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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia anestésica de dos abordajes extraconales: bloqueo cantal
medial vs bloqueo peribulbar en cirugia de catarata en pacientes intervenidos por el Servicio de
Oftalmologia del Hospital Universitario de Caracas durante el periodo septiembre 2021-
septiembre 2022. Métodos: Estudio prospectivo aleatorio de tipo analitico, comparativo, ciego
controlado con disefio experimental. Con una poblacién de 73 pacientes ASA I-111 mayores de
20 anos. Se dividieron en dos grupos, A para el bloqueo cantal y B bloqueo inferolateral segun
técnica del sobre. Se evalu6 la acinesia, tiempo de latencia, asi como la analgesia por medio de
la Escala Visual Analoga (EVA), requerimientos de bloqueos complementarios, satisfaccion del
pacientes y aparicion de eventos adversos. Resultados: de la poblacion en estudio, 45 pacientes
se les realizé bloqueo cantal y a 28 bloqueo peribulbar inferior, observando que ambas técnicas
son similares en términos de eficacia (ambos grupos tuvieron una acinesia adecuada comparable
y un porcentaje de pacientes que requirieron inyeccion suplementaria. La prueba de
homogeneidad de y2 indic que las muestras presentaron un comportamiento homogéneo
(p>0,10) para las variables ASA (p=0,885), latencia del blogueo (p=0,884), grado de acinesia
(p=0,239), necesidad de bloqueo suplementario (p=0,614), grado de analgesia (p=0,898),
presencia de complicaciones (p=0,311), hematomas (p=0,365), sangrado (p=0,396), quemosis
(p=0,133), satisfaccién del paciente (p=0,068). Conclusién: al comparar los bloqueos
regionales efectuados, se consideré que ambos blogueos son eficaces; sin encontrar una
diferencia estadisticamente significativa que revele que una técnica sea mas eficaz que otra.

Palabras clave: Blogueo extraconal, bloqueo peribulbar inferolateral, bloqueo cantal
medial, operacién de catarata.
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ABSTRACT

Objective: To determine the anesthetic efficacy of two extraconal approaches: medial
canthal block vs peribulbar block in cataract surgery in patients operated on by the
Ophthalmology Service of the Hospital Universitario de Caracas during the period September
2021- September 2022. Methods: Randomized prospective study of type analytical,
comparative, blind controlled with experimental design. With a population of 73 ASA I-11l
patients over 20 years of age. They were divided into two groups, A for canthal block and B
inferolateral block using the envelope technique. Akinesia, latency time, as well as analgesia
were evaluated by means of the Visual Analogue Scale (VAS), complementary block
requirements, patient satisfaction and appearance of adverse events. Results: of the study
population, 45 patients underwent canthal block and 28 inferior peribulbar block, observing that
both techniques are similar in terms of efficacy (both groups had comparable adequate akinesia
and a percentage of patients who required supplementary injection. x2 homogeneity test
indicated that the samples presented a homogeneous behavior (p>0.10) for the variables ASA
(p=0.885), block latency (p=0.884), degree of akinesia (p=0.239), need for supplementary block
(p=0.614), degree of analgesia (p=0.898), presence of complications (p=0.311), bruising
(p=0.365), bleeding (p=0.396), chemosis (p=0.133), patient satisfaction (p=0.068) Conclusion:
when comparing the regional blocks performed, it was considered that both blocks are effective,
without finding a statistically significant difference that reveals that one technique is more
effective than another.

Key words: Extraconal block, inferolateral peribulbar block, medial canthal block, cataract
operation.



INTRODUCCION

En oftalmologia, la cirugia de catarata es la que con mayor frecuencia se realiza, siendo
por lo general los pacientes mayores de 60 afios y por lo general con alguna enfermedad
concomitante, los mas afectados, colocandolos en un riesgo fisico ASA 1I- 111, segun el comité
de la American Society of Anesthesiologist (ASA); la evolucidn de la cirugia oftalmoldgica ha
propiciado la popularidad de las técnicas de anestesia regional motivando a que sea tema de
estudio constante para proporcionar un mejor campo quirdrgico.

La busqueda del abordaje anestésico ideal para realizar esta cirugia se ha basado en la
seguridad y la eficacia. Diversos procedimientos quirargicos oftalmoldgicos pueden llevarse a
cabo mediante técnicas de anestesia regional. La anestesia peribulbar es la técnica clésica y de
eleccion en la mayoria de los pacientes sometidos a cirugia de catarata 2.

El anestesidlogo siempre busca lograr bloqueos efectivos, de menor complejidad y que
generen el confort necesario tanto al paciente como al cirujano, por lo que se establecen cada
dia nuevas alternativas que sean competentes; el abordaje peribulbar es uno de los mas usados
con menor tasa de complicaciones en relacion al bloqueo retrobulbar; sin embargo, se ha
implementado variantes del mismo, como lo es el abordaje cantal medial y/o peribulbar

inferolateral de puncién Unica.

Planteamiento y delimitacién del problema

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en todo el mundo, aproximadamente
2.200 millones de personas tienen deficiencia visual. Al menos 1.000 millones o casi la mitad
de estos casos, podria haberse evitado o alin no se han tratado. En esta cifra se consideran 65,2
millones de personas con deficiencia de la vision por catarata.

La prevalencia de ceguera en personas mayores de 50 afios encontrada en encuestas
nacionales en Venezuela varia de 2.3% a 3% donde, el 66% de estos casos es por catarata seguin
datos arrojados por las Evaluaciones Rapidas de la Ceguera Evitable (RAAB, por sus siglas en
inglés) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). La catarata sigue siendo la primera
causa de ceguera reversible en el mundo y en Latinoamérica, especialmente en paciente de edad
avanzada, la mayoria con comorbilidades asociadas; la anestesia regional ha sido de gran
envergadura dejando atras el uso de la anestesia general para este tipo de cirugia, brindando
mayor analgesia postoperatoria, comodidad quirtirgica y menor riesgo de complicaciones. @



En los dltimos afios el anestesiélogo ha evolucionado en cuanto a las diferentes técnicas
de blogueos oculares, con el fin de garantizar el bloqueo de los musculos oculares (acinesia), la
ausencia de dolor (analgesia) y cambios minimos en la presion intraocular, por lo que es preciso
que este disponga del conocimiento exhaustivo de la anatomia y fisiologia ocular, asi como de
las diferentes técnicas y mezclas anestésicas que puedan emplearse.

La anestesia peribulbar se utiliza en la mayoria de los pacientes sometidos a cirugia de
catarata; haciendo referencia que esta se realizo al principio con dos puntos de inyeccién: el
inferolateral y el superonasal, posteriormente se comenzd a utilizar el inferolateral como
abordaje unico y el cantal medial como suplementario, utilizando actualmente este ultimo de
por muchos profesionales en las cirugias de catarata. La anestesia extraconal, es mas segura que
el blogueo retrobulbar porque la aguja no se inserta dentro del cono muscular que conforman
los musculos extraoculares, y esto también evita las complicaciones como perforacion y
hemorragia del globo ocular. Sin embargo, la difusion limitada del anestésico local en el
abordaje extraconal (inferolateral o cantal medial) es la principal desventaja, lo que da lugar a
la necesidad de una segunda inyeccion para refuerzo en algunos pacientes. ¢

Revisando diferentes estudios se ha puesto en practica el bloqueo cantal medial como
abordaje Unico para cirugias oftalmoldgicas, resaltando su menor riesgo de complicaciones y
ejecucion. En nuestra institucion, se cuenta con una amplia experiencia en la realizacion de
técnicas regionales tradicionales a nivel ocular; en cuanto al uso de un abordaje Unico genera
inquietud sobre su efectividad; por lo que se plantea la interrogante de ¢,cual abordaje de bloqueo
ocular extraconal: cantal medial vs peribulbar inferolateral serd mas eficaz en pacientes
sometidos a cirugias de catarata?

Para dar respuesta al problema planteado, se realizé esta investigacion como Trabajo
Especial de Grado (TEG), en pacientes electivos con diagnéstico de catarata del Servicio de
Oftalmologia del Hospital Universitario de Caracas (HUC), por residentes del Postgrado de
Anestesiologia de la misma institucion. Los datos fueron recolectados en el periodo de tiempo
septiembre 2021- septiembre 2022.

Justificacion
La catarata es definida como la pérdida progresiva de la transparencia en el cristalino y

es la principal causa de ceguera reversible en el mundo, llegando a causar hasta el 50% de los



casos de ceguera en la poblacion, y predominando en paises en vias de desarrollo como Africa,
Asia y Sudameérica. Suele producirse como consecuencia del proceso fisiologico del
envejecimiento; sin embargo, un pequefio porcentaje de pacientes puede presentar catarata en
fases previas a la senectud .

Las técnicas de anestesia regional en cirugia de catarata permiten la movilizacion y el alta
precoz en pacientes ambulatorios, la mayoria de estas intervenciones son de corta duracion, por
lo que se indicaria una técnica anestésica poco invasiva, de rapida instauracion y recuperacion,
como seria el caso de los bloqueos oculares. La anestesia intraconal, se considera eficaz, pero
puede tener graves complicaciones, como hemorragia retrobulbar, dafio del nervio 6ptico y
anestesia del tronco encefélico. Las técnicas extraconales, se han diversificado con la intencion
de reducir estas complicaciones; las mismas difieren en la colocacién de la aguja, pero existen
solo pocos estudios prospectivos que evallen la eficacia de los distintos abordajes de estas
ultimas con respecto a la acinesia de los mésculos y la analgesia ©.

Rizzo et al. En uno de sus estudios, técnica de inyeccion Unica para anestesia peribulbar
percutaneo segun lo descrito, en sus investigaciones, ha demostrado ser una técnica sencilla y
facil de realizar con menos dolor, utilizando un volumen reducido de anestésico local. Requiere
una sola puncién en lugar de maltiples punciones y proporciona analgesia y acinesia adecuada.
(6)

Este estudio contribuye a la practica anestésica oftalmoldgica que se realiza con
frecuencia en nuestra institucion, ademas de generar puntos de comparacion entre diferentes
técnicas regionales en este tipo de cirugia.

Destacando que la realizacion de este trabajo representa un aporte a nivel nacional,
regional e institucional, debido a que no existen estudios previos comparativos de la eficacia del
bloqueo cantal medial vs blogqueo peribulbar inferolateral, para la cirugia de catarata, en el pais;
nos apoyamos en estudios internacionales que hacen referencia a la respuesta satisfactoria de
uno sobre otro; por lo antes expuesto surge el interés de ser pioneros en esta investigacion con
el fin ampliar el conocimiento en cuanto al abordaje mas eficaz y con menor riesgos de
complicaciones para uso en los pacientes sometidos a dicha intervencion.

Antecedentes

Katayama Metn et al. en 1993 realizaron un estudio clinico comparativo de dos técnicas

del blogueo peribulbar para cirugia oftalmica, una de ellas con dos punciones y la otra con
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puncion Unica, ademas del uso de soluciones anestésicas diferentes. Se estudiaron 56 pacientes
de ambos sexos, clasificados ASA I-11, sometidos a extraccion de catarata extra capsular con
implante de lente intraocular. Los resultados permitieron concluir que el bloqueo peribulbar de
puncién unica (inferolateral) es superior a la técnica de dos inyecciones, una en el punto de
acceso al nervio nasociliar (superonasal) y otra en la parte externa del parpado inferior
(inferolateral) .

El trabajo de Vohray Good (2000) ha destacado el interés por el abordaje del canto medial
para prevenir la perforacion involuntaria del globo ocular. Considerando que uno de los
principales factores de riesgo de perforacion es el estafiloma midpico, que se localiza
frecuentemente en la parte posterior e inferior del globo ocular, pero con muy poca frecuencia
en la parte medial del globo ocular. En teoria, esto deberia ser un argumento a favor de la
seguridad del abordaje del canto medial ©.

Ghali, Ashraf M. MD et al, en el 2009 publicaron un estudio prospectivo, ciego
randomizado, donde compararon la anestesia peribulbar percutanea de inyeccién Gnica como
alternativa a la técnica de doble inyeccion para la extraccion de catarata, en 200 pacientes
adultos; Concluyendo que la técnica de inyeccion Unica para la anestesia peribulbar percutanea
es una alternativa adecuada a la técnica de anestesia peribulbar de doble inyeccion. ©

Johanna Archila (2015) publico su estudio, de cohorte retrospectivo, en el que describe la
calidad del blogueo de los diferentes abordajes para anestesia regional peribulbar usadas para
cirugia de catarata, donde se muestran resultados favorables en cuanto a una excelente
efectividad en el uso de técnicas con puncién Unica, sin recomendar el uso de un abordaje
peribulbar especifico. 9

Oliveira AR et al. (2017) en su articulo: “Técnica Anestésica Peribulbar de Inyeccion
Unica del Canto Medial con aguja de 13x0,45 mm. Presentacion de la Técnica”; justificaron su
uso, basado en una extensa revision anatdmica donde concluyen, que tanto el abordaje en el eje
sagital como en el coronal podria representar un sitio mas seguro, con poco riesgo de estructuras
(nervios, vasos, musculos) adyacentes; resaltando que la localizacion preferida de los
estafilomas seria temporal y no nasal. %

La presencia del anestesidlogo durante el procedimiento quirGrgico permite realizar
cirugias sin dolor, sin complicaciones sistémicas o locales y facilitar un procedimiento libre de

estrés para el cirujano y el paciente. La cirugia oftalmoldgica requiere de manera habitual
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acinesia y una anestesia profunda del foco quirdrgico. Cualquier molestia durante la
intervencion puede magnificarse por la ansiedad del paciente y el miedo a una posible pérdida

de vision. 12

MARCO TEORICO

Anatomia y fisiologia ocular

El globo ocular es el érgano de la vision, también conocido como bulbo ocular; de
configuracién esférica irregular, con un diametro anteroposterior de 20 — 25 mm, desde el borde
anterior de la cérnea a la superficie interna de la retina, con un volumen medio de 6,5 ml. La
pared del globo ocular esta constituida por tres membranas concéntricas.

Externamente la esclerdtica, que es una tunica conjuntiva densa, formada por fibras de
colageno resistentes que cumplen la funcion de mantener la forma del globo ocular en conjunto
con la presion intraocular; por delante se contintia con un tejido de la misma naturaleza, pero
transparente por su finalidad optica: la cornea. La capa media o Uvea es esencialmente un tejido
conjuntivo laxo, pigmentado y ricamente vascularizado. Se puede dividir en tres partes: por
delante el iris perforado en su centro por la pupila, que regula la incidencia luminosa;
inmediatamente posterior a él, el cuerpo ciliar, formado de musculo y procesos ciliares,
encargandose de la acomodacion y la formacion del humor acuoso, respectivamente; y por
detras de él, la coroides que reviste el globo ocular por dentro y nutre la capa retiniana de conos
y bastones. La tanica interna o retina es una membrana nerviosa muy diferenciada,
posteriormente constituye el receptor visual merced a los fotorreceptores; por delante, es atrofica
a nivel de la ora serrata, lugar en el que se inserta al cuerpo ciliar, jugando aqui un papel
secundario 3,

El contenido del globo ocular, también denominado medio transparente del ojo, incluye:
el cristalino, es una lente biconvexa de 4-4,5 mm de grosor y 10 mm de didmetro, situado por
detras del iris, presenta una estructura que se divide en capsula, corteza y ndcleo. El ntcleo esta
compuesto por varios subnucleos dependiendo de la edad del paciente, pudiendo presentar uno
embrionario, infantil, adulto. La cépsula es una lamina basal, la mas gruesa del cuerpo, la parte
posterior de la capsula debe preservarse cuando se extirpa el cristalino (cirugia de la catarata

por facoemulsificacion).



En el ecuador del cristalino se encuentran las stem cells que se van dividiendo hacia la parte
anterior para formar el epitelio, y que van perdiendo su contenido citoplasmatico hacia el centro
del cristalino manteniendo su transparencia y formando los distintos ndcleos. Con los afios las
proteinas conocidas como cristalinas pueden ir acumulando proteina intrinseca mayor, lo cual
es una de las causas de la opacificacion del cristalino, formando la catarata. 4

El cristalino divide el ojo en dos segmentos: 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 esta dividido por el iris en cdAmara anterior y camara posterior, con transito fluido de
humor acuoso entre ellas; y el segmento posterior estad formado por la escler6tica, la coroides,
la retina y el cuerpo o humor vitreo.

El humor acuoso es un liquido incoloro que carece practicamente de proteinas. Ocupa un
volumen medio de 0,30 ml. Se forma por ultrafiltracién plasmatica (20%) y por secrecion activa
(80%) a partir del epitelio ciliar, rellena el espacio comprendido entre la cornea y el cristalino.
El humor acuoso se forma en la cdmara posterior, pasa a la cdmara anterior a través de la pupila,
y por flujo centrifugo alcanza el angulo iridocorneal, en donde atraviesa la malla trabecular para
penetrar en el conducto de Schlemm @2,

El humor vitreo, el mas importante en volumen (4ml), se sitla entre la retina, por detras,
y el cristalino por delante, consiste en agua, colageno y acido hialurénico, que se condensa y se
autolimita por la hialoides en su periferia, la cual esta adherida a la membrana limitante interna
a nivel de los vasos sanguineos, méacula, papila, base vitrea y cicatrices.

El bulbo ocular se ubica en la 6rbita, la cual se describe con una forma piramidal, con su
vértice apuntando hacia la fosa craneal medial. Sus paredes interna y externa forman un angulo
de aproximadamente 45 grados y su profundidad se encuentra entre 42 y 54 mm, con un
volumen orbitario de aproximadamente 26 ml en la mujer y de 28 - 30 ml en el hombre.

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. La principal irrigacion
sanguinea del globo ocular y la orbita proviene de la arteria oftdlmica, rama de la carotida
interna. Ingresa a la Orbitaa través del canal optico en relacion inferolateral al nervio dptico,
compartiendo la misma vaina meningea, punto en el cual da la arteria central de la retina.

Después sigue su curso anterior, perfora la vaina y se localiza superior al nervio dptico e inferior



al muasculo recto superior; en este  trayecto desprende ramas como las ciliares, etmoidales,
musculares, entre otras y discurre anterosuperior hacia el recto medial.

El drenaje venoso se da a traves de la vena oftalmica superior e inferior. La vena oftalmica
superior emerge en la profundidad  medial del parpado superior, recibiendo a ramas
supraorbitarias y faciales; discurre posteriormente y recibe las venas homénimas de la arteria
oftalmica. Abandonando la 6rbita por la fisura orbitaria superior. La vena oftalmica inferior se
forma en el piso de la orbita y se dirige posteriormente al recto inferior, abandonando la orbita
en la fisura orbitaria superior. Ambas venas mencionadas drenan al seno cavernoso.

El ojo y sus estructuras anexas estan inervados por los nervios craneales que van desde 11
(oftalmico) al V11 par (facial), que garantizan la visién, la motricidad, la sensibilidad y el control
nervioso vegetativo. El 1l par craneal se encarga del mecanismo de la visién. Los nervios
craneales I, IV y VI dan motricidad a los musculos intraoculares, responsables de los
movimientos oculares. El VII par craneal inerva el masculo orbicular de los parpados. EI V par
craneal (nervio trigémino), a través de su rama oftalmica, es el encargado de la sensibilidad del
0jo y sus estructuras anexas 4.

El 11l par craneal (oculomotor comin) se divide al entrar a la 6rbita, en dos ramas
superiores para los musculos recto superior y elevador del parpado superior, y en tres ramas
inferiores para los musculos recto inferior, recto medial y oblicuo inferior. EI VI par craneal
(oculomotor externo) emerge por la fisura orbitaria superior para inervar el masculo recto
lateral. EI IV par craneal (patético) discurre extraconal para inervar el musculo oblicuo superior.
Rama zigomatica del V11 par quien inerva el orbicular de los parpados.

La inervacion sensitiva depende principalmente de la primera division del V par craneal
o rama oftadlmica. Se divide a su vez en tres nervios: Nervio lacrimal (extraconal): inerva la
glandula lacrimal, la regidn lateral de la conjuntiva (junto con el nervio zigomatico facial) y la
piel periorbitaria. Nervio frontal (extraconal): inerva la parte superior de la conjuntiva y la piel
periorbitaria a través de sus dos ramas terminales (nervio supratroclear y nervio supraorbitario).
Nervio nasociliar (intraconal): inerva la esclera, la cornea y la conjuntiva cerca de esta, a traves
de los nervios ciliares largos y el ganglio ciliar, del cual se desprenden los nervios ciliares cortos.
Otra rama de este nervio es el infratroclear, que inerva en parte la region superior de la
conjuntiva. El nervio infraorbitario (rama de la division maxilar del trigémino) inerva las zonas

inferiores de la conjuntiva y la piel periorbitaria. >



La Orbita presenta dos escotaduras, una supraorbitaria que se localiza en el punto de unién
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.

En el vértice superior de la oOrbita se encuentra el extremo interno de la hendidura
esfenoidal, en donde se inserta el tendon de Zinn, sitio de insercién de muasculos oculares; que
tienen el objetivo de movilizar el globo ocular y el parpado superior, estos son: elevador del
parpado superior, recto superior, recto inferior, recto lateral, recto medial, oblicuo superior y
oblicuo inferior.

El contenido de la érbita esta separado del globo ocular por la capsula de Tenon,
membrana fibrosa con forma de cupula que recubre toda la parte esclerética del bulbo ocular.
Su contenido se puede dividir en dos regiones: por detras del cono muscular extraconal o
peribulbar y por dentro de este cono intraconal o retrobulbar.

El limbo esclerocorneal es la zona en la que se unen la esclerética 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 presion intraocular (P10) es la presion que ejerce el contenido del globo ocular sobre
sus paredes. La PIO normal oscila entre 10 y 20 mmHg, con fluctuaciones diurnas de 2 a 3
mmHg. Este valor de presion intraocular mantiene la forma del globo y las propiedades 6pticas
de las superficies de refraccion. Un aumento permanente de la P10, como ocurre en el glaucoma,
compromete la vision al provocar una isquemia del nervio 6ptico.

La PIO depende de tres factores: el volumen y la compliance de las estructuras
intraoculares liquidas, fundamentalmente el humor acuoso, el cuerpo vitreo y el volumen
sanguineo coroideo; la compliance de la esclerdtica; la presion extrinseca ejercida sobre las
paredes del globo por los musculos oculares y el orbicular de los parpados. En condiciones
fisiologicas, la regulacion de la presion intraocular depende fundamentalmente del humor
acuoso Yy su circulacion.

El reflejo oculocardiaco (ROC) fue descrito en 1908 por Aschner y Dagnini. Consiste en

la bradicardia y los signos clinicos asociados que se observan al estimular las estructuras
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intraorbitarias. Este reflejo se activa fundamentalmente con la traccion de los musculos oculares
extrinsecos, la compresion del globo ocular y el aumento de la presién intraorbitaria.

El reflejo oculocardiaco se observa fundamentalmente durante la cirugia del estrabismo
y la cirugia vitreorretiniana. Se puede reducir su frecuencia ejerciendo una traccion suave y
progresiva sobre los masculos intrinsecos. EI ROC se puede activar también por la estimulacion
de una oOrbita vacia, por la formacion de un hematoma retro orbitario y por la hipertension
intraorbitaria inducida por una anestesia retrobulbar o peribulbar, especialmente si la inyeccion
es muy rapida. En general, es posible observar este reflejo con cualquier aumento de la presién

intraorbitaria o intraocular 1319,

Catarata

La catarata sigue siendo la causa mas comudn de ceguera reversible en los paises mas
pobres y en desarrollo del mundo, siendo también una causa importante de baja visién en los
paises desarrollados. Segun la Gltima evaluacién de la OMS, la catarata es responsable del 51%
de la ceguera del mundo, lo que representa alrededor de 20 millones de personas (2010).

La opacidad del cristalino, se conoce como catarata, impidiendo ver claramente,
provocando deslumbramiento, visién doble o disminucion franca de la vision hasta la ceguera.
Aunque la mayoria de los casos de catarata estan relacionados con el proceso de envejecimiento,
en ocasiones los nifios pueden nacer con la enfermedad, uni o binocular, siendo hereditarias, la
mayoria autosémica dominante de penetrancia variable. Puede también ser adquirida, o después
de traumas, inflamacion y asociarse a enfermedades oculares o sistémicas; Por ultimo, también
las hay iatrogénicas por radiacion, corticoides topicos o sistémicos o por cirugia.

La edad avanzada es un factor de riesgo para el desarrollo de la catarata. Normalmente
ya se puede notar alguin grado de opacidad del cristalino a partir de los 50 afios de edad, suele
ser bilateral y por lo general es peor en uno de los ojos. No ha sido facil determinar los factores
de riesgo asociados al desarrollo de catarata ya que no se ha podido establecer una relacion de
causa-efecto y la mayoria de estudios solo son interpretativos. Sin embargo, existen algunos
estudios que muestran los siguientes factores de riesgo asociados a un incremento en la
presentacion de catarata: diabetes, hipertension arterial, tabaquismo, miopia, obesidad,
exposicion a luz UV, trauma, retinitis pigmentosa y uso de corticoides, predisposicion familiar

y el sexo femenino.
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Los periodos del desarrollo de catarata en cualquier caso son los siguientes, mismos que
pueden evolucionar en forma organizada o detenerse en cualquier momento. Incipiente: la
opacidad inicia en la periferia y avanza progresivamente al nucleo del cristalino a manera de
puntos, si la evolucion se detiene en este nivel de desarrollo, la vision puede estar afectada en
forma muy leve. Intumescente: en este nivel, el cristalino se edematiza por retencién hidrica,
empujando el iris, reduciendo la amplitud de la cAmara anterior, opacando la visién. Madura: el
cristalino pierde el excedente de liquido y se retrae, formando opacidades marrones grisaceas,
la retraccion resultante de este proceso permite que el cristalino se separe de su capsula,
quedando libre para el acto quirdrgico. Hipermadura, donde el cristalino pierde sus lineas
radiadas y se vuelve completamente homogéneo, continua la pérdida hidrica, aumenta la
profundidad de la camara anterior, el nicleo se reblandece o contiene depositos calcareos de
sales, limitando de esta forma el acceso quirtrgico a la zona ).

El tratamiento dependera de la evolucion que tiene el cuadro clinico, sin embargo, el
momento apto para la cirugia es cuando la catarata esta en un estado evolutivo de madurez,
donde las acciones correctivas con lente intraocular (LIO) intentan corregir los defectos de
refraccion resultantes de la opacidad del cristalino. El tratamiento dependera de igual forma del
cuadro de origen, debiendo resolverse en primer término todas las patologias que pudiesen estar
condicionando la aparicion de la opacificacion cristalinica ¢4

El tratamiento quirdrgico es la Gltima decisién a ser tomada, valorando sea realizado de
forma ambulatoria. Este procedimiento tiene dos técnicas de aplicacion. La primera, técnica
extracapsular, que consiste en extraer la capsula anterior del cristalino mediante expresion
manual, aspirando los restos de corteza, e implantando el lente en la camara posterior del saco
capsular. La facoemulsificacion otra técnica empleada que consiste en la aplicacion de un
facoemulsificador del ndcleo a través de ultrasonido, insertando un lente intraocular plegable
para no incrementar la incision corneal, restaurando la vision y permitiendo una curacion mas
rapida y secuelas refractivas menores. Para realizar la técnica extracapsular clasica es
imprescindible el uso de anestesia regional mediante bloqueo peribulbar, a diferencia de la
técnica facoemulsificacion donde puede usarse la anestesia local topica, intracamerular o

peribulbar segun criterio del cirujano (419,
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Técnica de anestesia orbitaria extraconal o Peribulbar

Esta técnica ha ido sustituyendo en forma progresiva al bloqueo retrobulbar ya que
presenta menos riesgos de complicaciones graves. El término de abordaje extraconal se deriva
de la localizacion final de la punta de la aguja por fuera del cono muscular formado por los
cuatro musculos rectos (superior, inferior, medial y lateral), fue descrita por primera vez por
David Davis y Mark Mandel en 1986, la cual consiste en depositar los anestésicos locales en el
cuerpo adiposo de la érbita mediante puncidn transcutanea o transconjuntival.

Para su realizacion se usan agujas de un calibre de 25 — 27 Gauges (G) con longitud 25 —
33mm. Se emplea una jeringa de 5 0 10 ml. El bisel de la aguja siempre debe mirar hacia el
globo ocular con lo que se reduce el riesgo de puncion de este, colocando al paciente en decubito
supino, el ojo en posicion neutral con la mirada hacia el horizonte, desinfectando la piel
periorbitaria y conjuntiva con solucion de povidona yodada. En la descripcion original los
autores hablan de dos sitios de puncion.

Superonasal o superomedial: En el parpado superior, inmediatamente inferior a la
escotadura supraorbitaria, la puncion se dirige hacia el techo orbitario, y una vez se hace
contacto con este, se corrige la direccion en un plano estrictamente horizontal (90 grados), luego
de realizada la prueba de aspiracion y después de haber repetido la prueba de movilidad del
globo ocular, se inyecta la mezcla de anestésicos en el musculo orbicular superior, ecuador del
0jo y regidn retroecuatorial, en un volumen de 4 a 5 ml.

Inferotemporal o inferolateral: En el parpado inferior, justo sobre el reborde orbitario,
aproximadamente a 1.5 cm del canto lateral. Se inyecta la mezcla de anestésicos locales, en el
masculo orbicular inferior, ecuador del ojo y region retroecuatorial con un trayecto
anteroposterior (90 grados), y luego de sobrepasar el ecuador se modifica la direccion hacia
medial y ligeramente superior. Se le pide al paciente que dirija la mirada hacia los cuatro puntos
cardinales con el fin de comprobar la disociacion de los movimientos del ojo y de la aguja, una
vez realizada la aspiracion se inyecta un volumen de anestésicos de 4 a 5 ml, durante la inyeccion
se evidencia aplanamiento del pliegue del parpado superior y ptosis.

El uso de la técnica peribulbar inferolateral de puncién Gnica en la gran mayoria de los
pacientes alcanza un bloqueo ocular apropiado para diversos procedimientos quirdrgicos
oftalmologicos. Este blogueo se incrementa con el tiempo y la incidencia de complicaciones es

baja. La cantidad volumen inyectado debe adaptarse a las caracteristicas anatomicas del
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paciente. Después del bloqueo conviene realizar un pequefio masaje del globo ocular a través
del parpado cerrado con el objetivo de facilitar la difusion del anestésico @7,

Bloqueo extraconal orbitario medial (cantal medial)

Fue descrito por Hustead y puesto en préctica por Ripart desde 1.996. Se realiza igualmente
con el paciente en dectbito supino con la mirada en posicion primaria y previa asepsia de la
zona periorbitaria y conjuntiva del globo ocular a anestesiar. Se deposita los anestésicos locales
en el cuerpo adiposo de la orbita localizado entre el musculo recto medial y la pared medial
(nasal). Se recomienda una profundidad de insercion de 20 mm aproximadamente, con aguja 25
G y nunca mayor de 25 mm. La aguja se inserta en el tlnel entre la carncula y el canto interno,
con direccién hacia la ldamina papiracea (medial), una vez se contacta esta referencia dsea, se
retira la aguja ligeramente (1mm) y se redirige paralela a la pared medial y al piso orbitario. Con
esta técnica se suele presentar movimiento medial del globo ocular con posterior retorno a la
posicion primaria.

El volumen de anestésico inyectado puede variar entre 3 a 10 ml, dependiendo de si es
técnica Unica o complementaria, y de la presidn intraocular que se perciba durante el
procedimiento, se debe hacer presion a nivel del sitio de la inyeccion con un hisopo por unos
minutos, posteriormente requiere aplicacién de presion con balén de Honan u otro dispositivo
calibrado a 30 mmhg, desde alli se produce diseminacion intraconal y posterosuperior
extraconal. Puede ser usado como blogueo primario 0 como complementario de otra puncién.
(13)

La inyeccion de anestésicos locales durante la aplicacion del bloqueo ocular puede
incrementar la P10 a valores superiores a 40mmhg, normalizandose minutos después debido a
la difusion del anestésico local favorecida por la compresion ocular, con voliumenes medios de

6 a 8 ml, pero pudiendo llegar hasta 13ml segun la variacion anatomica del globo ocular.

Complicaciones de la anestesia regional en oftalmologia

Existen dos tipos de complicaciones, las sistémicas (diseminacion al sistema nervioso
central (SNC), inyeccidn intraarterial, reflejo 6culo-cardiaco) y las que se limitan a la érbitay a
su contenido (perforacién del globo ocular, quemosis, hemorragia orbitaria, lesion del nervio

optico).
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Difusion subaracnoidea del anestésico: se presenta aproximadamente en menos de 30
minutos después de la puncion en forma de parada respiratoria, acompafiada o no de
convulsiones, pardlisis de los pares craneales y trastornos cardiovasculares.

Reflejo oculo-cardiaco: ocurre por la traccion de los mdsculos extraoculares, por
aumento de la presion intraocular o por manipulacion del globo. Clinicamente se
manifiesta en forma de arritmia, hipotension nauseas, vomitos. Las anestesias intra o
extraconal no evitan su aparicion, sobre todo si el bloqueo es inadecuado. El tratamiento
consiste en suprimir el estimulo y administrar anticolinérgicos. No debemos confundir
con periodos transitorios de bradicardia sinusal, que ocurren con frecuencia en los
procedimientos oftalmoldgicos (20-60% casos).

Hemorragia orbitaria: es la complicacion més frecuente de la anestesia retrobulbar, se
caracteriza por equimosis palpebral, proptosis, aumento de la presion intraocular y
hemorragia periorbitaria, tiene buen prondstico si se realiza descompresion ocular
precoz. En caso de sindrome compartimental, podria producirse una pérdida de visién
definitiva.

Perforacion o penetracion del globo ocular: el riesgo aumenta en pacientes miopes con
un didmetro axial mayor de 26-27 mm. Otros factores de riesgo son: estafiloma, cirugia
previa (cerclaje), punciones multiples, puncion transconjuntival o supero-nasal de mas
de 30mm. La resistencia o un dolor no habitual deben llamar atencion. En casi el 50%
de los pacientes la perforacion ocular termina en la pérdida definitiva de la vision del
o0jo afectado.

Las complicaciones musculares son ptosis palpebral, el entropién y estrabismo. De ellos
el més frecuente es el estrabismo por lesion del musculo del recto inferior y orbicular
inferior que puede ocurrir por toxicidad directa del anestésico local, por traumatismo
directo, por isquemia o en rara ocasiones por lesion del par craneal en el &pex orbitario.
(18)

La quemosis conjuntival es una complicacion menor transitoria posterior a la realizacion
de la técnica de bloqueo ocular, se caracteriza por la inflamacion de la membrana mucosa
que recubre la esclerotica y los parpados y que conocemos con el nombre de conjuntiva.
Es un signo evidente de irritacion ocular que puede hacer que la conjuntiva del ojo luzca
como una ampolla grande con liquido.
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Farmacologia del anestésico local

Los anestésicos locales (AL) son moléculas quirales que pertenecen al conjunto de
estructuras anfipaticas, caracterizadas por una combinacion de dos grupos diferentes. Un lado
de la molécula es lipofilica (no ionizada) con un grupo aromatico, y el otro es hidrofilico
(ionizado) representado por un grupo amino, separados por una cadena intermedia
hidrocarbonada y un sitio de union covalente que puede ser éster 0 amida.

Sobre la base de la estructura quimica de los AL, estos farmacos se han dividido en dos
grandes grupos, como son el amino — amidas: lidocaina, bupivacaina, ropivacaina,
levobupivacaina, etidocaina, mepivacaina, prilocaina y los amino — ésteres: cocaina, procaina,
tetracaina. Segun su origen se dividen en naturales como la cocaina y en sintéticos como la
lidocaina, bupivacaina y procaina. También existe una clasificacion clinica, segun la latencia,
potencia y duracion de los efectos.

La anestesia local consiste en el bloqueo reversible de los impulsos nerviosos. En el sitio
de administracion, impiden la conduccion de los impulsos eléctricos en las membranas de los
tejidos excitables, modificando de manera reversible, principalmente a los canales de sodio y
secundariamente los de potasio y cloro. A nivel sistémico, pueden acomparfiarse de alteraciones
funcionales en el corazén, el musculo liso, el masculo esquelético, asi como de trastornos en la
transmision de los impulsos en el SNC. @9)

La farmacocinética comprende la absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion. En
cuanto a la absorcion, ésta depende del sitio de inyeccion, perfusion tisular, de la dosis, ya que,
a mayor dosis, mayor concentraciéon plasmatica, del volumen inyectado y su distribucién al sitio
de accion y de la adicion de un agente vasoconstrictor. La tasa y velocidad de absorcién son
mayores en areas bien irrigadas como es el caso del globo ocular.

Estos farmacos siguen un modelo bicompartimental de distribucién rapida hacia tejidos
altamente perfundidos. En general, se distribuyen por todos los tejidos corporales con una
concentracion variable en los distintos tejidos, siendo mayor en los érganos més vascularizados.
Su metabolismo se realiza en los compuestos de tipo éster por hidrélisis en el plasma por medio
de las enzimas seudocolinesterasas y en los compuestos de tipo aminoamida por degradacién
enzimatica principalmente por la ruta hepatica. En cuanto a la excrecion, los metabolitos de los

anestésicos locales de tipo amida tienen excrecion a través del rifion.
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La toxicidad de los AL puede ser en el sitio de la inyeccidon, producto de altas
concentraciones originando un efecto miotoxico por irritacion del musculo esquelético y efecto
neurotdxico por irritacion nerviosa localizada. También puede ser sistémica en donde las
complicaciones agudas mas importantes son las del SNC donde produce aturdimiento, acufenos,
sabor metélico, alteraciones de la vision y parestesias de la lengua y labios y pueden progresar
a contracciones musculares, pérdida de la conciencia, y coma. 0

En el sistema cardiovascular se afecta el componente eléctrico y mecanico por bloqueo
de los canales de sodio en el tejido de conduccién y contractil, teniendo una relacion dosis
dependiente. Los AL también pueden producir alergias, el acido p-aminobenzoico es uno de los
metabolitos de los compuestos de tipo éster y puede inducir reacciones alérgicas en un pequefio
porcentaje de pacientes, desde urticaria hasta shock anafilactico. En el metabolismo de las
aminoamidas no se genera acido p-aminobenzoico y es raro encontrar casos de reacciones
alérgicas a estos compuestos. (920

Para la realizacion de los bloqueos se utilizan los AL tipo amida, los usados mas
frecuentemente a nivel mundial son: lidocaina, mepivacaina, y bupivacaina. Suele mezclarse
lidocaina al 2% y bupivacaina al 0,5- 0,75% a partes iguales, consiguiendo induccion rapida,
blogueo motor debido a la lidocaina y bloqueo sensitivo y prolongacién de efecto debido a la
bupivacaina. Esta mezcla garantiza 90 minutos de analgesia quirdrgica aproximadamente, y una
analgesia postoperatoria durante 3 6 4 horas.

Se describe en la literatura el uso de multiples coadyuvantes como adrenalina 1/200.000,
bicarbonato (el pH no debe pasar de 7 para que el anestésico no precipite), clonidina, opioides
tipo fentanilo, relajantes neuromusculares, entre otros. %

Como coadyuvante en la mezcla de AL es la hialuronidasa utilizada frecuentemente en
oftalmologia, la cual es una enzima producida por biotecnologia en células de ovario de hamster
chino, en otros paises también se utiliza purificada, procedente de testiculos bovinos; actla
modificando la permeabilidad del tejido conjuntivo, mediante la hidrolisis del acido hialurénico,
componente estructural de este tejido, promoviendo la rapida difusion de los medicamentos
administrados ayudando a la diseminacién de la mezcla anestésica en los tejidos alrededor del
0jo. Se utiliza ampliamente como un agregado al blogueo anestésico local del ojo para obtener

un inicio mas rapido de la anestesia y reducir o bloquear el movimiento del ojo (acinesia). 2%
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Objetivo general

Determinar la eficacia anestésica de dos abordajes extraconales: bloqueo cantal medial vs
bloqueo peribulbar en cirugia de catarata en pacientes intervenidos por el Servicio de
Oftalmologia en el Hospital Universitario de Caracas durante el periodo septiembre 2021-

septiembre 2022.

Objetivos especificos

1. Determinar la latencia para la aparicion de acinesia en cada grupo de estudio.

2. Establecer el grado de acinesia del globo ocular posterior a la infiltracion de la
mezcla del anestésico local en cada grupo de estudio.

3. Senalar la necesidad de refuerzo suplementario en los grupos de estudio.

4. Valorar la analgesia ocular posterior a la realizacion del bloqueo para cada grupo
de estudio.

5. Registrar la incidencia de complicaciones durante el procedimiento.

6. Ponderar la satisfaccion del paciente en la intervencién quirdrgica

Aspectos éticos

Se consulté a los pacientes, su voluntad o no de participar y colaborar en la investigacion,
brindandoles informacidn a través del consentimiento informado con la opcidon de aclarar dudas
sobre el mismo. Todos los pacientes fueron tratados por igual, manteniendo el respeto a la
dignidad y la opcion a retirarse del estudio después de haber dado su conformidad para
participar, pudiendo negarse a responder cualquier pregunta. Los datos recolectados en esta
investigacion son confidenciales y utilizados para este fin. A los pacientes de ambos grupos se

le aclar6 todo lo referente al procedimiento y posibles complicaciones del mismo.

METODOS
Tipo de estudio
Se realizd6 un estudio prospectivo aleatorio de tipo analitico, comparativo, ciego,

controlado.
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Poblacion y muestra

La poblacion en estudio estuvo representada por pacientes que acudieron al Servicio de
Oftalmologia del HUC y al Centro Oftalmolégico de Caracas, para cirugias de catarata
programadas de forma electiva, durante el periodo septiembre 2021- septiembre 2022. La
poblacion en estudio fue de 73 pacientes, de los cuales 48 pacientes fueron del Centro
Oftalmoldgico de Caracas y 25 del servicio de oftalmologia del HUC, a través del muestreo no
probabilistico, se selecciono el total de poblacion como muestra, calculando un margen de error
muestral de 1% y un nivel de confianza del 99% (0,001 precision absoluta). Se incluyeron los
pacientes que aceptaron participar en el estudio, previo consentimiento informado y que
cumplieron con los criterios de inclusion.

En la presente investigacion se considerd que la técnica de bloqueo ocular era eficaz
cuando este cumplia con: un grado de acinesia mayor de 8 en la escala a utilizar, latencia inferior
a 10 min, analgesia con puntaje de 0 segun la escala de EVA, sin requerir refuerzo; asi como la

no presencia de complicaciones.

Criterios de inclusion:
e Edad mayor a los 20 afios.
o Pacientes ASA I-I1I.
e Pacientes electivos sometidos a cirugia de catarata.
Criterios de exclusion:
e Alergias conocidas o sospechada a los farmacos a utilizar.
e Negativa a formar parte del estudio.
e Pacientes con patologia psiquiatrica que alteren la comprensién sobre el procedimiento.
e Lesiones de pares craneales (111, 1V, V1) o de musculos de la cavidad orbitaria.
e Pacientes con glaucoma.
e Pacientes con 0jo Unico.

e Paciente con alguna complicacion durante el procedimiento anestésico o quirurgico.
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Operacionalizacién de variables

Variable

Edad

Sexo

ASA

Acinesia
Ocular

Periodo de
Latencia

Necesidad de
bloqueos
suplementarios
Satisfaccion del
paciente

Grado de dolor

Complicaciones
del
procedimiento

Definicion
Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta cuando se
aplica el Instrumento de
investigacion
Género al que pertenece el
Paciente

Paciente Sano

Paciente con enfermedad
sistémica leve-moderada

Paciente con Enfermedad

sistémica grave con limitacion

Grado en el que se paralizan
los musculos oculares y se
inmoviliza el ojo

Es el tiempo que transcurre
entre el fin de la técnica a
utilizar y la aparicion de la
acinesia

NUmeros de Inyecciones
Adicionales para lograr una
buena acinesia

Respuesta cognitiva y
emocional de agrado y
comodidad del paciente
durante el procedimiento

Nivel de dolor, medida por la

Escala Visual Anéloga (EVA)

NUmero de participantes en
los que se observaron
complicaciones locales 0
sistémicas durante o después
de la administracion de la
mezcla de anestésico local

Dimensién

Demogréfica

Demogréafica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Tipo
Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
dicotémica

Cualitativa
nominal
politémica

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Nominal
politémica

Indicador
Afios

Masculino
Femenino

NUmeros
Romanos

NUmeros
Arabigos

Minutos

NUmeros Arabigos

Respuesta a la
pregunta: ¢coémo fue
su experiencia

respecto a la analgesia

ofrecida con el
bloqueo ?
NUmeros
Arabigos

Locales:
-Qemosis
-Hematoma

-Perforacion del globo

ocular
Sistémicas:
-Depresion
Respiratoria
-Hipotension
-Arritmias

-Paro Cardiopulmonar

Subindicador

>20 afios

Dependiente de la
muestra

10: Acinesia total

8: Movimiento ocular en
una sola direccién

6: Movimiento en dos
direcciones del globo
4: Movimiento en 3
direcciones del globo
ocular

2: Movimiento en 4
direcciones del globo
ocular

0: Ausencia total de
Acinesia

Dependiente de la
muestra

Dependiente de la
muestra

-Satisfactoria
-Regular
-No satisfactoria

0: no dolor

1- 3: dolor leve
4-6: dolor moderado
7-10: dolor severo

Dependiente de la
muestra
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Procedimiento

Una vez obtenido la aprobacién por el Comité Académico de la Catedra de Anestesiologia
y del Comité de Bioética del HUC, Coordinacion de Estudios de Postgrado de la Facultad de
Medicina Universidad Central de Venezuela (UCV) y la firma del consentimiento informado de
los pacientes que formaron parte del estudio, se realizo la recoleccion de muestras para llevar a
cabo la investigacion cuyo objetivo fue determinar la eficacia anestésica de dos abordajes
extraconales: blogueo cantal medial vs bloqueo inferolateral en cirugia de catarata en pacientes
intervenidos por el Servicio de Oftalmologia del HUC.

El dia de la cirugia los pacientes fueron recibidos en la antesala de quir6fano, donde luego
de colocarse la vestimenta adecuada fueron evaluados por el especialista y/o residente a cargo,
verificando que éste cumpliera con el perfil preoperatorio correspondiente y sefializando con un
adhesivo el ojo hacer intervenido quirdrgicamente en esa oportunidad; se procedié a la
explicacién detallada de la técnica a realizar y de la escala visual analoga. Posteriormente se
cateteriz6 una via periférica con jelco calibre 24 — 20 G para la administracion de soluciones
cristaloides ademas de la premedicacion estandar con los siguientes farmacos: metoclopramida:
0,15mg/kg, ranitidina: 1,5mg/kg y dipirona 1gr intravenoso; el monitoreo consistio en tensién
arterial no invasiva (PANI), electrocardiograma contintio con cardioscopio de tres derivaciones
y oximetria de pulso.

Los pacientes se dividieron en dos grupos (A y B) de forma aleatoria por medio de la
técnica del sobre cerrado, donde A representd al abordaje cantal medial y B al abordaje
inferolateral, la cual consistié en disponer de dos juegos de sobres contentivos con una hoja
marcada con la letra A o con letra B, que se le presento al paciente para su escogencia.

A continuacion, se realiza la preparacion de la mezcla anestésica a utilizar; la cual
consistia en un volumen total de 10ml, utilizando: bupivacaina al 0,75% 4cc (30mg) + lidocaina
al 2% 2cc (40mg), lidocaina al 5% 2cc (100mg) y hialuronidasa 2cc 150Ul (diluidos
previamente 1500U1 en 20 ml de lidocaina al 2% quedando 75UI por ml). Se procedio a realizar
el bloqueo ocular seleccionado, con el paciente en posicion decubito supino, con la mirada en
posicién neutra, previa asepsia y antisepsia de la zona periorbitaria, con una jeringa de 10 ml y
aguja de 25 G ubicando el bisel hacia el globo ocular previa aspiracion.

Los pacientes que seleccionaron el grupo A (cantal medial) se les realizé la puncion en el

canto interno, dirigiendo la aguja hacia la lamina 6sea medial donde se redirige al piso de la
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oOrbita instilando la mezcla anestésica; los que seleccionaron el grupo B (inferolateral), se realiz6
el abordaje transconjuntival, a nivel inferotemporal en el reborde orbitario en la union del tercio
externo con los dos tercios internos, dirigiendo la aguja hacia el ecuador del globo ocular donde
se modifica la direccion de la aguja administrando la mezcla anestésica; el volumen total que
fue administrado dependid de las caracteristicas anatomicas propias de cada paciente. Una vez
infiltrada la mezcla, se aplicd presion con los dedos sobre el parpado durante 3-5 min.

Luego de la infiltracion se evaluo el bloqueo por el operador, el inicio de la acinesia a los
2, 5, 7, 10, 15 minutos. Estas variables, se registraron en un modelo de recoleccién de datos
confeccionado para tal fin a través de una escala de 0 a 10 se evalud la acinesia del globo ocular:
10: Acinesia total. 8: Movimiento en una sola direccion del globo ocular. 6: Movimiento en dos
direcciones del globo ocular. 4: Movimiento en 3 direcciones del globo ocular. 2: Movimiento
en 4 direcciones del globo ocular. 0: Ausencia total de acinesia.

Posteriormente se trasladd el paciente a mesa quirdrgica, donde se monitorizé los
pardmetros antes mencionados. La analgesia fue evaluada con la Escala Visual Analoga, previo
al acto quirurgico y en los casos donde fue mayor a 2 puntos o de obtenerse un valor de acinesia
menor o igual a 6 puntos, se realizd refuerzo complementario por el mismo cirujano,
administrando 2 cc de lidocaina al 2% (40 mg), los cuales se contabilizaron y registraron en el
instrumento de recoleccion. Finalmente, para determinar el grado de satisfaccion del paciente,
se interrogd con la siguiente pregunta: ;Cémo fue su experiencia durante el procedimiento? y
se clasifico segun su respuesta como satisfactoria, regular o no satisfactoria. En los casos donde
se present6 alguna complicacion durante la realizacion del bloqueo, se registraron y se aplicaron
las medidas necesarias para compensar dicha eventualidad.

Tratamiento estadistico propuesto

Dentro del analisis estadistico se calcularon medidas de tendencia central y variabilidad
para variables continuas y las frecuencias para las variables cualitativas.

Se calcularon las distribuciones de frecuencia absolutas y relativas (%) para las variables
consideradas en el estudio y se construyeron los intervalos al 95% de confianza para las
frecuencias relativas (ICgs%). Se cruzaron los resultados para cada técnica de abordaje con el
resto de las variables consideradas para construir las tablas de contingencia correspondientes,
sobre éstas se aplicd la prueba de homogeneidad de chi-cuadrado (%) a fin de verificar si las
muestras presentaban o no un comportamiento homogéneo.
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El nivel de significacion se fijé en 5% y 10%, por lo que un resultado se considerd

estadisticamente significativo al 5% si p<0,05 y estadisticamente significativos al 10% si

p<0,10. Los datos se procesaron con los programas estadisticos EPI INFO 7.2.5 (frecuencias

absolutas y relativas e intervalos al 95% de confianza) y SPSS 26.0 (prueba de homogeneidad

de ).

Aspectos administrativos

e Materiales: quiréfanos, equipo de monitorizacion, maquina de anestesia, anestésicos

locales, agujas para el bloqueo de 25 G, guantes estériles, gasas, solucion antiséptica,

inyectadoras (10 cc), soluciones cristaloides.

e Humanos: pacientes que participaron en la investigacion, Adjuntos y residentes del

servicio de oftalmologia, residentes y adjuntos de anestesiologia encargados de la

investigacion, personal de enfermeria y del departamento de unidosis del HUC.
e Financiamiento: suministrado por la institucion y propios de las investigadoras.

Cronograma de Actividades

Enero- | g nip | Julio- Septiembre | octubre Noviembre- | - oo o
Actividades Mayo 2021 Agosto 2021-2022 2022 Diciembre 2023
2021 2021 2022
Elaboracion
y correccion del
Proyecto

Presentacion
del Proyecto a la
coordinacion de
estudios de
postgrado

Recoleccion
y registro de
informacion

Analisis e
interpretacion de
resultados

Elaboracion
y correccion del
informe del TEG

Presentacién
del informe final
del TEG
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RESULTADOS

En referencia a la distribucion del sexo (Grafico 1), el sexo femenino obtuvo una ligera
mayoria 47 (64%) pacientes recolectados en comparacion al sexo masculino con 26 (36%). En
cuanto a las edades, el promedio fue de 71,5 afios con una mediana de 74 afios, un minimo de
44 y un maximo de 95 afios, respectivamente (Gréafico 2), siendo la mayor parte adultos mayores
con pico de edad entre 70 y 79 afios (44%).

La muestra estuvo constituida por 73 operaciones de catarata, 28 (38,36%) conducidas
con la técnica de abordaje peribulbar inferior y 45 (61,64%) con la técnica cantal medial. Se
observo que el ASA de los pacientes en estudio, dieron como resultado para el grupo de
pacientes sometidos a la técnica Peribulbar, 64,3% fueron ASA 11, al igual que en el grupo
sometido a la técnica Cantal el 60% pertenecia a ASA 1l (p=0,885) (Tabla 1).

Con respecto a la latencia del bloqueo, predominé la latencia de 2 min de duracion en
ambos grupos (67,9% Y 62,2% para las técnicas peribulbar y Cantal respectivamente) p=0,884
(Tabla 2). Con respecto a la acinesia de los musculos oculares, p=0,239 donde la mayor
frecuencia fue para el grado 10 (71,4% y 51,1% para las técnicas peribulbar y Cantal
respectivamente) (Tabla 3) Asimismo, la gran mayoria de las intervenciones no necesitaron
bloqueo suplementario (71,4% y 64,4% Peribulbar y Cantal respectivamente) con p=0,614
(Tabla 4). Para el grado de analgesia, 85,7% y 84,4% de los pacientes en las técnicas Peribulbar

y Cantal respectivamente presentaron puntaje O de analgesia (Tabla 5).

En total hubo 12 (42.9%) complicaciones para la técnica Peribulbar y 13 (28,9%) para el
cantal medial, de las cuales 10,7% y 4,4% para Peribulbar y Cantal respectivamente fueron
hematomas p=0,365, 3,6% Yy 11,1% (Peribulbar y Cantal) sangrado con p=0,396 y 28,6% Yy
13,3% /Peribulbar y Cantal respectivamente) fueron quemosis p=0,133, siendo p=0,311 para

todas las complicaciones segn la prueba de homogeneidad de > (Tabla 6).

Finalmente, con respecto a la satisfaccion de los pacientes reporto p=0,068, se tuvo que
64% de los pacientes se mostraron satisfechos en ambos grupos, mientras que un 28,6% de los
pacientes sometidos a la técnica Peribulbar y un 11,1% de los sometidos a la técnica Cantal

manifestaron sentirse insatisfechos con el tratamiento recibido (Tabla 7).

Esto significa que segun la prueba de homogeneidad de ? que las muestras presentaron
un comportamiento homogéneo (p>0,10) en los dos grupos, en la distribucion del ASA y

demostrando similitud en el desenvolvimiento de ambas técnicas para todas las variables
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sefialadas y, ademas, que las diferencias observadas en los porcentajes entre filas de las
diferentes variables no fueron lo suficiente grandes como para considerarlas diferentes u
heterogéneas con el tamafio de muestra utilizada, por otra parte, la prueba de homogeneidad de
¥? indico que las muestras presentaron un comportamiento heterogéneo al 10% para la variable
satisfaccion del paciente (p=0,068), siendo similares la frecuencia de resultados satisfactorios
en ambas técnicas, pero predominando los resultados no satisfactorios en la técnica de abordaje

peribulbar y la satisfaccion regular en la técnica de abordaje cantal.

DISCUSION

En el presente estudio se comparé la eficacia anestésica de dos abordajes extraconales:
bloqueo cantal medial vs bloqueo peribulbar inferolateral empleados en cirugia de catarata a 73
pacientes intervenidos por el Servicio de Oftalmologia en el Hospital Universitario de Caracas
y el Centro Oftalmoldgico de Caracas durante el periodo septiembre 2021-2022. Donde se
evalud la edad, sexo, ASA de los pacientes; asi como las caracteristicas de cada bloqueo en
estudio, latencia y grado de acinesia, requerimiento de refuerzo, satisfaccion del paciente; cuyos
parametros son de importancia al momento de elegir una técnica regional.

Dentro de las variables independientes se encontraron diferentes resultados que se
describen a continuacion. En referencia al género, el sexo femenino fue més frecuente que el
masculino en un 64%, en concordancia con datos epidemioldgicos arrojados por la OPS; las
edades con mayor incidencia fueron las comprendidas entre los 70-79 afios con un 44%, siendo
los pacientes ASA 1l 61,64% (p=0,885) los méas afectados; esto relacionado con resultados de
prevalencia descritos por diferentes estudios donde expresan que las edades mas afectadas con
catarata esta por encima de los 60 afios en la mayoria de los casos. -39

Los resultados de la investigacion arrojaron que predomind la latencia de 2 min de
duracion en ambos grupos p=0,884 (67,9% y 62,2% para las técnicas peribulbar y cantal
respectivamente). Con respecto a la acinesia de los musculos oculares con p=0,239 para grado
10, (71,4% y 51,1% para las tecnicas peribulbar y cantal respectivamente); requiriendo bloqueo
suplementario los pacientes con p=0,614 (71,4% y 64,4% peribulbar y cantal respectivamente).

Estos resultados son comparativamente similares a los reportados por estudios a nivel
mundial, donde establecen que el tiempo de instauracion de la acinesia es menor a los 5 min, y
los refuerzos estan relacionados a los volumenes y mezclas utilizadas. Waleed Riad 2008, en
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150 pacientes en estudio, logré una acinesia aceptable en el 92 % y el 94,6% de los pacientes a
los 5 min del bloqueo, (valor P 0,14 y 0,17, respectivamente). 121319

En el estudio de Johanna Archila (2015) segun el numero de punciones realizadas para
lograr los objetivos anestésicos deseados, se encontré que la mayoria de bloqueos anestésicos
peribulbares se realizaron con puncidn Unica representados con el 64.94%, donde se realizaron
6 refuerzos anestésicos con puncién Unica, 5 cantal interno y uno infero-temporal. Los seis
refuerzos anestesicos 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.

En la presente investigacion se presencié complicaciones con homogeneidad p=0,311;
hematomas p=0,365, sangrado p=0,396, quemosis p=0,133; En total hubo 12 (42.9%)
complicaciones para la técnica peribulbar y 13 (28,9%) para el cantal medial, de las cuales
10,7% y 4,4% para peribulbar y cantal respectivamente fueron hematomas que no limité el
procedimiento quirargico, 3,6% y 11,1% (peribulbar y cantal) sangrado, el cual fue observado
en el area de puncion corrigiendo con digito presion y 28,6% y 13,3% peribulbar y cantal
respectivamente) fueron quemosis; sin evidencia de significancia en cuanto al desarrollo de esta
complicacion por un abordaje en particular; lo que hace discrepancia con la mayoria de reportes
de los casos de quemosis que corresponden, a los evidenciados en el blogueo cantal interno.
(13,17)

En nuestro estudio se observo que la satisfaccion de los pacientes reporto p=0,068 al 10%,
donde 28,6% de los sometidos a la técnica peribulbar respondieron sentirse insatisfechos durante
el procedimiento, esto relacionado con la técnica anestésica y el entorno del area en general,
generando ansiedad a los mismos; a semejanza de resultados encontrados en la investigacion de
Md. Naula Ichina et (2019) donde el 61% de los pacientes sometidos a cirugia oftalmoldgica
presenta ansiedad tanto para el procedimiento quirdrgico como para la anestesia y el 39% no la
presenta. 2

Los resultados del presente estudio adicionan evidencia de efectividad a la técnica de
puncidn Gnica a nivel extraconal, ya sea peribulbar inferolateral o cantal medial para cirugias de
catarata (ambos grupos tuvieron una acinesia adecuada comparable y un porcentaje de pacientes

que requirieron inyeccion suplementaria); en relacion a la literatura en general, donde no se
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encuentran estudios con resultados definitivos que indiquen el uso de alguna técnica anestésica

sobre otra, basandose su escogencia segun la experiencia de cada operador. ()

CONCLUSION

Al comparar los bloqueos regionales efectuados, se considerd que ambos bloqueos son
eficaces de acuerdo a nuestra definicion de eficacia descrita en la presente investigacion; sin
encontrar una diferencia estadisticamente significativa que revele que una técnica sea mas eficaz
que otra. Concluimos que la técnica de puncidn Unica en los abordajes estudiados en el trabajo

de investigacion son una opcién eficaz para la anestesia peribulbar en cirugia de catarata.

RECOMENDACIONES

Para estudios futuros serd favorable medir la presion intraocular previo y posterior al
bloqueo anestésico, con el fin de evaluar las variaciones de la misma y asi determinar el volumen
de mezcla a utilizar segun el paciente.

Se sugiere en préximas investigaciones, de acuerdo a las caracteristicas de los pacientes,
la utilizacion de sedacion consciente para evitar el disconfort durante el procedimiento.

Se recomiendan estas técnicas de anestesia peribulbar, tanto inferolateral
transconjuntival, asi como cantal medial debido a que son técnicas que tienen las ventajas de ser
simple, de baja complejidad en su realizaciéon, con poco dolor y con minimo riesgo de

complicaciones.
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ANEXQOS

Anexo 1

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Estudio:
CIRUGIA DE CATARATA. EFICACIA ANESTESICA DE DOS ABORDAJES
EXTRACONALES: BLOQUEO CANTAL MEDIAL VS BLOQUEO PERIBULBAR

Usted fue seleccionado por su diagndstico a una intervencion quirargica por el servicio
de oftalmologia, cuyo procedimiento amerita de técnicas anestésicas tipo locorregional; en este
caso esta planteado realizar un bloqueo extraconal (inferolateral o cantal medial), con el fin de
evaluar diferentes aspectos de la técnica a utilizar, el cual sera escogido por usted al azar, sin
que esto genere repercusiones o desfavorezca su acto quirdrgico.

Si es su decision participar en el estudio, sera incluido (a) en la investigacion; donde sera
evaluado en el area de pre-anestesia por el servicio de anestesiologia de la institucion.
Posteriormente sera acostado en una camilla donde se realizara el bloqueo ocular (anestesia
loco-regional) seleccionado, realizado por el médico anestesidlogo mediante una aguja en el
punto anatémico del bloqueo, que es ligeramente molesta y que produce la anestesia del globo
ocular a los pocos minutos de la puncion. Deberd mantener la mirada fija sobre un punto y podré
tener una sensacion de «presion» o «ardor» durante la colocacién del anestésico. Se aplicara
posteriormente presidn con los dedos sobre el parpado del 0jo que va a ser operado durante unos
minutos. luego sera trasladado hasta el quir6fano donde sera operado. Las complicaciones
locales y generales de este tipo de anestesia (son poco frecuentes y en caso de presentarse son
reversibles): como la hemorragia retrobulbar, oclusion de la arteria central de la retina, depresion
respiratoria y cardiovascular. De presentarse alguna complicacion durante la realizacion del
bloqueo, se aplicaran las medidas y se administraran los farmacos necesarios para compensar
dicha eventualidad, siendo la prioridad en todo momento el resguardo de su salud.

Su participacion es voluntaria y usted puede retirarse del estudio después de haber dado
su conformidad para participar. Puede negarse a responder cualquier pregunta de la encuesta.
Puede realizar cualquier pregunta sobre el estudio o ponerse en contacto con las investigadoras
a cargo; Dra. Infante Sol y Dra. Lugo Dorca.
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Anexo 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ,
C.l. N° de afios de edad, he leido y

comprendido el contenido de la hoja de informacién al participante del proyecto de
investigacion denominado:
CIRUGIA DE CATARATA. EFICACIA ANESTESICA DE DOS ABORDAJES
EXTRACONALES: BLOQUEO CANTAL MEDIAL VS BLOQUEO PERIBULBAR.

Aclarando todas las dudas que he tenido al respecto en forma satisfactoria. En mi calidad
de voluntario, reconozco que no estoy obligado a firmar este consentimiento y aun habiendo
firmado, puedo retirarme en cualquier momento durante la ejecucion de los procedimientos
previamente aceptados por mi persona, sin prejuicio alguno. Con mi firma certifico que este
consentimiento lo acepto de manera voluntaria sin presion de ningun tipo y que mi participacion
se realizara el dia

Firma del Paciente C.l:
Firma del testigo C.I:
Firma del Médico C.l.:
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Anexo 3

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

N° Historia: Edad:  afiosSexo: F M __ Peso: kg
Diagnostico:
ASA: I - Il -1l -

Grupo de Estudio: Grupo: A B
Mezcla empleada: bupivacaina al 0,75% 4cc (30mg) + lidocaina al 2% 2cc (40mg), lidocaina

al 5% 2cc (100mg) y hialuronidasa 2cc 150U.
Volumen Administrado:
Hora del bloqueo:
Monitorizacién hemodinamicas:

FC PAS PAD PAM SAQO2
Basal
2 Min
5 Min
10Min
15 Min
Latencia: minutos
Acinesia:
2min 5 min 7 min 10min 12 min 15min
Escala
Visual Analoga al inicio del procedimiento: Escala de acinesia (grados)
: . 10 Acinesia total
Escala Visual Anéloga
8 Movimiento en una sola
(EVA) puntos direccién del globo ocular
0 No dolor 6 Movimiento en  dos
1-3 Dolor leve direcciones del globo ocular
4-6 Dolor moderada ‘ direcci'\c/:r?e:/sI rc]lqe:?ntlcc)lbo ocﬁ?ar ’
7-10 Dolor severo g
2 Movimiento en 4
direcciones del globo ocular
0 Ausencia total de acinesia

Infiltraciones para refuerzo del bloqueo ocular:
SI____NO___

Causa del refuerzo: acinesia ____ analgesia ___
Tiempo quirdrgico:
Complicaciones:
Satisfaccion del paciente: Regular _ Satisfactoria___ No satisfactoria___
Observacion
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GRAFICO N°1

DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO. EN PACIENTES SOMETIDOS A
ANESTESIA DE DOS ABORDAJES EXTRACONALES: BLOQUEO CANTAL
MEDIAL VS BLOQUEO PERIBULBAR EN CIRUGIA DE CATARATAEN EL

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS DURANTE EL PERIODO
SEPTIEMBRE 2021-2022
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Femenino Maculino

Fuente: instrumento de recoleccién de datos
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GRAFICO N°2

DISTRIBUCION SEGUN EDAD. EN PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA DE
DOS ABORDAJES EXTRACONALES: BLOQUEO CANTAL MEDIAL VS
BLOQUEO PERIBULBAR EN CIRUGIA DE CATARATA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS DURANTE EL PERIODO SEPTIEMBRE 2021-
2022

35
44% (32)

30

25

20 25% (18)

15

10 11% (8)

10% (7)

7% (5)

5 = .
., IR

40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-100

Fuente: instrumento de recoleccién de datos
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TABLA N°1

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DEL ASA EN PACIENTES SOMETIDOS A
ANESTESIA DE DOS ABORDAJES EXTRACONALES: BLOQUEO CANTAL
MEDIAL VS BLOQUEO PERIBULBAR EN CIRUGIA DE CATARATA EN EL

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS DURANTE EL PERIODO
SEPTIEMBRE 2021-2022

Variable Categorias Técnica de abordaje 1 P
Peribulbar
Cantal (%)
(%)
ASA I 3(10,7) 7 (15,6)
] 18 (64,3) 27 (60,0) 0,349 0,885
1 7 (25,0) 11 (24,4)

Fuente: instrumento de recoleccién de datos

Nota: (**) heterogeneidad de las muestras estadisticamente significativa al 5%. (**) heterogeneidad de las
muestras estadisticamente significativa al 10%. Porcentajes calculados dentro de las columnas (técnicas de
abordaje) para cada variable. Por lo que un resultado se consider¢ estadisticamente significativo al 5% si p<0,05 y
estadisticamente significativos al 10% si p<0,10.

TABLA N°2

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA LATENCIA DEL BLOQUEO EN
PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA DE DOS ABORDAJES
EXTRACONALES: BLOQUEO CANTAL MEDIAL VS BLOQUEO PERIBULBAR
EN CIRUGIA DE CATARATA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS
DURANTE EL PERIODO SEPTIEMBRE 2021-2022

) Categorias Técnica de abordaje e P
Variable .
Peribulbar (%) Cantal (%)

Latencia del
) 19 (67,9) 28 (62,2)

bloqueo (min)

0,385 0,884

5 6 (21,4) 10 (22,2)
10 3(10,7) 7 (15,6)

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Nota: (**) heterogeneidad de las muestras estadisticamente significativa al 5%. (**) heterogeneidad de las
muestras estadisticamente significativa al 10%. Porcentajes calculados dentro de las columnas (técnicas de
abordaje) para cada variable. Por lo que un resultado se considerd estadisticamente significativo al 5% si p<0,05 y
estadisticamente significativos al 10% si p<0,10.
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TABLA N°3

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA ACINESIA EN PACIENTES
SOMETIDOS A ANESTESIA DE DOS ABORDAJES EXTRACONALES: BLOQUEO
CANTAL MEDIAL VS BLOQUEO PERIBULBAR EN CIRUGIA DE CATARATA EN

EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS DURANTE EL PERIODO
SEPTIEMBRE 2021-2022

Variable Categorias Técnica de abordaje e P
Peribulbar (%) Cantal (%)
Acinesia 6 5(17,9) 13 (28,9)
8 3(10,7) 9 (20,0) 2,967 0,239
10 20 (71,4) 23 (51,1)

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Nota: (**) heterogeneidad de las muestras estadisticamente significativa al 5%. (**) heterogeneidad de las
muestras estadisticamente significativa al 10%. Porcentajes calculados dentro de las columnas (técnicas de
abordaje) para cada variable. Por lo que un resultado se considerd estadisticamente significativo al 5% si p<0,05 y

estadisticamente significativos al 10% si p<0,10.

TABLA 4

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE BLOQUEO SUPLEMENTARIO EN
PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA DE DOS ABORDAJES
EXTRACONALES: BLOQUEO CANTAL MEDIAL VS BLOQUEO PERIBULBAR
EN CIRUGIA DE CATARATA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS
DURANTE EL PERIODO SEPTIEMBRE 2021-2022

Variable Categorias Técnica de abordaje 1 P
Peribulbar (%) Cantal (%)
Bloqueo
) Si 8 (28,6) 16 (35,6)
suplementario 0,382 0,614
No 20 (71,4) 29 (64,4)

Fuente: instrumento de recoleccién de datos

Nota: (**) heterogeneidad de las muestras estadisticamente significativa al 5%. (**) heterogeneidad de las
muestras estadisticamente significativa al 10%. Porcentajes calculados dentro de las columnas (técnicas de
abordaje) para cada variable. Por lo que un resultado se consider¢ estadisticamente significativo al 5% si p<0,05 y

estadisticamente significativos al 10% si p<0,10.
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TABLAS

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE GRADO DE ANALGESIA CON LA
ESCALA DE EVA. EN PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA DE DOS
ABORDAJES EXTRACONALES: BLOQUEO CANTAL MEDIAL VS BLOQUEO
PERIBULBAR EN CIRUGIA DE CATARATA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE CARACAS DURANTE EL PERIODO SEPTIEMBRE 2021-2022

Variable Categorias Técnica de abordaje 1 P
Peribulbar (%) Cantal (%)
Analgesia 0 24 (85,7) 38 (84,4)
1.2.3 3(10,7) 4(8,9) 0,365 0,898
45.6 1(3,6) 3(6,7)

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Nota: (**) heterogeneidad de las muestras estadisticamente significativa al 5%. (**) heterogeneidad de las
muestras estadisticamente significativa al 10%. Porcentajes calculados dentro de las columnas (técnicas de
abordaje) para cada variable. Por lo que un resultado se consider¢ estadisticamente significativo al 5% si p<0,05 y
estadisticamente significativos al 10% si p<0,10.

TABLAG6

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE COMPLICACIONES. EN PACIENTES
SOMETIDOS A ANESTESIA DE DOS ABORDAJES EXTRACONALES: BLOQUEO
CANTAL MEDIAL VS BLOQUEO PERIBULBAR EN CIRUGIA DE CATARATAEN

EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS DURANTE EL PERIODO
SEPTIEMBRE 2021-2022

Variable Categorias Técnica de abordaje 1 P
Peribulbar (%) Cantal(%o)

Complicaciones NS(|) 161(27(?12),9) ;g g?&l); 1496 0.311

Hematoma NS; 235((1805,73?) 4§ 854 23) 1,063 0,365

Sangrado NS; 2# 8662) 450((1818’,19)) 1,301 0,396

Quemosis NS; 280((2781’% 369((18357)) 2,586 0,133

Fuente: instrumento de recoleccién de datos

Nota: (**) heterogeneidad de las muestras estadisticamente significativa al 5%. (**) heterogeneidad de las
muestras estadisticamente significativa al 10%. Porcentajes calculados dentro de las columnas (técnicas de
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abordaje) para cada variable. Por lo que un resultado se consider¢ estadisticamente significativo al 5% si p<0,05 y
estadisticamente significativos al 10% si p<0,10.

TABLA N°7

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE GRADO DE SATISFACCION. EN
PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA DE DOS ABORDAJES
EXTRACONALES: BLOQUEO CANTAL MEDIAL VS BLOQUEO PERIBULBAR
EN CIRUGIA DE CATARATA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS
DURANTE EL PERIODO SEPTIEMBRE 2021-2022

Categorias Técnica de abordaje e P
Variable
Peribulbar (%) Cantal (%)
Satisfaccion del
_ ~No 8 (28,6) 5(11,1) 5,856 0,068*
paciente satisfactorio
Regular 2(7,1) 11 (24,4)
Satisfactorio 18 (64,3) 29 (64,4)

Fuente: instrumento de recoleccién de datos

Nota: (**) heterogeneidad de las muestras estadisticamente significativa al 5%. (**) heterogeneidad de
las muestras estadisticamente significativa al 10%. Porcentajes calculados dentro de las columnas (técnicas de
abordaje) para cada variable. Por lo que un resultado se considero6 estadisticamente significativo al 5% si p<0,05
y estadisticamente significativos al 10% si p<0,10.
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