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Paresia de lll par craneal y afectacion
troncoencefalica por difusion intradural
de anestesia retrobulbar

lll cranial nerve palsy and brainstem
disfunction following retrobulbar anaesthesia

Sr. Editor:

Existen en la actualidad diversas técnicas de anestesia loco-
regional utilizadas en cirugia de cataratas. Una de estas
técnicas es la anestesia retrobulbar, descrita por Knapp en
1884" y que se aplica en la actualidad en ciertos casos
de cirugia ocular ambulatoria. La técnica mas empleada
actualmente en el tratamiento de la catarata es la facoemul-
sificacion con laser, muy Gtil en casos de catarata blanda que
responde bien al tratamiento con laser, y precisa de una inci-
sion pequena y de técnicas de anestesia local con un buen
perfil de seguridad como son la anestesia subtenoniana o la
peribulbar. Pero en casos de catarata muy evolucionada y
endurecida la respuesta al laser puede no ser del todo satis-
factoria y se precisa, por un lado, de una acinesia completa
del globo ocular para realizar de forma correcta una extrac-
cion extracapsular y, por otro lado, de una anestesia mas
profunda, ya que requiere de una incision mayor y un proce-
dimiento mas laborioso y molesto para el paciente. A pesar
del mejor perfil de seguridad de la anestesia subtenoniana?,
la técnica retrobulbar permite en estos casos una anestesia
mas rapida y mas profunda, y consigue una fijacion o acinesia
del globo ocular (que no consiguen las técnicas de aplicacion
subtenoniana ni peribulbar), lo que es fundamental para el
éxito del procedimiento. Por las mismas razones, su inconve-
niente es el mayor riesgo de complicaciones. Se han descrito
complicaciones neurologicas asociadas a esta técnica, como
disminucion del nivel de consciencia, convulsiones, altera-
ciones del ritmo cardiaco y respiratorio, hipotension arterial
o disfuncion de pares craneales. Una complicacion muy rara
es la paralisis de la musculatura ocular extrinseca contrala-
teral. Presentamos un caso con afectacion troncoencefalica
y paresia completa de Il par craneal en el ojo contralateral
tras anestesia retrobulbar, exponiendo los posibles mecanis-
mos implicados.

Paciente de 71 anos de edad, con antecedentes de dia-
betes mellitus, que ingreso en nuestro hospital, de forma
programada, para ser intervenido de una catarata muy
evolucionada (endurecida) en el ojo derecho. Dadas las

caracteristicas morfoldgicas de la catarata, la eleccion téc-
nica de una extraccion extracapsular y la necesidad de una
anestesia rapida y una acinesia completa del globo ocular,
se decidio utilizar anestesia retrobulbar durante el procedi-
miento. De forma preoperatoria, se inyectaron 5ml, segin
protocolo, de una mezcla de bupivacaina al 0,5% y lido-
caina al 2% mediante puncion retrobulbar utilizandose una
aguja de 22G de Withacre, sin ninguna incidencia durante
su aplicacion y evitando sobrepasar una presion maxima
sobre el ojo de 50mmHg. Se extrajo el cristalino derecho
con colocacion de una lente sobre la capsula posterior sin
complicaciones asociadas. Sin embargo, pocos minutos des-
pués del procedimiento, el paciente presenta un episodio
transitorio de agitacion con desorientacion, cianosis, sudo-
racion, desaturacion arterial de oxigeno, elevacion de las
cifras de tension arterial y ausencia de respuesta a esti-
mulos. Tras estabilizar al paciente, se solicité valoracion al
servicio de neurologia. En la exploracion inicial presentaba
midriasis arreactiva, ptosis, limitacion de recto interno y
superior izquierdos, todo ello compatible con una paralisis
completa de lll par craneal en el ojo izquierdo, sin otros
datos de focalidad neurolégica. A los 10 minutos, persis-
tia una midriasis arreactiva, minima ptosis palpebral y leve
limitacion del mUsculo recto interno de dicho ojo. La pre-
sion intraocular era normal. La funduscopia de dicho ojo
no revelo alteraciones. Minutos mas tarde, el cuadro habia
remitido. Se realizé una TC craneal urgente que no mostro
alteraciones agudas y fue ingresado en planta de neurolo-
gia, donde se completd estudio vascular mediante analitica
que incluyo estudio de vasculitis, con resultado normal, y
angio-resonancia cerebral, que descarto alteraciones vas-
culares que justificasen la clinica del paciente. Durante su
ingreso en planta el paciente se mantuvo hemodinamica-
mente estable, siendo dado de alta con una exploracién
neuroftalmoldgica normal, sin oftalmoparesias.

Se ha estimado que la prevalencia de complicaciones
neurologicas asociadas a anestesia retrobulbar es menor del
1% de los casos®. Nicoll et al* estudiaron a 6.000 pacien-
tes sometidos a anestesia retrobulbar, de los cuales, solo
16 pacientes desarrollaron complicaciones neuroloégicas. El
tiempo de inicio tras la inyeccion fue variable con una
media de 8 minutos (rango entre 2 y 40 minutos) y la posibi-
lidad de una complicacion neurolégica con riesgo vital fue
rara pero impredecible. En general, se ha observado un
curso transitorio y autolimitado coincidiendo presumible-
mente con metabolizacion del anestésico. Se han descrito
casos de pérdida de consciencia, apnea y eventual parada
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cardiorrespiratoria®, asi como episodios de hipotensién y
bradicardia®. La hipertension y la taquicardia son debidas a
un fenomeno de vagdlisis o bloqueo del reflejo seno caro-
tideo. La pérdida de audicion, por afectacion del octavo
par craneal, vértigo, afasia, disartria o hemiparesia, son
otros sintomas descritos. Se han descrito casos de amaurosis
y paresia oculomotora’-®. Antoszyk y Buckley’ presenta-
ron 3 casos de paralisis de segundo y tercer par craneal
contralateral®. Se ha postulado un mecanismo de difu-
sion del anestésico al espacio subaracnoideo por puncion
inadvertida de las vainas meningeas que envuelven el ner-
vio optico. La aparicion de un dolor local excesivo o una
resistencia elevada durante la inyeccion del anestésico son
sintomas o signos «prodromicos» que permiten sospechar
esta circunstancia. Se ha demostrado la comunicacion y
potencial difusion entre la vaina del nervio optico y el espa-
cio subaracnoideo'. En 5 pacientes sometidos a anestesia
retrobulbar, la orbitografia demostrd el paso de contraste
desde la vaina del nervio optico hasta el espacio subdural,
recorriendo el nervio dptico hasta la fosa craneal media'".
Esta via se ha demostrado igualmente en cadaveres'?. El
caso que nos ocupa presenté un episodio transitorio de
disminucion de nivel de conkiciencia, hipertension y oftal-
moparesia contralateral que cedié en pocos minutos. La
resolucion espontanea del cuadro, su curso clinico y la
normalidad de las pruebas realizadas se explican por el
efecto transitorio del anestésico a nivel del sistema ner-
vioso central y plantean la difusion del mismo al espacio
subaracnoideo como causa mas plausible. Se han descrito
otros mecanismos posibles en la literatura como es la inyec-
cion inadvertida del anestésico en la arteria oftalmica, con
reflujo retrogrado al territorio de la arteria carotida. Aun-
que la arteria oftalmica atraviesa la orbita por encima del
nervio optico, en el 15% de los pacientes discurre por debajo
de éste, muy cerca de la region donde se aplica la inyeccion
retrobulbar. Dicho mecanismo es el propuesto en los casos
en los que durante o inmediatamente tras la anestesia, se
producen crisis epilépticas'®. Finalmente, se ha demostrado
un efecto miotdxico en casos de estrabismo tras anestesia
retrobulbar o peribulbar. En estos casos, tras la diplopia ini-
cial, se desarrolla una fibrosis progresiva, siendo el recto
inferior el musculo mas cominmente afectado'.

Podemos concluir que la anestesia retrobulbar puede
asociarse de forma muy infrecuente a la aparicion de
manifestaciones neurolégicas debidas principalmente a un
mecanismo de difusion del anestésico local al espacio sub-
aracnoideo. La posibilidad de estas complicaciones hace
imprescindible la presencia de un personal entrenado
para poder aplicar medidas de monitorizacion estrictas
y estabilizacion inmediata del paciente en caso de que
aparezcan.
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