Del 17
al 19 de

febrero de

® orTom

2012

22 congreso
internacional
optometria
contactologia
y 6ptica
oftalmica

Vision binocular / Refraccion / Funcion visual

19-02-2012 » 10:30 - 10:45 > T 9 » 352

2012 .

Comunicacion

en @-poster

Diplopia binocular vertical por anestesia retrobulbar

tras cirugia de cataratas

Autores:

Mufioz Mendoza, Ménica - Madrid ®, Loma Serrano,
Elena - Madrid ", Garcia Recio , Cristina - Madrid @

Instituciones: " Hospital del Sureste, Arganda del Rey, Madrid.

INTRODUCCION

La inyeccidn de anestesia retrobulbar en la cirugia de la ca-
tarata se utiliza con frecuencia cuando la anestesia tépica es
inapropiada. La incidencia de diplopia después de la inyec-
cién de anestesia es del 0.1-1%. La vision doble se produce
en el postoperatorio inmediato, mas cominmente debido a
un estrabismo vertical. La etiologia se debe a trauma meca-
nico por la aguja, con dafio directo de las fibras musculares
y miotoxicidad del farmaco anestésico. El musculo més co-
munmente afectado es el recto inferior (RI). En algunos casos
se produce una hipofuncién del musculo afectado por he-
morragia o trauma mecanico con atrofia muscular o neuro-
paresia traumatica, o por los efectos téxicos de la anestesia,
y en otros casos se producen cambios fibréticos secundarios
en el tejido muscular por las mismas causas.

HISTORIA CLINICA

Mujer de 71 afios, que refiere diplopia binocular vertical tras
24 horas de cirugia de cataratas en ojo izquierdo (Ol) sin
complicaciones. La anestesia fue local con inyeccién retro-
bulbar de una mezcla de lidocaina y bupivacaina. La historia
y exploracién previas a la cirugia no revelaron forias ni tro-
pias, ambliopia, anisometropia, catarata unilateral densa de
larga evolucion, ni patologias oculares ni sistémicas.

EXPLORACION CLINICA

El cover test en posicién primaria de mirada mostré una hi-
pertropia de Ol de 12 dioptrias prismaticas (DP) en lejos y

cerca. El estudio de la motilidad ocular revelé hipoaccién del
Ol en la infraversién/duccién. Al mes de la cirugia la pacien-
te present6 un cuadro invertido, con 16 DP de hipotropia
del Ol y leve exotropia en lejos y cerca con hiperfuncién del
Ol en todas las infraversiones/ducciones y limitacién en la
supraduccién, con test de duccidn forzada positivo a la ele-
vacién. El test de Bielschowsky fue negativo.

DIAGNOSTICO

El cuadro clinico reveld inicialmente una paresia del musculo
recto inferior izquierdo (Rll), seguido de fibrosis en los dias
posteriores a la cirugia, produciéndose un sindrome restricti-
vo atribuible a la anestesia retrobulbar.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Tras 4 meses de evolucion del cuadro sin cambio alguno y
sin aceptacion subjetiva prismatica de la desviacion, se reali-
z6 retroinsercion de 4.5 milimetros del Rll, resultando en una
mejora de la motilidad ocular y de la sintomatologia.

CONCLUSION

El traumatismo quirdrgico de los musculos extraoculares
por anestesia es la causa mas frecuente de diplopia bi-
nocular tras cirugia de cataratas. Es fundamental para el
diagnodstico una historia clinica detallada y examen refrac-
tivo, binocular y de salud ocular previo a la cirugia. Con
maés frecuencia en pacientes ancianos, el musculo parético
es sustituido por una cicatriz fibrética, produciéndose un
estrabismo restrictivo dependiendo de la extension de la
lesién. La cirugia de estrabismo en estos casos ofrece una
excelente solucién cuando los prismas no son bien tolera-
dos, y debe realizarse en los 3-10 meses posteriores a la
cirugia, debido a que el estrabismo puede mejorar espon-
tdneamente. Debe realizarse una técnica precisa de inyec-
cion retrobulbar, lo més atraumaética posible, a distancia del
recto inferior, o bien utilizar anestesia topica en los casos en
los que sea posible.



