
anestesia retrobulbar, la epibulbar y la parabulbar, pero
en ellas se han encontrado serias complicaciones
afortunadamente raras que pueden llegar a comprometer a
la visién. Entre estas complicaciones cabe mencionar a
la hemorragia retrobulbar, la perforacion del globo
ocular, las lesiones del nervio O6ptico, la atrofia del
nervio éptico, asi como crisis convulgivas tipo gran mal
y compromiso respiratorio y cardiovascular (6-12),
mientras qgue la anestesia intraconal sub-tenoniana reduce
la probabilidad de que estas complicaciones se presenten,
ya que no es un procedimiento "a ciegas" ademds de que no
se utiliza material punzocortante para realizar la
infusién del anestésico en el espacio retrobulbar, sino
una cédnula de punta roma con la que dificilmente se
pueden lesionar las estructuras intraorbitarias.

Por ello, nosotros la proponemos como una adecuada
alternativa para la realizacién de anestesia local en las
cirugias vitreorretinianas.

Los resultados de nuestro estudio muestran que la
anestesia intraconal via sub-tenoniana es efectiva ¥y
gequra en la cirugia de vitreo.

Los tiempos anestésico y quirtrgico fueron menores a las
dos horas lo que permitid una adecuada anestesia vy
analgesia, é&sta fltima evaluada con la Escala Visual
Andloga, donde s8lo encontramos a un paciente con dolor
al final de 1la cirugia durante la aplicacién de
endofotocoagulacién con léser de argdn, calificé&ndolo con
5 de la EVA.

Roman y cols. reportaron en su estudio en 109 pacientes

un blogqueo anestésico adecuado logrando 97.3% de ausencia
de dolor durante el procedimiento quirdrgico (23).
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En lo relativo a la aquinesia lograda, el 92% de los
pacientes tuvieron aquinesia total y sélo el 8% presentd

movimiento parcial: en el M.R.S. (2 pacientes), en el
M.R.I. (1 paciente), en el M.R. Int. (2 pacientes) en los
que no se produjo la aguinesia. Roman, reporta en su

estudic efectividad de 93.7% de aquinesia lograda, al
igual que otros autores como Mein y Woodcock y Greenbaum.
(13,19).

Por dltimo, en cuanto a las complicaciones, se encontrd
gue en 7 pacientes (51%) presentaron complicaciones leves
en el transoperatorio gue no impidieron el procedimiento
guirldrgico {quemosis conijuntival Y hemorragila
subconjuntival).

En la literatura existe un reporte de hemorragia
orbitaria después de la administracién de la infusidn
anestésica sub-tenoniana {(24}.

En este proyecto de investigacién se muestra clinicamente
una buena eficacia anestésica asi como teolerancia al
procedimiento quirtGrgico para lograr un efecto de
analgesia y aquinesia. La anestesia intraconal via sub-
tenoniana nos ofrece seguridad tanto en la administracién
del anestésico come para realizar la cirugia de vitreo.
Sus complicaciones son leves, fundamentalmente por
infiltracién de la conjuntiva gue en ninguno de los casos
fue tan importante como para interferir con la
realizacién del procedimiento quirdrgico © para poner en
rieago la visién de los pacientes.

Este estudio abre la posibilidad de continuar con la
investigacidn.

16



CONCLUSIONES.

En la anestesia intraconal via sub-tenoniana se 1logra
obtener anestesia y analgesia alrededor de 80 min. +/-
25 win., tiempo suficiente para poder realizar una
cirugia vitrea.

En la anestesia intraconal via sub-tenoniana se obtiene
adecuada aquinesia logrando aquinesia total en  casi el
80% de los pacientes.

Las complicaciones del procedimiento son la hemorragia
subconjuntival y la gquemosis conjuntival sin mayor
problema para el evento quirGrgico asi como para el
paciente y su agudeza visual.
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TIEMPO 80 + 25 min
ANESTESICO

Tabla |

TIEMPO 69 + 23 min

QUIRURGICO
Tabla ll
AQUINESIA
TOTAL 10
PARCIAL 3
EXCLUSION 0

TABLA III
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AQUINESIA

Sl

NO

SUPRADUCCION

11

INFRADUCCION

12

ABDUCCION

13

ADDUCCION

11

N O = N

Tabla IV

EVA

0-3

4-6

7-10

EXCLUSION

TOTAL

wlo|ol =

TABLA YV

COMPLICACIONES

HEMORRAGIA
RETROBULBAR

HEMORRAGIA

SUBCONJUNTIVAL

QUEMOSIS CONJUNTIVAL

SIN COMPLICACIONES

No DE PACIENTES

ESTUDIADOS

TABLA VI
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GRUPO I
44 48

52

63

67

GRAFICA 1
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GRAFICA 3
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FIG.2 GONOQ MUSCULAR
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G = CONJUNTIVA
CTA = CAPSULA DE TENON ANTERIOR
E = ESCLERA

FIG.7-A
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