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BLOQUEO RETROBULBAR

Resumen

El bloqueo retrobulbar es una técnica util para la cirugia de ojo, sin
embargo no se encuentra exenta de complicaciones la cuales pueden ser
transitorias o bien comprometer la integridad misma del ojo. EI presente
estudio muestra la incidencia y naturaleza de estas complicaciones y las
compara con la literatura mundial al respecto; En el Hospital de
Especialidades del Centro Medico Siglo XXI estudiamos de manera
prospectiva esta incidencia y cuales fueron, mostrindonos una incidencia
similar a las publicaciones, salvo por la hemorragia retrobulbar sin
presentar compromiso del drgano posteriormente, y fue evidente la que
incidencia de dichos eventos se relaciona con la habilidad del medico que
aplica dicho procedimiento, asi mismo la poblacién donde ocurrié
complicaciones la mayoria eran diabéticos, por lo cual es necesario
realizar estudios posteriores que permitan evidenciar si existe una relacioén
entre estos dos factores

Palabras Clave

1.- Complicaciones 2.- Bloqueo retrobulbar

Tipo de Investigacién:__ ]
Tipo de diseilo: 18 ! ﬂ
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RESUMEN

El blogueo retrobulbar es una técnica atil para la cirugia de
0jo, sin embargo no se encuentra exenta de complicaciones la
cuales pueden ser transitorias o bien comprometer la integridad
misma del ojo. El presente estudio muestra la incidencia vy
naturaleza de estas complicaciones y las compara con la literatura
mundial al respecto; En el Hospital de Especialidades del Centro
Medico Siglo XXI estudiamos de manera prospectiva esta
incidencia y cuales fueron, mostrandonos una incidencia similar a
las publicaciones, salvo por la hemorragia retrobulbar sin presentar
compromiso del érgano posteriormente, y fue evidente la que
incidencia de dichos eventos se relaciona con la habilidad del
medico que aplica dicho procedimiento, asi mismo la poblacién
donde ocurrié6 complicaciones la mayoria eran diabéticos, por lo
cual es necesario realizar estudios posteriores que permitan
evidenciar si existe una relacion entre estos dos factores.

Palabras clave: Complicaciones, Blogueo retrobulbar.



ANTECEDENTES
Anestesia retrobulbar (BRB)

La anestesia retrobulbar se hace para bloquear el ganglio ciliar y
paralizar los musculos oculares. Esto se logra por una infiltracion
difusa de las porciones posteriores del cono muscular. Los nervios
que no pasan por el cono muscular (frontal, lacrimal, infraorbitario y
zigomatico) llevan ramas para la conjuntiva y los parpados. Por lo
tanto, no es posible el bloqueo de las mismas con una BRB de
pequefio volumen. Se puede provocar una aquinesia total en un
paciente que siente dolor durante la cirugia, se debe utilizar
anestesia topica en la conjuntiva o una inyeccioén subconjuntival. Se
puede colocar la inyeccion por un abordaje transcutdneo o
transconjuntival. En la inyeccion transcutanea, la canula alcanza el
cono muscular atravesando el parpado, el tabique orbitario, la
aponeurosis y la grasa de la orbita. En la transconjuntival, la canula
se inserta en el fondo de saco y pasa a través de la aponeurosis
peribulbar directamente hacia en cono muscular (mayor riesgo de
perforacion del globo). La administracién del bloqueo retrobulbar
puede ser doloroso. Se puede combinar esta anestesia con alguna
medicacién endovenosa monitorizada por el anestesidlogo.

Ventajas de la técnica: requiere menos cantidad de infiltracién
anestésica en la orbita que el bloqueo peribulbar (3 a 4 cc). Inicio
rapido de la analgesia y aquinesia. Se coloca una Unica inyeccion
en la érbita.

Desventajas: causa mas dolor que el BPB, puede requerir uso
adicional de medicacion intravenosa con el fin de sedar al paciente
y complementar |la anestesia con un bloqueo del nervio facial, para
eliminar la funcién del orbicular (técnicas de Van Lint's, Nadbath's o
Atkinson's). Colocando un volumen de anestésico mayor dentro del
cono (6 a 7 cc), no sera necesario el bloqueo del facial.

Presenta complicaciones serias con compromiso de la visién:
hemorragia retrobulbar, dafio al nervio 6ptico, oclusion de la arteria
central de la retina, perforacion del globo y émbolos a la circulacion
retinal o coroidal.

Complicaciones con compromiso de vida: estimulaciéon del
reflejo oculo-cardiaco (ROC), diseminacién del anestésico por la
vaina del nervio optico al SNC, causando depresion del SNC,
depresion respiratoria y paro cardiaco.



Hamilton noté la siguiente incidencia en una serie de 5235 BRB:

« Equimosis 1:33

« Respuesta vasovagal 1:200

« Temblor 1:400

« Anestesia tronco cerebral 1:650
« Otros efectos SNC 1:875

« Hemorragia retrobulbar 1:1050
« Perforacion escleral 1:5235

« Atrofia optica 1:5235

Las complicaciones que ocurren por las técnicas locales de
blogueo, se manifiestan generalmente dentro de los 20 minutos de
efectuada la inyeccion. Signos y sintomas de algunas
complicaciones a tener en cuenta durante el procedimiento
anestésico:

« Perforacién del globo: Dolor ocular inmediato, hemorragia
intraocular, inquietud, pérdida de vision e hipotonia, la cual es
mas notoria al examinar el ojo luego de la compresién con el
balén de Honan. Estas complicaciones tienen como factor de
riesgo: procedimientos realizados por no-oftalmélogos, ojos
largos, paciente poco colaboradores. Generalmente al usar
agujas largas, con puntas filosas, en inyecciones superiores
con un angulo incorrecto en la insercion de la misma (ojos
largos L.A. > 24 mm).

Ojos con estafiloma posterior presentan una incidencia de 1
perforacién cada 760 procedimientos en comparacién de
0/44.000 en ojos sin estafilomas.

« Hemorragia retrobulbar: Equimosis de parpados y conjuntiva,
proptosis subconjuntival acompafiada de dolor y PIO elevada,
"ojo firme". La no resolucion de esta excesiva presion sobre el
globo ocular, resultara en isquemia del nervio 6ptico y retinal
con la consecuente perdida visual.

« Pérdida visual y palidez del disco éptico por trauma directo al
nervio optico o a los vasos en la érbita. Ocurre al manipular
agujas largas que llegan al cono muscular asociado a una
incorrecta posicion del globo (mirada hacia arriba o abajo).




« Inyeccion sistémica intraarterial: Se evidencia por paro cardio-
pulmonar y convulsiones. La causa es un flujo retrégrado a la
carotida interna con acceso a las estructuras del cerebro
medio.

« Inyeccion a la vaina del nervio Oéptico: Esto produce una
inyeccion subdural o subaracnoidea que conduce a agitacion,
confusion, ptosis, midriasis, vomito, ceguera contralateral (por
reflujo de la droga por el quiasma), convulsiones, debilidad,
depresién respiratoria y cardiaca. Todo esto ocurre dentro de
los 5 minutos.

« Respuestas por pénico, dolor o reflejo oculo cardiaco: Puede
producir diaforesis, bradicardia, arritmia y asistolia, como
respuesta vagal. La apnea puede preceder al paro cardiaco:
un oximetro puede salvarle la vida al paciente.

« Trastornos en la motilidad ocular: Diplopia post-quirlrgica, la
cual generalmente es transitoria. EI misculo recto inferior es
el mas vulnerable.

« Hemorragia expulsiva: Es la expulsion abrupta del contenido
del globo ocular por una diferencia de presiones entre el
medio intra y extraocular, amerita cierre quirGrgico de la
incision con material de sutura no absorbible y resistente. Es
urgente disminuir la presion intraocular y suspension de la
cirugia es una complicacién grave y la incidencia de pérdida
ocular es alta.

Medidas a tomar antes de la inyeccién:

El paciente es instruido a mirar recto hacia delante, la posicién
adecuada de la mirada es en posicion primaria.
La perforacién del globo anterior al ecuador del ojo ocurre cuando
se realiza el bloqueo con el paciente manteniendo los ojos cerrados.
Las lesiones posteriores al ecuador surgen cuando el paciente
miope voltea el 0jo fuera de la aguja.
Colocando el dedo indice sobre el reborde orbitario y realizando una
suave presion, uno logra elevar ligeramente el globo ocular,
obteniendo de esta manera mas espacio y seguridad al momento
de la colocacion de la aguja.

Técnica

1- Infiltracién de piel: inyecte 0,5 ml de lidocaina al 1% sin
epinefrina, utilizando una aguja de 'z pulgada (12mm - n°® 27).
Infiltracion subcutanea en la unién del tercio lateral y dos tercios
mediales del parpado inferior justamente arriba del anillo orbitario.



2- Use una aguja n° 23 de 1.25 pulgadas (31mm). La misma es
insertada en el area de piel previamente infiltrada.

3- La aguja es dirigida en forma perpendicular a la superficie de la
piel. La aguja inicialmente se dirige paralela al piso de la 6rbita y es
angulada hacia abajo, hasta que la punta ha pasado el ecuador del
globo y luego se dirige posteriormente en la orbita a una
profundidad de 1 pulgada (24 mm). Una vez que la aguja pasa el
ecuador del globo, se dirige ligeramente mas bajo que el apice
orbital hacia la parte inferior de la fisura orbital superior, sin cruzar el
plano medio sagital, dentro del cono muscular. El bisel de la aguja
debe estar hacia el globo ocular para reducir las posibilidades de
perforacion. El centro de la aguja no debe ir mas alld del anillo
orbital inferior. Siempre, antes de inyectar, aspire primero para
evitar la inyeccién intravascular.

4- Comenzando en el cono muscular, se hace la inyeccion de 4 ml
de bupivacaina al 0.75%. La solucién anestésica debe ser inyectada
lentamente, retirando la aguja suavemente durante la inyeccién.
Este método permite administrar la solucion en un area mayor, mas
que un bolo unico el cual puede traer complicaciones como
anestesia incompleta de algunas estructuras. El masculo oblicuo
superior, el cual esta fuera del anillo de Zinn, no sera paralizado
después del bloqueo retrobulbar; por lo tanto, el ojo tendra un
movimiento de intorsion cuando se le solicita al paciente mirar hacia
abajo.

5- Realizar compresion orbitaria a 30 mmHg por 15 minutos.

Se considera el estado fisico segun la clasificacion de la American
Society of Anesthesiologists (ASA) como:

Clase 1: Paciente sano
Clase 2: Paciente con un proceso sistémico leve

Clase 3: Paciente con un proceso sistémico grave que limita su
actividad pero no es incapacitante.

Clase 4: Paciente con un proceso sistémico incapacitante que es
una amenaza constante para la vida.

Clase 5: paciente muribundo cuya supervivencia probablemente
no supere las 24 hrs con o sin intervencion.



PROCEDIMIENTOS

Previo consentimiento informado se valorara al paciente
registrando todos sus antecedentes antes de su ingreso a sala de
quiréfano donde se informara los objetivos del estudio, se procedera
a monitorear al paciente con cardioscopio, PANI, oximetria de pulso,
y se brindara oxigeno suplementario por puntas nasales, previa
sedacion con fentanilo 0.5 mcg /kg, y Midazolam 0.5 mg/kg se
procedera a la instalacion de bloqueo retrobulbar ya seas por
medico oftalmélogo o anestesidlogo, y/o residentes de ambas
especialidades. Se determinan constantes vitales cada 3 minutos,
durante el procedimiento de instalacién del bloqueo retrobulbar, y el
estado de conciencia, evaluando tono ocular, movimientos oculares
y la posibilidad de hemorragia y/ o cualquier otra complicacion.

De presentarse cualquier complicacion se procedera
inmediatamente a tratar la misma dependiendo del tipo se
procedera a suspender el evento quirtrgico anestésico.



RESULTADOS:

Durante el periodo comprendido entre Enero del afio 2002
hasta Diciembre de 2003 se realizaron un total de 385 cirugias con
bloqueo retrobulbar.

Las complicaciones que de esta técnica se derivaron fueron
en orden de frecuencia:

Complicacion Numero de casos

Hematomas retrobulbares

Hemorragia retrobulbar

Hemorragias Expulsivas

Puncién a globo ocular

Lesién de nervio optico

HlOIONINIA

Reflejo oculo-cardiaco




DISCUSION

La incidencia de complicaciones asociadas al BRB  que
encontramos en el estudio resultan ser similares a las reportadas en
la literatura Unicamente se encontré una incidencia mayor en
HEMORRAGIA RETROBULBAR posterior a la aplicacion del BRB,
pero hay que tomar en cuenta diversos factores en la génesis de la
hemorragia retrobulbar como el hecho que es un hospital escuela
en donde la técnica del BRB es realizada por los médicos
residentes tanto de oftalmologia como de Anestesiologia y al ser
una técnica donde la experiencia es primordial es de esperarse esta
complicacién. Los cuatro casos reportados cedieron a la
compresion ocular sin requerir otro manejo para su resolucion. El
evento quirirgico se suspendi6 y el seguimiento a las 24 hrs. no
hubo complicaciones agregadas.

El reflejo oculo-cardiaco es un evento esperado por la
distension del globo ocular la incidencia fue muy similar a la
reportada en la literatura con una p> 0.05. Todos lo eventos
cedieron a la administracion de atropina (100 mcg./kg) sin otra
complicacion agregada. En ningln caso de grupo control no se
administro atropina previo al BRB. La hemorragia expulsiva fue la
complicacion mas grave que se presentd aunque sin significancia
estadistica (p> de 0.05) con necesidad de suspender abruptamente
el evento quirdargico y cierre del globo ocular en un solo plano y
profundizar el nivel de sedacién con el fin de disminuir en lo posible
la presién intraocular hubo perdida del 6rgano en ambos casos.



CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones asociadas al BRB en el
Hospital de Especialidades del Centro Medico Siglo XXI, en el
periodo comprendido de Enero de 2002 a Diciembre del 2003
fueron muy similares a la reportada a la literatura a excepcién de la
hemorragia retrobulbar con una p < a 0.05 con significancia
estadistica; concluimos que como todo procedimiento a ciegas en el
cual la experiencia y la habilidad de quien realiza la técnica es
fundamental. También podemos concluir que los pacientes que
presentaron hemorragia retrobulbar eran diabéticos por lo que es
necesario estudios posteriores que evidencien si hay alguna la
asociacion entre hemorragia retrobulbar.
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Fig. 2. Muestra el orden de frecuencia con la cual se presentaron
complicaciones relacionadas a la aplicacion de BRB.
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