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1. PLANTEAMIENTO DE LA PREGUNTA Y JUSTIFICACION

Durante los ultimos afos, se ha observado un cambio importante en cuanto a la cirugia oftdlmica
y las técnicas anestésicas utilizadas, hacia técnicas regionales y/o locales, permitiendo el aumento
de las indicaciones quirtrgicas en los pacientes con mayores comorbilidades, obteniendo una
mejor analgesia postoperatoria y comodidad, disminucién en la incidencia de complicaciones

postoperatorias, favoreciendo asi la cirugia ambulatoria en este tipo de pacientes.

La cirugia de catarata es el procedimiento oftalmoldgico més frecuente realizado por oftalmologos

a nivel mundial, siendo el tratamiento para la primera causa de ceguera reversible en el mundo.

El rol del anestesidlogo ha venido en aumento en este campo, debido a que en afios previos el
oftalmoélogo realizaba tanto la técnica anestésica como el procedimiento quirirgico, con mayor
riesgo de complicaciones. En las ultimas décadas, las técnicas anestésicas oftdlmicas han
evolucionado hacia bloqueos peribulbares con el objetivo de mejorar la seguridad del paciente,
asociado a la realizacion de estas en adecuadas condiciones permitiendo los mejores resultados
posibles y disminuyendo al maximo posibles complicaciones. De este modo, el anestesidlogo ha
participado en este ambito para realizar una técnica adecuada, efectiva, comoda para el paciente y

cirujano, con adecuada monitorizacion y la mayor seguridad disponible.

Es de vital importancia, el conocimiento minucioso de la anatomia y fisiologia ocular, y de todas
las técnicas anestésicas disponibles para ofrecer los mejores resultados. Como en la literatura no
se encuentran estudios importantes con resultados precisos comparando la seguridad y/o
efectividad entre las diferentes técnicas anestésicas a disposicion, esta se escoge dependiendo de
numerosas variables subjetivas, con importantes limitaciones principalmente debido a la falta de

experiencia en la realizacion de las diferentes técnicas y a la ausencia de protocolos establecidos.

Revisando los resultados promisorios en estudios con técnicas de puncion Unica y el uso del
bloqueo cantal medial como técnica alternativa tnica para la técnica de puncion doble o la

inyeccion Unica infero-temporal se hace importante la profundizacion en este tema.



En nuestra institucion, se cuenta con una amplia experiencia en cuanto al uso de técnicas regionales
con puncion unica asociado a volimenes anestésicos bajos, en comparacion a lo revisado en la
literatura a nivel mundial, por lo que se realizard una descripcion de la experiencia institucional
para aportar al conocimiento del tema, en pro de aumentar la seguridad al disminuir el riesgo de

eventos adversos y mejorando la satisfaccion del paciente.

En nuestro medio no hay estadisticas en cuanto a técnicas regionales oftalmicas, y teniendo en
cuenta lo expuesto anteriormente es relevante la descripcion en nuestra poblacion de la efectividad
de las técnicas regionales oculares mas empleadas en nuestra poblacion con un el presente estudio,

esperando sentar un precedente para posteriores comparaciones.



2. MARCO TEORICO

El primer uso registrado de anestesia local para un procedimiento quirurgico ocular, es el descrito
por un oftalmélogo austriaco, Karl Koller (1858 - 1944), mediante la instilacién de cocaina dentro

del saco conjuntival, como una recomendacion de Sigmund Freud. !

Durante las tltimas décadas, ha habido un cambio muy grande en torno a la cirugia ocular y a las
técnicas anestésicas asociadas, dirigiéndose hacia técnicas loco-regionales, permitiendo aumentar
las indicaciones operatorias en los pacientes de edad avanzada y con antecedentes
cardiovasculares y respiratorios importantes, mejor analgesia postoperatoria con reduccion en la
incidencia de complicaciones postoperatorias, no ausentes, y facilitando la rotacion de quiréfanos

y el aumento de la cirugia ambulatoria en este tipo de pacientes. ! 2

La anestesia para la cirugia oftalmoldgica se indica para pacientes pedidtricos y adultos. En
adultos, la cirugia de cataratas, glaucoma y desprendimiento de retina representan la mayoria de
las intervenciones practicadas, realizdndose bajo diferentes técnicas anestésicas, sin existir un
consenso actual en la literatura en cuanto a la preferencia de alguna; generalmente depende del
balance entre los deseos del paciente, las necesidades del cirujano, la experiencia del anestesidlogo
y el tipo de procedimiento.’ El uso de las diferentes técnicas varia seglin el pais encuestado, con
una frecuencia aproximada como se describe a continuacion: peribulbar 38%, retrobulbar 19%,

anestesia topica 16%, subtenoniana 16%, anestesia topica mas intracameral 9% e infiltracion local

3%.4

Dentro de la experiencia institucional, segin la estadistica se reporta que se realizaron 2104
cirugias de catarata el afio pasado, siendo este un nimero importante de procedimientos realizados
de forma anual. De los procedimientos para reseccion de catarata, el tipo de anestesia suministrada
se distribuy6 de la siguiente forma: anestesia general 9%, anestesia peribulbar 64%, y anestesia
local / topica 27%. Lamentablemente no contamos con reporte de complicaciones en relacion a los

bloqueos regionales en la institucion.



Es comun afirmar que la anestesia oftalmica debe garantizar la akinesia, la analgesia y la hipotonia
ocular. De estos tres objetivos, la analgesia es el mas importante,’ mientras que la akinesia depende
del tipo de préctica y del requerimiento quirargico.? > Con la aplicacion del anestésico local, este
difunde y dependiendo de la dispersion, puede ocurrir anestesia y/o akinesia, con diferentes grados
en el aumento del tono ocular. Para valorar lo anterior, se dispone de diferentes parametros que se

mencionaran a continuacion.

Analgesia: respuesta subjetiva a los diferentes estimulos que se realizan en el area ocular, se define
segun la IASP (2011) como una “experiencia desagradable, en lo sensorial y emocional, que
se asocia auna lesion tisular real o posible, o que se describe en funcion de dicha lesién”. Varia
mucho seglin el umbral de dolor de cada paciente. En algunos estudios encontrados, se intenta
volver objetiva la valoracion, con la realizacién de escalas analgésicas reconocidas a nivel
mundial, entre estas la aplicacion de escalas nominales o verbales (dolor leve, moderado o intenso),

escalas numéricas (1 a 10 o 100) o la escala visual analoga.®

Akinesia: se utiliza de forma convencional el sistema de puntaje de Brahma y colaboradores,
descrito en 1994 valorando la movilidad del ojo en cuatro sentidos (superior, inferior, medial y
lateral), con un puntaje de 0 — 3 y un maximo de 12 puntos, pudiendo adicionar el movimiento
palpebral superior (Tabla 1). 7 Si el puntaje del movimiento ocular es igual o mayor a seis, se

deberia realizar un refuerzo del bloqueo anestésico.

Tabla 1. Sistema de puntaje para el grado de akinesia

Movimientos oculares Movimiento palpebral superior
Sin movimiento 0 Sin movimiento 0
Movimiento leve 1 Movimiento leve 1
Movimiento 2 Movimiento normal 2
moderado
Movimiento normal 3

Tomado de Brahma’, 1994

Hipotonia: la presion intraocular puede ser medida por manometria o tonometria. La manometria

o medicion directa incluye la canulacion de la cdmara anterior y se usa en investigaciones clinicas.



La tonometria de aplanamiento o medicion indirecta, se basa en el principio que la presion en una
esfera llena de liquido es igual a la fuerza requerida para aplanar parte de la membrana. En la
practica diaria se usa de forma subjetiva la valoracién de la presion intraocular con la sensacion

de aumento del tono obtenido con palpacion digital. 8

Dentro de las cirugias oculares, la cirugia de catarata es el principal método de manejo de la
primera causa de ceguera reversible en el mundo, realizada la mayoria de las veces a menos que
haya alguna contraindicacion con anestesia loco — regional,” por lo que es relevante su

profundizacion.

Un conocimiento minucioso de la anatomia y fisiologia ocular es fundamental para practicar con

seguridad la anestesia loco-regional oftalmica.!

2.1. Anatomia

2.1.1. Las orbitas

Las orbitas se describen con una forma piramidal, con su vértice apuntando hacia la fosa craneal
media, creando un mecanismo protector a las estructuras orbitarias.! Sus paredes interna y externa
forman un angulo de aproximadamente 45°, el eje mayor de la orbita forma con el eje visual un
angulo de 23° (grafico 1)!. El volumen orbitario es aproximadamente de 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 profundidad de la 6rbita se encuentra entre 42 y 54 mm. Por sus

paredes discurren numerosas estructuras nerviosas y vasculares, ademds de los anexos oculares. !
5
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La escotadura supraorbitaria se localiza en el punto de unidn entre el tercio interno y los dos
tercios externos del borde superior y la escotadura infraorbitaria entre el tercio externo y los dos

tercios internos del reborde inferior. °

La parte posterior de la orbita tiene tres orificios que permiten el paso de los nervios y los vasos
desde el 0jo y sus estructuras anexas hacia el espacio intracraneal. El nervio optico penetra en la
oOrbita por el agujero Optico, acompanado de la arteria oftdlmica. Por la hendidura orbitaria superior
pasan las venas oftadlmicas, los nervios lacrimal, frontal, nasociliar y los pares craneanos IV, III,

VL. Por la hendidura orbitaria inferior pasa el nervio maxilar superior.'

En el vértice superior de la orbita se encuentra el extremo interno de la hendidura esfenoidal, en

donde se inserta el tendon de Zinn, sitio de insercion de la mayoria de musculos oculares.! >

La cavidad orbitaria contiene siete musculos con el objetivo de movilizar el globo ocular y el
parpado superior, los cuales son: elevador del parpado superior, recto superior, recto inferior, recto
lateral, recto medial, oblicuo superior y oblicuo inferior, con diferentes acciones para ser valoradas.

(Tabla 2) 1°



Tabla 2. Misculos de la cavidad orbitaria (adaptado de Remington)'°
Musculo Origen Insercion Accion primaria | Accion secundaria
Recto medial | Anillo de Globo anterior | Aduccion -
Zinn
Recto lateral Anillo de Globo anterior Abduccion -
Zinn
Recto superior | Anillo de Globo anterior y | Mirada hacia Aduccidn, rotacion
Zinn superior arriba interna
Recto inferior | Anillo de Globo anterior € | Mirada hacia Aduccion, rotacion
Zinn inferior abajo externa
Oblicuo Ala menor Globo superior, | Rotacion interna | Mirada hacia abajo,
superior del posterior y abduccion
esfenoides lateral
Oblicuo Hueso Globo inferior, Rotacion externa | Mirada hacia arriba,
inferior maxilar posterior y abduccion
(medial) lateral

Los cuatro musculos rectos nacen del tendon de Zinn y se extienden hasta el hemisferio anterior
del globo ocular insertdndose en la esclerotica, por detras del limbo; delimitan un espacio conico
en la region posterior del globo ocular llamado espacio intraconal o retrobulbar, relleno de tejido
adiposo por donde discurren numerosos elementos vasculares y nerviosos, siendo el nervio optico

el eje de este espacio. ! !

El espacio extraconal o peribulbar, se relaciona al espacio existente por fuera de los musculos
rectos intraoculares. ° '° Estos dos espacios tedricos son de vital conocimiento para la aplicacion

de las técnicas anestésicas regionales usadas en oftalmo — anestesia.

2.1.2. El 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 longitudinal del ojo, situado a igual distancia de ambos polos (anterior

y posterior). >
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El diametro antero-posterior o longitud axial, que se puede determinar mediante la ecografia
ocular, es la distancia que existe desde el borde anterior de la cornea a la superficie interna de la

retina y mide alrededor de 20 — 25 mm.!

La pared del globo ocular estd constituida por tres membranas concéntricas: de afuera hacia

adentro, la esclerética (o esclera) y la cornea, la tivea (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 cornea

y el cristalino, y el humor vitreo.

El cristalino divide el ojo en dos segmentos: segmento anterior y segmento posterior. El segmento
anterior se compone del iris, el humor acuoso, el sistema de drenaje, el cuerpo ciliar, la cornea y
el cristalino; este segmento a su vez estd dividido por el iris en camara anterior y camara posterior,
con transito fluido de humor acuoso entre ellas. El segmento posterior estd formado por la

esclerdtica, la coroides, la retina y el cuerpo o humor vitreo.

El limbo esclerocorneal es la zona en la que se unen la esclerotica 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, que sirve de sitio de drenaje del humor acuoso como uno de los puntos de control de la

presion intraocular. '°

La cépsula de Tenon es una membrana fibrosa con forma de cupula que recubre toda la parte
esclerotica del globo ocular. Se debe considerar como una expansion de las vainas musculares de
los rectos, con las cuales se contintia. Por delante la capsula de Tenon se fusiona con la conjuntiva,
deteniéndose al llegar al perimetro de la cornea. La cara interna de la capsula de Tenon esta
separada de la escler6tica por un espacio relleno de un tejido celular laxo, conocido como espacio
de Tenon, el cual es un espacio virtual. Por detras, la capsula de Tenon se inserta alrededor del

conducto 6ptico.! !!
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2.1.3. Los anexos oculares
Los anexos oculares incluyen los parpados, la conjuntiva, el aparato lacrimal y las vias lacrimales.

Los parpados superior e inferior estan separados entre si por la hendidura u orificio palpebral. 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 parpados esta constituida
por conjuntiva, la cual se refleja sobre la superficie anterior del globo ocular formando el fondo de

saco oculoconjuntival o fornix. 5 1

2.1.4. Inervacion e irrigacion 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. !

El nervio 6ptico se encarga del mecanismo de la vision. Los nervios craneales III, IV y VI dan
motricidad a los musculos intraoculares, responsables de los movimientos oculares. El nervio
facial inerva el musculo orbicular de los parpados. El nervio trigémino, fundamentalmente a través
de su rama oftalmica, es el nervio sensitivo del ojo y sus estructuras anexas. El sistema
parasimpatico interviene en la acomodacion, la miosis y la secrecion lacrimal. La estimulacion

simpatica produce midriasis. !

Los wvasos sanguineos intraorbitarios presentan importantes variaciones individuales,
especialmente las arterias; las venas tienen trayectos mas constantes. Esquematicamente, las
arterias 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. A diferencia de otros

6rganos, en la orbita las venas no acompafan las arterias. > !

La arteria oftalmica rama de la arteria carétida interna, aporta la irrigacion al ojo; la arteria central
de la retina, una division terminal de esta irriga la retina, con alto riesgo de lesion si se produce

obstruccion.! 10
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2.2. 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 PIO mantiene la forma del globo y las propiedades 6pticas de las superficies
de refraccion. Un aumento permanente de la PIO, compromete la vision al provocar isquemia del

nervio optico. 12

Para medir la PIO se utilizan diversas técnicas como se describié anteriormente, siendo la mas
usada la tonometria de aplanamiento (tonémetro de Goldmann o de Perkins), aunque en la practica

se utiliza la palpacion digital como medida subjetiva de su valor. ! 8
La PIO depende de tres factores: '2

e El volumen y la distensibilidad de las estructuras intraoculares liquidas, fundamentalmente
el humor acuoso, el cuerpo vitreo y el volumen sanguineo coroideo

e La distensibilidad de la esclerdtica

e La presion extrinseca ejercida sobre las paredes del globo por los musculos oculares y el

orbicular de los parpados.

2.2.1. Variaciones de la presion intraocular

2.2.1.1. Factores fisiologicos

En las variaciones de la PIO predominan los factores que modifican el volumen intraocular. El
cuerpo vitreo es un gel acuoso cuyo volumen apenas varia a corto plazo. Los factores

fundamentales son los cambios en el humor acuoso y el volumen sanguineo coroideo. '?

En condiciones fisioldgicas, la regulacion de la PIO depende fundamentalmente del humor acuoso
y su circulacion. El equilibrio entre la secrecion y la absorcion es muy complejo y depende de
numerosos factores. Puede verse alterado por factores mecénicos, hormonales, nerviosos y

farmacologicos.
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El volumen sanguineo coroideo varia principalmente con los cambios en la presion venosa central
por congestion de las venas coroideas y una disminucion del drenaje a través de las venas
epiesclerales. La presion arterial apenas influye, ya que el flujo sanguineo a través de la arteria

oftalmica dispone de un mecanismo de autorregulacion. 8

La hipercapnia dilata las venas coroideas e incrementa la PIO, la hipoxemia la aumenta, pero
menos que la hipercapnia; no obstante, las fluctuaciones de la PaCO2 y la PaO2 que se suelen

observar durante la anestesia solo tienen un efecto moderado sobre la P1IO. '°

2.2.1.2. Factores quirurgicos y anestésicos

Por definicion, el concepto de PIO so6lo se aplica cuando el globo ocular esta cerrado. Tras la
abertura quirurgica o traumatica del globo ocular, la PIO se equilibra con la presion atmosférica.
En este caso, cuando aumenta el volumen del contenido intraocular, se puede producir una salida

del contenido ocular a través de la incisidon quirurgica o la herida.

Son muchos los factores quirtrgicos que pueden incrementar la PIO. La irrigacion intraocular con
una solucion electrolitica, las manipulaciones del globo ocular, los restos de sustancias
viscoelasticas que quedan en la camara anterior por el bloqueo trabecular o la presencia de gases

expansivos en el cuerpo vitreo son factores que pueden incrementar la PI1O.

La anestesia puede influir en la PIO de forma directa (medicamentos anestésicos) o indirecta
(intubacion, ventilacion, tono de los musculos extrinsecos, el tono simpatico). En los pacientes con
una PIO normal o elevada, todos los anestésicos intravenosos e inhalatorios reducen la PIO, con
excepcion de la ketamina y la succinilcolina que la aumentan de forma transitoria. La PIO

desciende en promedio entre 20 y 30% durante la anestesia. ®

La inyeccion de anestésico local durante un bloqueo regional incrementa la PIO, la cual puede
alcanzar valores superiores a 40 mmHg. La presion se suele normalizar al cabo de varios minutos
debido a la difusion del anestésico local. La compresion ocular favorece esa difusion, cuidando de
no sobrepasar una presion mayor de 30 mmHg por el riesgo de compromiso de la perfusion

retiniana y/o lesion isquémica del nervio 6ptico.! 1* 14
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En el periodo postoperatorio se observan aumentos transitorios de la PIO durante los accesos de
tos, la ndusea y el vomito. Estas fluctuaciones no tienen efectos perjudiciales sobre el ojo intacto,

ya que son amortiguadas por los cambios de volumen del humor acuoso. '°

2.3. Técnicas anestésicas para cirugia oftalmica

Se deben tener en cuenta todas las recomendaciones establecidas para la administracion de
anestesia en cualquier paciente: valoracidn preanestésica, protocolo de asepsia y antisepsia,
posicionamiento adecuado, monitorizacion, dispositivos y materiales necesarios para los

procedimientos a realizar, consentimientos informados.>

Debido a que en la literatura no se encuentras estudios importantes comparando la seguridad y/o
efectividad entre las diferentes técnicas anestésicas, esta se escoge dependiendo de numerosas
variables: la técnica quirtrgica, confort del paciente, anestesiélogo y/o cirujano, comorbilidades
del paciente, contraindicaciones especificas para alguna técnica anestésica, entre otras; en
oftalmologia se puede administrar anestesia general o técnicas locorregionales con o sin sedacion

(anestesia regional o periocular, anestesia sub-tenoniana y/o anestesia topica). ! 17

A continuacion se describirdn con detalle las técnicas anestésicas regionales usadas en la

institucion que corresponden al objetivo del presente estudio.

2.3.1. Anestesia regional o periocular

La anestesia periocular o regional incluye el conjunto de técnicas conocidas con el nombre de
anestesia retrobulbar o intraconal y peribulbar. Este tipo de anestesia bloquea la conduccion de los
nervios intraorbitarios por difusion de los anestésicos locales. Cabe mencionar algunas

generalidades respecto a estas técnicas.

Para las anestesias retrobulbar y peribulbar se utilizan las mismas agujas. Sus principales
caracteristicas son el tamafio (las mas utilizadas actualmente son de calibre 25), la longitud
(estudios anatomicos han demostrado que las agujas que miden mas de 31 mm son peligrosas, por

el riesgo de lesion de estructuras intraorbitarias), el tipo de bisel (no se ha evidenciado que el tipo

15



de bisel, punzante o romo, influya en el riesgo de perforacion accidental del globo ocular) y la
forma (recta o curvada, sin reporte especifico en la literatura sobre mayor seguridad de alguna
sobre la otra).! ° En la practica institucional, se usa de manera establecida una aguja de calibre 26,

de 25 mm de longitud, bisel punzante con una pequefia curvatura a la aguja de forma manual.

En cuanto a anestésicos locales, los usados a nivel mundial son: prilocaina, mepivacaina,
etidocaina, lidocaina y bupivacaina. La solucién anestésica mas utilizada es una mezcla a partes
iguales de lidocaina al 2% y bupivacaina al 0.5 — 0.75%? (mezcla estandarizada para utilizar en los
bloqueos anestésicos en la institucion). Con esta asociacion se consigue una induccion rapida de
la anestesia con un efecto prolongado. Esta mezcla garantiza una analgesia quirurgica de una
duracion media de 90 minutos, pero con analgesia residual que suele prolongarse durante 3 o 4

horas. ! !

Se describe en la literatura el uso de multiples coadyuvantes para mejorar la calidad y duracion del

bloqueo anestésico, como adrenalina, clonidina, opioides tipo fentanilo, relajantes
. . y e . 12 .

neuromusculares, hialuronidasa, entre otros, con resultados clinicos variables' “, motivo por el cual

no se adiciona ningun tipo de coadyuvante a la mezcla anestésica establecida en la institucion.

La preparacion del paciente incluye el posicionamiento en dectibito supino. Antes de toda anestesia
periocular es necesario corroborar la lateralidad, examinar el ojo, verificar su tamafio (longitud
axial), observar el aspecto, valorar la movilidad del globo ocular y los parpados, la valoracion
subjetiva y/u objetiva del tono ocular (PIO). Se deposita anestésico local en el surco conjuntivo -
palpebral inferior, para anestesiar la conjuntiva y la cornea. Para desinfectar la piel periorbitaria y

la conjuntiva se emplea una solucion yodada.

El uso de sedacion es muy controvertido. Tradicionalmente su uso es aceptado para mejorar el
comfort del paciente y facilitar la puncion, con numerosos medicamentos nombrados para lograr
el efecto clinico deseado.!® Evidencia en estudios recientes, mencionan el no uso de sedacion de
forma rutinaria por el riesgo de eventos adversos y reacciones paraddjicas, principalmente en
poblaciones especificas asociado a su vez con medidas no farmacologicas (musica, sujecion de la
mano entre otras descritas).!” En la institucion se utilizan diferentes mezclas de propofol y/o

fentanil como agentes sedantes, principalmente para la aplicacion del bloqueo anestésico, excepto
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en pacientes con alguna contraindicacién para su uso, segun la indicacion del anestesidlogo

asignado a cada caso.

2.3.1.1. Bloqueo retrobulbar

La anestesia retrobulbar fue la primera (y durante mucho tiempo la unica) técnica de anestesia
regional utilizada para la cirugia oftalmologica, y contintia siendo el “gold standard”. Fu¢ descrita
inicialmente por Knapp en 1884, usando cocaina al 4% para una enucleacion, y 50 afios después
fué reintroducida por Labat y Atkinson con el advenimiento de los anestésicos locales, inicialmente
prilocaina. Se han propuesto diversas modificaciones de técnicas retrobulbares (técnica de Braun

o de Peuckart, entre otras), pero la de Atkinson sigue siendo la més utilizada en la actualidad. 2° !

Es una anestesia intraconica: con una puncién Unica en la region infero — temporal, se inyecta una
pequena cantidad de solucion anestésica en el espacio intraconal redirigiendo la aguja posterior a
superar el ecuador del ojo, 3 — 5 mL por detras del globo ocular hacia el eje optico a una
profundidad aproximada de 30 mm previa aspiracion negativa, induciendo ligera protrusion del
globo ocular (grafico 2 y 3)! % El cuidadoso posicionamiento de la aguja es de vital importancia

para evitar complicaciones. > 23 24

En la institucion no se realiza la técnica retrobulbar, por el aumento reportado de complicaciones

en comparacion a otras técnicas regionales. 2°

2.3.1.2. Bloqueo peribulbar

La anestesia peribulbar data de 1986 propuesto por Davis y Mandel, y se basa en el concepto del
compartimento de difusion del anestésico local por la ausencia de barreras definidas entre el
espacio intraconal y extraconal, asociado a la aplicacidon de un volumen de anestésico suficiente.
Es una anestesia extracOnica: se inyecta una cantidad mayor de solucion anestésica alrededor del
globo ocular (6 — 12 mL) y por fuera del cono muscular. Se han reportado tasas de falla en la

técnica de hasta 50% en la literatura. > 2°

17



En la técnica convencional descrita, se administran dos inyecciones transpalpebrales para saturar
los espacios de difusion, una puncién infero-temporal y una puncidon supero-nasal, las cuales se

describiran a continuacion. 23 2°

La puncién infero — temporal se efectlia en el tercio externo del borde superior del reborde orbitario
inferior. La aguja penetra perpendicular al parpado y al plano ecuatorial del globo ocular, el cual
debe encontrarse en una posicion neutra; se desvia unos 20 o 30° hacia arriba y ligeramente hacia
adentro, hasta una profundidad de 25 a 30 mm, quedando entre el cono muscular y la pared
orbitaria. Se le pide al paciente que mire a la 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
negativa, se inyectan entre 5 y 10 ml de anestésico. Se debe detener la inyeccion al percibir un

aumento del tono ocular y/o una disminucién de la movilidad ocular. (grafico 2 y 3)! 22

La segunda inyeccion se realiza en la region nasal superior, justo al lado de la escotadura
supraorbitaria. Se introduce la aguja por el pliegue palpebral formando un angulo de 30° con el
plano horizontal y se avanza hacia el hueso frontal para evitar cualquier contacto con la esclerotica.
A una profundidad de 25 a 30 mm, una vez que se ha descartado la puncion vascular mediante una
prueba de aspiracion y se ha confirmado la movilidad ocular, se inyectan lentamente entre 3 a 6
ml de anestésico local. Se puede realizar presion extrinseca sobre el globo ocular para favorecer la
difusion del anestésico local, recordando que estd contraindicada en caso de implante previo o en

un ojo operado recientemente. (grafico 2 y 3)! 2

Se valora la akinesia entre 10 y 15 minutos después de las inyecciones iniciales. Si la akinesia es
incompleta (Tabla 1)’, y dependiendo del tipo de cirugia propuesta y de los requerimientos del
cirujano, se reinyectan 2 a 3 ml de anestésico local en el cuadrante correspondiente al musculo no
bloqueado como refuerzo anestésico.? 2> Dada la posibilidad de realizar el bloqueo anestésico con
anticipacion, en promedio en la institucion del estudio se realiza la valoracion aproximadamente a

los 30 minutos.
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Se han propuesto numerosas variantes de técnicas para inyeccion multiple, asi como bloqueos
complementarios, sin que ninguna de ellas haya demostrado superioridad real basado en la revision
de la literatura. Se diferencian por el lugar, el nimero de las punciones, volumen de anestésico

local y por el tipo de aguja utilizada. % 2’

En cuanto a la técnica con inyeccion Unica, las mas utilizadas o reportadas, son la inyeccion
temporal inferior (descrita anteriormente) y la inyeccién caruncular o cantal interna (técnica
peribulbar), aunque los reportes en la literatura son escasos en este aspecto, refiriéndose esta ultima
mas como bloqueo complementario que como técnica tinica anestésica. 2° %° (grafico 4 ?%) La

puncion supero-nasal se evita por el alto riesgo de puncién vascular. 24

La técnica cantal o caruncular interna, se describe como una inyeccion a través de la conjuntiva
del canto medial, medial a la cartincula, siguiendo la aguja un trayecto paralelo a la pared medial

de la 6rbita. Se inyecta anestésico local (aproximadamente 5 — 7 ml) seguido de compresion ocular.
121

Ghali, compara en su estudio la técnica peribulbar de inyeccion Unica con puncién multiple para
cirugia de catarata, observando similar efectividad con menor volumen de anestésico local

administrado. 2

19



En la literatura tenemos poca informacion en cuanto al uso de cualquiera de las técnicas anestésicas

descritas en inyeccion unica como técnica anestésica oftalmica.

Alhassan et al, a través de la colaboracion Cochrane, realiza una revision sistematica de la literatura
comparando la técnica retrobulbar y peribulbar en cuanto a anestesia mas segura y efectiva. Los

resultados no son concluyentes en beneficiar una técnica sobre otra. °

Ripart et al,?’

realiza un estudio clinico que incluyd 151 pacientes programados para cirugia
oftalmica de corta duracion para valorar la efectividad de la técnica cantal medial en inyeccion
unica; dentro de sus resultados se encuentran volimenes de anestésico local de 8.6 = 1.7 mL, con
puntajes de akinesia de 11.6 (puntaje maximo 12) con requerimiento de refuerzos en el 9.2% de
casos anotando que la mayoria se realizaron en la fase inicial del estudio, probablemente por la

poca experiencia con el uso de la técnica.

Samir et al, reporta su experiencia sobre el uso del abordaje pericaruncular en pacientes con
miopia, aplicando 6 mL de anestésico local, requiriendo 25% de refuerzo para adecuadas
condiciones quirurgicas, logrando 91% de acinesia adecuada. No reportaron complicaciones

mayores con altos niveles de satisfaccion operatoria por los pacientes y cirujanos. >

Rizzo et al, realiza su estudio incluyendo 857 pacientes para varios procedimientos oftalmologicos
con abordaje percutaneo medial, inyectando 5 — 6,5 mL de lidocaina 2%, con bloqueo motor mayor
a 80% en 78,6% de pacientes a los 5 minutos y 100% de anestesia quirtirgica adecuada. No se

reportan complicaciones serias. !

Deruddre et al, reporta el primer estudio clinico prospectivo comparando la técnica clasica de
inyeccion doble con inyeccion cantal medial Unica para cirugia de catarata. Dentro de los
resultados reporta menor dolor con la aplicacion de la técnica cantal y menor cantidad de agente

anestésico, con puntajes de akinesia y necesidad de reinyeccion similar en los dos grupos. 2

Calvache y colaboradores, realizan en nuestro pais un pequefio estudio (137 pacientes incluidos)
para valorar la eficacia y seguridad de la técnica anestésica caruncular medial como técnica de
puncidn unica para diferentes procedimientos oftalmologicos con un volumen de anestésico local

bajo (5 mL). Los resultados son prometedores, con un 92% de pacientes que alcanzaron un
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adecuado umbral anestésico para cirugia pero requiriendo 26,3% de los pacientes punciones de
refuerzo, atribuyendo este hecho probablemente a la poca experiencia en el uso de la técnica. La
complicacion mas frecuente fue dolor en el sitio de puncion (16%), y también se presentd quemosis

(3%). 32

En los reportes de la literatura anteriores, se puede mencionar el aumento de fallo en las técnicas
de puncién unica asociado de forma relevante a la poca experiencia en las técnicas usadas,
principalmente el abordaje cantal interno y a pesar de ello, se demuestran resultados prometedores
en el uso de esta técnica como inyeccion unica para anestesia regional ocular que es lo que se ha
observado en la experiencia institucional. Con lo anterior se pretende realizar una valoracion
objetiva de la experiencia institucional y aportar al conocimiento del tema, con el objetivo de

aumentar la seguridad del paciente al disminuir eventos adversos y mejorar la satisfaccion de este.

Grafico 3. Sitios de puncién para
técnicas anestésicas regionales
(tomado de Deruddre)?*

Tipo de técnicas

anestésicas regionales

C Cantal interna

P1 | Infero — temporal

P2 | Supero —nasal

2.3.1.3. Complicaciones

Aunque son raras, pueden comprometer la visién del ojo y en algunos casos poner en peligro la
vida del paciente. Las complicaciones se reportan de manera mas frecuente con la anestesia

retrobulbar y la puncidn supero - nasal, debido a la mayor densidad de nervios y vasos sanguineos
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en el sitio de posicionamiento de la aguja, motivo por el cual ha disminuido su realizacion a nivel

mundial como técnicas anestésicas. ' 2

Por facilidad se agrupan en dos tipos: complicaciones sistémicas relacionadas a toxicidad
sistémica por anestésico local y complicaciones limitadas a la 6rbita y su contenido en relacion a
la técnica anestésica (inyeccion subaracnoidea, perforacion accidental del globo ocular,

complicaciones vasculares, trauma del nervio éptico, lesiones musculares). 3

El riesgo de infeccion relacionado tanto a la técnica anestésica como al procedimiento quirirgico
descrito en la literatura es poco frecuente, usandose para desinfectar la piel periorbitaria y la

conjuntiva una solucion yodada.

Calvache y colaboradores,*? dentro de su estudio realizan una revision sistematica de la literatura,
en donde se compard la anestesia peribulbar versus retrobulbar, se reportaron las siguientes
complicaciones locales respectivamente: hemorragia retrobulbar (0% vs 0,3%), quemosis
conjuntival (17,4% vs 7,1%), hematoma palpebral (2,7% vs 7,3%) y ptosis palpebral
persistente (1,1% vs 1,3%). No se encontraron complicaciones sistémicas en ninguna de las

dos técnicas anestésicas comparadas.

Dentro de los factores de riesgo tenemos: multiples punciones, técnica transconjuntival, puncion
supero — nasal, aumento longitud axial del globo ocular (miopia, longitud axial > 26 mm), cirugia

ocular previa, longitud de la aguja, entre otros. **

2.3.1.4. Contraindicaciones

Dentro de las contraindicaciones de las técnicas regionales, se deben tener en cuenta las descritas
como absolutas en relacion a cualquier técnica regional (alergia conocida a anestésicos locales,
infeccidn en los sitios de puncidon y/o marcada inflamacion, no aceptacion de la técnica por el

paciente). !

Enrelacion a contraindicaciones relativas asociadas al tipo de técnica anestésica, se pueden anotar:
pacientes miopes o con ojo unico, aumento de la PIO, pacientes incapaces de permanecer en supino

e inmoviles por el tiempo quirargico requerido (tos, ortopnea, disnea, temblor como en enfermedad
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de Parkinson, o temblor senil, claustrofobia, enfermedad de Alzheimer, demencia, enfermedades
psiquiatricas, paciente poco colaborador), nifios, pacientes con dificultades en la comunicacion
(hipoacusia), pacientes con didtesis hemorragica, cirugias oculares previas o masas intraorbitarias,

fracturas orbitarias, duracion de la cirugia, nistagmus. ! 2

3. OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1. Objetivo general
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® Describir la calidad del bloqueo de las diferentes técnicas anestésicas regionales
peribulbares usadas para cirugia de catarata en la FOSCAL en el periodo de Febrero a

Mayo de 2015.

3.2. Objetivos especificos

e Describir la poblacién que requiere procedimientos oftalmologicos para reseccion de

catarata candidatos a anestesia regional en la FOSCAL.

e Comparar los diferentes volumenes anestésicos requeridos para lograrlos diferentes
objetivos en las técnicas anestésicas regionales utilizadas y observar la necesidad de

refuerzo anestésico.

® Identificar posibles efectos adversos secundarios y/o complicaciones inmediatas en

relacion al tipo de bloqueo anestésico realizado.

4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio
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Estudio de cohorte retrospectivo llevado a cabo en la Fundacion Oftalmolédgica de Santander -
Clinica Carlos Ardila Lulle, institucion prestadora de salud de cuarto nivel en los meses de Febrero

a Mayo de 2015 hasta completar el nimero de pacientes requerido.

4.2. Universo y muestra

Pacientes adultos programados de forma electiva para realizacién de cirugia de catarata en la
FOSCAL candidatos a anestesia regional, se escogera la muestra recolectando pacientes de forma

consecutiva hasta completar el nuimero de pacientes requerido.

4.3. Tamano de la muestra

Pacientes adultos programados de forma electiva para realizacion de cirugia de catarata
(faquectomia) en la FOSCAL candidatos a anestesia regional. El tamafio de la muestra se calculo
usando el programa Stata 11.2 con necesidad de 299 pacientes més 29 pacientes (10% del tamafio
calculado por pérdidas) para un tamafio de muestra de 328 pacientes con un estimado poblacional
de 1346 cirugias/afio de este tipo de procedimiento en la institucion con este tipo de anestesia

segln las estadisticas institucionales.

4.4. Criterios de inclusion y exclusion

4.4.1. Criterios de inclusion
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e Pacientes mayores de 18 afos candidatos a cirugia electiva de catarata con anestesia

regional peribulbar en la FOSCAL durante la realizacion del estudio.

4.4.2. Criterios de exclusion

e Pacientes con conocimiento de lesiones de pares craneanos (III, IV, VI) o de musculos de

la cavidad orbitaria que cambien la valoracion del bloqueo.

e Pacientes con aumento de presion intraocular evidenciado que dificulten la medicion de

este parametro

4.5. Variables

La medicioén de las diferentes variables se determinaré a continuacion (Tabla 3).

Tabla 3. Medicion de variables del estudio

Nombre de la Definicién operacional Unidad de medida o Escala de medicion
variable categoria
VARIABLES INDEPENDIENTES
Edad Tiempo de vida en afios Afos cumplidos Cuantitativa, de razon
transcurrido desde el
nacimiento
Sexo Clasificacion fenotipica Femenino Cualitativa dicotomica,
Masculino nominal
Peso Medicion de la masa corporal | Kilogramos Cuantitativa, de razén
en kilogramos
Talla Medicion de la talla corporal | Centimetros Cuantitativa, de razon
en centimetros
Clasificacion ASA Clasificacion del estado ASA'1 Cualitativa, ordinal
(anexo A) fisico segin la American ASA 2
Society of Anesthesiology ASA3
Lateralidad sitio Ubicacion corporal del Derecho Nominal, dicotomica
quirargico bloqueo realizado Izquierdo
Tipo de bloqueo Bloqueo anestésico realizado | Puncién unica Cualitativa, nominal

anestésico realizado

al paciente para la cirugia
propuesta

Puncion multiple

Necesidad de refuerzo
anestésico

Requerimiento de nuevo
bloqueo anestésico por

No
Si

Nominal, dicotdmica
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inadecuada respuesta al
bloqueo inicial

VARIABLES DEPENDIENTES

Nivel de akinesia

Puntaje obtenido segln la
aplicacion del sistema de
Brahma

Valor medido segin
puntaje de Brahma

Cuantitativa, de razén

Valoracion de

Estimacion del nivel de dolor

Sin dolor severo

Nominal, dicotomica

analgesia durante el intraoperatorio Con dolor severo (escala
verbal)
Medicion PIO Medicion de la presion Medicion subjetiva digital | Dicotomica nominal

intraocular

Medicion objetiva con
tondmetro (valor)

Volumen de anestésico
local utilizado

Cantidad de anestésico local
usado durante la realizacion
del bloqueo anestésico

Mililitros

Cuantitativa, de razén

Eventos adversos /
complicaciones
inmediatas

Es la lesion o dafio no
intencional que se le produce
a un paciente mientras se le
atiende.

Listado de eventos
adversos o
complicaciones
inmediatas evidenciados

Eventos adversos /
complicaciones
inmediatas

4.6. Control de errores y sesgos

Los errores previstos con las siguientes estrategias de control son:

4.6.1. Exrror de muestreo

e Se incluiran los pacientes elegibles en el periodo de tiempo escogido, el cual corresponde de

Febrero a Mayo de 2015 hasta completar el nimero de muestra determinada

e Elevento a evaluar no tiene variaciones estacionales, por lo tanto existe una baja probabilidad

de un sesgo de seleccion al escoger un periodo de tiempo dado.

e El presente estudio se corresponde a un muestreo de conveniencia al escoger un periodo

selectivo de tiempo.

4.6.2. Error de medicion
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e Los investigadores conocen la metodologia de recoleccion de la informacion.
e Se cuenta con una técnica estandarizada para el sujeto observado segun el protocolo
establecido en la unidad de oftalmologia (realizacion de técnica aséptica en sitio operatorio,

listas de chequeo, tipo de mezcla anestésica, tipo de aguja para bloqueo, tipo de sedacion)

4.6.3. Errores sistematicos

e Sesgo de informacidn: las personas encargadas en realizar la intervencion del estudio son
diferentes a los que realizan la evaluacion, sin realizarse cambios a la técnica escogida por el
anestesiologo asignado al caso. Debido a que son multiples personas encargadas de anotar la
informacion pueden existir variaciones en la forma de anotacion, pérdida de informacion
secundaria (datos incompletos) a un estudio de tipo retrospectivo.

e Sesgo de seleccion: se incluiran todos los pacientes que cumplan los criterios en el periodo
de tiempo establecido hasta completar el tamafio de muestra.

e Sesgos de confusion: las variables de confusion se controlan con los criterios de exclusion,
sin embargo las comparaciones que se realizaran seran bivariadas por lo tanto las conclusiones
de este estudio pueden tener un potencial sesgo de este tipo por lo que no se pueden extrapolar
los resultados como validos para definir causalidad puesto que el tamafio de muestra fue
calculado con el objetivo de un estudio descriptivo. Aunque es viable hacer un estudio

analitico es improbable ya que requiere un tamafo de muestra mayor al calculado.

4.7. Recoleccion de la informacion

El trabajo de recoleccion de la informacion se llevard a cabo por el investigador principal mediante
la revision de las historias clinicas electronicas de los pacientes programados para cirugia de

catarata con anestesia regional en la institucion y de las estadisticas / datos de la FOS de Febrero
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a Mayo de 2015 hasta completar el nimero determinado de muestra, previa identificacion de los

pacientes a incluir segun los criterios de inclusion y exclusion.

Los datos obtenidos de la informacion recolectada se digitaran en una base de datos electronica

de Microsoft Excel 2010, por parte de los investigadores a cargo del estudio.

4.8. Analisis de variables

Los datos se procesaran en una base de datos elaborada en Microsoft Excel 2010 y para el analisis

estadistico se usara el programa Stata 11.2.

Dentro del analisis estadistico se calcularan medidas de tendencia central y variabilidad para
variables continuas y las frecuencias para las variables cualitativas. Las comparaciones entre
grupos se haran mediante prueba de x° y ¢ de student o pruebas no paramétricas segun la

distribucion de las variables.

Se compararan los resultados de las técnicas anestésicas regionales empleadas en la institucion en
términos de volumen de anestésico local empleado en relacion a movilidad ocular, adecuado
campo quirurgico determinado por una presion intraocular dentro de rango normal y presencia de

dolor severo.

5. ASPECTOS ETICOS
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La investigacion en humanos se realizd respetando los derechos fundamentales de la persona y los
postulados éticos que afectan a la investigacion biomédica con seres humanos, siguiendo los

contenidos de la Declaracion de Helsinki y de la asociacion médica mundial.

Esta investigacion no generd amenaza sobre la integridad fisica de los pacientes incluidos en el

estudio, de la misma manera se guarda la confidencialidad debida.

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, las Pautas CIOMS y en
la Resolucion 008430 de Octubre 4 de 1993, y debido a que esta investigacion se considera como
sin riesgo, y en cumplimiento con los aspectos mencionados con el Articulo 6 de la descrita

Resolucion, este estudio se desarrollard conforme a los siguientes criterios:

e Principio de no maleficencia: no se afectara dado que es un estudio observacional, en donde
no produciremos dafio hacia los pacientes involucrados en el estudio, no se realizaran
cambios en los esquemas terapéuticos, ni se indagara personalmente o por medio de
llamadas telefonicas acerca de informacion sensible.

e Principio de autonomia: no se afectard ya que en este estudio los eventos a evaluar, no
modifican en su momento la toma de decisiones por parte de los involucrados.

e Principio de confidencialidad: se protegera la identidad de los pacientes involucrados en la
investigacion.

e No se expondra a los individuos a una situacion de riesgo real o potencial y no se sacara
ventaja de ninguna situacion de vulnerabilidad legal o de subordinacion de los pacientes
con motivo de ésta investigacion.

e Este estudio no tendra efecto directo sobre el principio de Beneficencia, ya que es un
estudio observacional. Los beneficios para este tipo de pacientes son indirectos y derivados
de las ventajas potenciales que podrian resultar de la obtencidon de nuevo conocimiento que
favoreceria a un mejor manejo de los pacientes con el evento estudiado a futuro.

e Este tipo de estudio ya ha sido realizado previamente en seres humanos y modelos
animales, sin que generen un dafio potencial o real al grupo evaluado.

e Los datos que se pretenden producir en el presente estudio no pueden ser obtenidos a partir

de simulaciones, de formulas matematicas o investigacion en animales, u otras muestras.
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e Siendo esta una investigacion sin riesgo, basada en registros en historia clinica en fisico y

medios electronicos, segun la Resolucion 008430 de Octubre 4 de 1993, Articulo 16,

Paragrafo 1, el comité de ética podra dispensar al investigador del diligenciamiento del

consentimiento informado.

e Las personas participantes como objeto de estudio no recibiran incentivos econdmicos por

participar en el mismo.

Este protocolo serd presentado ante el departamento de anestesiologia y el comité de ética e

investigacion de la FOSCAL.

Los investigadores participantes en este estudio tienen idoneidad en su formacioén académica y

no presentan conflictos de intereses econdmicos, legales o personales asociados a este problema

de investigacion

6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

RESPONSABILIDADES
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Busqueda bibliografica Grupo de trabajo

Disefio del protocolo Grupo de trabajo

Aprobacion comité de Grupo de trabajo

postgrado y comité de ética

Recoleccion y procesamiento | Grupo de trabajo
de la informacion

Analisis de la informacion Grupo de trabajo

Preparacion de documentos Grupo de trabajo
y presentacion de resultados

7. PRESUPUESTO

Todo el proceso relacionado al presente estudio se realizara con el siguiente presupuesto:

Componente Costo Fuente del presupuesto

Computador para realizacion  de|
protocolo, recoleccion informacion y| 1.000.000.00] Elemento personal investigadores
analisis de datos

Software de analisis estadistico
1.500.000.00] Epidemidlogo UNAB

Recursos de papeleria 200.000.00] Investigadores
Elementos bibliograficos 500.000.00] Bases de datos adscritas a la UNAB
Digitacion de base de datos 500.000.00] Investigadores
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IAnalisis Estadistico 1.500.000.00 Investigadores, epidemiologo UNAB

TOTAL 5.200.000.00;

8. RESULTADOS

Se revisaron las estadisticas llevadas a cabo por el personal de la Fundacion Oftalmologica de
Santander (FOS) evidenciando la experiencia institucional en procedimientos oftalmolégicos, con
reporte de 2104 cirugias de catarata realizadas el afio pasado, dato tomado como base para el
calculo del tamafio de muestra. De estos procedimientos, el tipo de anestesia suministrada se

distribuyo de la siguiente forma, segun el criterio del anestesidlogo asignado a cada caso:

e Anestesia general: 9%
e Anestesia peribulbar 64%

e Anestesia local / topica con o sin sedacion: 27%

No se encontrd en el registro revisado reporte del tipo de bloqueo anestésico realizado en las
técnicas peribulbares ni informacién relacionada como complicaciones en relacion a los bloqueos

regionales en la institucion, motivo del presente estudio.

A continuacién se describen los diferentes resultados encontrados en el presente estudio,
empezando por las variables independientes, posteriormente las variables dependientes y al

finalizar, se integraran diferentes resultados de variables para el analisis de datos.

Se recolectaron datos de 328 pacientes mayores de edad que cumplian los criterios de inclusion,
sometidos a cirugia de catarata en la FOS en el periodo comprendido entre Febrero y Mayo del
presente afio con anestesia regional peribulbar. La informacion recolectada se organizo en el

formato de recoleccion de datos (anexo B) para una mejor organizacion y procesamiento.

Dada la recoleccion de informacion desde registros electronicos, se perdieron diferentes datos los

cuales se mencionan en el transcurso de la presentacion de resultados, no siendo relevante debido
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a que dentro del calculo de tamafo de la muestra se incluyo la prevision de pérdida de informacion,

lo cual corresponde a menos del 10% de los datos recolectados.

En relacion a la edad, el promedio fue de 69.5 afios con una mediana de 70 afios, un minimo de 42

y un maximo de 93 afios, respectivamente. Se organiz6 por grupos etareos para una mas facil

revision (Grafico 4), siendo la mayor parte adultos mayores de 60 afios (279 pacientes) con pico

de edad entre 70 y 79 afios (41.46%).

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

2,74% (9}
[ ]
40 a 49

50a59

41,46% (136)

29,88% (98) '
12,20% {40) 13,11% (43)
0,61%(2)

60a 69 70a79
Grupo de edad (en afios)

80a89 90 a 99

Grafico 4. Distribucién por
grupos de edad

El sexo femenino obtuvo una ligera mayoria representando el 53.35% de pacientes recolectados

en comparacion al sexo masculino con un 46.65%(Gréafico 5).
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Al clasificar grupos de edad por sexo se encontraron los datos mostrados a continuacion (Grafico

6).
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Grafico 6. Distribucion de grupos
de edad por sexo
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En cuanto a datos antropométricos, se tuvo en cuenta datos de peso, talla y el calculo de indice de
masa corporal (IMC) para intentar encontrar alguna correlacion con los objetivos del estudio. El
peso promedio fue de 67,5 Kg con mediana de 68 Kg, un minimo de 38 Kg y un maximo de 116
Kg, con 14 datos perdidos. La talla promedio encontrada fue de 162 cm, con una mediana de 163
cm, un valor minimo de 140 cm y uno méaximo de 184 cm, con 15 datos no registrados. Con
respecto al IMC, el promedio y mediana calculados fué de 25,5 con un valor minimo de 16 y

maximo de 42,1 con imposibilidad de calcular 16 datos. La informacion se agrupa en la tabla 4.

Tabla 4. Distribucion datos antropométricos.

N Promedio pS0 p25 p75 Minimo | Maximo
Peso 314 67,5 68 58 73 38 116
Talla 313 162,4 163 156 168 140 184
MC 312 25,6 25,5 23 27,9 16 42,1

Se distribuyeron los valores de IMC en rangos segun valores del The National Institutes of Health
para una mejor interpretacion, encontrando la gran mayoria de pacientes (171) en el rango de IMC

normal y sobrepeso con 86.9%(Grafico 7).
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Grafico 7. Distribucion por IMC
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Teniendo en cuenta la clasificacion de la American Society of Anesthesiology (Anexo A), la
mayoria de los pacientes llevados a este tipo de procedimientos fueron clasificados como ASA 2
representando el 85.06% (279 pacientes). Los pacientes ASA 1 fueron 9.76% (32 pacientes) y
ASA 3 fueron 5.18% (17 pacientes).

100% Gréfico 8. Distribucién por
90% - 85,06% (279) clasificacion ASA
80%

T0%

B60%

50%

40%

20%

20% 9,76% (32)

10% - 5,18% (17)
o TN C —

1 2 3

En cuanto a la lateralidad del sitio quirurgico los resultados fueron similares entre bloqueo de ojo
derecho con 51.52% (169 pacientes) y ojo izquierdo con 48.48% (159 pacientes) sin diferencia
significativa (Grafico 9).
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Teniendo en cuenta el profesional encargado de realizar el bloqueo anestésico para el

procedimiento indicado se perdieron 10 datos, con una frecuencia similar entre anestesidologo con

48.43% y residente con 51.57%, con una ligera mayoria por este ultimo (Grafico 10).

Grafico 10. Distribucion por
encargado bloqueo

Residente 51,57%

(164)

Anestesidlogo 48,43%

(154)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
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Seglin el numero de punciones realizadas para lograr los objetivos anestésicos deseados, se
encontrd que la mayoria de bloqueos anestésicos peribulbares se realizaron con puncion Unica

representando en 64.94% en comparacion a puncion multiple con 35.06% (Grafico 11).

Al revisar el tipo de bloqueo realizado, se observé que el cantal interno fue el mas frecuente con
un valor de 61.28%, seguido por el infero-temporal asociado a supero-nasal representando el
35.06% vy el infero-temporal 3.35%. El bloqueo infero-temporal asociado a cantal interno solo se
realizd en una oportunidad, motivo por el cual no se incluye en varios analisis posteriores (Grafica
12). Solo se encontro registro de tres pacientes con sensacion de dolor intenso durante la aplicacion

del bloqueo anestésico.

Grafico 11. Distribucidn por nimero de
punciones realizadas en el bloqueo

64,94%
(213)

70%
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Grafico 12. Distribucion por tipo
de bloqueo realizado
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El volumen de anestésico local utilizado fue en promedio 4.37 ml, con mediana de 4 ml, un valor

minimo de 2 y méximo de 7 ml, respectivamente. En el 85% de los casos (279 pacientes) se us6 4

o 5 ml de anestésico local (38.11% y 46.95%, respectivamente) en el bloqueo inicial estipulado

por el anestesidlogo asignado a cada caso (Grafica 13).
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En relacion a la medicion subjetiva de la presion intraocular (P1O), en el 95.12% de las veces se
encontr6 en una condicion adecuada por el anestesidlogo / residente y en un 4.88% (16 casos) se
valor6 como alta (Gréafica 14). Se realizd medicion objetiva de la PIO con tondmetro por
oftalmologo en 5 pacientes, cuatro en casos considerados inicialmente con medicion alta (con
valores de 18, 25, 20 y 27 mmHg), y en un caso con valoracién inicial como PIO normal (valor
tonometria de 25 mmHg). En los casos considerados con PIO subjetiva elevada, el volumen de
anestésico local méximo utilizado fue de 5 ml y un minimo de 2.5 ml, con un promedio de 3.8 ml

y una mediana de 4 ml.

De los casos considerados inicialmente con PIO alta, en ocho de ellos se administré manitol para
disminucién de la PIO inicial y solo se canceld una cirugia (una en la que se realiz6 tonometria, el
otro caso se convirtio a anestesia general) y en el caso inicialmente considerado como normal con

tonometria alta se cancelo el procedimiento.
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Grafico 14. Distribucion
por medicién subjetiva
PIO
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Teniendo en cuenta la clasificacion de Brahma (Tabla 1) se sumaron los puntajes obtenidos al
valorar cuatro movimientos oculares (superior, inferior, medial y lateral), con un promedio de
puntaje de 0,93 con un valor de mediana de 0, puntaje minimo de 0 y maximo de 12. Se perdieron
11 datos. Al detallar los datos, se encontraron 7 valores (2.21%) encima del puntaje considerado
como aceptable (puntaje mayor a 6). Revisando los dos casos con puntaje de 12, se encontr6 que
en uno se realizo refuerzo con cancelacion del procedimiento por PIO elevada y en el segundo

caso se indicé anestesia general para continuar con la cirugia propuesta (Grafico 15).
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Al realizar una revision detallada de los cuatro movimientos oculares evaluados (superior, inferior,
medial y lateral), se muestra que la akinesia lateral completa (puntaje de 0) se obtiene en menor
porcentaje (54.89%) en comparacién a los otros movimientos oculares (88.64%, 90.54% y
90.22%), con el mayor reporte de ningun grado de bloqueo (puntaje de 3) en 2.21% de los casos

en relacion a los otros movimientos oculares revisados con 0.63% cada uno (Grafico 16).
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En el 98.17% (322) de los pacientes no hubo necesidad de realizar refuerzo anestésico al encontrar

condiciones adecuadas para el procedimiento propuesto.

Se realizaron 6 refuerzos anestésicos con puncion unica, 5 cantal interno y uno infero-temporal.

Los seis refuerzos anestésicos se realizaron sin dolor intenso percibido por el paciente.

Los motivos de los refuerzos fueron: tres por inadecuado bloqueo inicial segun puntaje de Brahma
(de siete puntajes iniciales altos) y tres por peticion del cirujano a pesar de un adecuado puntaje

inicial, logrando en todos los casos puntaje final menor a seis.
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Al revisar el tipo de bloqueo inicial realizado que requirié refuerzo, se encontraron cuatro bloqueos

cantales, un bloqueo infero-temporal y un bloqueo infero-temporal mas supero-nasal.

El volumen de anestésico local utilizado en los refuerzos fue de 2 ml en cinco de los casos y de 1
ml en el otro caso. El volumen total de anestésico local (bloqueo inicial mas refuerzo) fue en

promedio de 6 ml, con un valor minimo de 5 ml y uno méximo de 7 ml.

La medicién subjetiva de PIO posterior al refuerzo fue catalogada como normal en los seis casos,
pero se realizd tonometria en un caso por indicacion del oftalmoélogo con un valor de 30 mmHg

motivo por el cual se cancel6 el procedimiento.

Teniendo en cuenta el reporte de complicaciones inmediatas, no se encontrd reporte de algun
evento en el 96.34% de los casos revisados (grafico 17). En doce casos (3.66%) se evidencid
anotacion de diferentes eventos. Un posible evento en relacién a intoxicacion sistémica sin
compromiso grave del paciente. Todos los pacientes se manejaron de forma ambulatoria. En

relacion a la literatura, los valores reportan menor porcentaje de complicaciones.

Los descripcion detallada se menciona a continuacion: tres pacientes se cancelan por PIO alta, dos
pacientes requieren anestesia general (uno por PIO alta y otro por claustrofobia), tres pacientes
presentan quemosis (todos asociado a bloqueo cantal interno) y dos pacientes con sangrado (un
hematoma palpebral y una hemorragia conjuntival) sin repercusion en la realizacion del
procedimiento, otro paciente desarrolla taquicardia supraventricular sin respuesta a masaje
carotideo y requiere manejo con metoprolol endovenoso (en relacidon a bloqueo inferotemporal
mas superonasal), y en el periodo post-operatorio inmediato se presenta un paciente con dolor

SEvero.
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Grafico 17. Distribucion del
reporte de complicaciones
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Al realizar el andlisis bivariado, se obtuvieron diferentes resultados que se

continuacion.

describirdn a

Se clasifico el grado de akinesia en tres niveles segiin puntaje de Brahma para una mejor

representacion: bloqueo completo con puntaje de 0, bloqueo parcial con puntajes de 1 a 6 y bloqueo

inadecuado con puntajes de 7 a 12, y se compar6 con diferentes variables tanto independientes

como dependientes.

En la relacion del nivel de akinesia segin sexo no se encontraron diferencias significativas en los

tres niveles de bloqueo evaluado (p > 0,05) aunque se puede evidenciar una ligera tendencia a un

bloqueo inadecuado en el sexo femenino (Tabla 5. Grafico 18).

Tabla S. Relacion nivel de akinesia segun sexo.

Akinesia contra sexo Hombre Mujer RR IC 95% p

Bloqueo completo 52,74% 51,46% 1,02| 0,83 -1,27 0,82
Parcial 46,58% 45,03% 1,03] 0,81-1,31 0,78
Inadecuado 0,68% 3,51% 0,19] 0,03-1,6 0,08
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Grafico 18. Relacion
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En la comparaciéon del nivel de akinesia con grupos de edad, los resultados no arrojaron
diferencia significativa que evidencie una asociacion de la profundidad del bloqueo en
relacion a la edad (p = 0.81). En la tabla 6 y grafico 19 se puede observar de forma mas
detallada los resultados obtenidos, con promedios de edad similares en los diferentes

subgrupos pero amplia variabilidad de los sujetos evaluados.

Tabla 6. Comparacion nivel de akinesia con edad.

Akinesia contra edad Promedio p50 p25 p75
Bloqueo completo 69,8 70 65 76
Parcial 69,2 71 63 76
Inadecuado 69 65 63 82
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Al revisar la posible relacion de nivel de akinesia segin IMC no se hall6 diferencia significativa

al evaluar los tres grados de profundidad del bloqueo revisados (p = 0,5), aunque al detallar los

resultados se observa un ligero aumento del IMC en el subgrupo de bloqueo inadecuado (tabla 7,

grafico 20).

Tabla 7. Relacién nivel de akinesia con IMC

Akinesia contra IMC Promedio p50 p25 p75

Bloqueo completo 25,6 25,5 23,1 27,9
Parcial 25,6 25,5 22,9 27,9
Inadecuado 27,4 28 23,8 32
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En la revision de los resultados de nivel de akinesia segun clasificacion ASA, se puede evidenciar
una tendencia a un bloqueo inadecuado (puntaje > 6) en pacientes catalogados como ASA 3, sin

encontrar diferencia significativa en el andlisis de los resultados con una p = 0.431 (Grafico 21).
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Al analizar el nivel de akinesia por subgrupos en relacion a la lateralidad del sitio quirtrgico y
encargado de realizar el bloqueo regional no se encontraron diferencias significativas, con valores

de p de 0.79 y 0.14, respectivamente. Los resultados en detalle se pueden revisar en las graficas
22y 23.
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Al comparar si algin tipo especifico de bloqueo regional efectuado generd un mejor nivel de

akinesia no se encontro diferencia estadisticamente significativa (p = 0.06, tabla 8).

Tabla 8. Comparacion de nivel de akinesia Tipo De Bloqueo
segiin tipo de bloqueo por movimiento Cantal Interno | Inferotemporal Inferotemporal +| Inferotemporal +
Superonasal Cantal Interno
AKkinesia Superior | Sin Movimiento 90.72% (176) 70% (7) 91.07% (102) 100% (1)
Movimiento Leve 8.25% (16) 30% (3) 8.04% (9) 0% (0)
Movimiento Moderado 0.52% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Movimiento Normal 0.52% (1) 0% (0) 0.89% (1) 0% (0)
Cantal Interno | Inferotemporal Inferotemporal +| Inferotemporal +
Superonasal Cantal Interno
AKinesia Inferior Sin Movimiento 90.21% (175) 60% (6) 93.75% (105) 100% (1)
Movimiento Leve 8.25% (16) 30% (3) 5.36% (6) 0% (0)
Movimiento Moderado 1.03% (2) 10% (1) 0% (0) 0% (0)
Movimiento Normal 0.52% (1) 0% (0) 0.89% (1) 0% (0)
Cantal Interno | Inferotemporal Inferotemporal +| Inferotemporal +
Superonasal Cantal Interno
Akinesia Lateral Sin Movimiento 51.03% (99) 30% (3) 63.39% (71) 100% (1)
Movimiento Leve 40.72% (79) 50% (5) 30.36% (34) 0% (0)
Movimiento Moderado 6.19% (12) 20% (2) 3.57% (4) 0% (0)
Movimiento Normal 2.06% (4) 0% (0) 2.68% (3) 0% (0)
Cantal Interno | Inferotemporal Inferotemporal +/ Inferotemporal +
Superonasal Cantal Interno
Akinesia Medial Sin Movimiento 89.18% (173) 60% (6) 90.18% (101) 100% (1)
Movimiento Leve 7.73% (15) 30% (3) 7.14% (8) 0% (0)
Movimiento Moderado 2.58% (5) 10% (1) 1.79% (2) 0% (0)
Movimiento Normal 0.52% (1) 0% (0) 0.89% (1) 0% (0)

Al realizar una revision mas detallada de los resultados, se muestra que la akinesia hacia los cuadrantes

superior, medial e inferior obtuvieron los mejores reportes en todos los tipos de bloqueos realizados y la

akinesia hacia el cuadrante lateral los menores puntajes, probablemente por disminucion en la difusion

del anestésico local.

Teniendo en cuenta los diferentes bloqueos, aunque no hay diferencia significativa se observa que el

bloqueo cantal interno con puncion unica y el infero-temporal + supero-nasal con dos punciones, tienen

mejores puntajes de akinesia, en comparacion al bloqueo infero-temporal. Lamentablemente el bloqueo
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infero-temporal + cantal interno solo se realizo en una oportunidad con akinesia del 100% en todos los

cuadrantes evaluados, pero los resultados no se pueden comparar (Gréfico 24, 25 y 26).
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Al comparar el grado de akinesia por subgrupos con el volumen de anestésico utilizado, se
encontrd una diferencia significativa (p = 0.005) encontrando puntajes de bloqueo inadecuados
con uso de volumenes de anestésico local més bajos (Gréafico 27). Como se muestra en la tabla 9,
el promedio de anestésico local utilizado en bloqueos catalogados como completo (puntaje 0) fue

de 4.5 mL en relacidon a 3.86 mL en bloqueos inadecuados.

Tabla 9. Relacién de nivel de akinesia con volumen de anestésico local
Akinesia contra volumen | Promedio p50 p25 p75
Bloqueo completo 4,5 5 4 5
Parcial 4,24 4 4 5
Inadecuado 3,86 4 3 5
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Grafico 27. Relacion nivel de

akinesia con volumen de AL
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Por otro lado, al revisar si en un tipo de bloqueo regional se utiliza un mayor volumen de anestésico
local se encontraron los siguientes resultados. En promedio, en el bloqueo cantal interno se utilizé
4 ml, en el infero-temporal 3 ml, en el infero-temporal + supero-nasal 5 ml y en el infero-temporal
+ supero-nasal 4 ml, con menor volumen de anestésico local en los bloqueos de puncion Unica
(Tabla 10). Al realizar el analisis estadistico, se encontrd diferencia significativa al comparar los
diferentes tipos de bloqueo en relacion al volumen de anestésico local usado: cantal interno con
infero-temporal (p = 0.009), cantal interno con infero-temporal + supero-nasal (p = 0.006) y el

infero — temporal con infero-temporal con supero-nasal (p = 0.04).

Tabla 10. Comparacion volumen de AL segiin tipo de bloqueo regional.

Volumen anestésico local
Tipo de bloqueo regional N p50 p25 p75 Min Max
Cantal interno 201 4 4 5 2 5
Inferotemporal 11 3 3 3 3 5
Inferotemporal + superonasal 115 5 4 5 3 7
Inferotemporal + cantal interno 1 4 4 4 4 4
Total 328 4 4 5 2 7

En relacion a las otras variables dependientes (PIO, analgesia y complicaciones), no se encontrd
relacion alguna con las otras variables evaluadas dada la poca incidencia de eventos reportados en

estas variables.
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9. DISCUSION

Tanto las técnicas quirargicas como la anestesia oftdlmica han cambiado notoriamente durante las
ultimas décadas permitiendo ampliar la seguridad de los procedimientos con mejores resultados,

donde el anestesidlogo ha tenido un papel primordial. ! 2 3 4

En la literatura en general, no se encuentran estudios con resultados definitivos que indiquen el
uso de alguna técnica anestésica sobre otra, basandose su escogencia segun la experiencia de cada

anestesiologo. * 4 16 17

Dada la amplia experiencia institucional en técnicas regionales oftalmicas, se realiz6 este estudio
como una busqueda retrospectiva para proveer una evaluacion global y como precedente respecto

al tema para estudios posteriores al describir el estado de la practica actual en la institucion.

Teniendo en cuenta la estadistica institucional, se realizaron 2104 cirugias de catarata el afio
pasado, en los cuales el tipo de anestesia suministrada se distribuyd de la siguiente forma:
anestesia general 9%, anestesia peribulbar 64%, y anestesia local / topica 27%, distando un poco
de las frecuencias estimadas en la literatura en relacion a otros paises * posiblemente debido a que
en la institucion no se realiza la técnica retrobulbar a pesar de ser considerada el “gold standard”,
por la tendencia al aumento reportado de complicaciones en comparacién a otras técnicas

regionales 2° aunque no todos los resultados son concluyentes en beneficiar una técnica sobre otra.
9

Se recolectaron datos de 328 pacientes que cumplian los criterios de inclusion del presente estudio
sometidos a cirugia de catarata en la FOS con anestesia regional peribulbar segun el calculo de
tamano de muestra realizado, con pérdida de algunos datos durante la recoleccion los cuales son
esperados y se incluyeron en el calculo del tamafio de la muestra por lo cual no se considera
relevante en el analisis. No se presenta variacion importante en cuanto al tipo de sedacion utilizada,
la técnica aséptica, tipo de aguja, uso de coadyuvantes ni la mezcla de anestésico local ya que estos

se realizan sin cambios relevantes segin la forma establecida en la institucion, para que pudiesen
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interferir con el analisis de datos. A continuacion se discutiran los resultados encontrados en el

presente estudio.

Dentro de las variables independientes se encontraron diferentes resultados que se describen a
continuacion. En relacion a la edad, el 85% corresponden a adultos mayores de 60 afios con un

pico entre 70 y 79 afos (41.46%) acorde a la literatura encontrada. !

Se encontrd una ligera mayoria del sexo femenino con el 53.35%. El mayor nimero de pacientes

se encuentran en un rango de IMC considerado como normal y sobrepeso con un valor de 86.9%.

Segun el riesgo anestésico clasificado por la ASA, se evidencia una superioridad en pacientes
clasificados como ASA 2 con el 85%, y adicionando pacientes ASA 3 suman el 90.24%
evidenciando el aumento de la complejidad de estos pacientes actualmente, como se describe en

la literatura. ' 2

No se encontr6 diferencia significativa en cuanto a la lateralidad del sitio quirurgico (51.52% Vs
48.48%) ni en relacion al profesional encargado de realizar el bloqueo anestésico (48.43% Vs

51.57%).

La mayoria de bloqueos anestésicos se realizaron con puncion unica representando el 64.94% de
los casos, en comparacion a puncion multiple con 35.06%, variando a lo reportado en las técnicas
de los estudios revisados, donde se realiza principalmente la técnica con inyeccion multiple para

mejorar la difusion del anestésico local. > 2° 26 27

El bloqueo cantal interno fue el mas frecuente con un reporte de 61.28%, seguido por el infero-
temporal asociado a supero-nasal con 35.06% y el infero-temporal 3.35%. El bloqueo infero-
temporal asociado a cantal interno solo se realizé en una oportunidad, por lo cual no se incluye en
la mayoria de los analisis. Estos resultados difieren notoriamente con lo revisado en la literatura,
donde la inyeccion temporal inferior es la técnica con puncidn tnica mas frecuente y la inyeccion
caruncular o cantal interna se refiere mas como un bloqueo complementario, con preferencia en el

uso de técnicas de puncion multiple en los estudios de revision. 20 26

Solo se encontrd el reporte de tres pacientes con sensacion de dolor durante la aplicacion del

bloqueo anestésico en relacion a lo encontrado por Deruddre. 2>
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El volumen de anestésico local utilizado fue en promedio 4.37 ml, con uso de 4 o 5 mL de
anestésico en el 85% de los casos en los diferentes tipos de bloqueos anestésicos. Este resultado
varia de la mayoria de reportes encontrados sobre el volumen de anestésico local utilizado en los
diferentes bloqueos anestésicos para lograr un adecuado campo quirurgico segin puntaje de
Brahma, como por ejemplo: Ripart 2 con volimenes de anestésico local de 8.6 = 1.7 mL, Samir
30 aplicando 6 mL de anestésico local, Rizzo *! inyectando 5 — 6,5 mL; relacionandose mejor a lo
encontrado por Deruddre 2? y por Calvache 3 con menor cantidad de agente anestésico utilizado

con la técnica cantal como técnica de puncion Unica.

En relacion a la medicion subjetiva de la PIO en el 95.12% de los casos se encontr6 dentro de un
rango normal y en 4.88% (16 casos) se valor6 como alta, con muy buena correlacion con lo
apreciado por el oftalmélogo, con un solo caso evaluado inicialmente como normal y medicion de
tonometria elevada, con cancelacion de solo dos procedimientos por este motivo en donde no se
puede descartar una elevacion inicial de la PIO debido a que no se realiza tonometria previa a la
aplicacion del bloqueo anestésico ya que los volimenes de anestésico local méximo utilizado en
estos casos fueron de 5 ml con un minimo de 2.5 ml, un promedio de 3.8 ml y una mediana de 4

ml.

7 se obtuvo un

Teniendo en cuenta el puntaje de akinesia segin la clasificacion de Brahma
promedio de puntaje de 0.93, con un 2.21% de valores con puntaje mayor a 6 el cual se considera
el maximo aceptado como un adecuado campo quirtrgico. En el 52.05% el puntaje fue de 0
evidenciando la gran experiencia institucional con los bloqueos peribulbares como técnica
anestésica. Al detallar los diferentes movimientos oculares evaluados segin Brahma’, la akinesia
lateral se obtiene en menor porcentaje (54.89%) en comparacion a los otros movimientos oculares
(88.64%, 90.54% y 90.22%), con el mayor reporte de ningiin grado de bloqueo en 2.21% de los

casos en relacion a los otros movimientos oculares revisados (0.63%) lo cual se puede relacionar

a una menor difusion del anestésico local con la realizacion del bloqueo.

Se requirid la aplicacion de refuerzo anestésico en el 1.83% de los casos (tres por inadecuado
campo quirargico y tres por peticion del cirujano de mejorar el campo a pesar de un puntaje inicial
aceptable), siendo el bloqueo anestésico inicial que necesitd refuerzo cuatro bloqueos cantales, un
bloqueo infero-temporal y un bloqueo infero-temporal més supero-nasal, sin encontrar diferencia

significativa. Estos resultados son comparativamente menores a lo reportado por los principales
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estudios a nivel mundial (Ripart 2° con requerimiento de refuerzos en el 9.2% de casos, Samir °
con 25% de refuerzo para adecuadas condiciones quirtirgicas y Calvache *2 con un 92% de
pacientes que alcanzaron un adecuado umbral anestésico para cirugia pero requiriendo 26,3% de
las veces punciones de refuerzo) todo lo anterior referido posiblemente hacia falta de experiencia
por el personal encargado de realizar los bloqueos anestésicos. Se han reportado tasas de falla en

la técnica de hasta 50% en la literatura. > 2°

El volumen de anestésico local utilizado en los refuerzos fue muy bajo, entre 1 y 2 mL con un
volumen total de anestésico (bloqueo inicial mas refuerzo) en promedio de 5 — 7 mL, acorde a lo
descrito en varios estudios revisados, con un evento de cancelacion del procedimiento por PIO

alta. 2 »

Las complicaciones descritas en relacion a las diferentes técnicas anestésicas regionales son raras,
pero pueden comprometer la vision del ojo y en algunos casos poner en peligro la vida del paciente.
2 Por facilidad se agrupan en complicaciones sistémicas relacionadas a toxicidad sistémica por
anestésico local y complicaciones limitadas a la orbita y su contenido en relacion a la técnica

anestésica. >

En cuanto al reporte de complicaciones inmediatas, en el 96.34% de los casos no se encontrd
ningiin evento registrado. En el 3.66% (12 casos) se evidencid algiin evento, uno como posible
complicacion sistémica sin repercusion grave en el paciente, y los demas en relacion a la técnica
con tres cancelaciones por PIO alta, dos con sangrado superficial, tres con quemosis, dos que
requieren conversion a anestesia general, y un paciente con dolor severo, siendo todos estos
reportes manejados de forma ambulatoria. En relaciéon a la literatura, se reporta un menor
porcentaje de complicaciones (Samir no reporta complicaciones mayores con altos niveles de
satisfaccion operatoria por los pacientes y cirujanos *°; Rizzo no reporta complicaciones serias >';
Calvache, la complicacion mas frecuente fue dolor en el sitio de puncion (16%), y también
quemosis (3%) sin complicaciones sistémicas 32) donde no podemos descartar subregistro debido
a la forma de recoleccion de datos, sin tener punto de comparacion debido a la falta de estadistica

institucional.
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La discusion de resultados del analisis bivariado se presenta a continuacion. Se clasifico el grado
de akinesia en tres niveles segiin puntaje de Brahma para una mejor representacion y se compard

con diferentes variables tanto independientes como dependientes.

No se encontraron diferencias significativas entre el nivel del bloqueo anestésico en relacion a la
edad (p = 0.81), sexo (p = 0.25), indice de masa corporal (p = 0.5), lateralidad del sitio operatorio
(p =0.75), profesional encargado de realizar el bloqueo (p = 0.14), clasificacion ASA del paciente
(p = 0.43) ni segun el tipo de bloqueo anestésico utilizado (p = 0.06), aunque se observan ligeras
tendencias a un bloqueo inadecuado en el sexo femenino, personas con IMC mayor, pacientes
clasificados como ASA 3 sin resultados estadisticamente significativos como se menciond, a

profundizar en investigaciones futuras.

Cuando se revisa a detalle los resultados del nivel de akinesia en relacion a los diferentes
cuadrantes de movimiento ocular evaluados, se evidencian puntajes inferiores hacia el cuadrante
lateral en todos los tipos de bloqueo evaluados en relacion a los excelentes puntajes en los otros

cuadrantes, posiblemente por inadecuada difusion del anestésico local hacia esta zona.

A pesar que no se encontrd diferencia significativa, se observa que los bloqueos cantal interno
(puncién tnica) e infero-temporal + supero-nasal (dos punciones) obtienen mejores puntajes de
nivel de akinesia, teniendo en cuenta que al aumentar el nimero de punciones se pueden generar
mayores complicaciones y discomfort por el paciente segiin lo revisado en la literatura **, aunque
en el presente estudio no se evidencio en los resultados estas variables. Debido a que el bloqueo
infero-temporal + cantal interno solo se realiz6 en una oportunidad con nivel de akinesia del 100%
en todos los cuadrantes evaluados, los resultados no se pueden comparar pero se podria ampliar

en proximas investigaciones.

Se evidencian excelentes resultados en cuanto a nivel de akinesia con el bloqueo cantal interno
con puncidn unica a diferencia de lo descrito en la literatura asociado probablemente a la elevada

experiencia institucional.

Se encontro diferencia significativa (p = 0.005) en relacion a puntajes de bloqueo inadecuados con
uso de volumenes de anestésico local mas bajos, con volumen promedio de 3.86 mL en bloqueos
inadecuados en comparaciéon a 4.5 mL en bloqueos catalogados como completos (puntaje de

Brahma 0). Cabe recordar que los bloqueos evaluados como inadecuados fue solo del 2.21% y la
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necesidad de refuerzo anestésico fue muy bajo (1.83%), y en general, los volimenes de anestésico

local utilizados fueron bajos en relacion a la literatura.

Al revisar el volumen de anestésico local utilizado en cada tipo de bloqueo anestésico, se evidencia
menor volumen usado en los bloqueos de puncién tnica (cantal interno 4 mL e infero — temporal
3 mL), posiblemente relacionando la menor efectividad del bloqueo infero — temporal con este

bajo volumen de anestésico local utilizado.

Se encontr¢é diferencia significativa al comparar los diferentes tipos de bloqueo con el volumen de
anestésico local usado, con mayor volumen de anestésico en bloqueos con puncion multiple (5

mL).

No se encontrd relacion significativa entre aumento de la presion intraocular, dolor severo y
complicaciones con las diferentes variables evaluadas, posiblemente por la poca incidencia de
eventos catalogados como positivos en estas variables requiriendo a futuro una muestra mayor

para encontrar algin resultado significativo.

En los reportes de la literatura antes nombrados, se puede mencionar el aumento de fallo en las
técnicas de puncidn Unica asociado principalmente a la poca experiencia en las técnicas usadas,
principalmente el abordaje cantal interno con resultados favorables en el presente estudio en cuanto
a excelente efectividad en asociacion a volumen de anestésico local bajo, posiblemente por la

experiencia institucional.
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10. CONCLUSIONES

Se cuenta con un importante volumen de pacientes en anestesia oftdlmica en nuestra institucion
para la realizacion de multiples estudios a futuro. A continuacidon se mencionan las conclusiones

del presente estudio.

Dentro de las variables independientes, se encontr6 primacia de los pacientes mayores a 60 afos
con ligera mayoria del sexo femenino y de pacientes con comorbilidades (ASA 2 y 3). No hubo
diferencia significativa en cuanto a la lateralidad del sitio quirargico ni profesional encargado de

realizar el bloqueo anestésico.

Los bloqueos con puncién unica fueron predominantes en relacion a la puncién multiple, con
mayor frecuencia del bloqueo cantal interno probablemente por la gran experiencia institucional,

con excelentes resultados de efectividad.

El volumen de anestésico local utilizado fue menor en comparacion a estudios revisados, con un
promedio de 4.37 mL en los diferentes tipo de bloqueo anestésico en relacion a la gran proporcion
de pacientes, el tiempo adecuado esperado para la realizacion de la evaluacion de la akinesia y la

pericia de los especialistas encargados.

La medicion subjetiva de PIO se encontrd en un gran porcentaje dentro del rango normal, con una
sobresaliente correlacion con la evaluacion del oftalmologo, con cancelacion de dos pacientes por
PIO elevada después del bloqueo sin descartar una hipertension intraocular previa ya que este
parametro no se mide antes de la realizacion del bloqueo y otro paciente con medicion de la PIO
posterior a la realizacion de refuerzo anestésico para mejorar el campo quirargico pero teniendo
en cuenta a la asociacion de volumenes anestésicos bajos en los tres casos con un méaximo de 7

mL.

Segun el puntaje de akinesia, solo en un 2.21% se encontr6é un valor inadecuado con un alto
porcentaje de puntaje de 0 evidenciado por la importante experiencia institucional con los bloqueos

peribulbares como técnica anestésica. Se evidencidé menor bloqueo hacia el cuadrante lateral
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posiblemente por menor difusion del anestésico local. Sin encontrar diferencia significativa, los
bloqueos cantal interno e infero-temporal + supero-nasal obtuvieron mejores puntajes de nivel de
akinesia. El bloqueo infero-temporal + cantal interno tuvo un excelente puntaje pero los resultados

no se pueden comparar dado que solo se realiz6 en una oportunidad.

La necesidad de refuerzo anestésico se requiri6 solo en 1.83% de casos, sin diferencia respecto el
tipo de bloqueo inicial realizado siendo un valor bajo en comparacion a los reportes revisados, con

bajo volumen de anestésico local utilizado para esto.

Se encontr6 diferencia significativa en relacion a puntajes de bloqueo inadecuados con uso de
volumenes de anestésico local mas bajos (3.86 mL Vs 4.5 mL), hay que tener en cuenta la baja
necesidad de refuerzo anestésico requerido y de los bloqueos evaluados como inadecuados.
También hubo diferencia estadisticamente significativa en la relacion de mayor volumen de

anestésico local en bloqueos con puncioén multiple (5 mL).

En los resultados del presente estudio no se encontro relacion entre las variables independientes
(edad, sexo, IMC, clasificacion ASA, lateralidad del sitio quirrgico ni profesional encargado del
bloqueo) y variables dependientes evaluadas (tipo de bloqueo anestésico, volumen anestésico
local, P10, dolor), aunque se observo ligera tendencia para un bloqueo inadecuado en el sexo
femenino, personas con IMC mayor, pacientes ASA 3 sin resultados estadisticamente

significativos, a profundizar en investigaciones futuras.

El reporte de complicaciones fue bajo (3.66%), en comparacion a los reportes encontrados en la
literatura. Aunque se puede considerar un evento de complicacion sistémica (episodio de
taquicardia supraventricular posterior al bloqueo) no hubo compromiso grave del paciente, con
posibilidad de relacion a la puncion superonasal segun lo descrito en la literatura de aumento de
vasculatura a este nivel sin poder afirmarlo al ser un solo caso; la mayoria de reportes corresponden
a eventos menores asociados a la técnica anestésica, solo evidenciando que todos los casos de
quemosis (tres) se relacionan al bloqueo cantal interno (no se puede determinan relacion
epidemiologica) sin alteracion del campo quirdrgico, sin encontrar diferencia en los casos de
sangrado superficial, dolor ni cancelacion del procedimiento por PIO alta en asociacion a un tipo
de bloqueo especifico, lo cual no favorece el uso preferente de alguna técnica anestésica para

cirugia de catarata. En todos los eventos reportados se dio manejo ambulatorio.

61



Se muestran resultados favorables en el presente estudio en cuanto a una excelente efectividad en
el uso de técnicas con puncion Unica en asociacion a volumen de anestésico local bajo,
posiblemente por la experiencia institucional, aunque no se puede dar una recomendacion sobre el
uso de una técnica anestésica peribulbar especifica. Se encontr6 bajas tasas de complicaciones y

una muy buena efectividad con la técnica cantal interna.

Este trabajo muestra la importancia de llevar en detalle los registros de los diferentes actos
anestésicos realizados, para poder realizar diferentes analisis hacia la revision y realizacion de
guias de manejo y protocolos institucionales, siendo este estudio un precedente para

investigaciones futuras.

Se requiere continuar con el proceso investigativo con estudios prospectivos para obtener

resultados significativos.
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12. ANEXOS

12.1. Anexo A: clasificaciéon ASA ¥

Categoria | Estado de salud Comentarios, ejemplos

ASA preoperatorio

ASA 1 Paciente sano No alteracion organica, fisioldgica o psiquiatrica; excluye los muy jovenes

o muy ancianos; saludables con buena tolerancia al ejercicio

ASA 2 Paciente con No limitaciones funcionales; una enfermedad bien controlada en un
enfermedad sistémica sistema corporal; hipertension controlada o diabetes sin efectos sistémicos,
leve fumador de cigarrillo sin EPOC; obesidad leve, embarazo

ASA 3 Paciente con Alguna limitacion funcional; una enfermedad controlada de mas de un
enfermedad sistémica sistema corporal o un sistema mayor; sin riesgo inmediato de muerte; falla
severa cardiaca congestiva controlada, angina estable, ataque cardiaco antiguo,

hipertension pobremente controlada, obesidad morbida, falla renal cronica

ASA 4 Pacientes con Al menos una enfermedad severa que esta pobremente controlada o en
enfermedad sistémica estadio terminal; posible riesgo de muerte, angina inestable, EPOC
severa que amenaza sintomatico, falla cardiaca congestiva sintomatica, falla hepato-renal
constantemente la vida

ASA 5 Paciente moribundo No se espera supervivencia mayor a 24 horas sin la cirugia; riesgo
quien no se espera que | inminente de muerte; falla multiorganica, sepsis con inestabilidad
sobreviva sin la hemodinamica, hipotermia, coagulopatia pobremente controlada
operacion

ASA 6 Paciente declarado con
muerte cerebral
candidato a donacion
de organos

Tomado de The Cleveland Clinic Foundation »
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12.2 Anexo B: formato de recoleccion de datos

ESTUDIO: Descripcién de técnicas anestésicas regionales peribulbares para cirugia de
catarata en la FOSCAL en el periodo de Febrero a Abril de 2015

Iniciales paciente: Fecha: Responsable:
Edad: _ afios CC: Episodio:
Género: F_ = M__ Peso: _ Kg Talla: _ ecm
ASA: 1 2 3 4_ Lateralidad sitio quirdrgico: Derecho ___ lzquierdo: __
Profesional responsable del procedimiento anestésico: Anestesidlogo _ Residente
Técnica anestésica regional utilizada (inicial): Puncidn dnica __ Puncidn multiple
Cantal interno ___ Infero-temporal __ Supero-nasal __ Otro:___ Cudl?
Volumen anestésico localtotal: _ cm
Movimientos oculares: Superior 0__ 1 2 3 Inferior O0___ 1__ 2 __ 3_
lateral O0_  1_ 2 3_  Medial O__ 1_  2__  3_
Medicidn presidn intraocular: Subjetiva _ Normal ___ Alta
Objetiva (tondmetro) _ Resultado
Analgesia: Sindolor __ Condolor
Requiere refuerzo anestésico: No___ Si__ Ndmero de punciones adicionales:
Cantal interno ___ Infero-temporal __ Supero-nasal _ Otro:___ Cudl?
Volumen anestésico local refuerzo: _ cm
Movimientos oculares: Superior 0 1 2 3 Inferier O__ 1__  2_ 3 __
lateral O0_ 1 2 3 Medial O__ 1_  2_ 3
Medicidn presidn intraocular: Subjetiva _ Normal __ Alta
Objetiva (tondmetro) _ Resultado
Analgesia: Sindolor _ Condolor
Presentd algun evento adverso y/o complicacién inmediata: Si___ No___ Describa:
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12.3. Anexo C: formato de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio: “Descripcion de técnicas anestésicas regionales peribulbares para
cirugia de catarata en la Fundacion Oftalmologica de Santander - Clinica
Carlos Ardila Liille”

Con base en los principios establecidos en la Resolucion 008430 de 4 de
Octubre de 1993 por la cual se establecen las normas para la investigacion en
salud en Colombia, especificamente el Articulo 15, en lo relacionado con el
Consentimiento Informado, usted debera conocer acerca de esta investigacion vy
aceptar participar en ella si lo considera conveniente. Por favor lea con cuidado
y haga las preguntas que desee hasta su fotal comprension.

Usted va a ser llevado a un procedimiento de cirugia oftalmica, en el cual se le
va a aplicar un bloqueoc anestésico en el ojo que le van a operar segun lo
considerado por el anestesiologo asignado a su caso como indicacion para la
cirugia propuesta. El departamento de Anestesiologia desea hacer un estudio
para evaluar diferentes aspectos de esta técnica, entre ellos dolor asociado,
movilidad del ojo anestesiado posterior al bloqueo anestesico, cantidad de
anestésico usado en el bloqueo, aparicion de complicaciones asociadas.

La administracion del blogueo esta a carge del anestesidlogo asignado para su
cirugia y se realiza de forma rutinaria para el procedimiento requerido, sin
necesitar de ejecucién de tareas adicionales a las necesitadas de forma usual
por el anestesiologo para su cirugia. Su inclusion en este estudio no tendra
costo, ¥ no se e realizaran intervenciones adicionales a las gue
convencionalmente se realizan para la cirugia asignada. Tampoco producira
ninguna interferencia o cambio con la cirugia.

Es importante que tenga claro que su decision de participar o no en el estudio
es voluntaria, y que el tipo de anestesia que se le apligue sera |la misma, tanto
para los que participan como para los que no. El Unico cambio que ocurrira si
usted decide participar, es la toma de datos clinicos importantes para el estudio
en realizacion con completa confidencialidad.

Su permanencia en este estudio también es voluntaria, vy los datos que se
recogeran de su historia clinica no incluyen informacion intima, ademas, su
nombre sera mantenido en secreto y nadie tendra acceso a la informacion
recogida,
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En cualquier momento puede hacer preguntas a la investigadora principal (Dra.
Johanna Archila, Cel 3124433482). En caso que siente que se estan
vulnerando sus derechos se puede dirigir con el Dr. Carlos Paredes, presidente
comité de ética médica FOSCAL

Con fecha , habiendo comprendido lo
anterior y una vez que se le aclararon todas las dudas que surgieron con
respecto a su participacién en la investigacién, usted acepta participar en
investigacion.

Participante:

Firma

Nombre

Documento

Testigo:

Firma

Nombre

Documento
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