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RESUMEN. La morbimortalidad perioperatoria en cirugia oftalmoldgica es baja, considerando que la mayor parte
de la poblacion que requiere estos procedimientos son pacientes de edad avanzada con multiples comorbilidades.
Embriolégicamente el nervio éptico y las capas meningeas que lo recubren se derivan del ectodermo y estan estre-
chamente relacionadas con las capas meningeas que recubren al sistema nervioso central, de esta forma la puncion
inadvertida de las mismas durante los bloqueos orbitarios provocan diseminacion del farmaco por medio del liquido
cefalorraquideo a través del espacio subaracnoideo hasta el tronco encefalico. Se reporta el caso de paciente femenino
de 61 afos de edad, programada para lavado de cAmara vitrea en ojo izquierdo. La técnica anestésica fue sedacion
mas bloqueo retrobulbar; posterior a dicho procedimiento, se observa deterioro neuroldgico, alteraciones cardiovas-
culares, disminucion de la saturacion de oxigeno manteniendo ventilacion espontanea, pero con obstruccion de la via
aérea; se da apoyo ventilatorio y se administra antihipertensivo, respondiendo favorablemente 40 minutos después del
bloqueo retrobulbar. La relacién entre un bloqueo orbitario y la aparicién de sintomatologia neurolégica, cardiovascular
ylo respiratoria debe suscitar sospechas de anestesia del tronco encefélico. Lo mas importante es el reconocimiento
y atencién temprana de esta complicacién para evitar secuelas neurolgicas, cardiovasculares o incluso la muerte.

ABSTRACT. Perioperative morbidity and mortality in ophthalmic surgery is low, considering that most of the population
that requires these procedures are elderly patients with multiple comorbidities. Embryologically, the optic nerve and the
meningeal sheaths that cover it originate from the ectoderm, are closely related to the meningeal layers that cover the
central nervous system, whereby their inadvertent puncture during orbital blocks causes drug spread by the cerebrospinal
fluid through the subarachnoid space to the brainstem. The case of a 61-year-old female patient is reported, programmed
for lavage of the left eye vitreous chamber. The anesthetic technique was sedation and retrobulbar block; after this
procedure, neurological impairment, cardiovascular alterations, decreased oxygen saturation were observed, maintaining
spontaneous ventilation but with airway obstruction; ventilatory support is given and antihypertensive is administered,
responding favorably 40 minutes after retrobulbar block. The relationship between an orbital block and the appearance of
neurological, cardiovascular or respiratory symptoms should raise suspicion of brainstem anesthesia. The most important
thing is early recognition and attention to this complication, to avoid neurological and cardiovascular sequelae or even death.
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INTRODUCCION

L a anestesia del tronco encefalico posterior a bloqueo
retrobulbar en cirugia oftalmoldgica es una complicacion
rara, pero que pone en riesgo la vida del paciente, si no se da
una atencion adecuada.

La morbilidad y mortalidad perioperatorias relacionadas
con una cirugia oftalmolégica son bajas, tomando en cuenta
que la mayor parte de la poblacion que requiere este tipo
de procedimientos son pacientes de edad avanzada con

multiples comorbilidades. Se han estudiado las muertes
asociadas a procedimientos oftalmolégicos, obteniendo
asi una mortalidad de 0.10%, la cual es menor comparada
con pacientes sometidos a procedimientos electivos de
cirugia general®.,

El control anestésico contribuye al éxito o fracaso de
la cirugia. Las técnicas de anestesia regional cominmente
utilizadas en oftalmologia incluyen bloqueo intraconal (blo-
queo retrobulbar), bloqueo extraconal (bloqueo peribulbar),
subtenoniano, subconjuntival o anestesia topica.
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En paises del primer mundo se ha sustituido el bloqueo
retrobulbar por la técnica subtenoniana o peribulbar; sin
embargo, ninguna técnica es completamente segura. Debido
a la anatomia de la orbita y sus estructuras adyacentes, hay
multiples complicaciones que se pueden presentar posterior a
la administracion de bloqueo retrobulbar o peribulbar.

La inervacion motora de los masculos extraoculares esta
dada por:

» Elnervio motor ocular (III): inerva al recto superior, recto
inferior, recto medial y oblicuo inferior.

* Elnervio troclear (IV): proporciona control motor al mus-
culo oblicuo superior del ojo.

* Elnervio abducens (VI): inerva al musculo recto externo.

Los cuatro musculos rectos delinean el cono retrobulbar,
el cual no tiene membrana intermuscular alguna.

Todos los nervios, excepto el troclear (1V), pasan dentro
del cono muscular. Por lo tanto, la inyeccion de anestésico
local dentro del cono suministra anestesia y acinesia del globo
ocular y los musculos extraoculares, con excepcion del nervio
motor del masculo orbicular de los parpados, el cual tiene una
trayectoria extraorbitaria y procede de la rama superior del
nervio facial (VII).

En posicion posterior al ecuador del globo ocular, el espa-
cio extraconal s6lo es un espacio virtual porque los masculos
rectos estan en contacto con las paredes Gseas de la orbita®.

El bloqueo retrobulbar se caracteriza por la inyeccion de
3 a5 mL de anestésico local dentro del espacio retrobulbar
intraconal. Muchas estructuras importantes se localizan den-
tro del cono muscular, como son el nervio 6ptico (recubierto
por las capas meningeas), los vasos sanguineos de la orbita,
la inervacion por el sistema nervioso auténomo, sensitiva
y motora del globo ocular. En consecuencia, en el bloqueo
retrobulbar la punta de la aguja se coloca cerca del nervio

Figura 1:

Bloqueo retrobulbar.
Imagen realizada por la autora.

optico y es razonable pensar que es posible la puncién de la
duramadre (Figura 1).

El bloqueo peribulbar, descrito por Davis y Mandel en
1986, fue desarrollado como una opcidn segura de bloqueo
oftalmico, sin disminuir la calidad de la anestesia, el cual
se realiza colocando la aguja en el espacio extraconal; por
este motivo, el volumen de anestésico administrado debe ser
mayor que en el bloqueo retrobulbar, para que pueda difun-
dirse dentro del cono muscular y proporcionar una adecuada
anestesia (Figura 2)©),

Las complicaciones de la anestesia retrobulbar pueden
resultar en:

1. Las que se limitan al globo ocular y sus estructuras adya-
centes: se categorizan en cuatro grupos distintos «<OPHT»
(las primeras cuatro letras de OPHThalmology)®.

O: aquellas relacionadas al nervio Optico.

P: Penetracién o Perforacion del globo ocular.

H: Hemorragia.

T: mioToxicidad (lesion farmacoldgica o por la aguja en
uno o mas de los musculos extraoculares).

2. Sistémicas: secundarias a toxicidad del anestésico local
o el vehiculo en el que esta disuelto el mismo, como son
alergia pudiendo llegar a anafilaxia, inyeccion inadvertida
en la vasculatura periorbitaria, inyeccion en el espacio
subaracnoideo provocando anestesia del tronco encefalico,
la cual es el objetivo de este articulo.

Embriol6gicamente el nervio dptico y las vainas meningeas
que lo recubren se derivan del ectodermo y estan estrecha-
mente relacionadas con las capas meningeas que cubren el
sistema nervioso central. La puncion inadvertida de esta vaina
durante los bloqueos orbitarios puede provocar la inyeccién
y diseminacion del farmaco por medio del liquido cefalo-
rraquideo a través del espacio subaracnoideo hasta llegar
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Figura 2: Bloqueo peribulbar.
Imagen realizada por la autora.

al sistema nervioso central tronco encefélico, en donde se
localizan estructuras importantes como el centro respiratorio,
el centro cardio-acelerador y la emergencia de algunos pares
craneales (Figura 3).

Laaparicién de signos y sintomas secundarios a anestesia del
tronco enceféalico suelen ocurrir dentro de los primeros 15 minu-
tos posteriores a la administracion del bloqueo retrobulbar. Se
puede presentar somnolencia, agitacion, confusidn, amaurosis,
midriasis, oftalmoplejia del ojo contralateral, temblor, nausea,
vOmito, afasia, convulsiones, alteraciones cardiovasculares
como hipotension o hipertension, bradicardia o taquicardia
y, en el peor de los casos, depresion respiratoria, pérdida del
estado de consciencia y paro cardiorrespiratorio. También se
han reportado casos con manifestaciones clinicas asociadas
con la anestesia de los pares craneales que emergen del tronco
encefalico, como sordera, disartria, disfonia, disfagia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 61 afios de edad con diagndéstico de
desprendimiento de retina en ojo izquierdo, programada para
lavado de cdmara vitrea.

Hipertension arterial sistémica de cinco afios de diagnos-
tico en tratamiento con losartan 50 mg cada 12 horas, con un
adecuado control.

Antecedentes quirlrgicos: cesarea, cirugia de retina en ojo
izquierdo hace dos afios por desprendimiento de la misma con
sedacién y anestesia regional oftalmica sin complicaciones.

Laboratorios: hemoglobina 13 g/dL, hematocrito 43%, leu-
cocitos 5,200 cél/mm3, plaquetas 302,000 cél/mm3, tiempo de
protrombina (TP) 12 s, TTP 30 s, INR 0.9, glucosa 83 mg/dL,
urea 31 mg/dL, creatinina 0.8 mg/dL, colesterol 214 mg/dL,
triglicéridos 275 mg/dL, hepatitis B no reactiva, VIH no reac-
tivo, examen general de orina (EGO) en parametros normales.

Electrocardiograma: ritmo sinusal, frecuencia cardiaca
(FC) 60, sin datos de hipertrofia de cavidades cardiacas, sin
isquemia, lesion o necrosis.

Valoracion por medicina interna: hipertension en control,
sin contraindicacion para realizar procedimiento quirdrgico,
Goldman I, ASA 2, Lee score 0.4% muy bajo riesgo para
eventos cardiovasculares mayores.

Ingresa paciente a sala consciente, orientada en las tres
esferas, tranquila, cooperadora; se administra tetracainay TP
(tropicamida + fenilefrina 8 mg, 50 mg/mL) via oftalmica,
monitoreo continuo no invasivo (presion arterial no invasiva,
oximetria de pulso, saturacion de oxigeno, cardioscopia);
signos vitales iniciales: presion arterial (TA) 150/85 mmHg,
frecuencia cardiaca (FC) 65 Ipm, saturacién de oxigeno
(SpO,) 95%, frecuencia respiratoria (FR) 15 rpm, oxigeno
suplementario por puntas nasales 4 L/min. Se administra
sedacion y narcosis midazolam 1.5 mg IV + fentanilo 50 pg
IV; presion arterial posterior a manejo de ansidlisis 135/82
mmHg, FC: 60 Ipm, SpO, 99%, FR: 13 rpm. Médico oftal-
mologo realiza bloqueo retrobulbar en ojo izquierdo, previa
aspiracion y verificacion de contenido hematico negativo en
la jeringa y sin resistencia al paso del anestésico local; se
administra volumen 4 ml: 2 ml de lidocaina 1% 40 mg + 2
ml de bupivacaina 0.25% 10 mg.

Posterior a tres minutos de dicho procedimiento, se observa
disminucion paulatina en la saturacion de oxigeno llegando
hasta 70%; ademas, hipertension arterial sistémica 170/100
mmHg, taquicardia sinusal FC: 110-115 Ipm. Se evalla estado
de consciencia respondiendo a estimulo doloroso, midriasis
pupilar bilateral, mantiene ventilacion espontanea con bradip-

Figura 3: Nervio 6ptico y relacion con el tronco encefalico.
Imagen realizada por la autora.
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neay disociacion toraco-abdominal, se da apoyo ventilatorio,
realizando maniobra de subluxacién mandibular y colocacion
de mascarilla facial; se incrementa flujo de oxigeno 8 L/min,
recuperando SpO, 98%. La frecuencia cardiaca y presion ar-
terial incrementaron paulatinamente TA: 180/105 mmHg, FC
118 Ipm (cinco minutos después de bloqueo retrobulbar), TA:
190/110 mmHg, FC: 120 Ipm (10 minutos posterior a bloqueo
retrobulbar). Ante la ausencia de una evolucion favorable y
para prevenir complicaciones cardiocerebrovasculares, se
administrd dinitrato de isosorbide spray sublingual 3.75 mg;
a los 15 minutos de la administracion del mismo presenta
TA 150/85 mmHg, FC 105 Ipm, manteniendo ventilacion
espontanea con apoyo de la misma, pero sin recuperar el
estado de alerta.

La cirugia fue cancelada, se mantuvo a la paciente en
observacion durante 120 minutos; recupero el estado de cons-
ciencia a los 40 minutos posteriores al bloqueo retrobulbar; la
presion arterial y la frecuencia cardiaca fueron en decremento
llegando hasta 140/82 mmHg, FC 72 Ipm, SpO, 95-98% con
FiO, 21%. En el transcurso de este tiempo, no se observaron
cambios electrocardiograficos en el cardioscopio, tampoco
se presentaron complicaciones cardiocerebrovasculares cli-
nicamente aparentes cuando la paciente recuperd el estado de
consciencia. El procedimiento quirtrgico fue realizado una
semana después de manera exitosa sin complicacion alguna.

DISCUSION

En un estudio retrospectivo, realizado por Nicoll y cola-
boradores®, que involucrd 6,000 pacientes a los cuales se
administrd bloqueo retrobulbar, la incidencia de anestesia del
tronco encefalico registrada fue de 0.27%. Hamilton report6 la
incidencia de anestesia del tronco encefalico en tres de 1,500
pacientes®. Algunos otros mencionan uno en 350-500(). A
pesar de que esta complicacion tiene una incidencia muy baja,
las consecuencias pueden ser mortales si no se da atencion
oportuna y adecuada.

En un estudio realizado en cadaveres, se inyecté medio
de contraste en la vaina del nervio optico; posterior a esto,
se realizaron estudios de imagen, los cuales demostraron
que el medio de contraste se difundio a lo largo del espacio
subaracnoideo, llegando hasta el mesencéfalo, el cual rodea
una parte del centro respiratorio®),

En otra investigacion, se realizo la diseccion de oOrbitas
en 24 cadaveres, se inyectd 0.5 ml de azul de metileno en
la vaina del nervio 6ptico y se demostré que el tinte azul se
desplazo a lo largo del espacio subaracnoideo hasta la cis-
terna quiasmatica en la fosa craneal media. En las Orbitas no
disecadas de los mismos cadaveres, se realizaron inyecciones
retrobulbares; se midio la presion generada por la inyeccion
en la vaina del nervio 6ptico (138 mmHg), la cual fue tres a
cuatro veces mayor que la producida por la inyeccion en el

tejido adiposo retrobulbar (35 mmHg), documentando asi las
descripciones anecdoticas de los aumentos de la resistencia
tras la inyeccion en la vaina del nervio optico®.

Como ya se ha mencionado, las manifestaciones clinicas
pueden ser muy variables: Javitt y asociados estudiaron una
serie de ocho pacientes que presentaron sintomas relacionados
a anestesia de tronco encefalico posterior a la administracion
de bloqueo retrobulbar. De estos ocho casos, seis progresaron
a apnea que amerito intubacion orotraqueal y ventilacion
mecanica. Otros hallazgos neurolégicos incluyeron dilatacion
pupilar del ojo contralateral (6:8 pacientes), amaurosis del ojo
contralateral (5:8 pacientes), disfagia (4:8 pacientes), paralisis
de la mirada del ojo contralateral (2:8 pacientes). S6lo dos
casos no ameritaron manejo avanzado de la via aérea. El inicio
de los sintomas fue desde los 2-5 minutos, llegando a su punto
climax a los 10 minutos. Los pacientes que presentaron apnea,
recuperaron la ventilacion espontanea a los 30-60 minutos.
En todos los casos los hallazgos se resolvieron dentro de las
primeras 12 horas(19),

Kostadinov y su grupo reportan el caso de un paciente
femenino de 82 afios de edad, programada para laser de
micropulsado transescleral que ocho minutos posteriores al
bloqueo retrobulbar presentd Glasgow de 3, bradicardia 40
latidos por minuto (Ipm), hipotension 50/30 mmHg, paro
respiratorio con SpO, 54%. Se da apoyo con vasopresores y
manejo avanzado de la via aérea. La paciente fue trasladada
a la Unidad de Cuidados Intensivos en donde tuvo una recu-
peracion adecuada sin dejar secuelas®,

Calleja y su equipo registraron un caso de paresia del 111
par craneal posterior a blogueo retrobulbar en un paciente
sometido a cirugia de catarata de ojo derecho. Ocho minutos
después de administrado el anestésico local, present6é midria-
sis, ptosis palpebral, limitacion de la funcion del recto interno
y superior del ojo contralateral, agitacion, desorientacion,
cianosis, diaforesis, disminucion de la saturacion de oxigeno,
elevacion de cifras de presion arterial, taquicardia y ausencia
de la respuesta a estimulos*2,

Howard y colaboradores presentan un caso de anestesia de
tronco encefalico con sintomas atipicos como son sordera y
disartria, lo cual hace notar que los nervios craneales afectados
fueron el VIII (N. acustico) y el XII (N. hipogloso). Este fue
el caso de un paciente masculino sometido a colocacién de
injerto de membrana amniotica corneal en ojo izquierdo por
un trauma ocular penetrante. Se administr6 bloqueo retrobul-
bar, el cual se llevé a cabo sin complicaciones aparentes; sin
embargo, 10 minutos después, el paciente presenté somno-
lencia, pero respondia al estimulo verbal, taquicardia de 140
Ipm, hipertension 240/110 mmHg, la cual fue inmediatamente
tratada con nicardipino y labetalol, siendo estabilizada cinco
minutos después. No presento depresion respiratoria, la SpO,
se mantuvo en 98%. El paciente fue egresado a la Unidad de
Cuidados Postanestésicos en donde se realiz6 una exploracion
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neuroldgica, observando paralisis facial izquierda, disartria
e incapacidad para protruir la lengua. El paciente sélo tenia
apertura ocular e indico, mediante sefias, que no podia escu-
char. Nunca perdio el estado de consciencia®?).

En la anestesia del tronco encefalico posterior a bloqueo
retrobulbar el anestésico local penetra en el espacio suba-
racnoideo a nivel craneal (las fibras nerviosas del sistema
parasimpatico emergen a nivel craneal y sacro) por lo cual un
bloqueo parasimpatico es evidente manifestandose hiperten-
sion, taquicardia, pérdida del estado de consciencia y apnea
por afectacion del centro respiratorio a nivel del tallo cerebral.

Cuando la administracion accidental de grandes volimenes
de anestésico en el espacio subaracnoideo es a nivel lumbar,
hay signos de bloqueo simpatico (las fibras nerviosas sim-
paticas emergen a nivel toracolumbar), hipotension arterial
y bradicardia, los cuales pueden ser seguidos de apnea por
afectacion del centro respiratorio a nivel del tallo cerebral.

Hamilton y colegas reportaron el caso de una paciente
que tras la anestesia retrobulbar presentd de manera inicial
disfagia, lo cual indica que hubo una afectacion temprana
del nervio glosofaringeo (par craneal 1X), provocando una
abolicion del reflejo del seno carotideo que esta inervado
por este par craneal, explicando asi el mantenimiento de la
actividad simpatica sostenida (hipertension y taquicardia), las
cuales normalmente se estabilizarian con el ajuste del reflejo
del barorreceptor carotideo®).

Nuestra paciente no presentd manifestaciones clinicas
atipicas, como alteraciones especificas de los pares craneales
0 graves como paro cardiorrespiratorio; sin embargo, tuvo
deterioro neurolégico, hipertension y taquicardia, con lo cual
podemos pensar que hubo un bloqueo en la actividad vagal
y, como consecuencia, sobreexpresion del sistema nervioso
simpatico.

Apesar de que se ha sustituido el bloqueo retrobulbar por la
técnica subtenoniana o peribulbar, ninguna técnica es segura;
cabe mencionar que una desventaja de la anestesia peribulbar
es que la posicion final de la punta de la aguja en relacion
con el cono muscular no esta confirmada, puesto que es una
técnica a ciegas. Como ejemplo, Maciel y colaboradores
reportan el caso de paciente femenino de 60 afios de edad,
sometida a cirugia de catarata, con bloqueo peribulbar. De
manera inmediata a la administracion del mismo, presenta
apneay pérdida del estado de consciencia; inicialmente se da
ventilacion manual asistida con mascarilla facial con SpO,
94%, y posteriormente manejo avanzado de la via aérea; los
signos vitales TA: 200/120 mmHg, FC: 150 Ipm, midriasis
bilateral. Se administr6 captopril sublingual 25 mg; 20 mi-
nutos después de la administracion del antihipertensivo, las
cifras tensionales fueron 130/80 mmHg, FC 90 Ipm, SpO,
99%. Se realiz6 el procedimiento quirlrgico; la paciente fue
extubada al término del mismo, sin complicaciones y sin
presentar déficit neuroldgico®?).

CONCLUSIONES

La anestesia del tronco encefélico es una posible compli-
cacion posterior a bloqueo retrobulbar, por lo que todos
los pacientes sometidos a cirugia oftalmoldgica deben ser
vigilados por un anestesidlogo con un monitoreo continuo
no invasivo: oximetria de pulso, trazo electrocardiografico
y frecuencia cardiaca por medio de cardioscopio, presion
arterial no invasiva, administracién de oxigeno suplemen-
tario por puntas nasales o mascarilla facial y tener una via
venosa periférica permeable.

Se debe tener presente que la relacion entre un bloqueo
ocular y la aparicion de sintomatologia neurolégica, cardio-
vascular y/o respiratoria debe suscitar sospechas de anestesia
del tronco encefélico.

Para evitar complicaciones durante la técnica anestésica
retrobulbar, se debe tomar en cuenta lo siguiente:

1. Conocer la anatomia del globo ocular y de la orbita.

2. Conocer la técnica del procedimiento para anestesia
retrobulbar.

3. Asesoramiento preoperatorio del paciente acerca del pro-
cedimiento y mantenimiento de la mirada en una posicion
neutral (el paciente debe estar mirando hacia enfrente).

4. Usar una aguja apropiada (25 G, 31 mm de longitud, sin
bordes cortantes).

5. Posicion apropiada de la aguja, verificar aspirando si no
se esta en el espacio intravascular.

6. No insertar la aguja mas de 31 mm.

7. No continuar administrando el anestésico local si se pre-
senta resistencia al inyectar el mismo.

Lo més importante es el reconocimiento temprano de
esta complicacion. En primera instancia debemos observar
con mayor atencion el estado de consciencia del paciente,
asi como los signos vitales los primeros 15 minutos pos-
teriores a la administracion de la anestesia retrobulbar;
sin embargo, el periodo de latencia entre el bloqueo y la
aparicién de los sintomas es muy variable y puede estar
influenciado por muchos factores, incluida la anatomia de
la Orbita, el volumen del anestésico local administrado, la
velocidad de propagacion. El antecedente de trauma ocular
0 cirugias oftalmoldgicas previas nos hace pensar en la
existencia de tejido fibroso intraorbitario y alteracion de
la anatomia del mismo.

Es importante descartar lesiones neurolégicas o cardio-
vasculares agudas que produzcan sintomas parecidos como
lo son: urgencia hipertensiva, sindrome isquémico coronario
agudo, evento vascular cerebral.

El tratamiento puede implicar control o supresion de crisis
convulsivas, soporte vital avanzado (ACLS), empezando con el
control de la via aérea desde ventilacion manual asistida o de ser
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estable y preservar asi la funcion de 6rganos vitales. Si se da una
atencion adecuada y oportuna, es posible evitar complicaciones
neurolégicas, cardiovasculares o incluso la muerte.

necesario intubacion orotraqueal y reanimacién cardiocerebro-
vascular, incluyendo administracion de liquidos parenterales,
uso de vasopresores con la finalidad de mantener al paciente
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