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Anestesia en oftalmologia.
J.P. Haberer, C. Obstler, A. Deveaux, A. Zahwa

La anestesia para la cirugia oftalmoldgica esta destinada tanto a pacientes infantiles como adultos. Para poder participar
con total seguridad la anestesia locorregional es necesario conocer con exactitud la anatomia y la fisiologia oculares. En
el adulto, casi toda la cirugia del segmento anterior se lleva a cabo bajo anestesia locorregional. Cada vez es mayor el
numero de intervenciones del segmento posterior que se benefician también de este tipo de anestesia. La anestesia
peribulbar ha reemplazado progresivamente a la anestesia retrobulbar. Se han propuesto numerosas variantes de la
anestesia peribulbar. La cirugia de las cataratas se puede efectuar también bajo anestesia topica, sola o asociada a la
inyeccion intracameral de lidocaina sin conservantes. Las complicaciones de la anestesia peribulbar son muy poco
frecuentes; las dos més graves son la difusion de los anestesicos locales hacia el sistema hacia el sistema nervioso
central y la perforacion del globo ocular. El periodo postoperatorio no suele presentar serias complicaciones, las mas
frecuentes son las nauseas, los vomitos y los dolores. Actualmente, es bastante corriente recurrir a la cirugia ambulatoria
para el tratamiento de las cataratas y para las intervenciones mas sencillas.

INTRODUCCION

La anestesia para la cirugia oftalmoldgica esta destinada tanto a los pacientes infantiles como a los adultos.52,94 En los
adultos, la cirugia de las cataratas, del glaucoma y del desprendimiento de retina representan la mayoria de las
intervenciones. La cirugia oftalmoldgica es fundamentalmente una cirugia programada, a veces semiurgente, lo que facilita
la consulta anestésica previa. Normalmente, la anestesia oftalmologica es bastante sencilla y no requiere técnicas
anestésicas o de monitorizacion muy complejas. No obstante, para poder practicar con total seguridad la anestesia
locorregional ocular y comprender los imperativos de las técnicas quirurgicas, es indispensable conocer bien la anatomiay
la fisiologia oculares.51, 52 Esta anestesia se beneficia directamente de las numerosas innovaciones tecnologicas de la
cirugia oftalmoldgica, como la facoemulsion y el perfeccionamiento de los instrumentos y de los coadyudantes
endooculares. Se suele afirmar que la anestesia debe garantizar la acinesia, la analgesia y la normotonia oculares. De
estos tres requisitos, la analgesia es el mas importante; los otros dos dependen mucho de la tcnica quirUrgica. Para las
intervenciones del segmento anterior se recurre de manera casi sistematica a la anestesia peribulbar, que también se usa
cada vez con mayor frecuencia para las intervenciones del segmento posterior. El periodo postoperatorio no suele
presentar serias complicaciones, las mas frecuentes son las rauseas, los wmitos y los dolores. Las complicaciones
debidas a los antecedentes de los pacientes son cada vez menos frecuentes gracias al empleo casi sistematico de la
anestesia local, dado que la intervencion no altera ninguna de las funciones vitales del organismo. Para las cataratas y las
intervenciones mas sencillas se recurre casi siempre a la cirugia ambulatoria.

ANATOMIA
Orbitas

Las orbitas tienen la forma de una pirdmide cuadrangular, cuyas paredes interna y externa forman un angulo agudo de
aproximadamente 45°. El eje mayor de la orbita forma con el eje visual un angulo de unos 23° (figuras. 1, 2). El volumen
orbitario es de unos 26 ml en la mujer y de 28-30 ml en el hombre, con importantes variaciones interindividuales. El

volumen medio del globo ocular es de 6,5 ml. La distancia desde el reborde orbitario inferior hasta el conducto optico es de
42-54 mm.

La pared superior 0 techo orbitario presenta en su zona anterolateral la fosa lacrimal, y en su zona anteromedial la fosita
troclear, en la que se inserta la polea del misculo oblicuo mayor figura 2). La escotadura o agujero supraorbitario se
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localiza en el punto de union entre el tercio interno y los dos tercios externos del borde superior.

El suelo de la ¢rhita es la zona de paso de los nervios dentales y del nervio maxilar superior. El conducto nasolacrimal, que
tiene una longitud de 12 mm, nace en la parte anteromedial del suelo orbitario y discurre verticalmente hacia la fosa nasal,
en donde desemboca en el meato inferior.

La parte posterior de la Orbita presenta tres orificios que permiten el paso de los nervios y los vasos del ojo y sus
estructuras anexas. El nervio oOptico penetra en la drbita por el agujero o conducto 6ptico. Por la hendidura esfenoidal (o
hendidura orbitaria superior) pasan las venas oftalmicas y las ramas del nervio oftalmico. Por la hendidura esfenomaxilar u
orbitaria inferior pasa el nervio maxilar superior.

En el vértice superior de la drbita se encuentra el extremo interno de la hendidura esfenoidal, en donde se inserta el tendon
de Zinn.

0JO O GLOBO OCULAR

El ojo presenta una forma esférica irregular; su parte anterior, constituida por la cornea, sobresale formando un segmento
de esfera de menor radio que el resto del globo ocular. El ecuador es un circulo perpendicular al eje del ojo, situado a igual
distancia de ambos polos. El diametro anteposterior o longitud axial, que se puede determinar mediante la ecografia ocular
de modalidad A o B, es la distancia que existe desde el borde anterior de la cdrnea a la superficie interna de la retina. Mide
alrededor de 23 mm. Es necesario tener en cuenta este parametro al efectuar una anestesia periocular.

La pared del globo ocular esta constituida por tres membranas concéntricas: de afuera hacia adentro, la esclerotica (o
esclera) y la cornea, la Uvea (coroides, iris y cuerpo ciliar) y la retina.

El contenido del globo ocular, también denominado medio transparente del ojo, incluye el cristalino, situado por detras del
iris, el humor acuoso, que llena el espacio existente entre la cérnea y el cristalino, y el cuerpo ciliar. EI segmento posterior
esta formado por la escler otica, la coroides, la retina y el cuerpo vitreo.

El limbo esclerocorneal es la zona en la que se unen la esclerdtica y los componentes del angulo iridocorneal en la periferia
de la cornea. En la parte mas profunda de esta zona se encuentran el sistema trabecular y el conducto de Schlemm, que
es un conducto venoso anular que rodea la cornea (figura 4).

La coroides (Uvea posterior) es una membrana formada fundamentalmente por vasos sanguineos y ocupa los dos tercios
posteriores del globo ocular. Por delante, las coroides se contintia con el cuerpo ciliar. Su limite anterior esta formado por
una linea circular, denominada ora serrata, situada a unos 6 o 7 mm por detrds de la odrnea. El iris y el cuerpo ciliar
constituyen la Uvea anterior. El iris forma un diafragma vertical y circular por delante del cristalino. Esta perforado en su
punto central por la pupila. Por delante esta separado de la cornea por el angulo iridocorneal, y por detras esta separado
del humor vitreo por el &ngulo iridociliar (cAmara posterior). La pupila es movida por dos musculos lisos. El esfinter del iris
rodea el orificio pupilar como una corona circular. Esta inervado por el sistema parasim-patico (receptores muscarinicos de
tipo M3). El dilatador de la pupila es un musculo plano que se extiende por delante del epitelio pigmentario; esta inervado
por el sistema simpético (receptores adrenérgicos alfa).

El cuerpo ciliar se une al cristalino por la zonula (o ligamento suspensorio del cristalino) y por su base a la raiz del iris.
Incluye fibras musculares lisas que forman el masculo ciliar, encargado de la acomodacion. El cuerpo ciliar presenta en su
cara interna los procesos ciliares, constituidos por ovillos vasculares.

ESTRUCTURAS TRANSPARENTES DEL OJO

Comprenden el cristalino, el humor acuoso y el cuerpo vitreo.

El cristalino es una lente boconvexa con un espesor de 4 a 45 mm y un didmetro de 10 mm. Est4 constituido
fundamentalmente por una masa epitelial envuelta por una capsula.

El humor acuoso es un liquido incoloro que llena el espacio comprendido entre la cdrnea y el cristalino. El iris divide este
espacio en dos camaras, anterior y posterior, que se comunican por la pupila (figura 4)-

El cuerpo vitreo es un liquido viscoso que ocupa toda la parte de la cavidad ocular situada por detras del cristalino. El
cuerpo vitreo esta rodeado por la membrana hialoide.

MUSCULOS DE LA ORBITA

La cavidad orbitaria contiene siete musculos destinados a mover el globo ocular y el parpado superior. Dichos musculos



son: el elevador del @rpado superior, los misculos recto superior, recto inferior, recto externo y recto interno, y los
musculos oblicuo mayor y oblicuo menor (figura 3).

Los cuatro musculos rectos se extienden desde el vértice superior de la 6rbita hasta el hemisferio anterior del globo ocular.
Nace en el vértice orbitario de un tendén comun, el tend6n de Zinn, que se inserta en el esfeniodes. Las bandas tendinosas
de los misculos rectos circunscriben dos orificios por los que pasan los nervios y los vasos sanguineos. Por el orificio
interno pasan el nervio optico y la arteria oftalmica. El segundo orificio recibe el nombre de anillo de Zinn, por él pasan los
nervios nasociliar, motor ocular comun (I11), motor ocular externo (o abductor) (V1) y la raiz simpatica del ganglio oftalmico o
ganglio ciliar.

Los musculos rectos se extienden hacia la parte anterior insertdndose en la esclerdtica, por detrés del limbo. Los cuatro
musculos rectos delimitan por detras del globo un cono con el vértice posterior, que presenta unos espacios
intermusculares cuya amplitud aumenta en sentido posteroanterior. Este cono muscular, cuya base se corresponde con el
hemisferio posterior del globo, esta relleno de una masa adiposa a través de la cual discurren numerosos elementos
vasculares y nerviosos. El nervio optico forma el eje de este cono.

Las vainas musculares se continian anteriormente con la @psula de Tenon, uniéndose entre ellas por las membranas
intermusculares (o alerones musculares), muy delgadas en su parte posterior y mas visibles en su parte anterior. 58

APONEUSOSIS ORBITARIA O APONEUROSIS DE TENON

La aponeurosis orbitaria 0 de Tenon incluye la capsula de Tenon, que recubre la parte esclerética del globo ocular, las
vainas musculares, que envuelven los muasculos de la cavidad orbitaria, y las expansiones aponeurgéticas anteriores, que
unen la capsula de Tenon y las vainas musculares con la conjuntiva, los parpados y el reborde orbitario. La capsula de
Tenon es una membrana fibrosa con forma de clpula que recubre toda la parte esclerdtica del globo ocular (figura 5). Se
debe considerar como una expansion de las vainas musculares, con las cuales se continGa. Por delante la capsula de
Tenon se fusiona con la conjuntiva, deteniéndose al llegar al perimetro de la cdrnea. La cara interna de la capsula de
Tenon esta separada por la esclerdtica por un espacio relleno de un tejido celular laxo, conocido como espacio de Tenon.
Es un espacio virtual, aunque se puede despegar e inyectar, especialmente con los anestésicos locales. Por detras, la
capsula de Tenon se inserta alrededor del conducto Optico. Los tabiques o fascias que dividen la drbita son unas bandas
radiales que se extienden entre el globo, la @psula Tenon y la ¢rbita. De manera muy esquematica delimitan cuatro
cuadrantes, uno por cada musculo recto. 50, 58, 94 Estos compartimentos contienen tejido celuloadiposo, y su volumen 'y
elasticidad varian de una persona a otra. Influyen considerablemente en la difusion de los anestésicos locales utilizados
para la anestesia periocular. No son compartimentos estancos y los anestésicos locales pueden difundirse con bastante
facilidad de unos a otros.

El limite anterior de la drbita esta constituido por el tabique orbitario, una lamina fibrosa que une el reborde orbitario con el
borde periférico del tarso palpebral.

PARPADOS, MUSCULO ELEVADOR DEL PARPADO SUPERIOR Y ORBICULAR DE LOS PARPADOS

El masculo elevador del parpado superior se extiende desde el vértice orbitario hasta el parpado superior.

Los parpados superior e inferior estan separados entre si por la hendidura u orificio palpebral. Los parados se unen por sus
extremos formando las comisuras o cantos externo e interno. La piel que recubre las carunculas recibe el nombre de surco
cantal interno y externo. El surco o pliegue palpebral separa la parte orbitaria de la parte ocular del parpado. La cara
posterior de los péarpados esta constituida por la conjuntiva. Desde la cara posterior de los parpados, la conjuntiva se refleja
sobre la superficie anterior del globo ocular formando el fondo de saco oculoconjuntival o Brix. La parte ocular del
parpado incluye una lamina cartiloginosa conocida como tarso. Los extremos del tarso superior y el tarso inferior estan
unidos por dos bandas fibrosas, una interna y otra externa, conocidas como ligamentos palpebrales. El ligamento palpebral
interno forma el tendén directo del masculo orbicular. El orbicular de los parpados es un musculo ancho, plano y delgado,
formado por fibras conceéntricas dispuestas alrededor de la hendidura palpebral. Comprende una parte palpebral y una
parte orbitaria.

VIAS LACRIMALES



Las vias lacrimales nacen en los puntos lacrimales, en el borde libre de los parpados. Los puntos lacrimales desembocan
en los conductos lacrimales, que a su vez se reinen en el saco lacrimal por el conducto de union. El saco lacrimal, situado
en el canal lacrimal, se contintia con el conducto lacrimonasal, que desemboca en el meato inferior de la fosa nasal (figura
6).

INERVACION OCULAR

El ojo y sus estructuras anexas estan inervados por los nervios craneales Il a VII, que garantizan la vision, la motricidad, la
sensibilidad y el control nervioso vegetativo (cuadro 1) (figura 7).

Nervio dptico. El nervio Optico esta rodeado por una extension extracraneal de los espacios subarac-noides. Tiene una
longitud aproximada de 5 cm. En la orbita, el nervio dptico sigue un trayecto sinuoso que permite los movimientos del globo
ocular sin comprometer su funcion.

Nervios de los musculos extrinsecos. Los nervios motores de los misculos rectos y del oblicuo menor siguen un trayecto
intraconico. Por el contrario, el ner

vio troclear o patético (IV) discurre por el exterior del cono y penetra en el cuerpo muscular del oblicuo mayor por su cara
superolateral. Debido a esta diferencia anatomica, el oblicuo mayor no se bloquea o lo hace de forma retardada cuando se
utiliza una cantidad reducida de anestésico local para un bloqueo retrobulbar.

Nervio trigémino. El nervio trigémino, fundamentalmente a través de su rama oftalmica, es el nervio sensitivo del 0jo y sus
estructuras anexas (figura 7). Antes de penetrar en la orbita, el nervio oftalmico se divide en tres: los nervios nasal o
nasociliar, lacrimal y frontal.

Ganglio ciliar. El ganglio ciliar u oftalmico se localiza a 1 cm del extremo de la drbita y a 1,5 cm por detras del polo posterior
del globo ocular. Esté situado entre el nervio dptico y la arteria oftlmica, por dentro, y el musculo recto externo, por fuera.
Es un ganglio periférico del sistema parasimpatico. De su parte anterior emergen entre ocho y diez ramas, conocidas como
nervios ciliares cortos. Por su parte posterior penetran tres raices: motora o parasimpatica, sensitiva y simpatica. La raiz
parasimpatica procede del Ill nervio craneal por mediacion del nervio oblicuo menor; sus fibras son preganglionares y
hacen escala en el ganglio ciliar. La raiz sensitiva procede del nervio nasociliar y transmite la sensibilidad del globo ocular.
La raiz simpatica contiene fibras posganglionares procedentes del ganglio cervical superior que discurren por el plexo que
rodea la cardtida interna. Atraviesan el ganglio ciliar sin hacer escala y alcanzan el globo a través de los nervios ciliares
cortos.

Nervio facial. El nervio temporal y el nervio zigoméatico, ramas terminales del nervio facial, inervan la piel de la frente, los
musculos de la cejay el orbicular de los parpados.

Inervacion simpatica y parasimpatica. El sistema parasimpatico interviene en la acomodacion, la miosis y la secrecion
lacrimal. La estimulacion simpética produce una midriasis.

Vascularizacion

Los vasos sanguineos intraorbitarios presentan importantes variaciones individuales, especialmente las arterias; las venas
tienen trayectos més constantes. Esquematicamente, las arterias se localizan en el cono muscular cerca del \értice
orbitario y en la parte anterosuperior de la érbita. Las venas se localizan en el cono muscular cerca del vértice orbitario y en
la parte anterosuperior de la Orbita. Las venas se localizan en la periferia y por fuera del cono muscular (figura 8). A
diferencia de otros drganos, en la drbita las venas no acompafian a las arterias. En relacion con la anestesia locorregional,
conviene tener presente que la vascula-rizacion es muy intensa en la parte posterior de la orbita, y no tanto en las partes
anterior y lateral; en estas zonas, los vasos siguen un trayecto interno.

Arterias

La arteria oft&lmica, rama de la car ¢tida interna, penetra en la orbita junto con el nervio dptico por el conducto 6ptico. Cruza
la cara externa del nervio 6ptico 5 a 10 mm por delante del agujero optico, y después discurre por la cara superior de dicho
nervio hasta la base de la orbita. En el 20% de los casos, la arteria oftalmica discurre por debajo del nervio dptico. La
arteria central de la retina es una rama de la arteria oftalmica; atraviesa el manguito dural del nervio dptico a 1,25 cm del
polo posterior del globo, aproximadamente.



Venas

La mas importante es la vena oftalmica superior, que presenta un recorrido relativamente constante, emergiendo de la
parte interna del parpado superior. Tras un trayecto intraconio, desemboca en el seno cavernoso igual que la vena central
de la retina. La vena oftalmica abandona la orbita por la parte inferior de la hendidura esfenoidal.

FISIOLOGIA DE LA PRESION INTRAOCULAR

La presion intraocular (PIO) se define como la presion que ejerce el contenido del globo ocular sobre sus paredes. La PIO
normal oscila entre 10 y 20 mmHg, con fluctuaciones diurnas de 2 a 3 mmHg. Este valor de presion intraocular mantiene la
forma del globo y las propiedades opticas de las superficies de refraccion. Un aumento permanente de la PIO, como ocurre
en el glaucoma, compromete la vision al provocar una isquemia del nervio dptico. Para medir la presion intraocular se
utilizan diversas técnicas, siendo la mas corriente la tonometria de aplanamiento (tonémetro de Goldmann o de Perkins).
La PIO depende de tres factores:

-el volumen y la compliancia de las estructuras intraoculares liquidas, fundamentalmente el humor acuoso, el cuerpo vitreo
y el volumen sanguineo coroideo;

- la compliancia de la esclertica;

- la presidn extrinseca ejercida sobre las paredes del globo por los musculos oculares y el orbicular de los parpados. 78

- En condiciones fisioldgicas, la regulacion de la presion intraocular depende fundamentalmente del humor acuoso y su
circulacion.

Formacion y drenaje del humor acuoso

El humor acuoso es un liquido que carece practicamente de proteinas. Ocupa un volumen medio de 0,30 ml. Se forma por
ultrafiltracion plasm atica (20%) y por secrecion activa (80%) a partir del epitelio ciliar. La secrecion corre a cargo de las
células epiteliales de los procesos ciliares que contienen enzimas (citocromo oxidasa y anhidrasa carbonica), que se
encargan del transporte activo de los iones a traves de la barrrera hematoacuosa.

El humor acuoso se forma en la cAmara posterior, pasa a la camara anterior a través de la pupila, y por flujo centrifugo
alcanza el angulo iridocorneal, en donde atraviesa la malla trabecular para penetrar en el conducto de Schlemm (figura 4).
Una vez que este conducto, las venas que drenan en las venas epiesclerales absorben el humor acuoso.

El equilibrio entre la secrecion y la absorci 6n es muy complejo y depende de numerosos factores. Puede verse alterado por
factores mecanicos, hormonales, nerviosos y farmacologicos. El bloqueo mecanico del angulo iridocorneal por la raiz del
iris induce un glaucoma agudo, que puede comenzar por una dilatacion de la pupila que rechaza el iris hacia delante. Los
farmacos parasimpaticomiméticos, como la pilocarpina y la eserina, reducen la presion intraocular por un efecto mecénico
(miosis) sobre la raiz del iris y, posiblemente, sobre las trabéculas. Los betabloqueantes en colorio reducen la presion
intraocular actuando simultaneamente sobre los vasos de los procesos ciliares y sobre el mdsculo ciliar. La acetazolamida
por via general y la dorzolamida en colirio reducen la secrecion de humor acuoso mediante un bloqueo de la anhidrasa
carbonica.

Variaciones de la presion intraocular

Factores fisiologicos. En las variaciones de la PIO predominan los factores que modifican el volumen intraocular (cuadro
II). El cuerpo vitreo es un gel acuoso cuyo volumen apenas varia a corto plazo. Los factores fundamentales son el humor
acuoso Yy el volumen sanguineo coroideo. Ya se ha explicado mas arriba el papel que desempefia el humor acuoso. El
volumen sanguineo coroideo varia sobre todo con la presion venosa central. La presion arterial apenas influye, ya que el
flujo sanguineo a través de la arteria oftalmica dispone de un mecanismo de autorregulacion. En el gato, las fluctuaciones
de la presion arterial entre 25y 215 mmHg apenas modifican el volumen sanguineo coroideo Y, por consiguiente, la presion
intraocular. 72 La presion venosa central tiene una influencia més clara. Su aumento conlleva una congestion de las venas
coroideas y una disminucion del drenaje a través de las venas epiesclerales, con el consiguiente aumento de la PIO. La
hipercapnia dilata las venas coroideas e incrementa la PIO.

La hipoxemia aumenta la PIO, pero menos que la hipercapnia. No obstante, las fluctuaciones de la PaCO2 y la Pa02 que
se suelen observar durante la anestesia sdlo tienen un efecto moderado sobre la PIO. El parpadeo y el cierre forzado de



los parpados pueden elevar la presion intraocular hasta mmHg.

Factores quirdrgicos y anestésicos. Los textos clasicos insistian en la prevencion de aquellos factores que podian
incrementar la presion intraocular durante la anestesia y la cirugia. Se debe evitar especialmente el aumento de la PIO
durante la cirugia del globo ocular abierto, cuya frecuencia a disminuido debido a la generalizacién de la facoemulsion para
la cirugia de las cataratas. Por definicion, el concepto de presion intraocular solo se aplica cuando el globo esté cerrado.
Tras la abertura quirurgica o traumatica del globo ocular, la presion intraocular se equilibra con la presion atmosférica. En
este caso, cuando aumenta el volumen del contenido intraocular, se puede producir una extrusion del contenido ocular
(prolapso del iris y el cristalino, salida del cuerpo vitreo) a través de la incision quirdrgica o la herida. La forma mas grave
de esta complicacion peroperatoria es la hemorragia subcoroidea cuyo compresion anterior conlleva la expulsion del
contenido ocular a través de la incision escleral.

Factores quirdrgicos. Son muchos los factores quir drgicos que pueden incrementar la PIO; a menudo, estas variaciones
son mucho més marcadas que las inducidas por la anestesia. La irrigacion intraocular con una solucion electrolitica
incrementa la PIO; la variacion dependera de la altura de la columna de perfusion. Durante la facoemulsion, la PIO media
es de 30 mmHg. Durante la cirugia del segmento posterior, las manipulaciones del globo ocular inducen aumentos
importantes de la P10.40 En el periodo postoperatorio, los restos de sustancias viscoelasticas que quedan en la camara
anterior por el bloqueo trabecular o la presencia de gases expansivos (SF6, C2F6, C3F8) en el cuerpo vitreo son factores
que pueden incrementar la P10.

Factores anestésicos. La anestesia puede influir en la PIO de forma directa (farmacos anestésicos) o indirecta (intubacion,
ventilacion). En los pacientes con una PIO normal o elevada, todos los anestésicos intravenosos e inhalatorios reducen la
PIO, con la excepcion de la ketamina. 7,9,25,43,67,68,72 La PO desciende por termino medio entre 20 y 30%, es decir, de
3 a 6 mmHg. Esta reduccion de la PIO se puede deber a un efecto directo (disminucién de la secrecion o aumento del
volumen sanguineo coroideo) a un efecto indirecto por mediacion de factores tan variados como el tono de los musculos
extrinsecos, el tono simpatico y la vascomotilidad, la presion venosa central, el suefio anestésico y la influencia del sistema
nervioso central sobre la PIO. Con la mayoria de los anestésicos predominan los efectos indirectos. Sin embrago, es
posible que los mecanismos de reduccién de la Pio puedan variar ligeramente en funcion de los farmacos empleados. Por
ejemplo se ha podido comprobar que el halotano reduce el flujo sanguineo coroideo y que el propofol restringe la
produccién del humor acuoso.7 La disminucion de la PIO depende en parte de la profundidad de anestesia. La ketamina
incrementa la PIO. No obstante, este aumento es moderado y la presion se normaliza antes de comenzar la intervencion
quirtrgica. La ketamina sélo esta indicada para la anestesia de los nifios que se tienen que someter a una exploracion
oftalmoldgica.

Los opiaceos no modifican o reducen ligeramente la PIO. Los curares no despolarizantes reducen la PIO. La succinilcolina
incrementa la PIO (unos 8 mmHg por término medio); este aumento dura entre 5y 10 minutos (véase mas adelante).55 La
antagonizacion de los curares no modifica la PIO. En la préctica clinica, el efecto de los anestésicos sobre la PIO no es un
criterio esencial en su eleccion. De hecho, en los pacientes con una PIO normal se observan fluctuaciones de dicha
presion, y su descenso en algunos mmHg no influyen en las condiciones operativas.

La laringoscopia y la intubacion traqueal incremen-tan la PIO durante varios minutos. Este aumento es menor cuando se
utiliza una mascarilla laringea.2, 12 La posicion puede alterar la PIO debido a una variacion de la presion venosa central.
La PIO aumenta en la posicion de Trendelenburg y disminuye en la posicion proclive.

La inyeccion del anestésico local durante un blogueo retrobulbar incrementa la PIO, la cual puede alcanzar valores
superiores a 40 mmHg. La presion se normaliza al cabo de varios minutos debido a la difusion del anestésico local. La
compresion ocular favorece esa difusion.

En el periodo postoperatorio se observan aumentos transitorios de la PIO (que pueda llevar a los 40 mmHg) durante los
accesos de tos, las nauseas y los vomitos. Estas fluctuaciones no tienen efectos perjudiciales sobre el ojo intacto, ya que
son amortiguadas por los cambios de volumen del humor acuoso.

REFLEJO OCULOCARDIACO

El reflejo oculocardiaco (ROC) fue descrito en 1908 por Aschner y Dagnini. Consiste en la bradicardia y los signos clinicos
asociados que se observan al estimular las estructuras intraorbitarias. 16, 79 Este reflejo se activa fundamentalmente con
la traccion de los musculos oculares extrinsecos, la compresion del globo ocular y el aumento de la presion intraorbitaria. El
reflejo oculocardiaco se parece a otros reflejos de origen cefélico, como el reflejo oculorrespiratorio, el reflejo
blefarocardiaco (desencadenado por la traccion de los misculos palpebrales), el reflejo trigeminovagal y el reflejo de



inmersion (diving reflex). 5, 17, 96

El arco reflejo del ROC intervienen las siguientes vias nerviosas figura 9): receptores periféricos mecanicos y de
estiramiento intraorbitarios, fibras aferentes que se valen de los nervios ciliares cortos y largos, el ganglio ciliar, la rama
oftalmica del nervio trigémino y el ganglio de Gasser, y que terminan en el nicleo sensitivo del trigémino.

A partir de ese nucleo, las fibras intranucleares de la sustancia reticulada se proyectan sobre el nlcleo motor del nervio
vago. Las fibras eferentes discurren junto con el nervio vago y llegan hasta los receptores muscarinicos de drganos
periféricos como el corazon.

La duracion del reflejo oculocardiaco depende en parte del factor desencademente. Si el reflejo se activa por la traccion de
los mUsculos extrinsecos, su duracion es mas bien corta. Si responde a la estimulacion de las estructuras intraorbitarias,
puede durar mas. El reflejo oculocardiaco es un reflejo agotable, ya que la repeticion de los estimulos conlleva una
atenuaci on de las respuestas inducidas.

El reflejo oculocardiaco se observa fundamentalmente durante la cirugia del estrabismo y la cirugia vitrerretiniana. Se
puede reducir su frecuencia ejerciendo una traccion suave y progresiva sobre los masculos intrinsecos. EI ROC se puede
activar también por la estimulacion de una Orbita vacia, 56 por la formacién de un hematoma retroorbitario y por la
hipertensi 6n intraorbitaria inducida por una anestesia retrobulbar o peribulbar, especialmente si la inyeccion es muy rapida.
En general, es posible observar este reflejo con cualquier aumento de la presion intraorbitaria o intraocular (cuadro lI). En
el periodo postoperatorio, un aumento de la PIO puede desencadenar el reflejo oculocardiaco. También lo pueden
favorecer la juventud, la ansiedad, la hipercapnia y los betabloqueantes. Los anestésicos que inducen bracardia favorecen
el ROC. Asi, por ejemplo, este reflejo es mas frecuente con un protocolo anestésico que combine el propofol, un opiaceo y
el vecuronio, 11 y menos frecuente con el bloqueo retrobulbar o peribulbar.14 El contacto del ojo con una solucion fria
puede desencadenar el ROC. Este reflejo no es mas frecuente en los pacientes con vagotonia constitucional aumentada.6

El reflejo oculocardiaco da lugar a una bradicardia sinusual transitiria. El ritmo cardiaco es inferior a 50 o incluso a 30
latidos minuto-1; también se puede observar una asistolia transitoria. La bradicardia alcanza su maximo valor unos 5
segundos después del comienzo de la traccién muscular. En principio, se observa siempre una especie vagal y un paro
cardiaco que, si persiste, obliga a buscar otra posible causa. Si se mantiene la traccion muscular, la frecuencia cardiaca
puede volver a aumentar. La frecuencia cardiaca puede volver a aumentar. La frecuencia cardiaca sigue aumentando al
cesar bruscamente la traccion. Por consiguiente, el reflejo oculocardiaco podria entrafiar una fase colinérgica inicial y una
fase adrenérgica secundaria a vagal. 19 También se puede observar otras alteraciones del ritmo cardiaco, como
extrasistoles, bigeminismo, ritmo de la unién o bloqueo auriculoventricular. Otros dntomas como malestar, ruseas y
vomitos, dolores abdominales, vasoconstriccion, sudacion e hipersialorrea son menos frecuentes.

La premedicacion con vagoliticos no previene completamente el reflejo oculocardiaco. La atropina tiene un efecto parcial
por via intramuscular, pero se requieren dosis que aceleren la frecuencia cardiaca (entre 10 y 15 mg.kg-1). Con estas
dosis, la atropina suele producir efectos secundarios, por lo que no se recomienda una premedicacion sistematica con este
farmaco para prevenir el ROC. La atropina es mas eficaz que el glucopirrolato.53 El efecto preventivo de la atropina es mas
constante si se inyecta por va intravenosa. La atropina alcanza su efecto maximo a los 80 segundos después de su
inyeccion. No obstante, el reflejo oculocardiaco es inconstante y carece de gravedad, por lo que no justifica la inyeccion
sistemética de atropina previa a la estimulacion quirdrgica. Se puede aplicar diversas medidas para reducir la frecuencia de
este reflejo. La méas sencilla es la delicadeza durante las manipulaciones quirtrgicas. Cuando la frecuencia cardiaca es
inferior a 40-45 latidos/minuto y la bradicardia persiste a pesar del cese de las manipulaciones quirurgicas, se pueden
inyectar 10-15 mg/kg de atropina intravenosa. Paraddjicamente, si se inyecta la atropina durante el acmé de este reflejo,
puede inducir alteraciones del ritmo cardiaco. Durante la cirugia del estrabismo infantil, se puede prevenir el ROC mediante
la inyeccion subconjuntival de lidoca ina, especialmente alrededor del misculo recto interno. 84

Otro reflejo que puede desencadenar la estimulacion ocular es el reflejo oculorrespiratorio, que se manifiesta una
bradipnea, un ritmo ventilatorio irregular y a veces una apnea. 17 Este reflejo sigue las mismas vias aferentes que el reflejo
oculocardiaco, pero el estimulo se proyecta sobre los centros respiratorios (centro neumotaxico y centros bulbares) y las
vias eferentes discurren a través del nervio frénico y de los demdas nervios de los musculos respiratorios.17 Por
consiguiente, la atropina no inhibe este reflejo.

ANESTESIA PARA LA CIRUGIA OFTALMOLOGICA

Valoracién preanestésica



La cirugia oftalmoldgica suele ser una cirugia programada, lo que falicita la consulta preanestésica. La mayoria de las
intervenciones son corta duraci6n (20 minutos, o incluso menos en el caso de las cataratas) o de duracién media (entre 60
y 90 minutos) y el nimero de pacientes que acude a la consulta anestésica es bastante elevado. Por consiguiente, es
necesario organizar rigurosamente las consultas y las exploraciones complementarias. Para facilitar la valoracion
preoperatoria se pueden emplear cuestionarios médicos, centrados fundamentalmente en los antecedentes mas
destacados. En la cirugia de las cataratas, es frecuente operar el segundo 0jo tras un intervalo de algunas semanas. A
menudo es innecesario repetir las pruebas complementarias, pero es indispensable una nueva consulta anestésica debido
a la edad y los antecedentes de estos pacientes. La cirugia oftalmoldgica entrafia una carga emocional importante. El
anestesi 6logo debe tener conocimientos adecuados de oftalmologia para poder responder con claridad a las preguntas del
paciente y calmar su ansiedad. También tienen que darles algunas explicaciones sobre el desarrollo de la anestesia y
sobre la técnica de la anestesia peribulbar. El paciente tiene mucho miedo al "pinchazo”, y es necesario explicarle que la
puncion es indolora y que se practica en el parpado, no en el ojo. Para suprimir el miedo a la presencia de los instrumentos
quirdrgicos cerca del ojo hay que explicarle que la instalacion peroperatoria y la anestesia anulan la vision directa de las
manipulaciones quirdrgicas. Para la eleccion de la tecnica anestésica se debe llegar a un acuerdo con el cirujano,
especialmente en el caso de la cirugia del segmento posterior. Para la anestesia periocular es aconsejable medir la
longitud axial del globo ocular mediante ecografia. Conviene extremar las preocupaciones cuando el globo es alrgado,
como ocurre en la miopia, especialmente si la longitud axial supera los 39 mm.

Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias dependeran de los antecedentes y la edad del paciente, asi como de las recomendaciones y
las referencias médicas pertinentes. En la practica, si no existen sintomas cardiacos, s6lo se prescribe un
electrocardiograma (ECG) a los hombres mayores de 50 afios y a las mujeres mayores de 55. La radiografia toracica no es
indispensable, independientemente de la edad del paciente. Algunos anestesidlogos solicitan pruebas de hemostasia,
recuento plaquetario y tiempo de cefalina activada antes de toda anestesia periocular. La cirugia oftalmoldgica no interfiere
en las funciones vitales; por consiguiente, raras veces se requieren pruebas mas complejas. La mayoria de los autores
consideran inutil la realizacién sistematica de un frotis conjuntival y la prescripcion de un colirio antibi6tico en caso de
identificacion de un microorganismo.

Casos particulares

Pacientes geriatricos. Una porcion importante de los pacientes de cirugia oftalmologica son personas de edad avanzada. A
menudo la intervencion oftalmoldgica representa un elemento esencial para aumentar la autonomia de estos pacientes, ya
que la merma visual puede limitar considerablemente su actividad cotidiana. Durante la consulta preanestésica se deben
valorar los transtornos asociados, su estabilizacion y su tratamiento farmacoldgico. En la exploracion cardiovascular se
deben buscar signos de insuficiencia cardiaca y de deterioro de las arterias cefalicas, asi como posibles cambios
electrocardiogréficos (bradicardia, por tratamiento betabloqueante, alteraciones de la conduccidn intracardiaca) que son
muy frecuentes en estos pacientes. La cirugia oftalmoldgica es una cirugia poco invasiva y con escasas contraindicaciones
anestésicas, dado que la mayoria de las intervenciones se lleva a cabo bajo anestesia local. Es muy raro no poder utilizar
este tipo de anestesia, incluso en pacientes con temblores (enfermedad de Parkinson, temblores seniles) o de sensores
cognitivos. La contraindicacion anestésica suele ser provisional y normalmente responde a la necesidad de estabilizar una
enfermedad evolutiva. La artrosis cervical, dorsomuscular o de cadera obliga a tomar precauciones al colocar al paciente
sobre la mesa del quiréfano. En caso de cirugia ambulatoria, se necesita la presencia de algin familiar al que pueda
explicar los cuidados postoperatorios necesarios.

Pacientes pediatricos. Mas adelante se analizaran los problemas especificos de la anestesia pediatrica.

Diabéticos. En la diabetes son frecuentes las complicaciones oftalmoldgicas que requieren tratamiento quirurgico. Dado
que el ayuno postoperatorio es de corta duracion, la anestesia de los diabéticos plantea pocos problemas; sélo se deben
cumplir las normas enumeradas en el articulo dedicado a los diabéticos dentro de este tratado. La diabetes controlada no
contraindica la anestesia ambulatoria.

Pacientes con antecedentes respiratorios. La insuficiencia respiratotia cronica puede dificultar el mantenimiento del
decubito dorsal. En caso de tos productiva se debe prescribir un tratamiento a base de fluidificantes bronquiales. Las
infecciones bronquiales justifican el tratamiento con antibidticos y el retraso de la intervencion hasta que remitan los



sintomas. En caso de anestesia local, hay que evitar los campos estancos debido al riesgo de retencion de CO2. El asma
establecida no suele plantear problemas. Ademas, representa una indicacion para la anestesia locorregional, ya que se
evita la estimulacion traqueal de la intubacion.

Tratamiento farmacolégico a largo plazo. Como en cualquier otro tipo de cirugia, se debe mantener la mayoria de los
tratamientos farmacolgicos a largo plazo hasta la misma mafiana de la intervencion. El tratamiento se reanudaré por la
tarde, al reanudar la alimentacon oral. La consulta preanestésica es un buen momento para ajustar la dosis y posiblemente
para simplificar el tratamiento, suprimiendo los farmacos que no sean indispensables. Conviene tener presentes los
posibles efectos secundarios sistematicos de los colirios,71 especialmente en el caso de los colirios antiglaucoma (vease
mas adelante).

Los farmacos que plantean mayores problemas son aquellos que alteran la hemostasia, debido a las posibles
complicaciones hemorrdgicas durante la anestesia local o la intervencieon quirdrgica. Dentro de los antiagregantes
plaquetarios, es necesario diferenciar entre la aspirina y la ticlopidina. La mayoria de los autores recomiendan interrumpir la
administracion de la ticlopidina una semana antes de la intervencion. En relacion con la aspirina, la actitud es mas variable;
algunos cirujanos admiten que se mantenga el tratamiento. También es motivo de controversia la anestesia periocular de
los pacientes tratados con aspirina. Si la indicacion cardiovascular no permite interrupir la administracion de antiagregantes,
se puede sustituir por el fubliprofeno, la heparina convencional o las heparinas de bajo peso molecular, previa consulta con
el cardidlogo. En caso de tratamiento con antagonistas de la vitamina K existen varias opciones, dependiendo
fundamentalmente de la indicacion del tratamiento (arritmia completa por fibrilacion auricular, paciente con una Valvula
cardiaca mecanica). Generalmente es posible interrumpir la administracion de antagonistas de la vitamina K durante varios
dias, sustituyéndolos ono por una heparina convencional o de bajo peso molecular. Otra posibilidad consiste en mantener
el trtamiento con antagonistas de la vitamina K y operar con una anestesia topica o subtenoniana.

Premedicacién

La prescripcion de una premedicacion sedante y ansiolitica dependera de la edad y el estado psicoldgico del paciente. No
se recomienda la prescripcion sistematica de un vagolitico para prevenir el reflejo oculocardiaco. Las medidas de la
prevencion de la enfermedad tromboemb dlica se deben reservar a los pacientes de alto riesgo y a aquellas intervenciones
que obliguen al paciente a permanecer en cama durante varios dias.

El principal riesgo infeccioso de la cirugia oftalmoldgica es la endoftalmia. Con gran frecuencia, los mocroorganismos
causales son los mismos que estdn presentes en la conjuntiva del paciente (estafilococos cuagulosa negativos,
estreptococos). No obstante, en la cirugia oftalmoldgica habitual no suele estar indicada la profilaxis antibiotica sistematica
por via general. La principal medida preventiva es la desinfeccién minuciosa del ojo con polividona yodada. La profilaxis
antibidtica esta justificada en: los traumatismos oculares perforantes, la salida perioperatoria del humor vitreo, la
implantacion secundaria de un cristalino artificial, la repeticion de determinadas intervenciones y algunos pacientes de lato
riesgo (diabéticos, inmunodeprimidos). La profilaxis antibi6tica se administra por via oral o parenteral, y solo en contadas
ocasiones se utilizan las vias locales (subconjuntival, intravitrea, intracameral). Los antibidticos con mejor difusion
intraocular son las fluorquinolonas, la ceftazidima, el imipenem y la fosfomicina.2 La ceftriaxona y la piperacilina tienen una
penetracion mas irregular. Las combinaciones mas utilizadas son las de quinolonas y piperacilina o de quinolonas o
fosfomicina.

TECNICAS ANESTESICAS

Generalidades

Debido a la gravedad de las complicaciones infecciosas, es necesario respetar las mismas normas de asepsia que
requieren en cualquier quiréfano. La desinfeccion debe comenzar en el momento de administrar la anestesia local y
completarse en el quiréfano mediante la irrigacion ocular con una solucion de polividona yodada. Para la mayoria de las
intervenciones se requiere una midriasis; si en el momento en que el paciente accede al quiréfano la dilatacion pupilar es
insuficiente, hay que volver a administrarle colirios midridsicos. La colocacion del paciente y del material de anestesia
dependera del tipo de intervencion. Por lo general, el cirujano se coloca a la cabecera del paciente, coincidiendo con el eje
del cuerpo. El microscopio quirurgico se fija a un brazo colagante o se instala sobre un pie. El aparato de anestesia y los
equipos de monitorizaci On deben situarse en el lado contrario al de los aparatos utilizados por el cirujano. Hay que instalar



al paciente en decubito estricto (facoemulsion) o en una posicion ligeramente proclive, pero siempre confortable,
especialmente para la anestesia local.

En caso de artrosis lumbar, hay que colocar un cojin bajo las rodillas para mantenerlas ligeramente flexionadas. ES
necesario mantener la cabeza con el cuello en una posicion neutral. En caso de anestesia local se recomienda la
oxigenoterapia, mediante sonda nasal, mascarilla 0, con mayor frecuencia, mediante el sumisnitro de un flujo libre de
oxigeno bajo un campo operatorio formado por una tienda no hermética aplicada sobre la nariz y la boca del paciente.

Anestesia general

Se pueden emplear las €cnicas habituales de anestesia general. La eleccién de los irmacos depende més de sus
propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas que de sus efectos sobre la presion intraocular. Los farmacos influyen
menos en las fluctuaciones periope-ratorias de la presion intraocular que las maniobras ventilatorias (intubacion, tos,
presion sobre el tubo endotraqueal) y los esfuerzos para vomitar durante el despertar (véase mas atras).

En los pacientes mayores tratados con diuréticos o betabloqueantes, el propofol puede inducir una hipotension arterial
excesiva, tanto mayor si la estimulacion quirdrgica (especialmente en la cirugia de las cataratas) es insuficiente para
normalizar la presion arterial. 11, 57 El etomidato es otra alternativa posible en algunas indicaciones concretas, como los
pacientes con insuficiencia cardiaca. 68

En el apartado "Traumatismos oculares" se analiza el caso de la succinilcolina. Este farmaco tiene un uso limitado en los
protocolos anestésicos, y para la curarizacion se emplean curares no despolarizantes de accion intermedia (vecuronio,
atracurio, rocuronio, mivacurio). En la cirugia oftalmoldgica se puede prescindir del curare, pero en tal caso hay que
conseguir una anestesia bastante profunda para permitir la intubacion sin desencadenar la tos y para evitar el despertar
peroperatorio.

Para mantener la anestesia se puede utilizar una €£cnica intravenosa (anestesia total intravenosa con perfusion de
propofol) o inhalatoria. 91 Los analgésicos se utilizan en dosis moderadas: normalmente bastan entre 1y 3 pgekg-1 de
fentanilo, o dosis equivalentes de alfentanilo o sufentanilo. En la cirugia del segmento posterior se requieren a veces dosis
superiores.

Para controlar las vias respiratorias lo mejor sigue siendo la intubacion traqueal. Las sondas perforadas con un
acodamiento hacia el mentdn despejar el campo quirdrgico y reducen el riesgo de flexion durante la cirugia. La
laringocospia y la intubaci 6n incrementan pasajeramente la presion intraocular. También existen partidarios incondicionales
de la mascarilla laringea reforzada,2 que induce un aumento breve y moderado de la PIO durante la colocacion y poca tos
durante su retiro y, por consiguiente, un menor incremento de la PIO en comparacion con la extubacion.12 Su principal
inconveniente es su posible desplazamiento, con las dificultades para su recolocaci 6n inherentes a toda cirugia encefalica.
No se debe utilizar la mascarilla laringea con presiones de insuflacion muy elevadas, en los pacientes obesos y en caso de
antecedentes respiratorios importantes. Generalmente se recurre a la ventilacion controlada, ya que permite mantener la
normocapnia. Para garantizar una anestesia estable hay que monitorizar la concentracion de los anestésicos volatiles.

Anestesia locorregional

Anestesia periocular. La anestesia periocular incluye el conjunto de €cnicas conocidas con el nombre de anestesia
retrobulbar y peribulbar. Este tipo de anestesia bloquea la conduccién de los nervios intraorbitarios por difusion de los
anestésicos locales. La anestesia retrobulbar fue la primera (y durante mucho tiempo la Unica) €cnica de anestesia
locorregional utilizada para la cirugia oftalmoldgica. 8, 45 La anestesia peribulbar data de 1986. 18,26 La anestesia
retrobulbar es una anestesia intraconica: se inyecta un apequenna cantidad de solucidn anestésica en el conomuscular, por
detrds del globo ocular y cerca del ganglio ciliar. La anestesia peribulbar es una anestesia extraconica: se inyecta una
cantidad mayor de solucion anestésica alrededor del globo ocular y por fuera del cono muscular.

Generalidades

* Agujas.

Para las anestesias retrobulbar y peribulbar se utilizan las mismas agujas. Sus principales caracteristicas son el tamafio, la
longitud, el tipo de bisel y la forma (recta 0 acodada). La aguja descrita por Atkinson es una aguja recta, de calibre 23, de
30 a 38 mm de longitud y con un bisel corto y romo. Las agujas mas utilizadas actualmente son las del calibre 25. Los



estudios anatdmicos han demostrado que las agujas que miden mas de 1,25 pulgadas (unos 31 mm) son peligrosas.
50,54,95 debido a que la distancia que separa el reborde orbitario temporal inferior del conducto 6ptico oscila entre 42 y 54
mm. Dada la longitud del nervio Optico, una aguja de mas de 35 mm puede llegar a puncionar dicho nervio. Algunos
autores utilizan agujas mas cortas (de 13 a 25 mm) para el bloqueo peribulbar. 45, 46

No es seguro que el tipo de bisel, punzante o romo, influya en el riesgo de perforacion accidental del globo ocular. 42, 46,
49 Para evitar esta complicacion se recomienda orientar el bisel hacia el globo, es decir, en una direccion que mantenga la
punta de la aguja alejada del globo. También se ha propuesto el uso de agujas curvas. 38

* Anest ésicos locales.

Se pueden utilizar los principales anestésicos locales de tipo amidico: prilocaina, mepivacaina, etidocaina, lidocaina y
bupivacaina.29 La ropivacaina no dispone de la AMM (autorizacion para la comercializacién) para esta indicacion. La
solucion anestésica més utilizada es una mezcla a partes iguales de lidocaina al 2% y bupivacaina al 0.5%. Con esta
asociacion se consigue una induccion rapida que combina el bloqueo motor de la lidocaina y el bloqueo sensitivo y el
efecto prolongado de la bupivacaina. Esta mezcla garantiza una analgesia quirdrgica de una duracion media de 90
minutos, pero la analgesia residual suele prolongarse durante 3 0 4 horas. El estudio de los movimientos oculares mediante
electromiografia ha demostrado que la lidocaina al 2% induce un bloqueo motor que tarda en remitir 5 0 6 horas. 23

A las soluciones anestésicas se puede afadir adrenalina al 1/200 000 0 1/400 000. La adrenalina mejora y prolonga el
blogueo. La alcalinizacion de las soluciones anestésicas acelera la instauracion del blogqueo y mejora la acinesia. 81, 87,
104 Sin embrago, el pH no debe pasar de 7, ya que el anestésico puede precipitar, especialmente bupivacaina. Esta
técnica resulta un poco incomoda debido a las manipulaciones adicionales que requiere. La adicion de clonidina permite
reducir la demora y mejorar la calidad del bloqueo. La hialuronidasa (polvo liofilizado en frascos de 250 y 500 Ul) en dosis
medias de 15 Ul/ml. 1,28,81,8687, 99, 104 acelera la instauracion y mejora la calidad del bloqueo. Los anest ésicos locales
inyectados por via pericular son absorbidos répidamente. No obstante, con las dosis clinicas, las concentraciones
plasmaticas de los anest ésicos locales se mantienen por debajo de los valores toxicos. 15, 39

* Preparacion.

Se coloca al paciente en decubito dorsal, con la cabeza ligeramente elevada y en extension moderada para que el plano
del marco orbitario quede en posicion horizontal. Antes de toda anestesia periocular es necesario examinar el ojo, verificar
su tamafio, observar el aspecto de la hendidura palpebral, de los parpados y de los pliegues palpebrales, y valorar la
movilidad del globo ocular y los parpados mediante palpacion directa. Esta exploracion ayuda a determinar el lugar de
puncion y la cantidad de anestésico local que se debe inyectar.

Una vez examinada la parte lateral del ojo que se va a operar, se depositan unas cuantas gotas de anestésico de contacto
(oxibruprocaina) en el surco conjuntivopalpebral inferior, para anestesiar la conjuntiva y la cérnea. Para desinfectar la piel
periorbitaria y la conjuntiva se emplea una solucion de polividona yodada.

Antes de proceder a la puncion retrobulbar o peribulbar se suele sedar al paciente para facilitar dicha puncion y evitarle
molestias. Para esta sedacion se utiliza se utiliza el fentanilo (Iigekg-1) o alguno de sus derivados, o el propofol (entre 0,3 y
1 pgekg-1). Por el contrario, durante la intervencion no se administra ninguna sedacion complementaria. La sedacion
peroperatoria puede provocar reacciones paradgjicas (agitacion, confusion) que dificultan la intervencion, especialmente de
los pacientes de edad avanzada.

Anestesia retrobulbar

La técnica de la anestesia retrobulbar fue descrita inicialmente por Labat y posteriormente reintroducida por Atkinson. 8 Se
han propuestos muchas otras técnicas (técnica de Braun o de Peuckart), pero la de Atkinson sigue siendo la mas utilizada.
Para la anestesia retrobulbar se administra una Gnica inyeccion en la zona temporal inferior. La aguja se introduce a través
del parpado inferior, por el tercio externo del reborde orbita inferior (figuras 10, 11). La aguja penetra inicialmente en forma
perpendicular a la piel, pero una vez que ha supersado el ecuador del globo ocular se dirige hacia arriba y hacia adentro
formando un angulo de 45°, aproximandose aleje dptico por detras del polo posterior del ojo, hasta una profundidad de 30
mm (figura 11). A veces se percibe una menor resistencia cuando la aguja penetra en el cono muscular por debajo del
borde inferior del musculo recto externo. Tras efectuar una prueba de aspiracion, se inyectan entre 3 y 5 ml de anestésico
local junto al ganglio ciliar, induciendo una ligera elevacion del globo ocular. La anestesia retrobulbar induce un bloqueo de
conduccion en el ganglio ciliar, el nervio oftdlmico y los nervios craneales Il, lll 'y 1V; el bloqueo del IV nervio craneal se
suele demorar ligeramente. Para la analgesia y la acinesia se requieren solo unos minutos. A menudo se observa una
midriasis y una perdida de la vision de la luz. A veces se puede demorar el bloqueo del misculo recto superior, y es



necesario volver a inyectar entre 1 y 2 ml de anestésico local. Hay que aplicar una compresién mecénica durante unos 10
minutos. En la técnica de Atkinson, el paciente dirige la mirada hacia arriba y hacia adentro para evitar la perforacion del
musculo oblicuo menor y de los vasos situados entre los musculos recto inferior y recto externo. Los estudios tomogréficos
han demostrado que, en esta posicion, el nervio dptico se desvia hacia abajo y hacia fuera, y se acerca a la aguja de
puncion. 64, 82, 95 Debido a ello, se recomienda abandonar esta técnica y colocar el globo ocular en una posicion neutra;
el paciente mantiene la mirada en la linea horizontal o la dirige ligeramente hacia abajo y hacia fuera.

Algunos autores recomiendan una puncién trasconjuntival a la altura del fornix inferior. 45 También se ha propuesto una
técnica de inyeccion superointerna.103

Es necesario valorar el bloqueo de 10 a 15 minutos después de la inyeccion. Si la acinesia es insuficiente (y si es
necesaria), se puede administrar una nueva inyeccion antes de la intervencion o pedir al cirujano que complete la anestesia
mediante una inyeccidn subtenoniana.

La anestesia retrobulbar no bloquea el misculo orbicular de los parpados, para cuya acinesia se requiere un bloqueo
independiente de las ramas del nervio facial, habitualmente mediante la técnica de Van Lint. 32, 33 Esta técnica consiste
en una puncion en el angulo externo del ojo y una infiltracion subcutanea en abanico a lo largo de los rebordes orbitarios
inferior y superior. Las otras técnicas de bloqueo del nervio facial (técnica de Nadbath o de O'Brien) se utilizan menos. Si
se emplea una cantidad superior de anestésico local (entre 6 y 7 ml) para el bloqueo retrobulbar no es necesario bloquear
por separado el nervio facial. En este caso, es necesario interrumpir la inyeccion si se observa hipertonia ocular
(palpitacion de un globo ocular duro e inmévil bajo un péarpado superior estirado por el ascenso del globo).

También se han propuesto algunas técnicas combinadas. Asi, por ejemplo, Hamilton administra una inyeccion retrobulbar
que completa, si es necesario, con una inyeccion peribulbar a través de la carincula. 46, 47

Anestesia peribulbar

La anestesia peribulbar data de 1986 y se basa en el concepto del compartimento de difusion, tal como lo aplicaba Winnie
al bloqueo del plexo braqueal.45,50 Debido a la ausencia de barreras estancas entre los compartimentos intramuscular y
extramuscular y entre las diferentes cuadrantes orbitarios, una soluci 6n anestésica inyectada en un Unico cuadrante puede
difundir a toda la dribita, siempre que se inyecte un volumen suficiente.

En la técnica convencional se administra 2 inyecciones transcutneas para saturar los espacios de difusion. 1, 3, 27, 36,
45, 97 La puncion inferior se efectla en la region temporal, en el tercio externo del borde superior del reborde orbitario
inferior. En el caso de la puncion cutanea en el surco palpebral, la aguja penetra perpendicular al parpado y al plano
ecuatorial del globo ocular, el cual debe encontrarse en una posicion neutra (figura 11, 12). Una vez que la agua ha
perforado el tabique orbitario, con el bisel dirigido hacia el globo ocular, debe mantener la misma direccion hasta llegar al
ecuador del globo; a partir de ese momento, se desvia unos 20 o 30° hacia arriba y ligeramente hacia adentro. La aguja
penetra hasta una profundidad de 25 a 30 mm, quedando entre el cono muscular y la pared orbitaria (figuras 11, 12 A).
Seguidamente, se le pide al paciente que mire a derecha e izquierda para verificar que la aguja no se encuentra dentro de
un musculo ni en la esclerdtica. Tras efectuar una prueba de aspiracion, se inyectan entre 5y 10 ml de anestésico,
lentamente para evitar el dolor provocado por el aumento de la presién orbitaria. Durante la inyeccion, se comprueba que el
0jo mantiene su movilidad dentro de su ¢rbita aplicando el dedo indice contra la cara lateral del globo. Se debe de tener la
inyeccion al percibir un aumento del tono ocular y una disminucién de la movilidad ocular. Estos dos signos que se
observan generalmente al termino de la inyeccion superior, indican que se ha alcanzado el volumen de saturacion de la
cavidad orbitaria. EI masaje del globo ocular durante algunos segundos favorece la difusion de los anestésico locales.

En el caso de la inyeccion inferior, dependiendo de la posicion de la aguja y de la permeabilidad y de la compliancia de los
espacios de difusion, se puede observar varias posibilidades:

- el anestésico se difunde uniformemente entre los espacios extra e intracdnico, el globo ocular asciende ligeramente, el
parpado inferior se estira y el parpado superior se cierra. Estos signos confirman una anestesia de buena calidad;

- la solucién anestésica se difunde irregularmente,

debido sobretodo a que la aguja ha quedado cerca de la pared 6sea. El parpado inferior se hincha exagera-damente, el ojo
no asciende y el parpado superior no se estira. Se puede obtener una analgesia correcta, pero la acinesia suele ser
incompleta;

- la soluci6n anestésica se difunde rapidamente hacia el espacio intrac dnico. El resultado es una anestesia retrobulbar que
es necesario controlar mediante la palpacion del globo ocular y la limitacidn del volumen inyectado;

- la inyeccién de la solucion anestésica es subperidstica, hay que ejercer bastante presion sobre el émbolo. Es necesario



interrumpir la inyeccion y colocar correctamente la aguja.

La segunda inyeccion se efectia en la regidn nasal superior, justo al lado de la escotadura supraorbitaria, es decir,
aproximadamente en el punto de unidn entre el tercio interno y los dos tercios externos del reborde orbitario. Hay que
introducir la aguja por el pliegue palpebral formando un angulo de 30° con el plano horizontal y avanzar hacia el hueso
frontal para evitar cualquier contacto con la esclerética (fig. 12 B). Una vez que la aguja ha sobrepasado el ecuador del
globo ocular, debe seguir avanzando perpendicular al plano frontal. A una profundidad de 25 a 30 mm, una vez que se ha
descartado la puncién vascular mediante una prueba de aspiracion y se ha confirmado la movilidad ocular, se inyectan
lentamente entre 3 y 6 ml de anestésico local.

La difusion de los anestésicos locales a traves del periostio orbitario hacia los nervios dentales y maxilar superior explica la
sensacion de entumecimiento de las encias, el maxilar y la region retromaxilar que tienen algunos pacientes tras la
anestesia peribulbar. EIl volumen y la compliancia de la orbita varian de unos pacientes a otros, y a veces es necesario
inyectar un volumen total de 16 ml entre las dos inyecciones. Lo mejor es adecuar los volimenes, comenzando con una
inyeccion inferior a 8 ml completandola con una inyeccion superior en funcion de la aparici n de signos de tensi on orbitaria.
La presion intraocular aumenta inmediatamente después de la inyeccion. Dicha presion se normaliza al cabo de varios
minutos, con o sin compresion ocular. 70 La compresion estd contraindicada en caso de implante o en un ojo operado
recientemente.

La anestesia peribulbar se acompafia a menudo de una quemosis, que desaparece con la compresion y que no suele
estorbar durante la intervencion. Es necesario valorar la acinesia entre 10 y 15 minutos después de las inyecciones
iniciales. Si la acinesia es incompleta, y dependiendo también del tipo de cirugia y de los deseos del cirujano, se reinyectan
de 2 a 3 ml de solucién anestésica en el cuadrante correspondiente al mdsculo no bloqueado; en la practica, en el
cuadrante temporal inferior si persisten los movimientos inferiores y externos, y en el cuadrante nasal superior si persisten
los movimientos superiores e internos.

Se han propuesto numerosas variantes #cnicas, sin que ninguna de ellas haya demorado una superioridad real. 3 Se
diferencian entre si por el lugar y el nimero de las punciones y por el tipo de aguja. Algunos autores sustituyen la inyeccion
transpalpebral por una inyeccion transconjuntival.92 Existen varias modalidades de la técnica de inyeccion unica, siendo
las més utilizadas la inyeccion temporal inferior y la inyeccion caruncular interna. 80. Para la inyeccion caruncular se
aconseja emplear una aguja corta (de 16 a 20 mm) y fina (de 27 a 30 G).4 Se recomienda utilizar la inyeccidn Unica en los
pacientes muy miopes, en los que el globo ocular tiene una longitud axial muy superior.

Complicaciones de la anestesia periocular.

Las complicaciones de las anestesias retrobulbar y peribulbar pueden comprometer la vision del ojo y en algunos casos
poner en peligro la vida del paciente cuadro IV). 27, 46, 47, 73, 83 Las complicaciones son mas frecuentes durante la
anestesia retrobulbar, debido a la mayor densidad de nervios y vasos sanguineos en la orbita posterior.

+ Complicaciones neurologicas centrales.

El nervio Optico esta rodeado por un manguito dural cuyo espacio subaracnoideo se continta con el del quiasma dptico y
del tronco cerebral a nivel de la protuberancia anular (figura 14). El bisel de la aguja puede puncionar el espacio subdural o
subaracnoideo del nervio optico, y la solucion anestésica puede difundirse por via retrégada y llegar hasta el quiasma
Optico y el tronco cerebral. Tanto los estudios anatémicos y radioldgicos como la experiencia clinica confirma la difusion de
los anestésicos locales hacia el tronco cerebral a partir del espacio subdural del nervio Optico. En algunos casos
excepcionales, los sintomas neuroldgicos (en especial las convulciones) podrian deberse a una inyeccién en una rama de
la arteria oftalmica y al paso retrogrado del anestésico local hacia la arteria carotida interna y el sistema nervioso central.

La frecuencia de la difusion de los anestésicos locales hacia el tronco cerebral en la anestesia retrobulbar oscila entre el
0,27 y el 0,79%. 83 Este accidente es excepcional durante la anestesia peribulbar. Los sintomas son fundamentalmente
respiratorios, neuroldgicos y cardiovasculares (cuadro V). Entre el final de la inyeccion y la aparicion de los primeros
sintomas transcurre un intervalo libre de 2 a 10 minutos. Entre las manifestaciones respiratorias destaca la depresion
ventilatoria, que a menudo desemboca en una apnea y que dura por término medio unos 20 minutos, con extremos de 5 a
55 minutos. La presion arterial y la frecuencia cardiaca pueden permanecer estables o variar. En algunos casos se observa
un paro cardiaco, de evolucion favorable. Los sintomas neuroldgicos son muy variados. EI més frecuente es la pérdida de
la conciencia, que va desde la somnolencia hasta el coma arreactivo. También se pueden observar convulsiones, precoces
o tardias. Los déficit neurologicos localizados en la extremidad cefalica se deben al bloqueo de los nervios craneales en su
punto de nacimiento central. Se debe pensar en esta posibilidad en caso de afectacion del ojo contralateral, con midriasis y
paralisis oculomotora. Los sintomas remiten una vez que los anestésicos locales desaparecen del tronco cerebral, al cabo
de 30 a 120 minutos por término medio. El tratamiento es siempre muy eficaz si se diagnostica inmediatamente la difusion



central de los anestésicos locales y se dispone del material de reanimacion adecuado.

« Perforacion del globo ocular.

El término de perforacion se refiere tanto a la penetracion del globo ocular (perforaci on de la esclerética en un Unico punto)
como a la perforacion propiamente dicha, que se caracteriza por una puncion que traspasa el globo con orificio de entrada
y de salida.

La perforacion del globo ocular como consecuencia de la anestesia periocular se suele diagnosticar poco después de la
puncidon. 30, 42, 49, 77, 100 Deben llamar la atencion una resistencia a la inyeccion o un dolor excesivo. Con frecuencia, la
anestesia y la cirugia se desarrollan aparentemente sin problemas y la perforacion se diagnostica en el periodo
postoperatorio. El sintoma principal es una disminucion de la agudeza visual, de importancia variable, que a veces va
precedida de la aparicion de «moscas volantes» y destellos. Durante la exploracion oftalmoldgica se observa casi siempre
una hemorragia vitrea. La retina es normal o presenta desgarros o incarceraciones. Se puede producir un desprendimiento
de retina como primera manifestacion. En otros casos, se observan dificultades durante la cirugia, debidas
fundamentalmente al empuje del contenido intraocular, con herniacién del iris. A veces, el cirujano encuentra inicialmente
una hipotonia franca del globo ocular. A menudo, cuando la perforacion se debe a una inyeccidn peribulbar los orificios de
entrada y de salida se localizan en el ecuador del globo o en la periferia de la retina. Pueden existir miltiples puntos de
penetracion.

En el cuadro VIse resumen los principales factores que favorecen la perforaci 6n del globo ocular.

El tratamiento dependera de las lesiones observadas durante la exploracion oftalmoldgica pudiendo ir desde un mero
control del paciente hasta intervenciones para prevenir la hemorragia intra vitrea y resolver el desprendimiento de retina.
Las consecuencias de la perforacion sobre la vision del ojo afectado son muy variables. Aunque en algunos casos la
recuperacion de la vision es satisfactorias, uno de cada dos pacientes pierde definitivamente la vision del ojo afectado
como consecuencia de la perforacidn ocular.

sLas complicaciones vasculares.

Dentro de las complicaciones vasculares se incluyen lesiones con un mecanismo y un propdsito muy diferentes. 83

Hemorragia retrobulbal. Con este nombre se designan aquellas hemorragias que se producen por detras del
globo ocular, en el espacio intraconico. Por extension, se incluyen también las demas hemorragias
intraorbitarias. Estas hemorragias se deben a la sesion de una vena o una arteria orbitaria, y son més fuertes
tras la anestesia retrobulbar. Los factores que favorecen la formacion de un hematoma retrobulbar son los
antecedentes vasculares, la diabetes y los tratamientos que alteran la coagulacién (anticoagulantes,
antiagregantes plaquetarios). 31

Los principales signos de un hematoma retrobulbar son un dolor muy vivo tras la puncién, una exolftamia
progresiva con tirantez del globo ocular, un edema palpebral, una hemorragia subconjuntival y a veces una
amaurosis. La hemorragia retrobulbar puede tener una gravedad muy variable. En las formas menores es
posible completar la intervencidn quirurgica prevista. Si se ha observado una hipertonia ocular importante, es
necesario reducir la tension intraorbitaria por medios farmacoldgicos (acetazolamida) y a veces quirUrgicos
(cantotomia, puncion de la cAmara anterior, abertura del suelo de la orbita). EI hematoma retrobulbar puede
provocar una compresion del nervio Gptico o una trombosis de la arteria o la vena central de la retina. Debido
a esto, se puede producir la pérdida definitiva de la vision del ojo afectado.

Oclusion de la arteria central de la retina. Durante el periodo postoperatorio se puede producir una oclusieon
de la arteria central de la retina al margen de cualquier anestesia local ocular. Cuando esta complicacion es
secundaria a una anestesia retrobulbar o peribulbar, se puede deber a los siguientes mecanismos:

- un hematoma retrobulbar que comprime la arteria;

- una hemorragia en la vaina del nervio Gptico por puncién accidental del nervio;

- un vasospasmo por lesion de las arterias retrobulbares, por efecto de la adrenalina de los anestésicos
locales o por una compresion ocular excesiva.

Si no se diagnostica inmediatamente, la oclusion de la arterial central de la retina puede dar lugar a una
atrofia Optica y a la pérdida de vision del ojo afectado.

Oclusidn de la vena central de la retina. Habitualmente la oclusién de la vena central de la retina acompafia a
la oclusion de la arteria homonima. En estas dos complicaciones intervienen los mismos mecanismos. La
oclusién de la vena central de la retina se observa fundamentalmente en caso de inyeccion accidental de la
solucin anestésica en la vaina del nervio 6ptico. Basta un aumento moderado de la presion en el interior de



la vaina para bloquear la circulaci 6n venosa.

*Traumatismo del nervio dptico.

En la mayoria de los casos, los traumatismos del nervio 6ptico son indirectos, como consecuencia de la formacion de un
hematoma en la vaina del nervio que interrumpe la vascularizacion y provoca una atrofia Optica.

+ Lesiones de los musculos extrinsecos del 0jo y del elevador del parpado superior.

El estrabismo es una complicacion postoperatoria potencial de la cirugia ocular. Las posibles causas quirdrgicas son las
suturas de traccion a través de los musculos recto superior o inferior, la inyeccion de gentamicida por via subconjuntival, las
manipulaciones peroperatorias del globo ocular y los traumatismos del tejido orbitario. Por otra parte, los anestésicos
locales tienen un efecto tdxico sobre las fibras musculares de los mUsculos intrinsecos del ojo. 83 Se han publicado casos
de lesiones en la mayoria de los mUsculos extrinsecos del ojo. Al retirarle el vendaje ocular, el paciente manifiesta diplopia,
el signo clinico principal. Sin embargo, algunas veces el paciente solo detecta los problemas de motilidad ocular varias
semanas después de la intervencion. Los sintomas pueden remitir pero a veces persisten los problemas y es necesaria una
intervencion correctora.

La ptosis es frecuente tras la cirugia de las cataratas. Generalmente, la intervencion no hace mas que acelerar una
alteracion palpebral secundaria al envejecimiento. No obstante, en algunos casos se puede identificar un factor quirargico o
anestésico como, por ejemplo, la compresion del parpado superior, la retraccion palpebral excesiva y prolongada con el
blefarostato, la inyeccién intrapalpebral del anestésico local, la traccion sobre el misculo recto superior 0 un vendaje
oclusivo postoperatorio prolongado. En la mayoria de los casos, la ptosis mejora al cabo de algunas semanas.

Otras técnicas de anestesia local Debido a las complicaciones de la anestesia periocular, se han ideado otras técnicas de
anestesia local.

Anestesia subconjuntival. La inyeccién subconjuntival del anestésico local en la region limbica superior posibilita la cirugia
del segmento anterior. 76 No obstante, esta técnica es poco utilizada, salvo para las lesiones conjuntivales menores.
Anestesia subtenoniana. La anestesia suntenoniana, también conocida como anestesia parabulbar, consiste en la
inyeccion del anestésico local en el espacio de Tenon tras practicar una incisién en la conjuntiva. El encargado de practicar
esta anestesia es el cirujano, que puede utilizar diferentes modalidades. 35,44,48,88,89 Se puede emplear como una
alternativa a la anestesia peribulbar, como complemento de una anestesia peribulbar incompleta, o con reinyeccion durante
una intervencion prolongada. Tras la inyeccidn quirurgica, garantiza una analgesia adecuada durante el periodo
postoperatorio inmediato.

La técnica incluye una anestesia topica corneocon-juntival, la incision de la conjuntiva y la abertura del espacio de Tenon.
Con la ayuda de una cénula curva, se inyecta una dosis total de 4 a 6 ml de anestésico local (bupivacaina al 0.25 0 0.5%)
en un solo punto 0 en dos o cuatro cuadrantes de los misculos rectos. La eleccion entre la inyeccion unica o mdltipla
dependera del tipo de incision conjuntival necesaria para la intervencion quirdrgica. Se puede repetir la inyeccion
subtenoniana en el transcurso de la intervencién si el paciente siente dolor. La anestesia hace efecto al cabo de varios
minutos; la analgesia es satisfactoria, pero la acinesia suele ser solo parcial.44 Este tipo de anestesia ha sido utilizado en
los pacientes tratados con antiagregantes plaquetarios o antagonistas de la vitamina K.

Anestesia topica

La cirugia de las cataratas por facoemulsion se puede llevar a cabo bajo anestesia topica mediante la aplicacion de un
colirio anestésico (tetracaina al 0.5 6 1% o lidocaina al 4%).59 Esta técnica se utiliza sélo en facoemulsion y en algunas
intervenciones menores sobre la conjuntiva y la cornea. Para las cataratas, se practica una incision tunelizada (de tamafio
reducido para que sea autoestanca) en la adrnea transparente y se coloca un implante flexible. Ademas de evitar las
complicaciones de las otras técnicas de anestesia local, la anestesia topica tiene la ventaja de que el paciente recupere
inmediatamente la vision. Se debe reservar para aquellos pacientes cooperadores que presentan cataratas convencionales
y condiciones quirdrgicas satisfactorias, como la pupila dilatada y una cdmara anterior normal, y para la cirugia de corta
duracion. El paciente debe ser capaz de localizar con precision la luz del microscopio y de mantener esa fijacion. El
cirujano tiene que aprender a operar por el lado temporal de la cabeza del paciente, y su equipo debe adaptarse a esta
situacion. Los inconvenientes de la anestesia tGpica son:

- la necesidad de un cirujano experimentado, que evite las fluctaciones bruscas de la presion por la irrigacion;

- los posibles movimientos del globo ocular, que pueden resultar muy molestos en el momento de la capsulorrexis (riesgo
de rotura accidental de la capsula);



- la persistencia de zonas sensibles como la zonula y el cuerpo ciliar.
Anestesia intracameral

Para mejorar la anestesia topica se puede combatir con una inyeccion de anestésico local en la cdmara anterior. 41 La
anestesia topica permite practicar una incision corneal, a trav és de la cual se inyecta 0,3 ml de lidocaina sin conservantes.
Los anestésicos locales carecen de efectos txicos sobre las estructuras intraoculares.61 Esta inyeccion intracameral
permite anestesiar las estructuras de la camara anterior. Esta técnica se utiliza para la facoemulsion y | atrabeculectomia.
Tanto la anestesia topica como la anestesia intracameral se pueden utilizar en los pacientes tratados con anticoagulantes y
antiagregantes plaquetarios.

Eleccion de la técnica anestésica

Generalmente casi el 80% de las intervenciones se pueden llevar a cabo anestesia locorregional. Para la cirugia del
segmento anterior se suele recurrir a la anestesia local, siendo muy escasas sus contraindicaciones. Para la cirugia
vitreorretiniana se suele emplear también la anestesia local. La anestesia peribulbar es una técnica sencilla, eficaz y
segura, que ha reemplazado a la anestesia retrobulbar. Los pacientes prefieren este tipo de anestesia, dado que
proporciona una mejor analgesia postoperatoria y reduce la incidencia de nduseas y vomitos postoperatorios. La anestesia
local ha permitido aumentar las indicaciones operatorias en los pacientes de edad avanzada y con antecedentes
cardiovasculares y respiratorios importantes. La merma postoperatoria de las funciones cognitivas es menor y mas breve
que con la anestesia general. La anestesia local facilita la gestion de la ocupacion de los quiréfanos y potencia la cirugia
ambulatoria. En aquellos equipos que desarrollan una gran actividad, es el anestesi6logo quien se encarga de la anestesia
peribulbar. Esto implica la intervencion directa del anestesitlogo y mejora los cuidados perioperatorios. Si en el futuro
mejora la anestesia ©pica, también cambiara el papel que desempefia el anestesidlogo dentro del equipo de cirugia
oftalmoldgica: intervendra en la valoracion preoperatoria del paciente y también en la prevencion y el tratamiento de las
complicaciones perioperatorias.

PERIODO POSTOPERATORIO

Estancia en la sala de recuperacion

El paciente suele despertar inmediatamente y sin problemas, ya que una gran parte de las intervenciones se llevan a cabo
bajo anestesia peribulbar. Tras la anestesia general, se debe exturbar al paciente en el propio quir6fano o en la sala de
recuperacion. Si es necesario, se puede antagonizar el efecto de los curares; los anticolinesterasicos no modifican la
presion intraocular. La extubacion se debe efectuar en posicion proclive, evitando los tirones sobre el tubo endotraqueal y
los accesos de tos. Si no existen antecedentes respiratorios ni de tabaquismo, la tos suele ser pasajera y no compromete
los resultados de la cirugia. La oxige-noterapia (preferentemente mediante sonda nasal o mascarilla para evitar el roce con
el vendaje ocular) por lo general es de corta duracion y se basa en la SpO2. La cirug ia oftalmoldgica no altera la funcién
respiratoria; independientemente de la técnica anesteésica, la hipoxemia postoperatoria es poco frecuente.65

No son habituales las complicaciones debidas a los antecedentes del paciente.10,13 La anestesia locorregional carece de
los efectos cardiovasculares y respiratorios de la anestesia general y permite reducir ain mas la morbilidad perioperatoria.
Las complicaciones cardiovasculares (crisis hipertensivas, isquemia miocardica, insuficiencia ventricular izquierda,
accidentes cerebrovasculares), respiratorias (crisis asmaticas) y neuroldgicas (agitacion postoperatoria) suelen ser tardias,
y se manifiestan una vez que el paciente abandona la sala de recuperacion. Las muertes postoperatorias son muy poco
frecuentes. Afectan fundamentalmente a pacientes de edad avanzada, y sus principales causas son de tipo cardiovascular
(accidentes cerebrovasculares, embolia pulmonar).

Si la intervencion incluye la inyeccion intraocular de gas, puede que sea necesario colocar al paciente en una posicion
determinada (decUbito ventral, decubito lateral) una vez que abandone la sala de recuperacion.

Nauseas y vomitos



Dependiendo de los estudios, la frecuencia de las rduseas y vomitos postoperatorios en la cirugia oftalmolégica oscila
entre 15y 30%, 21,60,63,66,98,101 aunque asciende al 80% en algunas series.60 Aunque son poco habituales tras la
cirugia de las cataratas, alcanzan una frecuencia muy elevadas en las intervenciones que incluyen una manipulacion del
globo ocular, como la cirugia del estrabismo y del desprendimiento de retina. Las rduseas y \omitos postoperatorios
pueden ser precoces, produciéndose en la sala de recuperacion, o mas tardios, entre las 6 y 24 horas posteriores a la
intervencion. Se deben fundamentalmente a la activacion del reflejo oculoemético. Sin embargo, el dolor, la hipertonia y la
inflamaci 6n oculares pueden favorecer las nauseas y los vomitos. Los demas factores favorecedores son los mismos que
se pueden observar en otros tipos de cirugia, como los factores relacionados con el paciente (edad, sexo, antecedentes de
mareos 0 de rauseas y vomitos postoperatorios) o con la anestesia (empleo de opiaceos, anestésicos volatiles, oxido
nitroso). El empleo de determinadas £cnicas anestésicas, como la anestesia intravenosa con propofol y la anestesia
periocular, permite reducir la frecuencia de las nauseas y los vomitos postoperatorios.

Dolores postoperatorios

Generalmente, se considera que la cirugia oftalmoldgica es poco dolorosa. Aunque esto es verdad en el caso de la cirugia
de las cataratas, los dolores suelen ser intensos tras la cirugia vitreorretiniana y del estrabismo. Estos dolores se deben al
traumatismo quirurgico (crioterapia, manipulacion del globo ocular, lesiones musculares), a las reacciones inflamatorias
locales y a una posible hipertonia ocular (inyeccion de gases expansivos, sustancias viscoelasticas residuales). La
anestesia periocular tiene la ventaja de que garantiza una analgesia adecuada durante las primeras horas del periédo
postoperatorio. 75, 101 Ademas, tras la cirugia vitreorretiniana, la inyeccion subtenoniana al €rmino de la intervencion
tiene un efecto analgésico durante 4 a 6 horas. El tratamiento antiinflamatorio generalmente (500 mg de metilprendnisolona
por Ma intravenosa) o local (corticoides por inyeccion subconjuntival o colirios de corticoides o de antiinflamatorios no
esteroideos) tiene también un efecto antidlgico. Lo mismo sucede con la acetazolamida en caso de hipertonia ocular
postoperatoria. A parte de estas medidas especificas, se deben prescribir los protocolos habituales de analgesia
postoperatoria. En la sala de recuperacion se puede iniciar el tratamiento analgésico con la administracion intravenosa de
propacetamol. La rapida reanudacion de la alimentacion oral permite el empleo de analgésicos orales, como el paracetamol
con codeina, el paracetamol con dextropropoxifeno o el tramadol. Para que resulten eficaces, estos analgésicos deberan
administrarse en dosis suficiente (1 o0 2 comprimidos de paracetamol con codeina) y a intervalos regulares (como minimo
cada 4 o 6 horas). En los pacientes infantiles resultan muy eficaces los supositorios de acido niflimico. Si no se consigue
una analgesia adecuada con los farmacos mencionados (lo que puede suceder especialmente durante las primeras 24
horas), hay que recurrir a los opiaceos por via parenteral. Un dolor de intensidad inusual debe alterar al equipo quirurgico,
que tiene que descartar una posible complicacidn, como una hipertonia ocular.

El paciente debe reanudar su tratamiento habitual junto con la comida y la bebida. El tratamiento con antagonistas de la
vitamina K debe reemprenderse esa misma tarde o al dia siguiente.

DIFERENTES TIPOS DE CIRUGIA

Cataratas

Las cirugia de las cataratas es de corta duracion (entre 15y 30 minutos). Se lleva a cabo bajo anestesia peribulbar en la
mayoria de los casos, siendo cada vez mas fuerte la cirugia ambulatoria. Como alternativa a la anestesia peribulbar se
puede emplear la anestesia tGpica e intracameral. La facoemulsion es la técnica quirdrgica mas empleada (cuadro VII). En
el cuadro VIII se resumen las principales fases de esta £cnica. Para afiadir adrenalina para mantener la midriasis, y
algunas veces antibidticos (vancomicina, gentamicina). Durante la irrigacion de la camara anterior, la presion intracameral
es de unos 30 mmHg por término medio. La incision ocular es muy pequefia y la cirugia se lleva a cabo practicamente con
el globo ocular cerrado.

El implante (denominado de cAmara posterior) se coloca en el saco cristalineo que ha quedado. Si la capsula no esta
completa, el implante se coloca en el surco. En algunos casos (extraccion intracapsular, implantacion secundaria,
complicaciones peroperatorias), el implante se coloca en la camara anterior.

Algunos pacientes estan expuestos a un mayor riesgo quirdrgico (miopia intensa, cataratas en un 0jo \itreotomizado,
microftalmia, nanoftaimia, y cataratas postraumaticas con luxacion o subluxacion del cristalino, pupilas de pequefio



tamafio). La miopia intensa (longitud axial superior a 30 mm, estafiloma) representa una contraindicacion relativa a la
anestesia peribulbar.

Algunas complicaciones peroperatorias obligan a modificar la técnica (lugar de implantacion) o a practicar una intervencion
complementaria (vitrectomia), lo que alarga la operacion. La hemorragia expulsiva es un accidente muy poco frecuente en
la actualidad. Se debe a la rotura de un hematoma subcoroideo que empuja hacia adelante el humor vitreo, haciéndolo salir
por la incision. Es fundamentalmente una complicacion de la técnica convencional de extraccion de las cataratas, que
requiere una gran incision escleral o limbica.

Glaucoma

El glaucoma comprende una serie de trastornos que tienen en comun un aumento de la presion intraocular (cuadro IX). En
el glaucoma primitivo de &ngulo abierto (GPAA), que es la forma més frecuente, la hipertonia ocular se debe a una
resistencia al drenaje del humor acuoso a través del sistema trabecular y del conducto de Schlemm. El tratamiento de
GPAA se basa en el empleo de colirios antiglaucomatosos (cuadro X). El tratamiento quirdrgico tiende a mejorar el drenaje
del humor acuoso mediante la intervencion conocida como filtrante. La ©cnica convencional es la trabecu-lectomia. En el
glaucoma primitivo de angulo muy abierto se emplea la esclerectomia profunda no perforante, que no abre la camara
anterior. La trabeculectomia puede fracasar por la obstruccion de la zona de filtracidon por una proliferacion fibroblastica,
mas frecuente en determinados pacientes. En estos casos, la aplicacion local de antimitoticos (mitomicina C, 5-
fluorouracilo) impiden la proliferaci 6n fibrobl&stica.

Para el tratamiento del glaucoma de angulo cerrado se puede optar por una iridectomia periférica o sectorial, asociada 0 no
a una fistula.

Las intervenciones combinadas del segmento anterior son numerosas. La més corriente es la operacion de cataratas
asociada a una trabeculectomia. La principal aplicacion de las intervenciones combinadas es la salida del cuerpo vitreo,
(ue obliga a practicar una vitrectomia asociada.

El aspecto fundamental de la consulta preanestésica es la busqueda de posibles efectos sistémicos de los colirios
antiglaucomatosos. La trabeculectomia dura normalmente de 20 a 45 minutos y, salvo que exista alguna contraindicacion,
se efectla bajo anestesia peribulbar. Para ello es necesario realizar algunas adaptaciones técnicas. El anestésico local se
debe inyectar lentamente, palpando al mismo tiempo el globo ocular para detectar la posible aparicion de signos de
hipertonia ocular. La compresion ocular no esta contraindicada, pero se debe controlar adecuadamente, sin sobrepasar los
30 mmHg, y nunca se debe mantener durante mas de 15 minutos. La medicion de la presion intraocular de los pacientes
con glaucoma ha confirmado que inmediatamente después de la inyeccion del anestésico se puede medir picos de presion
de mas de 40 mmHg. No obstante, este aumento de la presidn intraocular es transitorio, y al cesar la compresion la presion
intraocular es mas baja que antes de la anestesia.

La trabeculectomia es una intervencion al globo ocular abierto que, si se efectlia bajo anestesia general, requiere un control
peroperatorio de la presion del segmento posterior, que queda garantizado con una anestesia estable, sin signos de
despertar intempestivo.

En el periodo postoperatorio los dolores son moderados y las nduseas y los vomitos son poco frecuentes.

Otras intervenciones del segmento anterior

Las queratoplastias refractivas, radiales, laminares o por laser Excimer se efect(ian bajo anestesia topica, sin intervencion
de anestesiologo.

El transplante de cdrnea o queratoplastia de transfixion es una intervencion a globo ocular abierto que se suele efectuar
bajo anestesia general, aunque también se puede practicar bajo anestesia peribulbar. Es una intervencion que requiere un
control riguroso del volumen intraocular y, por consiguiente, una anestesia profunda para evitar cualquier aumento brusco
de la presion intraocular.

Cirugia vitreorretiniana

Las principales intervenciones sobre el segmento posterior se clasifican en cirugia periocular o ab externo (indentacion
esclerocoroidea, crioterapia transescleral) y endoocular o ab interno (vitrectomia, fotocoagulacion, laser, taponamiento
interno) y se han resumido en el cuadro Il. En la cirugia del desprendimiento de retina, que es la intervencion méas



frecuente se suele combinar ambos tipos de cirugia. EI desprendimiento de retina regmatdgeno es el mas frecuente y se
debe a la aparicion de un desgarro 0 un agujero en la retina que provoca una separacion entre la retina sensorial y el
epitelio pigmentado de la retina. El tratamiento consiste en ocluir definitivamente el desgarro retiniano mediante la creacion
de una cicatriz estanca en el neuroepitelio.

La vitrectomia es una intervencién endoocular que requiere varias esclerotomias para la introduccion de los instrumentos
(vitreotomo, infusion, endoiluminacion). Dependiendo de que la burbuja gaseosa deba 0 no taponear la retina desprendida,
un gas poco soluble o una mezcla de aire y gas sustituyen provisionalmente el cuerpo vitreo. Los principales gases poco
solubles que se utilizan son el FS6 (hexafluoruro de azufre), el S2F6 (perfluoroetano) y el C3F8 (perfluoropropano). La vida
media intraocular de estos gases oscila entre 5 (SF6) y 35 dias (C3F8). Si se inyecta un gas puro, el volumen de la burbuja
aumenta inicialmente cuando en ella se difunde oxigeno y anhidrido carbénico a partir de los tejidos vecinos.
Posteriormente, su volumen se estabiliza y va disminuyendo a medida que se va reabsorbiendo el gas. Con frecuencia se
utiliza una mezcla de gas y aire (concentracion de gas expansivo del 14 al 20%) para evitar las fluctuaciones
postoperatorias en el tamafio de la burbuja. Estos gases pueden inducir una hipertonia ocular postoperatoria. Durante la
intervencion, debido a la difusion de N20 hacia la burbuja de gas,102 se aconseja interrumpir la administracion de ese
producto 10 6 15 minutos antes de inyectar el gas, no tanto por el riesgo de hipertonia ocular (que el cirujano puede
controlar facilmente) como por el de la reduccion postoperatoria del volumen de la burbuja que dejara de cumplir entonces
su funcién taponadora. En la practica, el N20 administrado durante el periodo preoperatorio apenas influye en el tamafio de
la burbuja de C3F8, medida por ecografia 24 horas después de la intervencion.20

Durante la fase peroperatoria se emplean perfluorocarbonos liquidos para recolocar la retina, pero se deben extraer al final
de la intervencién. El aceite de silicona garantiza un taponamiento postoperatorio en caso de desprendimiento de retina
complicado. Este producto debe retirarse entre 4 y 6 meses después.

La cirugia del segmento posterior se caracteriza por la frecuencia de los antecedentes diabéticos y de intervenciones
anteriores. La duracion de las intervenciones es muy variable, pero puede superar las 2 horas. La £cnica quirdrgica
requiere periodos de oscuridad en el quiréfano. La eleccion entre anestesia general y peribulbar dependera
fundamentalmente de la duraci6n prevista de la intervencién. Cuando mayor sea la experiencia de los equipos quirdrgicos,
se recurrira con mayor frecuencia a la anestesia peribulbar para estas intervenciones. Dicha anestesia debe garantizar una
analgesia perfecta, y para conseguirla se recomienda inyectar volimenes superiores a los empleados en la cirugia del
segmento anterior. La anestesia subtenoniana representa una alternativa a la anestesia peribulbar. 101 Si durante la
intervencion se comprueba que la analgesia es incompleta, se puede inyectar un suplemento anestésico por via peribulbar
0 subtenoniana. En caso de anestesia general, se debe conseguir un grado de anestesia bastante profundo para evitar un
despertar preoperatorio intempestivo, sobre todo si se suprime el N20 de la mezcla anestésica al aumentar un gas
expansivo.

Las maniobras quirurgicas periooculares y endooculares inducen fluctuaciones importantes de la presion intraocular. Asi,
por ejemplo, durante el cerclaje la presion intraocular puede alcanzar los 210 mmHg durante algunos minutos. 40 La cirugia
del segmento posterior puede desencadenar el reflejo oculocardiaco, aunque esta posibilidad es menos frecuente con la
anestesia peribulbar.

Si se ha utilizado un gas expansivo para el taponamiento, y dependiendo de la localizacidn retiniana, es necesario colocar
al paciente en decubito lateral oventral durante el periédo postoperatorio. Las nauseas y los vomitos son mas frecuentes y
los dolores mas intensos que en los demas tipos de cirugia oftalmoldgica. 75, 101 Las causas del dolor son numerosas;
dependiendo del tipo de cirugia, pueden influir las numerosas manipulaciones del globo ocular, la desinsercion de los
musculos extrisecos del ojo, la inflamacion secundaria a la crioterapia y a la posible separacion del epitelio corneal para
visualizar la cdmara posterior, y la hipertonia ocular postoperatoria. La inyeccion subtenoniana de anestésico local que
administra el cirujano al término de la intervencion proporciona una analgesia postoperatoria de varias horas de duracion.
Para combatir la inflamacion y la hipertonia ocular se utilizan los corticoides y la acetazolamida.

Vias lacrimales

La cirugia de vias lacrimales esta destinada tanto a los nifios como a los adultos. Las obstrucciones cong nitas suelen ser
idiopaticas, pero a veces se asocian a anomalias craneofaciales 0 a un dndrome de Doen. La complejidad de las
intervenciones es muy variable, pudiendo ir desde la simple exploraci6n con una sonda hasta el cateterismo, la intubacion y
la dacriocisto-rrinostomia. Esta Ultima consiste en la creacion de un cortocircuito que une el saco lacrimal a la mucosa
nasal. La técnica convencional de la dacriocistorrinostomia se lleva a cabo por Via externa catanea y endonasal. Las otras



dos tcnicas se encuentran todavia en fase de estudio: la via endonasal bajo control endoscdpico y transiluminacion
canalicular, y la via transcanalicular, en la que se utiliza un |aser para efectuar la osteotomia.

En el nifio sélo se puede utilizar la anestesia general; para la exploracion de las vias lacrimales no se requiere la intubacion
traqueal. Durante las exploraciones se puede emplear la mascarilla laringea como alternativa de la intubacion traqueal.
Para las intervenciones méas complejas, se coloca un rodillo bajo los hombros del nifio, de manera que la cavidad faringea
quede por debajo de la laringe y la sangre u otros Iquidos no puedan pasar a las vias respiratorias. Como medida
sistematica, se coloca un packing (taponamiento nasal).

En el adulto, la dracriocistorrinostomia se suele llevar a cabo bajo anestesia general. Para limitar el sangrado quirtrgico se
coloca al paciente en posicion proclive, se induce una anestesia profunda con una ligera hipotension arterial y se aplicas
una vasoconstrictor endonasal. También se puede emplear la anestesia locorregional, teniendo en cuenta la inervacion de
las vias lacrimales. En esta técnica se combinan la infiltracion local a lo largo de la incision cuténea, la anestesia topica de
la fosa nasal y el bloqueo de los nervios infratroclear (rama del nervio nasociliar) e infraorbitario (rama del nervio maxilar
superior). Para la anestesia de contacto de la narina se emplea una mecha impregnada de lidocaina con nafazolina, que se
introduce profundamente en la narina, hasta las proximidades del meato medio para bloquear el nervio etmoidal anterior.
Para bloquear el nervio infratroclear se practica una puncién por encima del ligamento lateral interno, a lo largo de la pared
orbitaria interna, perpendicularmente a la piel. Seguidamente se inyectan de 2 a 3 ml de anestésico local a una profundidad
de 2 cm. Si se introduce la aguja hasta una profundidad de entre 2,5y 3,5 ¢cm, se bloquea el nervio etmoidal anterior. No
siempre es necesario anestesiar el nervio infraorbitario. Este nervio se puede bloquear a la altura del suelo de la orbita,
antes de que penetre el conducto suborbitario, 0 en la region suborbitaria, una vez que sale de dicho conducto. En el primer
caso, se puede bloquear mediante una inyeccion peribulbar por via nasal interna inferior, cerca de la cardncula. En el
segundo caso, se bloguea con una inyeccion subcutanea 1,5 cm por debajo del reborde orbitario inferior, sobre la inea
pupilar.

Parpados

Las lesiones palpebrales pueden requerir intervenciones de importancia variable. En el adulto, las intervenciones habituales
se efectian bajo la anestesia local; la anestesia general se reserva a los nifios. La infiltracion local se efectua por via
subcutanea (infiltraci 6n trazadora subcutanea pretarsal, horizontal con el eje mayor del parpado) y, si es necesario, por via
subconjuntival tras la eversion del parpado (infiltracion a lo largo del borde proximal del tarso). Dependiendo de la
locaizacion y extension de la lesion, puede ser necesario ademas un blogqueo troncular de las ramas del nervio oftalmico o
del nervio maxilar superior. Los nervios que hay que bloguear en el parpado superior son el nervio frontolacrimal, el nervio
supraorbitario (o frontal externo), el nervio supratroclear (nervio frontal interno) y el nervio infratroclear (parte interna del
parpado superior). En las lesiones del parpado inferior (véase mas atras) se bloquea el nervio infraorbitario. Para bloquear
el nervio frontolacrimal se punciona el punto medio del reborde orbitario superior y se dirige la aguja hacia el techo de la
Orbita, hasta alcanzar el periostio; seguidamente se inyectan de 1,5 a 2 ml de anestésico a una profundidad de 3 a 4 cm. El
nervio supraorbitario se bloquea a nivel del agujero supraorbitario mediante la inyeccion de 1 a 2 ml de lidocaina al 1%. El
nervio supratroclear (nervio frontal interno) se bloquea a nivel del angulo superointerno de la 6rbita mediante la inyeccion
de 1 a2 ml de lidocaina al 1%.

Melomas uveales

Los melomas uveales (coroides, cuerpo ciliar e iris) son los tumores oculares mas frecuentes en el adulto. Antes que
proceder a la enucleacion es preferible recurrir al tratamiento conservador mediante cirugia, radioterapia o una
combinacion de ambas, siempre que sea posible. El tratamiento consiste en la reseccion transescleral o la destruccion del
tumor por medios fisicos (termoterapia por ultrasonidos, por laser de diodos, radioterapia, fototerapia dindmica con agentes
fotosensibilizantes, en fase de estudio). Durante el tratamiento del melanoma, el anestesiélogo interviene en la localizacion
del tumor mediante la colocacion de una pinza, y si el tamafio y la extension del tumor justifican su enucleacion. El
pinzamiento del tumor se efectla bajo anestesia peribulbar, excepto cuando el paciente prefiere la anestesia general por
razones psicologogicas.

Cirugia de exéresis del globo ocular



Dependiendo de la indicaci 6n de la exéresis del globo ocular, se pueden utilizar diferentes técnicas.

La evisceracion intraescleral consiste en la ablacidn del contenido intraocular, manteniendo intacta la capsula escleral, que
se rellena con silicona o hidroxiapatita.

En la enucleacion se extraen de la orbita el globo ocular y una parte del nervio dptico. El globo se sustituido por una
prétesis subconuntival, a la que se insertan los m lsculos seccionados.

La exenteracion consiste en la ablacion el bloque de todo el contenido orbitario. Solo se utiliza en los tumores muy
extensos que se originan en el 0jo, sus estructuras anexas u Orbita.

Las intervenciones de ex éresis se efectlian bajo anestesia general. Durante la manipulacion del globo ocular es frecuente
el reflejo oculocardiaco. Son operaciones dolorosas que justifican el empleo de opiaceos en los periodos peroperatorio y
postoperatorio. Si el estado clinico del estado clinico del paciente esta muy alterado, la intervencion se puede llevar a cabo
bajo anestesia peribulbar o retrobulbar. La combinacion de la anestesia general con un blogueo peribulbar garantiza una
anlgesia adecuda durante el periodo postoperatorio inmediato.

Estrabismo

El estrabismo es un transtorno oculo motor asociado a una anomalia del paralelismo de los ejes visulaes. En el nifio, se
asocia con una gran frecuencia a alteraciones sensoriales (ambliopia, anomalia de la vision binocular) y la cirugia corrector
representa so6lo una parte mas del tratamiento. Es la intervencion oftal-moldgica mas frecuente en los nifios.

El estrabismo del adulto puede ser secundario a una afeccion ocular (traumatismo, pardlisis de VI nervio craneal, cirugia
del estrabismo durante la infancia) o a una enfermedad general.

Actualmente se tiende a operar a los nifios lo antes posible; en la practica, a los dos afios. El nifio suele gozar de buena
salud, pero a veces el estrabismo afecta a nifios con alguna enfermedad hereditaria asociada a alteraciones neuroldgicas
(encefalopatia y retraso mental) o musculares. Sin embargo, los datos epidemioldgicos no han confirmado que el
estrabismo sea en muchos casos el sintoma de la afectacion muscular minima y no diagnosticada, que incrementaria el
riesgo de hipertermia maligna.

La intervencion se efectla bajo anestesia general. En el adulto, algunos cirujanos operan bajo anestesia peribulbar o
subtenoniana. 85

A pesar de la frecuencia del reflejo oculocardiaco, no se suele recurrir a la atropina como premedicacion sistematica. El
reflejo oculocardiaco se manifiesta fundamentalmente al comienzo de la intervencion, debido a la traccion sobre los
musculos extrinsecos. Posteriormente, la bradicardia es menos frecuente debido a que el reflejo se va agotando.

Para la anestesia general se emplean anestésicos volatiles (preferiblemente isoflurano o sevoflurano) o sélo un anestésico
intravenoso. 94 Aunque no existe ningun dato cientifico que indique que el estrabismo incremente el riesgo de hipertermia
maligna, algunos anestesidlogos prefieren no utilizar los anestésicos volatiles. 90 La mayoria de los cirujanos consideran
que la curarizacion resulta muy (til, ya que facilita las pruebas de duccion forzada pasiva, realizadas para guiar la técnica
quirdrgica. Dada la controversia acerca del uso del suxametonio en el nifio (espasmo de los mlsculos maseteros), se
recomienda utilizar curares no despolarizantes de duracion intermedia. Algunos cirujanos utilizan la €cnia de suturas
ajustables y proceden a la fijacion definitiva de la sutura a las 24 horas de la intervencién. Para ello se requiere la
cooperacion del paciente y, por consiguiente, no siempre es posible utilizar esta técnica en los nifios pequefios.

Las principales complicaciones postoperatorias son las nauseas, los vomitos y los dolores. 63, 66, 94, 98 Las nauseas y los
vomitos postoperatorios son mas frecuentes entre la segunda y la octava hora del periédo postoperatorio que en la sala de
recuperacion. También son mas habituales en los nifios mayores de tres afios. El propofol reduce su frecuencia, sobre todo
en las primeras horas del periodo postoperatorio. La absorcion precoz de bebidas o alimentos favorece las nduseas y los
vomitos postoperatorios. Por consiguiente, no se deben administrar liquidos sisteméaticamente a los nifios, salvo que los
pidan. El tratamiento preventivo con antieméticos no es una medida utilizada en forma sistematica. El tratamiento curativo
se basa en la administraci6n de metoclopramida, droperidol o, con menor frecuencia, anti-5HT3. 21, 37, 63

Se suele subestimar la intensidad de los dolores postoperatorios, por lo que se recomienda la prescripcion sistematica de
analgésicos. 66

Anestesia pediatrica

En el nifio, las intervenciones mas frecuentes son la correccion del estrabismo, la cirugia de las vias lacrimales y las
exploraciones bajo anestesia (fondo de ojo, medicion de la presion intraocular, electrorretinograma). Algunos trastornos



como las cataratas, el glaucoma, los tumores oculares (retinoblastoma) y el desprendimiento de retina requieren la
intervencion de un oftalmélogo especializado, ya que las técnicas quirdrgicas son mas complejas que en el caso del adulto.
Son frecuentes las anestesias repetidas, ya sea para las exploraciones de control o para las reintervenciones. En el nifio se
utiliza casi siempre la anestesia general. Sin embargo, en el adolescente algunas intervenciones se pueden practicar bajo
anestesia local, con o sin sedacion complementaria. Las tecnicas anestésicas no presentan ninguna peculiaridad especial.
Algunas intervenciones como la cirugia del estrabismo y del desprendimiento de retina provocan dolores, rauseas y
vomitos en el periodo postoperatorio. Se utilizan los protocolos analgésicos habituales en cirugia pediatrica. En la préctica,
se recurre a los analgésicos orales (paracetamol s6lo o con codeina) y a los supositorios de &cido niflimico.

El retinoblastoma es el tumor intraocular mas frecuente en los nifios. Es bilateral en el 30% de los casos. El tumor se
diagnostica antes de cumplir el primer afio de vida en las formas hereditarias (anomalia ligada al cromosoma 13) y un poco
maés tarde en los casos esporadicos. El tratamiento del retinoblastoma se debe llevar a cabo en centros especializados y
requiere anestesias repetidas hasta la edad de 6 a 7 afios. El tratamiento convencional consiste en la radioterapia externa,
pero resulta insuficiente si el tumor es voluminoso y afecta al cuerpo \itreo. La quimioterapia inicial permite reducir el
volumen tumoral. Actualmente, se esta investigando la radioterapia mediante aplicacion directa de sustancias radioactivas
sobre la zona ocular afectada. En algunos casos, se procede al tratamiento local mediante crioterapia, termoterapia, l&ser o
fotocoagulacion. Para estos tratamientos se requiere a menudo una anestesia general. En las lesiones bilaterales se
procede a la enucleacion del ojo méas afectado y al tratamiento local del ojo mejor conservado.

Traumatismos oculares y orbitarios

Los tratamientos oculares son especialmente frecuentes entre la poblacion méas joven, sobre todo en los nifios.34 La
exploracion inicial permite determinar el tipo y la importancia de la lesion ocular, su localizacion (segmento anterior 0
posterior) y la posible pérdida de sustancia intraocular (herida corneal con salida de humor acuoso, herida escleral con
salida de tejido uveal o de humor vitreo). El examen neuroldgico inicial debe ser muy minuncioso, sobre todo si la herida se
debe a un objeto punzante (tijeras, destornillador, rama de arbol) o si se asocia a un traumatismo craneal. Las paredes
orbitarias son muy fragiles, sobre todo en el nifio, y es necesario practicar una tomografia computadorizada en caso de
perforacion ocular profunda o de que existan signos neuroldgicos.

En las heridas perforantes del ojo es preferible intervenir precozmente para prevenir las complicaciones infecciosas. A la
hora de intervenir hay que tener en cuenta la edad del paciente, el tipo de lesiones oculares,

el riesgo anestésico secundario al estomago lleno y la posibilidad de conservar (aunque sea parcialmente)

la vision del ojo lesionado. Si las lesiones no permiten una recuperacion funcional, se puede demorar la intervencion varias
horas por razones de seguridad anestésica.

El riesgo de infeccion aumenta considerablemente a partir de la sexta hora, pero se puede prolongar la demora
prescribiendo un tratamiento con antibidticos. Los microorganismos que con mayor frecuencia provocan una endoftalmia
tras una herida del globo ocular son: Staphylococcus epidermidis, Bacillus cereus, estreptococos y algunos
microorganismos gramnegativos. La asociacion de fluoroquinolona y piperacilina resulta muy efectiva contra estos
microorganismos. En caso de mordedura de perro o de arafiazo de gato se pueden producir infecciones por algunos
microorganismos especificos (Pasteurella multocida, Rochalimea henselea ), que requieren una antibioticoterapia especial a
base de amoxicilina-acido clavulanico o de ciclina.

En caso de lesion ocular compleja, la intervencion inicial se limita a cerrar el globo ocular o0 a tratar una complicacién que
tenga tratamiento mas sencillo. La ablacion de cuerpos extrafios dependera de su naturaleza, su tamafio, su localizacion y
las posibles complicaciones asociadas (hemorragia intravitrea y desprendimiento de retina). Las heridas de los parpados
pueden operarse al cabo de 24 horas. En caso de herida del parpado inferior, se debe descartar una lesion del conducto
lacrimal. Las mordeduras de perro representan la excepcion a esta regla, ya que precisan una descontaminacion precoz y
una reparacion en las 6 a 8 primeras horas.

Las heridas del globo ocular requieren un tratamiento y una anestesia de urgencia, y es necesario sopesar las ventajas de
la intervencion quirdrgica con los riesgos anestésicos por el estdmago lleno. En la mayoria de los casos, se puede esperar
varias horas hasta que se vacie el estomago, teniendo en cuenta que el estrés secundario al accidente hace mas lento el
vaciado gastrico. Las indicaciones para una intervencion precoz son las heridas oculares en los pacientes con un solo 0jo,
las heridas bilaterales, las heridas que se pueden agravar rapidamente y el hematoma retroorbitario, debido al riesgo de
compresion del nervio Optico. La cirugia de las heridas pequefias sin salida de humor vitreo y sin pérdida de tono, con un
pronostico funcional favorable, asi como de las lesiones importantes con pérdida de sustancia intraocular sin posibilidad de



recuperacion funcional puede demorarse hasta 6 horas. Mientras tanto, el paciente debe recibir antidlgicos y antibiéticos.
La eleccion de la técnica anestésica dependera de la edad del paciente y de la importancia de las lesiones. En el nifio, se
utiliza casi siempre la anestesia general. No obstante, si la herida es pequefia y sélo requiere de 1 a 3 puntos de sutura, se
puede optar por una anestesia topica si el ninno coopera adecuadamente. En el adulto, se puede emplear una anestesia
topica o subconjuntival para las lesiones pequefias y localizadas. Para las heridas corneales que no abarcan todo el
diametro corneal, respetan la esclerética y no alteran el tono ocular, se puede utilizar la anestesia peribulbar con una
cantidad reducida de anestésico y en inyeccion lenta, siempre que no exista compresion ocular. Por el contrario, esta
indicada la anestesia general cuando existe una herida posterior, una herida con salida de cuerpo vitreo o una hipotonia
ocular. La premedicaciOn resulta muy (til antes de la anestesia general, especialmente en el caso de los nifios, ya que el
llanto, los gritos y el frotamiento del ojo afectado incrementan la presion intraocular y pueden agravar las lesiones oculares.
Si se considera que el paciente tiene el estémago lleno, hay que recurrir a la induccion en secuencia rapida con maniobra
de Sellick. EI principal motivo de controversia es el empleo de la succinilcolina, debido a su efecto sobre la presion
intraocular. 24 La controversia es mas bien tedrica, ya que la succinilcolina induce un aumento de la presion intraocular que
sdlo dura algunos minutos y no suele superar los 5 a 15 mmHg. Los estudios clinicos llevados a cabo no han demostrado
que la succinilcolina tenga efectos perjudiciales en caso de herida ocular. 62 En un modelo experimental de heridas en el
globo ocular del gato, la succinilcolina aumenta la presion intraocular, pero sin riesgo de salida del contenido ocular. 69 Por
consiguiente, si el anestesiélogo lo considera necesario para la seguridad del paciente, puede utilizar la succinilcolina para
la induccion de secuencia épida. El propofol tiene la ventaja de reducir la presion intraocular y facilitar la intubacion
traqueal. No se debe vaciar el estomago mediante una sonda antes de la induccion, ya que los esfuerzos del vomito
pueden incrementar la presidn intraocular. Todas las maniobras de la induccién de

deben ejecutar con mucho cuidado, evitando comprimir el globo ocular con la mascarilla durante la preoxigenacion. El
mantenimiento de la anestesia no presenta ninguna peculiaridad especial. La extubacion se lleva a cabo una vez que el
paciente ha despertado.
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