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ANESTESIA EN OFTALMOLOGIA

| ntroduccion:

Schein, profesor de Oftalmologia del Wilmer Eye Institute de Hopkins (EEUU) publica en The New
England Journal of Medicine; 342 (3):168-75 2000 Jan. 20,un estudio realizado con méas de 19.000
pacientes en nueve centros estadounidenses, que fueron sometidos a cirugia de cataratas, una de las
cirugias més habituales en los paises desarrollados, y la més frecuente en Oftalmologia. Concluye que
aparecieron 31,3 incidentes por cada 1000 intervenciones y refiere como mas frecuentes e aumento de
latension arterial y € enlentecimiento de la frecuencia cardiaca. Por lo tanto conseguir poner fin ala
préctica de las pruebas preoperatorias podria reducir costes sin ninguna consecuencia negativa para los
resultados clinicos o de salud de |os pacientes.

Aporto otros trabgjos que s bien se agproximan en cuanto a los incidentes, difieren en las
observaciones:

- L.Roux publico en la revista Ophtamologie 1998 (n° 2) un trabgjo titulado "Incidentes médicos
observados durante la cirugia de la catarata bagjo ALR".Estudio prospectivo sobre 204 pacientes ASA
I-1V; con unaedad de 74 ? 10,4 afios, polimedicados (72%). Los anestesiélogos han de intervenir en
el 33% de los casos. Durante € periodo peroperatorio € anestesiélogo actudé 83 veces sobre 68
pacientes. El incidente més frecuente fue laHTA.

- En € H. U. Sant Joan de Reus nos planteamos € trabgo: "¢ES necesaria la presencia del
anestesidlogo en la cirugia de la catarata?"

Fueron elegidos 406 pacientes de forma aleatoria, intervenidos de catarata bgjo ALR. ASAIl 70,93%
ASA Il 19,69%. El anestesidlogo actué durante € periodo intraoperatorio en 109 pacientes
(28,5%).Causas:

& HTA 109 (28,5%).

& Agitacion 20 (4,92%).

& Alteraciones del ritmo cardiaco 20 (4,92%).

= 1AM 1.

Estas referencias sirven para pacientes adultos pero hay que tener presente que la anestesia para la
Cirugia en Oftalmologia se realiza también en los lactantes.

Sin entrar en disguisiciones econdmicas y maximo a tratarse de pacientes de edad avanzada y con
patologias cronicas, al redizar la cirugia en régimen ambulatorio o de corta estancia, € anestesiologo
no debe de faltar en la asistencia perioperatoria integral de esta cirugia.
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Como en todo acto anestésico prima:

El estudio preoperatorio / preparacion de los pacientes.
Considerar anatomiay fisiologia ocular y anatomia de la érbita.
La eleccidn de la técnica anestésica.

Complicaciones de la anestesia locorregional .

La eleccion de los anestésicos locales.

R & & B &R R

Lavigilanciaen € periodo postoperatorio.

En & capitulo que nos ocupa, la Cirugia en Oftalmologia es mayoritariamente programada, 10 que
hace posible la consulta preoperatoriay una preparacion exhaustiva de los pacientes. Actuamente esta
cirugia se redliza en lamayoria de los casos bajo anestesialocorregional; laeleccidn de latécnicay su
préctica correcta exigen conocer la anatomia y fisiologia oculares. La anestesia debe garantizar la
acinesig, la analgesia 'y la normotonia oculares. La sedacion y la eleccion de los anestésicos locales
tienen una gran importancia, porque, se practican en pacientes ancianos habitualmente incluidos en
programas de Cirugia Ambulatoria.

El anestesidlogo debe estar preparado para enfrentarse a los efectos de los anestésicos sobre los
estudios eectroretinograficos, la aparicion del reflgjo oculo-cardiaco, los efectos sistémicos de las
medicaciones oculares, y las necesidades especiales de los lactantes tratados por retinopatia de la

prematuridad o problemas en vias lagrimales no permeables.

Estudio preoperatorio:

El estudio preoperatorio depende de las caracteristicas del paciente y de la intervencion a que se
someta porque precisara un tipo u otro de anestesia. El estandar habitual es ECG , Rx térax,

hemograma, pruebas de coagulacion y bioguimica simple previo ala consulta de anestesiologia.

Valoracion:

& Historiay/o cuestionario con antecedentes.

# Resefiar la carga emociona que conllevalaintervencion.

# Cadmar la ansedad / respuesta a las preguntas del paciente sobre la técnica anestésica /
premedicacion.

= Seleccionar |os pacientes con EPOC, tos espontanea, ortopnea, temblor parkinsoniano y temblores
seniles, enfermedad de Alzheimer, claustrofobia y enfermedades psiquidricas etc... con
indicacion de anestesia general por su falta de colaboracion.

& Pacientes pediatricos con sus consideraciones anestésicas especificas.
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= Pacientes geriatricos, € 46% de los mayores de 75 afios tienen cataratas, padecen con mayor
frecuencia insuficiencia cardiaca congestiva, HTA, arritmiasy artrosis que dificulta la colocacion
dd paciente en lamesa de quiréfano.

2 Deben mantenerse los tratamientos de base incluso € dia de la intervencion: antiarritmicos,
antihipertensivos, broncadilatadores etc...

& En los pacientes diabéticos controlados no esté4 contraindicada la anestesia ni la cirugia
ambulatoria.

& Ante pacientes con tratamientos que ateran la hemostasia, tenemos los tratados con Ticlopidina,
en estos casos suspenderemos la administracion una semana antes de la intervencion, e AAS
suspenderlo cinco dias antes. Si la indicacion cardiovascular no permite interrumpir la
administracién de antiagregantes, se puede sustituir por e Flubiprofeno y la Heparina Na o las
Heparinas de bajo peso molecular previa consulta con cardiologia 'y con hematologia. En caso de
tratamiento con antagonistas de la vitamina K, se ha de interrumpir la administracion durante
varios dias sustituyéndolo por Heparina Na o Heparina de bajo peso molecular.

& Farmacos en colirios, implicaciones anestésicas: la absorcion sistémica de farmacos de uso tépico

en dtalmologia puede ocurrir bien desde la conjuntiva, o desde la mucosa nasal siguiendo €
conducto nasolacrimal en cuyo caso es mas rapiday la posibilidad de toxicidad sistémica mayor.
Se recomienda comprimir cinco minutos € cantus interno del ojo después de cada instilacion para
evitarlo. El grupo de mayor receptibilidad lo forman los nifios y todas aguellas personas con
alteracion funcional de los érganos diana del farmaco.
Se han descrito casos de edema de pulmén tras la instalacion ocular de fenilefrina a 10% ,
midridtico que a su vez es vasocongrictor por estimulo ?1. Se recomienda € uso de
concentraciones menores al 2,5%, y se contraindica su uso en pacientes con cardiopatia isgquémica,
insuficiencia cardiaca o hipertensos mal controlados.

El empleo de gas intraocular (aire, SF6, C4F8, C3F8) durante la cirugia del desprendimiento de retina

contraindica & empleo concomitante de N20 ya que la reexpansion de la burbuja de gas aumentariay

consecuente se produciria la pérdida de vision.

El N20 puede usarse hasta 15 minutos antes de la colocacion del gas ocular. Esta contraindicado al

menos durante 5 dias S se inyect6 aire, 10 dias s fue SF6, 14 dias parael C4AF8 y 5 semanas para el

C3F8; datos que deben tenerse en cuenta s el paciente debe reintervenirse por su patologia oftalmica

0 bien por otro proceso
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Consideraciones anatémicasy fisiolégicas.
Orbitas.
Tienen forma de piramide cuadrangular, sus paredes interna y externa forman un angulo agudo de

aproximadamente 45°. El e mayor de la orbita forma con € e visual un angulo de unos 23°. El
volumen orbitario es de unos 26 ml. en la mujer y de 28-30ml. en € 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 éptico es de 42-54 mm.

El techo orbitario, en su zona anterolateral presenta lafosalacrimal, y en su gje zona anteromedial la
fosita troclear, en la que se inserta la polea del musculo oblicuo mayor. La escotadura supraorhitaria
selocalizaen € punto de union entre € tercio interno y los dos tercios externos del borde superior.

El suelo de la orbita 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 haciala fosa nasal, en donde desemboca en e meato inferior.

La parte posterior de la érbita presenta tres orificios que permiten e paso de los nerviosy los vasos del
0j0 y sus estructuras anexas. El nervio éptico penetra en la érbita por e agujero optico. Por la
hendidura esfenoidal pasan las venas oftdmicas y las ramas del nervio oftdmico. Por la hendidura
esfenomaxilar u orbitariainferior pasa e nervio maxilar superior.

En e vértice superior de la Orbita se encuentra el extremo interno de la hendidura esfenoidal, en donde
seinsertae tenddn de zinn.

Globo ocular.

Tiene una forma esférica irregular, su parte anterior, la cdrnea, sobresale formando un segmento de
esfera de menor radio que € resto del globo ocular. El ecuador es un circulo perpendicular a ge del
0jo, situado a igua distancia de ambos polos. El didmetro antero posterior o longitud axid, es la
distancia que existe desde el borde anterior de la cornea a la superficie interna de la retinay mide
arededor de 23 mm. Esta referencia anatdmica es necesaria a redlizar una anestesia periocular.
Lapared del globo ocular esta congtituida por tres membranas concéntricas. esclerética/ cérnea, Gvea
(coroides, irisy cuerpo ciliar) y laretina, de fuera hacia dentro.

El contenido del globo ocular, incluye € cristalino, situado por detrés del iris, € humor acuoso que
ocupa el espacio entre lacdrneay € cristalino, y € cuerpo vitreo que ocupa desde la cara posterior del
cristalino hasta laretina.

Segmento anterior: cornea, cristalino, angulo iridocornea y cuerpo ciliar.

Segmento posterior: esclerética, coroides retinay cuerpo vitreo.
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El limbo esclerocorned: es la zona en la que se unen la esclerética y los componentes del angulo

iridocorneal en la periferia de la cérnea. En la parte mas profunda de esta zona se encuentran €
sistematrabecular y € conducto de Schlemm, que es un conducto venoso ocular que rodea la cornea.

La coroides (Uvea pogterior): es una membrana formada fundamentalmente por vasos sanguineos y

ocupa los dos tercios posteriores del globo ocular. Por delante la coroides se continua con € cuerpo
ciliar; su limite anterior estéd formado por una linea circular, denominada ora serrata situada a unos 6 o
7 mm. por detrés de la cornea.
El iris: forma un diafragma vertical y circular por delante del cristalino, con un punto centra
perforado, la pupila. Por delante esta separado de la cdrnea por € angulo iridocorneal, y por detrés esta
separado del humor vitreo por el angulo iridociliar (camara posterior).
La motricidad pupilar es debida a dos musculos lisos. El esfinter del iris rodea € orificio pupilar
como una corona circular. Esta inervado por el sistema parasimpatico (receptores muscarinios tipo
M3). El dilatador de la pupila es un musculo plano que se extiende por delante del epitelio pigmentario
y estéinervado por € sistemasimpatico (receptor adrenérgicos ?).
El cuerpo ciliar se une a cristalino por la zénula (o ligamento suspensorio del cristalino) y por su base
a la raiz de iris. Incluye fibras musculares lisas que forman e musculo ciliar, encargado de la
acomodiacion. El cuerpo ciliar presenta en su cara interna los procesos ciliares constituidos por ovillos
vasculares.
La aponeurosis orbitaria o de Tenon.
Incluye la cépsula de Tenon que recubre la parte esclerética del globo ocular, las vainas musculares,
gue envuelven los musculos de la cavidad orhitaria, y las expansiones aponeurdticas anteriores que
unen la cUpula de Tenon y las vainas musculares con la conjuntiva, los parpadosy € reborde orbitario.
En la parte anterior se fusiona con la conjuntiva aproximadamente en €l perimetro corneal. El espacio
de Tenon la separa de la esclerdtica. Por detras se inserta en la Orbita arededor del conducto Optico.
Las fascias que dividen la orbita son unas bandas radiales que se extienden entre € globo, la cipsula
de Tenon y la 6rbita, delimitando cuatro cuadrantes, uno por cada musculo recto, contienen tegjido
adiposo e inf luyen en la difusion de los anestésicos usados en |a anestesia periocular.
El limite anterior de la drbita esta congtituido por € tabique orbitario, que es una lamina fibrosa que
une el reborde orbitario con e borde periférico del tarso parpebral.
M Usculos einervacion:
Motor ocular comun (111 Par Craneal): Recto superior.

Recto interior.

Recto inferior.
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Oblicuo menor.
Elevador del parpado superior.

Patético o Traclear (IV): Oblicuo mayor.

* (Penetraen ladrbitapor fueradel anillo de Zinn).

Motor ocular externo: Recto externo.
(Abductor: -V1)

Facia (VII) Ramacigomética superior:Frontal.
Orbicular del parpado superior.
Rama cigométicainferior: Orbicular del parpado inferior.
El nervio trigémino, rama oftalmica, es € nervio sensitivo del 0jo y sus estructuras anexas, antes de

entrar en la érbita se divide en tres ramas. nervios nasal o nasociliar, lacrima y frontal.
El ganglio ciliar u oftAmico: selocalizaa 1 cm. del extremo de la érbitay a 1,5cm. por detrés del polo

posterior del globo ocular. Situado entre @ nervio Optico y la arteria oftdmica, por dentro, y €
mUsculo recto externo por fuera. Es un ganglio periférico del sistema parasmpatico. De é, salen por
su parte anterior de ocho a diez ramas, l0s nervios ciliares cortos, y de por su parte posterior penetran
tres raices. motora o parasimpatica, sensitivay simpética. La raiz parasimpética procede del 111 nervio
cranea 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. Laraiz simpética contiene fibras postganglionares procedentes del ganglio cervica

superior que discurren por € plexo que rodea la carétida internay atraviesan el ganglio ciliar sin hacer
escalay acanzan € globo através de los nervios ciliares cortos.

El nervio facia: € nervio temporal y € nervio cigomético, son ramas terminales del nervio facia e

inervan la pid de lafrente, los musculos de laceay € orbicular de los parpados.

Sistema parasimpdtico: participa en la acomodacion,la miosis y la secrecion lacrimal. La estimulacion

smpaética produce una midriasis.

Vascularizacion: las arterias presentan variaciones individuales, las venas tienen trayectos mas
constantes. Las arterias se localizan en € cono muscular cerca del vértice orbitario y en la parte
anterosuperior de la orbita; las venas en la periferia'y por fuera de cono muscular las venas no
acompafian a las arterias. En relacion con la anestesia locorregional, conviene tener presente que la
vascularizacion es muy intensa en la parte posterior de la drbita y no tanto en las partes anterior y

lateral; en estas zonas, 10s vasos Siguen un trayecto interno.
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La arteria oftdmica, rama de la carétida interna, penetra en la Orbita junto con e nervio Optico. La
arteria central de la retina es como de la arteria oftdmica, atraviesa e manguito dural del nerivio

Optico a 1,25 cm. del polo posterior del globo ocular.

La vena oftdmica superior, presenta un recorrido relativamente constante emergiendo de la parte

interna del parpado superior, desemboca en e seno cavernoso igua que la vena central de laretina. La
vena oftdmicainferior abandona la drbita por la parte inferior de la hendidura esfenoidal.

P.1.O eslapresion gercida por € contenido del globo ocular sobre sus paredes. Su valor normal oscila
entre 16 ? 5 mmHg. considerdndose patoldgicas cifras superiores a 25 mmHg.; hay fluctuaciones
diurnas de 2 a 3 mmHg.

LaPresion Intraocular (P.1.O).

LaP.l.O depende de tres factores;

& El volumen y lacompliancia de las estructuras intraoculares liquidas, e humor acuoso, € cuerpo
vitreo y € volumen sanguineo coroideo.

# Lacompliancia de la esclerética.

& Lapresion extrinseca gjercida sobre las paredes del globo por los musculos oculares 'y € orbicular
de los parpados.

En condiciones fisioldgicas la regulacion de la P.1.O depende fundamentalmente del humor acuoso y

su circulacion. El humor acuoso se forma en la camara posterior pasa a la camara anterior através de

la pupila, y por flujo centrifugo alcanza el angulo iridocorneal, en donde atraviesa la malla trabecular

para penetrar en € conducto de Schlemm, agui las venas que drenan en las venas epiesclerales

absorben & humor acuoso.

Modificaciones delaP.l.O:

1) Cinéticadelacirculacion del humor acuoso:
& Produccion.
& Reabsorcion.
2) Volumen sanguineo coroideo.
& Autorregulacion.
& PVC congestion venosay aumento de laP.I.O.
-Tos.
- Vomitos.
- Hipertension intratoréacica, ventilacion, PEEP, neumoperitoneo.
- Maniobra de Vasava
& Obstruccion de las vias aéreas superiores.
# Reduccién de laP.I1.O, posicién proclive.
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& PaCO2, Pa02.
- Equilibrio acidobésico.

3) Volumen del cuerpo vitreo: presidn oncética.
4) Tono de los masculos extrinsecos del 0jo: control nervioso.
Reflg o oculocardiaco (ROC).
Vias nerviosas: receptores periféricos mecanicos y de estiramiento intraorbitarias, fibras aferentes que
através de los nervios ciliares cortos y largos, € ganglio ciliar, larama oftdmica del nervio trigémino
y €l ganglio de Gasser y que terminan en & nucleo sensitivo del trigémino. Apartir de aqui, las fibras
internucleares de la sustancia reticualada se proyectan sobre el niicleo motor del nervio vago y llegan a
receptores muscarinicos de organos periféricos como € corazon. EI ROC es mas frecuente durante la
cirugia del estrabismo y la cirugia vitreorretiniana.

Factores favorecedores del ROC:

1) Estimulacion de las estructuras intraorbitarias:
& Contacto del 0jo con un liquido frio.
& Traccion de los muscul os oculares extrinsecos.
& Manipulacion del globo ocular.
= Diseccion de las estructuras intraorbitarias.
2) Hipertoniaocular:
& Peroperatorio: irrigacion, inyeccion intravitrea de gas.
& Postoperatorio: viscoel &sticas en camara anterior, gases intravitreos.
3) Hipertoniaintraorbitaria:
£ |nyeccion rertrobulbar o peribulbar.
& Hematoma intraorbitario.
4) Factores generaes:
& Paciente: infancia, ansiedad, hipercapnia, tratamiento con betabloguantes (via generd,
colirios).
= Anestesia anestesia superficial, farmacos bradicardizantes (opioides, vecuronio, propofol).

Eleccién dela técnica anestésica:

A lallegada del paciente a quiréfano debe de canalizarse una via venosa periférica, monotorizar ECG,
TANI, pulsioximetria y colocar una canula nasal para b administracion de O2 a ser posible con
conexion para capnografia. El tallado del campo quirdrrgico no debera ser hermético. El paciente debe
estar en declbito supino estricto, 0 en una posicion ligeramente proclive. En muchos casos presentan
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degeneraciones Gseas (artrosis lumbar), hay que colocar un cojin bajo las rodillas y hacer que se

mantengan ligeramente flexionadas. La cabeza con e cuello debe mantenerse en posicion neutral.

Estimular lamiccion previamente a la cirugia es importante para evitar distensiones de vejiga urinaria

(prostéticos) en € intraoperatorio.

Anestesia general.

Los farmacos influyen menos en las variaciones perioperatorias de la P.I.O que las maniobras

ventilatorias (1.0.T., tos) y la poshbilidad de que se presenten nauseas-vomitos a despertar.

Consideraciones:

- En pacientes tratados con diuréticos y betablogueantes. El propofol puede inducir una hipotension
arterial importante.

- El etomiodato es una aternativa en pacientes con insuficiencia cardiaca.

- La succinilcolina produce aumento de la PIO, dura unos minutos y no suele superar los
515 mmHg. Estan indicados relgjantes musculares no despolarizantes de accion intermedia,
Vecuronio, atracurio, rocuronio y mivacurio.

- Mantenimiento de la anestesia: intravenosa o bien inhalatoria

- Control de viaaérea: 1.0.T., también puede usarse |la mascarilla laringea, contraindicada en obesos
y EPOC y en otros pacientes con presiones de insuflacion elevadas.

Anestesia locorregional.

Se puede redizar mediante técnica retrobulbar o bien peribulbar. El blogueo retrobulbar consiste en

inyectar 34 ml. de solucion anestésica dentro del cono muscular de los rectos. El bloqueo peribulbar

6-8 ml. por fuerade cono.

Como la distancia que separa € reborde orbitario tempora inferior del conducto optico mide entre 42

y 54 mm. no deben usarse agujas de mas de 35 mm. para no puncionar € nervio optico.

Para latécnica retrobulbar se administra una Unica inyeccion en la zona tempord inferior. La aguja se

introduce a través del parpado inferior, por € tercio externo del borde superior del reborde orbitario

inferior, ha de hacerse perpendicular ala piel y unavez rebasado e globo ocular se dirige hacia arriba

y hacia adentro formando un angulo de 45° aproximando a eje optico por detrés del polo posterior del

0j0, hasta una profundidad de 30 mm. Induce un bloqueo de conduccién en € ganglio ciliar, € nervio

oftdmico vy los pares cranedes Il, |1l y IV. El blogueo del 1V nervio cranea suele retrasarse
ligeramente. Tras lainyeccion debe realizarse una compresién mecanica durante unos diez minutos.

En la anestesia peribulbar se realizan dos inyecciones. La puncién inferior se efectlia en la region

temporal, en € tercio externo del borde superior del reborde orbitario inferior, en posicion neutra

manteniendo la direccion hasta € ecuador del globo ocular, aqui se desvia hacia arriba 20 6 30° y

ligeramente hacia adentro hasta 25-30 mm. El paciente en este momento miraraalaizquierday ala
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derecha asegurandose de que la aguja no se encuentra dentro de un musculo ni en la eclerética. Se
inyectan 4-5 ml. de anestésico muy lento evitando € dolor por aumento de la presion intraorbitaria. La
puncién superior se realiza en laregion nasal superior d de la escotadura supraorbitaria en € pliegue
palperbral formando un angulo de 30° con € plano horizontal y avanzar hacia € hueso frontal para no
contactar con la esclerdtica.
Al pasar el ecuador del globo se avanza perpendicular a plano frontal a 25-30 mm. de profundidad se
inyectan 4-5 ml. de anestésico.
Siempre debe descartarse una puncion vascular durante la realizacion de estas técnicas y antes de
inyectar € anestésico local.
El volumen y compliancia de la érbita tiene variaciones interpersonales por |0 que puede ser necesario
mayores cantidades de anestésico local.
Complicaciones de la anestesia retrobulbar y peribulbar.
Pueden comprometer la vision del 0jo y en casos la vida del paciente.Son més frecuentes durante la
anestesia retrobulbar:
- Complicaciones neurol gicas centrales.
- Penetracion y perforacion del globo ocular.
- Complicaciones vasculares:
= Hemorragia retrobulbar por lesion arterial o venosa.
& Ocluson de la arteria central de laretina.
& Oclusion de lavena central de laretina
- Inyeccion intravascular.
- Traumatismo del nervio Optico.
- Retinopatia de Purtscher.
- Otras complicaciones: reflg o oculocardiaco , hematoma palpebral, hematoma conjuntival.
Puede puncionarse € espacio subdural o subaracnoideo del nervio optico y € anestésico puede
difundir hasta el quiasma optico y € tronco cerebral, dando lugar alos signosy sintomas siguientes:
Signos neurol ogi cos:
Alteraciones de la conciencia, coma.
Escdofrios.
Convulsiones.
Anestesia del ojo contralateral (nervios II, 1Il, 1V, VI) con amauross,
midriasisy oftamoplgia.
Afectacion de otros pares craneales, disfagia (1X), trastornos auditivos (VI11),
anestesiafacial (nervios maxilar superior y mandibular).

10
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Signos respiratorios:
Respiracion irregular.
Hipoventilacion.
Apnea.
Edema agudo de pulmon.
Signos cardiovascul ares:
Taquicardia.
Bradicardia.
Alteraciones del ritmo cardiaco.
Hipertension arterial.
Hipotension arteridl.
Paro cardiaco.
Perforacion del globo ocular:

Es posible su diagnéstico de manera precoz normamente, un dolor excesivo 0 una resistencia a la
inyeccion son premonitorios, también puede ocurrir que e diagndstico se realice en € postoperatorio.
Hay factores que aumentan el riesgo de perforacion:

- Aumento delalongitud axia del globo ocular (miopiaintensa).

- Estafiloma

- Cirugia previa (cerclge).

- Qjoizquierdo s € anestesidlogo es zurdo.

- Puncion transconjuntival.

- Punciones miltiples.

- Puncion superonasal.

- Agujade mas de 30 mm. de longitud.
Hemorragia retrobulbar, se debe una lesion de un vaso orbitario. Ocurren mas frecuentemente con la

técnica retrobulbar. Hay que tener presente esta complicaciéon en pacientes diabéticos, en tratamiento
con anticoagul antes, antiagregantes plaguetarios y con antecedentes vasculares. Produce un dolor vivo,
exoftalmia, edema palpebral, hemorragia subconjuntival y amaurosis a veces. Puede provocar
compresion del nervio optico, trombosis de la arteria 0 la vena central de laretinay pérdida definitiva
delavision del ojo afectado.

1
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En cuanto a las lesiones de los musculos extrinsecos dd 0jo se han relacionado con un efecto toxico

de los anestésicos locales sobre las fibras musculares de los mismos.

Otrastécnicas.

La subconjuntival, subtenoniana, anestesiatopicay anestesia intracameral. Las dos primeras permiten
la cirugia de la camara anterior.

La anestesia tépica permite la cirugia de cataratas por facoemulsion y agunas intervenciones menores
sobre la conjuntiva y la cornea. La anestesia topica se puede potenciar con la intracameral. Una vez
practicada laincision corneal se puede inyectar através de ella un pequefio volumen de anestésico.

Eleccién de anestésicos locales.

Se utilizan los anestésicos locales tipo amida, méas frecuentemente Lidocaina, Mepivacaing, Yy
Bupivacaina. Suele mezclarse Lidocaina a 2% y Bupivacaina a 0,5% a partes iguales, consiguiendo
induccion rgpida, y bloqueo motor debido ala Lidocainay bloqueo sensitivo y prolongacion de efecto
debido a la Bupivacaina. Esta mezcla garantiza 90 minutos de analgesia quirurgica, y una analgesia
postoperatoria durante 3 64 horas. También se puede meorar la instauraciéon y la calidad del
bloqueo utilizando soluciones de anestésicos locales con adrenalina 1/200.000, alcainizacion de los
anestésicos (el pH no debe pasar de 7, para que € anestésico no precipite - bupivacaina -), y con

hialuronidasay clonidina.

Vigilancia en € periodo postoperatorio.

Tras laintervencion oftalmol 6gica no son frecuentes las complicaciones debidas a |os antecedentes del
paciente, y normamente no se manifiestan en la sada de recuperacion. La anestesia locorregional
raramente produce morbilidad cardiovascular.

Son frecuentes las nauseas y vomitos postoperatorios 15-30% tras las intervenciones durante las cuaes
se manipula e globo ocular, como en lacirugia del desprendimiento de retinay de

estrabismo; menos tras la cirugia de cataratas. La anestesia intravenosa con propofol y la anestesia
periocular reducen la frecuencia de las nauseas y voémitos postoperatorios. El tratamiento se puede
efectuar con metoclopramida, droperidol (efecto antidopaminérgico) y ondansetron (anti-5HT3).

La analgesia postoperatoria se logra con AINES, endovenosos la primera dosis, para continuar via
ora. Vigilar y/o tratar la hipertonia ocular postoperatoria también colabora en e tratamiento

anagésico.
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