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* INTRODUCCION

En la cirugia de catarata el cirujano es responsable del
resultado de 1la misma, cualquier error en los primeros
pasos produce qQue éste se arrastre hasta el termino de la
misma, &nh algunas ocasiones con resultados catastroficces,
ya que el éxito del paso siguiente depende del anteriar.
Uno de las primeros pasos consiste en tenmer una buena
analgesia Y aquinesia durante el procedimiento

quirdrgico.29).

Para la cirugia de catarata exiten dos técnicas basicas,
una la anestesia general y otra la anestesia local. Siempre
ha existido un gran debate de pros y contras de ambas
tecnicas. No se intentard discutir esta polémica en este

traba jo.

El desarrollo y refinamiento de drogas, al. igual que de
'técnicés han econtribuido al. amplio uso de ’lar anestres.i.a
regional para la cirugia oftalmoldgica, con un amplio rango
" de opciones para este tipo de anestesia. Se han notado las
complicaciones y efectos secundarios corncurrentes a ias
distintas tecnica‘s. Se debe realizar un esferzo para

entender los factores anatémicos 'y farmacoldgicos gque



contribuyen a estas complicaciones ¥ a las técnicas
necesarias para lograr su  correccidn, logrando gque la

anestesia peri-retrobulbar sea una técnica segura,

Dentro de la anestesia local existen varios métodos para
lograr una buena analgesia y aquinesia. La téchnica mdés
utilizada es la retrobulbar. Esta técnica no es muy
‘dolorosa, pero produce un estado de ansiedad que aumenta
el umbral al dolor, sébre todo cuando se penetra la piel
que es rica en fibras psrviosas. El espacio virtual gue
existe entre la pared de la orbita, la cdpsula de tenon vy
el globo ocular permite que se pueda inyectar el
anestésico lentamente, practicamente sin sensacidn dolorosa
para el paciente, Se han reportado numerosas técnicas para
amirorar las molestias y el estado de alerta durante la

iny eccion, (1,.2,3).

'La anestesia retrobulbhar prouese de  aguinesia  de klo’s
m.uscuios extraoculares bloqueando. los ner'vic;s craneales
I, v, y VI, al igual que de anestesia a la conjuntiva,
‘cdrnea y uvea, blogueando los nervios ciliares. Estos
efectos de la anestesia retrobulbar, combinados con la
aquinesia del musculo orbicular permite la cirugia

intraocular = bajo anestesia local. Sin embargo, tiene




complicaciones, va descritas por varios autores. Se han
buscado varias maneras de evitar estas modificando la
técnica, sin embargo no han llegado a desplazar la teécnica

retrobulbar.

Este trabajo propone una rnueva técnica de aplicar el
anestésico en el espacio retrobulbar, produciendo una
buena analgesia y una buena aquinesia . para. cirugia de

catarata, que sea tan efectiva como la retrobulbar pero

51N 108 riesyws dg asta




* O0OBJETIVOS

Los objetivos del presente estudio es la realizacidon 'y
reporte preliminar de la primera de una serie de trabajos
prospectivos donde se analizardn modificaciones a la
técnica retrobulbar para disminuir la incidencia de
complicaciones. Asi pues, se inicia con un aborda je
subtenoniano directo como altermativa para disminuir la
incidencia de complicaciones mecdnicas en 1la aplicaciéon de
chulbar, ver i{icar seguridad, eticacia vy
rapidez de efecto,  opteniendo wuna buena anestesia vy
aquinesia del globo ocular, para que de esta manera
comence una extraccidn extracapsular con implantacién de

lente intraocular sin incidentes prequirugicos.

Para efecto del estudio el término eficacia se refiere al
conjunto tanto de excelente analgesia como de aquinesia, es
decir, oue el paciente niarda =senesibilidad 51 dolor ¥y GueE el

ajo permanezca sin movimiento.

€l  término seguridad se refiere a evitar riesgos o
complicacimhes. Cuando se hable de rapidez se trata del
menor  tiempo que transcurre entre la aplicacion del

anestésico hasta obtener el efecto deseado.




* ANTECEDENTES

Se han descrito por varios autores las distintas
complicaciones que pueden ocuwrrir durante y despues de la
aplicacion del! blogueo retrobulbar. Estas son debido a que
la maniobra para entrar dentro del cono muscular @ se
realiza "a ciegas'. El bloqueo retrebulbar requiere de la
habilidad y experiencia del oftalmologo para su correcta
aplicacidn, sin embargo, esto de ninguna manera evita que

un oftalmologo experimentado tenga alguna complicacion.

Las complicaciones las podemos dividir en lacales y
sistémicas. Las locales sons hemurragia retrobulbar,
“infiltracidn del nervio dptico por anestésico, pardlisis de
musculos extraocculares en el oJjo contralateral, amaurosis
bilateral, perforacidn de globo ocular y oclusidén de vasos
retineanos. Los sistémicos son: desorientacidn, inconciencia,
convulsiones, pareo respiratorio, paro cardiaco, anestesia a
Tlvel cie ‘tallo cerebral, reacciones alergicas, Toxicidad ::
E-isfémica, inyecciones intra-arteriales, y reflejo
chlocardiaco.(‘l,s,b,7,8,9,10,11,12,13,14,15,20,21,22,23,24,25,26,

27,32,33,34).




Los - mecanismos propuestos para explicar estos eventos
incluyen el dafo mecdnico ceon la aguja, toxicidad de los

agentes y cantidad de agente utilizado.

El proposito de la anestesia en la cirugia de catarata es
obtener, tanto una buena anestesia como una buena
aquinesia. Histdricamente, estas metas se han alcanzado con
anestesia general o retrobulbar. El primer agente invectado
al espacio retrobulbar  fue la  cocaina, por el doctor
Hermann Knapp en 1884 nara realizar una cnucleacid. (30
Por las complicaciones serias asociadas con este agente no
fue utilizado comuhmente. Fue basta el desarrollo de la
procaina que se comenzd a popularizar el bloqueo
retrobulbar (28). Posteriormente agentes‘de accilén mds
prolongada fueron introducidos, algunos utilizandose hasta
la 'fecha, como son  la lidocaina, etidocaina, bupivacaina vy

mepivacaina.

‘Se Han descrito varios métodos para =] bloqueo. Gif;ford
prefiere el bloqueo profundo utilizando un. aguja de S cm
colocado directamente dentro del! cono muscular. (2) El
reconoce complicaciones 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), va



myc‘ql.xbé“m;:);i.diéndole al paciente que realice este movimiento el
musculo oblicuo inferior ¢e aparta del trayecto de la
aguja, ademas de gue el paciente no ve el sitio de entrada
de la aguja o la Jjeringa. Pero de acuerdo a los estudios
realizados por Unsold et. al. (35), donde utilizaron la
tomografia axial computada para observar las estructuras
de la orbita mientras introducian la aguja de acuerdo a lo
propuesto por Atkinson, encontrd que el nervio dptico, la
arteria wuftélmica 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 aplicacidn del blogueo
sea en posicion primaria de la mirada, esto - es viendo al
frente teniendo la caheza en relacidn con el cuerpo rectos,
ya que con la posicitn que propone Atkinson existen
reportes en la litersatura que favoreceqla perforacion
ocular [o] predisponen el dano del nervio optico

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

Huy en dia se estd utilizando la  anestesia peribulbar, para
“disminuir las complicaciones. Sin embargo, perforaciones de
globo han sido reportadas con esta técnica (16,17). Ademas
2l tiempo de espera hasta obtener cfecto puede ser largo,

sobre. todo cuando no se cuenta con hialurodinasa.



El’ Dr. Mein reporta por primera vez una técnica para
aumentar o prolongar el efecto de la anestesia local,
durante la cirugia de retina y vitreo, inyectando el
anestésico directamente dentro del cono muscular (18). Fue
la Dra. Hansen la primera en publicar un abordalie
subtenoniano para la aplicacién retrobulbar del anestésico
en. cirugia de catarata.(l?) Sin embargo, eila utilizaba en su
estudio una canula metdlica roma y hialurodinasa.' Para la

infiltracion de conjuntiva utiliza 1 ml de una combinacion de

de su investigacidtn no cuenta con método de medicion  para

valorar aquinesia y analgesia.




e MATERIAL Y MeTODO

Se incluyeron en el estudio 30 pacientes del Departamento
de Segmento Anterior del Instituto de Oftalmologia
“"Fundacidn Conde de Valenciana', quienes fueron programados
para cirugia de catarata de uwn uvjo, sin importar sexog,
mayores de 45 anos, sin antecedente quirdrgicos,
traumaticos, diabéticos, hipertensivo (=} alguna otra

patologia ocular diferente a la catarata.

Se asignaron de manera aleatoria a cualquiera de  dos
grupos, el grupo A. 0 grupo control, 15 pacientes a los que
se les aplicd anestesia retrobulbar habitual. ¥ el grupo B
o grupo experimental, el cual consistid en 15 pacientes a
los que se les realizd la técnica retrobulbar subtenoneana.
A los dos grupos se les aplicd una mezcla de 507 Xilocaina
simple 2% y 350% Bupivacaina al 0.75%. Al grupno control se
le practicéd la técnica de anestesia retrobulbar habitual
que ﬁonsiﬁte en colocar. al paciente én decubito dVDr"sal,4
tranquilo, pidiéndole que dirija su mirada directamente al
frente de el, se penetra cen una aguja calibre 23, de 30
"milimetros de large, insertandose directamente perpendicular
a 1la sterficie de la piel, sobre el 'borde orbitario

inferior entre el tercio externo vy los dos ‘tercios



internos, con el bisel dirigido hacia el globo para reducir
la probabilidad de perforacidn. LLa aguja debe inicialmente
ser paralela al piso de la érbita. Una vez que la punta de
la aguja pasa el ecuador del globo, debe de ser dirigida
hacia abajo y bhacia adentro, como “dirigiéndose a la pupila”,
sin cruzar el plane medio sagital. Posteriaor a la insercion
de la aguja, se agpira suavemente para estar seguros que
la aguja no esta dentro de uwun vaso. El anestésico es

inyectado lentamente, sin percibir resistencia.

Al grupo experimental se le practicéd la técnica de
anestesia retrobulbar subtenoneana, gue consite en colocar
al‘ paciente en la mesa de cirugia y con técnica esteril
aplicar anestesico topico en gotas (tetracaina),
posteriormente con un hisopo humedo de tetracaina
anestesiar la conjuntiva superior. Se le pide al paciente
que dirija su mirada hacia abajo y se aplica 0.5 ml de 1la
combinacidn de anestésico antes mencionado, subconjuntival
supé;-'ior. ée realiza diseccitn 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 235

mm de largo, se introduce entre la conjuntiva y termon, y el
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globe . Glaler; -~ rpor el o cuadrante temporal subefiar.u
Visualizando su entrada, se desliza sobre el globo ocular,
al pasar el ecuador se inyectan 2 cc de la combinacidn de
anasteésico. Se repite la manicbra en el cuadrante nasal

superior.

En los dos grupos se valord movilidad ocular, esto es, la
‘axcursion de ceAda musculo de posicidn primaria de la mirada,
a el area de funcionamiento de cada uno de ellos, es decir,
dirigir la mirada al &rea de accidn primaria de cada uno de
los musculos rectos. Esto se valord inmadiatamontc desSpuds
de la aplicacidn del anestésico, a los 5 minutos, a los 15
minutos y a los 30 minutos. Cuando la excursion era menor
;fe 1 mm., para fines de este estudin, se tomd como

aquinetico.

También en ambos grupos se valord sensibilidad utilizando el
estesiometro de Cochet-Bonnet, (36). Se tomaron medidas de
la\parte central a la cérnea y en sus cuatro cuadrantes,
al igvual qué en los cuatro cuadrantes cc‘njuntivales. ’Esto
se realizeé inmediatamente después  de la aplicacion del
anes‘tésit:o, S mi.nutos,.‘ls minutos y 3IC minutos después.
También fue valorada subjetivamente par el ciru;iano, qgieﬁ

depeﬁdiendo de las molestias referidas por el paciente en



el transoperatorio lo clasificd: como excelente, regular o |

mala.
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& ANALISIS Y RESULTADOS

La edad promedio encontrada fué de 50.4 aRos para el
grupo experimental, y de 5&.7 afos para el grupo control,
utilizando la prueba T de Student no se encontro una
diferencia estadisticamente significativa entre las edades

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

En cuanto a la distribucidn por sexo en e grupo control 8
pacientes migcoulincs ¥y ¥ paclentes temeninos. En el grupo
experimetnal par ticipan 7 pacientes masculinos y 8
pacientes femeninos. N hubo diferencia estadisticamente

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

En cuantu a la sensibilidad corneal y conjuntival utilizando
el estesiometro de Cochet—-Bonnet, en todos los casos a los
3 minutos, no hubo reflejo corneal o conjuntival calibrando
el _instrumento a 5 mm, En cusnts S la valuracitn subjetiva
por el cirujano, no  hubo pacientes que referieran dolor
durante el acto quirdargico, 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 musculos rectos, transcurrid un tiempay
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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 experimental. Aplicando la
prueba T de Student se encontrod una giferencia
estadisticamente significativa entre ambos valores (p<0.05).
Al analizar por separado a cada musculo encontramos que no
existic diferencia estadisticamente significativa (p>0.035)
entre los - tiempos del masculos recto superior, trecto
externo y recto interno. Cuando se wvalord al musculo recto
inferior hubo  diferencia estadisticamente . significativa
(p<0.05); tardo mas en hacer efecto el musculo recte
inferior del grupo experimental que el muasculo recto

inferior del grupo control.

El mlasculo que mas tardd en hacer efecto la aguinesia en
el grupo control fue el recto interno en 5 de los casos, el
recto externo en 4 cases y tanto recto superior como

inferior en un caso cado uno. (Cuadro 1).
El mﬂsculn que mas tardd en hacer efecto en la anestesia
en el grupo experimental fue el recto inferior en 14 de 15

pacienfes. (Cuadro 1 y grafica 3).

En el grupo control como complicacidn tuvimos un caso de

hemorragia retrobulbar.
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En e} grupo experimental hubo dos complicaciones, las
cuales fueron infiltracion de parpado superior e infiltracidn

conjuntival en un paciente cada uno.




+ DISCUSION

Este estudio con dos grupos pequefios, homogéneos, No
existid diferencia en cuanto a la sensibilidad al dolor, las
dos técnicas fueron toleradas muy bien por los pacientes.
También con ambas técnicas se logrd una buena aguinesia, a
todos los pacientes =1 les realizé una extraccion
extracapsular de catarata con implante de lente intraocular

sin ninguna complicacidon transoperatoria relacionada a ésta.

Cuando llegamos al factor tiempo, no existe diferencia
estadistica ‘entre 1lo que tardaron los musculos recto
interno, superior e interno con la teécnica retrobulbar. E1
principal motivo por el cual se alarga e] tiempo de espera
es gue el musculo recto inferior es el que en forma mas
tardia presenta efecto. Esto es debido a que probablemente
la difusion del anestésico no es la adecuada en la parte
inferior del globo ocular, territorio de este masciln yva
que el anestésico es aplicadno en los dos cuadrantes
superlores. Incluso en el estudio realizado por la Dra.
Hansen, en donde ella utiliza hialurodinasa refiere el mismo

problema.
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Ahara - bien, subjetivamente puede pargcernos  mayor la
aspera si tomamos en cuenta que con la técnica
retrabulbar, despu#s de aplicarla podemos proceder con el
lavado quirdrgico del cirujana, preparacion de equipo por
intrumentista, lavado quirdrgico del péciente y colocacion
de campos, mientras se realiza esto, el anestésico esta
actuando, para gue en 15 o 20 minutos en que se campletan
estos procedimientos podamos sentarnos tranquilamente &
efectuar la cirugia, porgue nuestro paciente ya esta con
muy buena anslgssia y aguinEsia. Esto no sucede con la
técnica subtenoniana, ya que se requiere reaalizar el
procedimiento bajo técnica esteril, posteriormente esperar
a que los medicamentos hagan efecto por 20 o 25 min con

el paciente vestido para poder iniciar la cirugia.

. Podriamos comentar en relacién a las complicaciones, que
utilizando la técnica retrobulbar se provocd una hemorragia
retrobulbar, que probablemente podno habmros =vi
hubiera realizado con la téchnica subtenoniana. La segur‘idéd
de esta técnica se debe al hecho que los intrumentos con
filo o terminadocs en punta estan siempre visibles al
cirujano, el cateter de silastic evita per‘féracicbn ocular ‘o
dafo al nervio 6¢ptico o una inyeccion intravascular. El

hecho de colocar el anestésico dentro del espacio

17



subtenoniano a cielo abierto, permite la salida del! exceso
del anestésico, mientras qué cuando . se. aplica. la técnica
retrobulbar habitual, el espacio es cerrada y solo tiene
capacidad de aproximadamente S ml. Si el paciente no tiene
una buena anestesia el médico se encuentra en un problema.
Con la técnica subtenoniana 56 puede aplicar m&s
anestésico si se. requiere. Para fines de este trabajo,

este caso no se presentd.

Siempre que se comienza a realizar una técnica nueva,  los
primeros casos N son tan buenos. Cuando se realizo este
ﬁrabajc, el autor tenia solo la experiencia de dos casos.
anteriores con la técnica subtenoneana, mientras que con
la técnica retrobulbar 3 afos en un hospital de ensefanza
como residente. Las complicaciones que ocurrieron como
infil-tracién de conjuntiva y tejidog blandos periorbitarios
fueron el caso 1 ¥y 3 operados con esta técnica; después de
estes no ocurrierom mads complicaciones. A los 15 pacientes
a los que se les practicd esta técnica cursaron con. mayor
hemorragia subeonjuntival . en la parte superior, sin que

esto modificara su evolucion post-operatoria.

Se propone que la técnica retrobulbar subtenoneana debe de

ser conocida por todo oftalmdlogo que realice

i8



nreocodinienloe ~pajo anestésia local o anestesi;\ ge;ﬁeral,
teniéndola como una herramienta mas. Esta técnica es ideal,
para aquél paciente con catarata en su u4Unico oJjo, que
requiere ser intervenido, pero por trastornos sistémicos
estd contraindicada la anestesia general, ya gue pone en
peligro la vida, y que por tratarse de un oJjo unico, el

cirujano debe de ofrecerle la técnica que ha demostrado

ser mas segura.
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. CONCLUSIONES

El objetivo de la anestesia en cirugia de catarata es
proveer tanto de una buena analgesia como de aquinesia.
Con los resultados obtenidos de este trabajo, podemos
concluir que la anestesia retrobulbar habitual o el
abordaje subtenoneano son tan efectivas una céomo la otra.
SEA logré demaostrar la seguridad que ofrece la retrobulbar
subtenoneana ya que cuando hubo infiltracidon de parpado vy
conjuntiva, esto no fue motivo de suspensidén de cirugia
como la fue la hemorragia retrobulbar en el caso del grupoc
cantral, Esto se debe a que se visualiza directamente la
punta de cualquier instrumento punzocortante gue toca el.
ojo. Por lo anterior, esta técnica tiene su indicacién en
pacientes con ojo uUnico,  que reqgquiere de cirugia de
catarata, donde estd contraindicada la anestesia general
por r‘azd;n sistémica. Esto evita cualquier complicacidn grave
como  penetrar el ojo y otras muy temidas ya antes

mencionadas.

Para realizar la anestesia retrobulbar subtenoneana no es

necesario utilizar intrumental diferente.

20



Las desventajas de la. técnica retrobulbar subtenoneana es
que se requiere del dominio de la t#cnica para obtener
resultados optimos, lo cual no requiere de muchos casos.
Ademas se require en promedio 5 minutos mas para obtener

el efecto deseado.
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* RESUMEN

Se describe una nueva técnica para la aplicacion de la
anestesia local retrobulbar para la cirugia de catarata,
que consiste en la diseccidn de los cuadrantes superiores
de conjuntiva vy tenon seguida de la infusion del anestésigo
al egpacio retrobulbai- Jtilizando uma cé&nula de silastic. Se
compararon resultados con un grupo control a los gue se
le_s apliced anestesia local retrobulbar con la  técnica
habitual, encontrando que la t#cnicAa subtenoncana tisne 1a
misma efectividad, es ma&s segura, pero mas lenta en hacer.
efecto, ecto =1 a expensas del ractn inferior. Se
recomienda indicarla en pacientes con ojo unico, que por
razén sistémica estd centraindicado realizar anestesia

general.
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TIEMPO AQUINESIA

MUSCULQ SUBTENONIANA RETRQBULBAR
R.SUPERIOR 4.¢ min 5.0 min
R.EXTERNC 7.3 min 7.0 min

R.INFERIOR 23.0 min 7.0 min
R. INTERNO 10.6 min 10.6 min

CUADRO 1
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DISTRIBUCION POR SEXO
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TIEMPO DE AQUINESIA
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