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INTRDDUCCIDN 

En la cirugía de catarata el cirujano es responsable del 

resultado de la misma, cualquier error en los primeros 

pasos produce que éste se arrastre hasta el termino de la 

misma, en Ct.lgunas ocasiones c:on resultados catastr-óficcs, 

ya que el éxito del paso siguiente depende del anterior. 

Uno de los primeros pasos consiste en tener una buena 

analgesia y aquinesia durante el procedimiento 

quirúrgico.(29). 

Par-a la cir-ugia de cataratCI. e><iten dos técnicas básicas, 

una la anestesia general y otra la anestesia local. Siempre 

ha existido un gran debate de pros y contras de ambas 

técnicas. No se intentará discutir esta polémica en este 

trabajo. 

El desarrollo y refinamiento de dr·ogas, al iqual que rl"' 

técnicas han contribuido al amplio uso de la anestesia 

regional para la cirugía oftalmológica, con un amplio rango 

de opciones para este tipo de anestesia. Se han notado las 

co111µl.icaciones y efectos secundarios concurrentes a las 

distintas técnicas. Se debe realizar un esferzo para 

entender los factores anatómicos y farmacológicos que 



contribuyen a estas complicaciones y a las técnicas 

necesarias para lograr su corrección, logrando que la 

anestesia peri-retrobulbar sea una técnica segura. 

Dentro de la anestesia local existen varios métodos para 

lograr una buena analgesia y aquinesia. La téCiiica más 

utilizada es la retrobulbar. Esta técnica no es muy 

dolor-asa, pero produce un estMdo de ansiedad que aumenta 

el umbral al dolor, sobre todo cuando se penetra la piel 

que es rica en fibr~~ r,a,-v.i.osas. El espacio virtual que 

existe entre la pared de la orbita, la cápsula de tenon y 

el globo ocular permite que se pueda inyectar el 

anestésico lentamente, practicamente sin sensación dolorosa 

para el paciente. Se han reportado numerosas técnicas para 

aminorar las molestias y el estado de alerta durante la 

inyección. (1,2,3). 

La anestesia retrof:JulhMr ~r~· ... ·~s- Ue aquinesia de los 

músculos extraoculares bloqueando los nervios craneales 

III, IV, y VI, al igual que de anestesia a la conjuntiva, 

córnea y uvea, bloqueando los nervios ciliares. Estns 

efectos de la anestesia retrobulbar, combinados con la 

aquinesia del músculo orbicular permite la cirugía 

intraocular bajo anestesia local. Sin embargo, tiene 
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c:omplicacione5, ya descritas por varios a.utores. Se han 

buscado varias maneras de evitar estas modificando la 

técnica, sin embargo no han llegado a desplazar la técnica 

retrobulbar. 

Este trabajo pr-opone una nueva técnica de aplicar el 

anestésico en el espacio retrobulbar, produciendo una 

buenél ~n;¡,lgesia y una buena aquinesia para cirugia de 

catarata, que sea tan efectiva como la retrobulbar pero 
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OBJETIVOS 

Los objetivos del presente estudio es la realización y 

reporte preliminar de la primera de una serie de trabajos 

prospectivos donde se analizarán modificaciones a la 

de técnica retrobulbar para disminuir la incidencia 

complicaciones. Así pues, se inicia con un abordaje 

subtenonia.no directo como a1tern;1tiv.=. par~ disminuir l¿:, 

incidencia de complicaciones mecánicas en la aplicación de 

vt:r.ií.iLcH segurioao, er1cac1a y 

rapidez de efecto, ooteniendo una buena anestesia y 

aquinesia del globo ocular, para que de esta manera 

comence una e><tr-acción extracápsular con implantación de 

lente intraocular sin ~ncidentes prequirúgic:as. 

Para efecto del estudio el térm.i.no eficacia se refiere al 

conjunto tanto de excelente analgesia como de aquinesia, es 

ojo permanezca sin movimiento. 

El término seguridad se refiere a evitar riesgos o 

complicaciones. Cuando se hable de rapidez se trata del 

menor tiempo que transcurre entre la aplicación del 

anestésico hasta obtener el efecto deseado. 
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ANTECEDENTES 

Se han descrito por var.i.os autores las distintas 

complicaciones que pueden ocurrir durante y después de la 

aplicación del bloqueo retrobulbar. Estas son debido a que 

la maniobra para entrar dentro dal cono múscular se 

realiza 11 a ciegasº. El bloqueo retrabulbar requiere de la 

habilidad y experiencia del oftalmólogo para su correcta 

aplic:ació·l, sin embargo, esta de ninguna manera evita que 

un oftalmólogo experimentado tenga alguna complicación. 

Las complicaciones las podemos dividir en locales y 

sistémicas. Las locales son: hemurragia retrobulbar, 

infiltración del nervio óptico por anestésico, parálisis de 

músculo-:; extr-noc::ulares en el ojo c:ontralateral, amaurosis 

bilateral, perforación de globo ocular y oclusión de vasos 

retineanos. Los sistémicos son: desorientación, inconciencia, 

convulsiones, paro respiratorio, paro cardiaco, anestesia a 

;-eivt>l de tallo cerebral, reacciones ale-rgicas, Toxicidad 

sistémica, inyecciones intra-arteriales, y reflejo 

oculocdrdiaco.(4, 5,6, 7,8, 9,10,11,12,13,14,15,20,21,22,23,24,25, 26, 

27,32,33,34). 
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Los mecanismos propuestos para explicar estos eventos 

incluyen el daño mecánico con la aguja, toxicidad de los 

agentes y cantidad de agente utilizado. 

El propósito de la anestesia en la cirugia de catarata es 

obtener, tanto una buena anestesia como una buena 

aquinesia. Históricamente, estas metas se han alcanzado con 

anestesia general o retrobulbar. El primer agente inyect:Adn 

al espacio retrobulbar fue la cocaína, por el doctor 

Hermann Knapp en 1884 para r~al f?.;:or '-!f1a c:¡uc!ea.c..:i.ú 1.. (30) .. 

Por las complicaciones serias asociadas con este agente no 

fue utilizado comunmente. Fue hasta el desarrollo de la 

procaina que se comenzó a popularizar el bloqueo 

retrobulbar (28). Posteriormente agentes de acción más 

prolongada fueron introducidos, algunos utilizándose hasta 

la fecha, como son la lidocaina, etidoc:aína, bupivacaína y 

mepivacaina. 

Se han descrito varios métodos para el bloqueo. Gifford 

prefiere el bloqueo profundo utilizando un aguja de 5 cm 

colocado directamente dentro del cono muscular. (2) El 

recoooce c:omplicaciones que incluyen hemorragias y temblor 

distal asociado a taquicardia y taquipnea. Atkinson le pide 

al paciente que vea hacia arriba y hacia dentro (1,3), ya 
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que pidiéndole al paciente que r·ealice este movimiento el 

músculo oblicuo inferior se aparta del trayecto de la 

aguja, además de que el paciente no ve el sitio de entrada 

de la aguja o la jeringa. Pero de acuerdo a los estudios 

realizados por Unsold et. al. (35), donde utilizaron la 

tomografía axial computada parH observ.:ir las i:::.-structuras 

de la orbita mientras introducían la aguja de acuerdo a lo 

propuesto por Atkinson, encontró que el nervio óptico, la 

.:irtería oftálmica y sus ramas,la vena orbitaria superior y 

el polo posterior del globo eran rotados hacia el trayecto 

de la aguja. Ahora se sugiere que la aplicación del bloqueo 

sea en posición primaria de la mirada, esto es viendo al 

frente teniendo la cabeza en relación con el cuerpo rectos, 

ya que con la posición que propone Atkinson existen 

reportes en l.:i liler·a tura que favorece la perforación 

ocular o predisponen el daño del nervio óptico 

(5, 6, 10, 111113, 15). 

Huy en c:b.a se está utilizando la anestesia peribulbar~ para 

disminuir las complicaciones.. Sin embargo, perforaciones de 

globo han sido reportadas con esta técnica (16,17). Además 

el tiempo de espera hasta oht.ener cfc=cto puede Ser largo, 

sobre todo cuando no se cuenta con hialurodinasa. 
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El Dr.. Mein reporta por primera vez una técnica para 

aumentar o prolongar el efecto de la anestesia local, 

durante la cirugJ.a de retina y vitreo, inyectando el 

anestésico directamente dentro del cono muscular (18). Fue 

la Dra. Hans en la primera en publicar un abordaje 

subtenaniano para la aplicación retrobulbar del anestésico 

en cirugía de catarata.(19) Sin embargo, ella utilizaba en su 

estudio una cánula metálica roma y hialurodinasa. Para la 

infiltración de conjuntiva utiliza ml de una combinación de 

·---··''*---"--' c:;;;.,U•\..O\.JV~ 

de su investigación no cuenta con método de medición para 

valorar aquinesia y analgesia. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se int:luyeron en el estudio 30 pat:ientes del Departamento 

de Segmento Anterior del Instituto de Oftalmología 

"Fundación Conde de Valenciana", quienes fueron programados 

par-a ·::irugia de catar·ata de u11 ujo, sin iinpo1-tar se~o, 

mayores de 45 años, sin antecedente quirúrgicos, 

traumátit:os, diabétit:os, hipertensivo o alguna otra 

patología ot:ular difer-ente a la t:atarata. 

Se asignaran de manera aleatoria a cualquiera de dos 

grupos, el grupo A. o griJpo control, 15 pacientes a los que 

se les aplicó anestesia retr-obulbar habitual. Y el grupo B 

o grupo e><perimental, el cual t:onsistió en t5 pacientes a 

los que se les realizó la técnica retr-obulbar subtenoneana. 

A los dos grupos se les aplkó una mezda de 50% Xilocaina 

simple 2% y 50% Bupivacaina al 0.75%. Al grupo t:ontrol se 

le prat:ticó la tét:nka de anestesia retrobulbar habitual 

que t:onsiste en t:olot:ar al paciente en decúbito dorsal, 

tranquilo, pidiéndole que dirija su mirada diret:tamente al 

frente de el, se penetra con una aguja calibre 23, de 30 

milímetros de largo, insertandose directamenle perpt:::>11d.it...ula.r

a la superfit:ie de la piel, sobre el borde orbitario 

inferior entre el tercio exter-no y los dos tercios 
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internos, con el bisel dirigido hacia el globo para 1·educir 

la probabilidad de perforación. La aguja debe inicialmente 

ser paralela al piso de la órbita. Una vez que la punta de 

la aguja pasa el ecuador del globo, debe de ser dirigida 

hacia abajo y hacia adentr-o, como 11dirigiéndose a la púpila 11
, 

sin cruzar el pla.110 medio sagital. Posterior a la inserción 

de la aguja, se aspira suavemente para estar seguros que 

la aguja no esta dentro de un vaso. El anestésico es 

inyectado lentamente, sin percibir resistencia. 

Al grupo experimental se le practicó la técnica de 

anestesia retrobulbar subtenoneana, que consite en colocar 

al paciente en la mesa de cirugía y con técnica esteril 

aplicar anestesico tópico en gotas (tetracaína), 

posteriormente con un hisopo húmedo de tetracaina 

anestesiar la conjuntiva superior. Se le pide al paciente 

que dirija su mirada hacia abajo y se aplica 0.5 ml de la 

c.:ombinac.ión de anestésico antes mencionado, subconjuntival 

superior. Se realiza disección roma de conjuntiva y tenon 

base fornix superior con tijeras Wescott separando el 

septum intermuscular tanto en el cuadrante temporal 

superior como el nasal superior. Utilizando un catéter de 

silastic de una aguja para canalizar vena calibre 19 de 25 

mm de largo, se introduce entre la conjuntiva y tenon, y el 
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glcbo Ul.UJ!Mf' t temporal ~uperior. 

Visualizando su entrada, se desliza sobre el globo ocular, 

al pasar el ec:uador se inyectan 2 ce de la combinación de 

anestésico. Se repite la maniobra en el cuadrante nasal 

superior. 

En los dos grupos se valoró movilidad ocular, esto es, la 

excursión de cada musculo de posición primaria de la mirada, 

a el área de funcionamiento de cada uno de ellos, es decir, 

dirigir la mirada al área de acción primaria de cada uno de 

de la aplicación del anestésico, a los 5 minutos, a los 15 

minutos y a los 30 minutos. Cuando la excursión era menor 

de mm., para fines de este estudio, se tomó como 

aquinétic:o. 

También en ambos grupos se valoró sensibilidad utilizando el 

estesiometro de Cochet-Bonnet, (36), Se tomaron medidas de 

la, parte central a la cór-nea y en sus cuatro c11r:arl...-.::lntes. 

al igual que en los cuatro cuadrantes c:onjuntivales. Esto 

se realizó inmediatamente después de la aplicación del 

anestésico, 5 minutos, 15 minutos y 30 minutos después. 

T c1.mbién fue valorada subjetivamente por el cirujano, quien 

dependiendo de las molestias referidas por el paciente en 
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el transoperatorio lo c:lasific:ó como exc:ele-nte, regular o 

mala. 

12 



ANALISIS Y RESULTADOS 

La edad promedio encontrada fué de 50.4 años para el 

grupo experimental, y de 56.7 años para el grupo control, 

utilizando la prueba T de Student no se encorrtro una 

diferencia estadisticamente significativa entre las edades 

de ambos grupos (p>0.05). (Gráfica 1). 

En cuanto a la distribución por sexo en el grupo control 8 

7 µdc.:.i~ni:.es iemeninos. En el grupo 

experimetnal participan 7 pacientes másculinos y 8 

pacientes femeninos. N.:i hubo diferencia estadisticamente 

significativa entre ambos grupos (p>0.05). (Gráfica 2). 

En cuantCJ a la sensibilidad cornea! y conjuntiva! utilizando 

el estesiometro de Cochet-8onnet, en todos los casos a los 

5 minutos, no hubo reflejo cornea! o conjuntiva! calibrando 

el instrumento a ~ mm, En C:Ll.:li.t~ .:¡. l.;. vo.lur dCiOn SUbJeti.va.. 

por el cirujano, no hubo pacientes que referieran dolor 

durante el acto quirúrgico, por lo que fue calificado como 

excelente en todos los casos. 

En cuanto a la rapidez del efecto para obtener aquinesia 

total de los 4 músculos rectos, transcurrió un tiempo 
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promedio de 15.35 min. (ds. 9.08). en el grupo control y de 

24.23 min. (ds. 7.59) en el grupo experimenta!. Aplicando la 

prueba T de Student se encontró una diferencia 

estadisticamente significativa entre ambos valores (p<0.05). 

Al anal~ar por separado a cada músculo encontramos que no 

existió dif.,rencia estadisticamente significativa (p>0.05) 

entre Jos tiempos del músculos recto superior, recto 

externo y recto interno. Cuando se valoró al músculo recto 

inferior hubo diferencia estadisticamente significativa 

(p<0.05); tardo más en hacer efecto el músculo r"?cti:.,o 

inferior del grupo experimental que el músculo recto 

inferior del grupo control. 

El n1úsculo que más tardó en hacer efecto la aquinesia en 

el grupo control fu2 "11 recto interno en 5 de los casos, el 

recto externo en 4 casos y tanto recto superior como 

inferior en un caso cado uno. (Cuadro 1). 

El músculo que m.!!s tardó en hacer efecto en la anestesia 

en el grupo experimental fue el recto in feriar en 14 de 15 

pacientes. (Cuadro 1 y gr.!!fica 3). 

En el grupo control como complicación tuvimos un caso de 

hemorragia retrobulbar. 
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En el grupo experimental hubo dos complicaciones, las 

cuales fueron infiltración de párpado superior e infiltración 

conjuntiva! en un paciente cada uno. 
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OISCUSION 

Este estudio con dos grupos pequeños, ~10mogéneos, no 

e><istió diferencia en cuanto a la sensibilidad al dolor, las 

dos técnicas fueron toleradas muy bien por los pacientes. 

T dmbién con ambas técnicas se logro una buena aquinesia, a 

todos los pacientes se les realizó una extracción 

extracapsular de catarata con implante de lente intraocular 

sin ninguna complicación transoperatoria relacionada a ésta. 

Cuando llegamos al factor tiempo, no existe diferencia 

estadística entre lo que tardaron los músculos recto 

interno, superior e interno con la técnica retrobulbar. El 

principal motivo por el cual se alarga el tiempo de espera 

es que el músculo recto inferior es el que en forma más 

tardía presenta efecto. Esto es debido a que probablemente 

la difusión del anestésico no es la adecuada en la. parte 

inferior del globo ocular, territorio de este ml1c;;r11ln v;:, 

que el anestésico es aplicado en las das cuadrantes 

superiores. Incluso en el estudio realizado por la Ora. 

Hansen, en donde ella utiliza hialurodinasa refiere el mismo 

problema. 
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Ahora bien, subjetivamente puec1e parecernos ma.1·or la 

espera si tomamos en cuenta que con la técnica 

retrobulbar-, después de aplicarla podemos proceder con el 

lavado quirúrgico del cirujana, preparación de equipo por 

intrumentista, lavado quirúrgico del paciente y colocación 

de campos, mientras se realiza esto, el anestésico esta 

actuando, para que en 15 o 20 minutos en que se completan 

estos procedimientos podamos sentarnos t:ranquilaml'.:'nte a 

efectuar la cirugía, porque nuestro paciente ya esta con 

muy buen.;;i .::1n~lge:i.~ ---· ··---:-................... LllC:::'1.Ld• E~to no sucede can la 

técnica subtenoniana, ya que se requiere realizar el 

procedimiento bajo técnica esteril, posteriormente esperar 

a que las medicamentos hagan efecto por 20 o 25 min con 

el paciente vestido par·a poder iniciar la cirugía. 

Podriamos comentar en relación a las complicaciones, que 

utilizando la técnica retrobulbar se provocó una hemorragia 

retrobulbar, que probablemE?ntc;:i f" •do hiJ!Jcr-:::c 2· ... ·itcadu ~.i ~e 

hubiera reali2ado con la técnica subtenoniana. La seguridad 

de esta técnica se debe al hecho que los intrumentos con 

filo o terminados en punta estan siempre visibles al 

cirujano, el cateter de silastic evita perforación ocular o 

daño al nervio óptico o una inyección intravascular. El 

hecho de· colocar el anestésico dentro del espacio 
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subtenoniano il cielo abierto, permite la salida del exceso 

del anestésico, mientras que cuando se aplica la técnica 

retrobulbar habitual, el espacio es cerrado y sólo tiene 

capacidad de aproximadamente 5 ml. Si el paciente no tiene 

una buena anestesia el médico se encuentra en un problema. 

Con la técnica subtenoniana puede aplic.::ir más 

anestésico si se requiere. Para fines de este trabajo, 

este caso no se present~ 

Siempre que se comienza a realizar una técnica nueva, los 

primeros casos no son tan buenos. Cuando se realizó este 

trabajo, el autor tenía sólo la experiencia de dos casos 

anteriores con la técnica subtenoneana, mientras que con 

la técnica retrobulbar 3 años en un hospital de enseñanza 

como residente. Las complicaciones que ocurrieron como 

infiltración de conjuntiva y tejidos blandos periorbitarios 

fueron el caso 1 y 3 operados con ~sta técnica; después de 

estos no ocurrieron más complicaciones. A los 15 pacientes 

a los que se les practicó esta técnica cursaran con mayor 

hemorr-agia subconjuntival en la parte superior, sin que 

esto modificara su evolución post-operatoria. 

Se propone que la técnica retrobulbar subtenoneana debe de 

ser conocida por todo oftalmólogo que realice 
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_fH"."OCCdi.-rde1.I o..., O.:IJD anesteS1a local o anestesia general, 

teniéndola como una herramienta más. Esta técnic:a es ideal, 

para aquel paciente con catarata en su único ojo, que 

requiere ser intervenido, pero por trastornas sistémicas 

está contraindicada la anestesia general, ya que pone en 

peligro la vida, y que por tratarse de un ojo único, el 

cirujano debe de ofrecerle la técnica que ha demostrado 

ser más segura. 
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CONCLUSIONES 

El objetivo de la anestesia en cirugía de catarata es 

proveer tanto de una buena analgesia como de aquinesia .. 

Con los resultados obtenidos de este trabajo, podemos 

conc:luir que la anestesia retrobulbar habitual o el 

abordaje subtenoneano son tan efectivas una cómo la otr-a. 

Se logró demostrar la seguridad que ofrece la retrobulbar 

subtenoneana ya que cuando hubo infiltración de párpado y 

conjuntiva, esto no fue motivo de suspensión de cirugía 

como la fue la hemorragia retrobulbar en el caso del grupo 

control. Esto se debe a que se visualiza directamente la 

punta de cualquier instrumento punzocortante que toca el 

ojo. Por lo anterior, esta técnica tiene su indicación en 

pacientes con ojo único, que requiere de cirug.ia de 

catarata, donde está contraindic::ada la anestesia general 

por razón sistémica. Esto evita cualquier complicación grave 

como penetrar el ojo y otras muy temidas ya antes 

mencionadas .. 

Pura realizar la anestesia retrobulba.r- subtenoneana no es 

necesario utilizar intrumental diferente. 
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Las desventajas de la técnica retrabulbar subtenoneana es 

que se requiere del dominio de la técnica para obtener 

resultadas optimas, lo cual no requiere de muchos casos. 

Además se require en promedio 5 minutos más para obtener 

el efecto deseado. 
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RESUMEN 

Se describe una nuev<1 técnica para la aplicación de la 

anestesia local retrobulbar para lci cirug.ia de catarata, 

que consiste en la disección de los cuadrantes superiores 

de c:nnjuritivu. '/ terion St.-guida de la infusién del anestésico 

al espacio retrabulba1- utilizando una cánula de silastic. Se 

compararon resultados con un grupo control a los que se 

les aplicó anestesia local retrabulbar can la técnica 

habitual, enc:antr·ando quei la técnir.,:¡ subtenonQcina t-i&:one la 

misma efectividad~ es más segura, pero más lenta en hacer 

efec:ta, esta es a expensas del recto inferior. Se 

recomienda indicarla en pacientes con ojo único, que por 

razón sistémica 

general. 

está contraindicada realizar anestesia 
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TIEMPO AQUINESIA 

l MllSQllLO SllDIE.MQNIAMA RlIT.R.QllllLDA& 

R.SUPERIOR 4.0 min 5.0 min 

R.EXTERNO 7.3 min 7.0 min 

R.INFERIOR 23.0 min 7.0 min 

R. INTERNO 10.6 min 10.6 min 
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