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FARMACOLOGIA PEROPERATORIA
EN CIRUGIA OCULAR

Obtencion y mantenimiento de la midriasis durante la eirugia
intraocular

RAFAEL I. B.-\RRAQl'ER. M. D.
Barmlona. I-lspna

l. INTRODUCCION
La division estructural del globo ocular en camaras anterior y posterior hace

del iris uno de los elementos clave en la topograa intraocular. Por ello cl
tamao dc la pupila es un factor determinante en casi toda la cirugia intraocular.

La oftalmologia es pionera en la microcirugia no solo por el uso dc
microscopios operatorios y de instmmentos micromecanizados eada vez mas
sosticados. sino también por la introduccion de sustancias farmacologicas que
se emplean. més que como drogas. como instrumentos quirrgicos capaces dc
actuar alli donde los de tipo mecanico dificilmente pueden ya sernos iltiles.

La necasidad de una pupila midriatica 0 miotica no solo diere segim los
requerimientos de observacion y maniobra propias de cada intervencion. sino
que suele variar segn las sucesivas fases operatorias y o postoperatorias.
Ademas. las preferencias personales de cada cirujano aaden otra causa de
variabilidad a dichos requerimientos.

Si nos limitamos al problema de la midriasis peroperatoria. podemos
distinguir tres posibles situaciones:

Ia. Aquellas intervenciones en que se precisa una pupila dilatada desde el
prir1('ipi0 dc la operacion.

2a. Aquellas situaciones en que neoesitamos dilatar la pupila durame la
cirugia. sea por haber estado trabajando prcviamente con un iris miotico. sea
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porque la pupila que teniamos dilatada desde el principio se contrae a nuestro
pesar durante el curso de la operacion.

3a. Aquellas ocasiones en que es preferible la mid riasis en elposroperarurio.
El primer caso es el de cualquier intervencion que precise la visualizacion y/ 0

maniobra en la region retropupilar y segmento posterior del ojo. Ello incluye
ambos tipos de cirugia de la catarata (aunque partieularmente mas en la
extracapsular), eirugia convencional de retina y cirugia del vitreo. Aqui la
midriasis se logra mediante tratamiento preoperatorio, generalmente con
simpaticomiméticos topicos, solos o bien combinados con parasimpaticoliticos
(bloqueadores mecanicos). Logicamente suelen preferirse los agentes de efeeto
ra pido y duraeion no excesiva.

Sin embargo, la midriasis preoperatoria puede ser insuficiente, o la pupila
puede contraerse durante la intervencion (especialmente en los procedimientos
mas prolongados y que conlleven maniobras irritativas o traumaticas para con
los tejidos intraoculares). En estos casos podra requerirse el uso de un método
per-(o intra)-operatorio para lograr la midriasis deseada y mantenerla. Mas
adelante revisaremos los factores que condicionan el mantenimiento o pérdida
de la midriasis en el curso de la cirugia.

Aunque al final de una extraccion intracapsular se prefiere una pupila miotica
para obtener una buena reposicion de la cara anterior del vitreo, es frecuente la
instilacion de atropina al concluir otras intervenciones. Esto puede responder a
la necesidad de mantener la pupila dilatada para el control postoperatoriou clel

fondo del ojo. En otras ocasiones se busca la relajacion del .mt'1scn.lo clhar
(cicloplegia) mas que la dilatacion pupilar, como en las operaelones hltrantes
antiglaucomatosas y las extracciones extracapsulares del cr|stalmo._ En las

primeras, el objetivo seria la profundizacion de la camara anterlor por
rctroposicion del plano cilio-zonulo-cristaliano (especralmente necesarno
Qu3nd() cxiste peligro de glauvuma par hluqueo ¢'ili¢r,- [)().\‘!(_)p¢’;-a!(.;f-1(> o

“glaucoma maligno“). En las segundas. se trataria de evltar la lormaclon Vde

snnequias posteriores o bloqueo pupilar,_mediante la dllataenon delapup1la_\ el

clecto rvnmr dc la capsula posterior del cristalino que prodtwe I11 I'¢|11_l11_\‘lfl" dc}
mnsculo ciliar. Por tlltimo, los cielopléjieos pueden mmmn/ar la aparlcnon dt
dnlnr lruloclitico en el postoperatorio.

. . . - ‘ ‘ IASIS:
2. NH-'.T()I)()S I’R|',()Pl'.RATORlO.% PARA OBT|~.NI~.R MIDR
I-l\('TORI-IS DI". \/ARI/\Bl|,Il)AI) INl)lVll)llAl,

, , - , - _ ' - ' ' ' ' '|()“Y 0 '1! Z.5“Y.deuna :1 dos| M “mph; gm“ (|¢ /(m/4/rm(l(NCn !\_\nclr|n.\) al (I . ("H
. .' - tc¢'au'n"\\. --hnrag ,mg¢q dc la mtcrxcnunn. lrcutcntcmcn - 3- -
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sulieieme para practicar la exlraccion inlracapsular del erislalilivf /\""*-ll“ ll‘
respuesla individual puede variar ampliamenle. una midriasis rnaxrmapo sucle
ser impreseindible para dicha operacion. El erisilaco pucde pasarailra v¢»‘d¢ W13

pupila relalivamenle pcquea como un boron a lravés dc suojal. as! Wm"
reducir ligeramente el diametro ecualorial del cristalino por cl eleclo la presa
al vacio sobre el cortex. Ademas. una midriasis extrema podri dlllwlli" la
practica de una iridectomia perilérica basal.

Otros procedimientos como la extraccion extracapsular y la cirugia del vitrco
requeriran el mantenimiento dc una midriasis maxima con abolicion dc los
reejos pupilares. Una combinacion topica dc fenilefrina al 2.5 0 l0% con un
parasimpaticolitico como ciclupenru/aw (Ciclogyl, Cicloplegic), rrupivanm/a
(Mydriacyl), 0 arrupina (todos ellos en soluciones del 0.5 al l%), 0 bien con
homarropina al 5%, puede aqui ser mas (nil. En la practica, Ia combinacion
cspecifica y patron de administracion varia mucho segn cada oflalmologo.
desde la gota (mica hasta las miiltiples aplicaciones cada 5, I0, 0 I5 minutos.
durante una 0 hasta dos horas previas a Ia cirugia.

Toda una serie de factores pueden inuenciar la respuesta a los midriaticos_
desde la concentracion del farmaco, vehiculo y via de administracion_
tratamientos previos e interacciones farmacologicas, hasta la edad del pacienle y
la pigmentacion del iris.

Segiin Haddad ct al.', el efecto dc una solucion fresca de fenilefrina aumenta
progresivamente desde el 0.l al 5%. Por encima del 5% se obtiene muy escasa
mejoria dc la midriasis. Sin embargo, el efecto midriatico de la solucion
comercial de fenilefrina al l0% seria equivalente al de una solucion fresca al
2.25%.

La administracion dc la droga en forma de tampon conjuntival ha sido
postulada como método para aumentar el efecto midriatico y evitar la necesidad
dc aplicaciones reiteradasl. Para lograr una midriasis maxima a lo largo de una
vitrectomia, Michels propone (aparte del tratamiento topico), la inyeccion
subconjuntival de 0.2 a 0.3 ml dc una combinacion dc fenilefrina al 0.5% y
homatropina al 0.4%, con procaina en solucion isotonica-‘. Sin embargo. el uso
de tales métodos debe valorarse con cautela_ en relacion a los posibles efectos
colaterales sistémicos‘.

El tono simpatico suele disminuir con la edad, por lo que las pupilas miéiigag
son mas frecuentes en los pacientes seni|es5. Sin embargo. puede Ob[6n¢r§¢ una
dilatacion similar en viejos y jovenes con fenilefrina al l0%, y de h¢¢hQ una
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nndrtasts suficiente con una gota dc fenilefrina al 2.5% sc encontro mas
trecuentemente en sujetos dc mas de 60 aos°. La laquilaxis. un fenomeno
eonststente en Ia respuesta disminuida a una droga tras su uso repetido. (en este
caso manifestada como tendencia a Ia miosis. tras cl uso dc fenilefrina en dias
sucesixos). puede ocurrir mas frecuentemente entre los pacicntes dc mayor
edad'. El mtisculo dilatador del iris puede estar poco desarrollado en lactantes.
lo que darzi lugar (aparte de otras posibilidades. como la presencia de
malformaciones o persistencia de membrana pupilar) a una mala respuesta a los
mid riaticos.

Los iris mu)‘ pigmentados tienden a ser resistentes a ambos tipos de
midriaticos. y requieren dosis mayores 0 instilaciones repetidas. Algunos
metabolitos de la melanina serian capaces de inactivar las catecolaminas.
espeeialmente la epinefrina’. Diversasdrogas como laatropina.ciclopentolatoy
anes. (entre muchas otras) tienden a ligarse a la melanina. lo que da lugar a un
comienzo lento y duracion prolongada de la cicloplegia en los ojos de iris mas
pigmentados".

La m<"az'na. como simpaticomimético indirecto. sensibiliza el mtisculo
dilatador del iris a las catecolaminas. de modo que este puede responder ante
minimas dosis de fenilefrina o epinefrina exogena. Sin embargo. la cocaina
reduce en realidad la fuerza contractil de dicho mt'1sculo°. por lo que su
asociacion con catecolaminas no tiene realmente utilidad. La epinefrina
amciada a la anestesia retrobulbar puedc tener por si sola un cierto efecto
dilatador. y en todo caso favorecera la accion de los midriaticos topicos. Los
pacientes que usan cronicamente mi0'!it-us. asi como en diversas patologtas y en
algunos de los pacientes seniles. la pupila tiendc a ser pequea y brottca. sun

rexpuesta a los midriaticos (inclusive tras varias semanas de cese en cl uso'de
mtotncm). la dilatacion peroperatoria de la pupila en dichos pactentes solo
pod ra lograrse mediante métodos mecanicos.

3. I-‘A('TORI-IS Ql'F. AFECTAN AL TAMAFIO PUPILAR DLTRANTE LA
(tIRl'(;lA
Para cnmprcnder las variaciones en el tamao pupilar durante lauctrugta.

dchcmm cxaluar las divcrsas influencias fisiologicas y farmacologtcas que
mncurrcn snhrc cl iris en cstas situaciones.

ll ta mao dc la pupila dcpendc normalmente dcl equtltbrto entr¢4d°$
gmtma‘ ¢| mmm. Inf, por cfccto del mtlsculo csntcr dc Ia nuptla. tnJ‘r\'a:t;
pm ,| qqgyng pmaumpéttco. y cl rlilamdnr. por accton del musculo ra Th fr‘

H,“ ,m.,"d¢, pm ¢| ggglgma umpéttcn. Durante una 0|1¢I'3Cl('N\. eslc equt t ru
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fisiolégico (dc por si tcndcnle a Ia miosis, por la fucrlc iluminacibn dcl campu
- - -- . ~' - - 'iélic0s0operatorio) sc vera modificado. adcmés dc por los farmacos midr

_ ' , - - ‘ - 1 ‘ 0
mioucos que cl Cll‘U_|8O emplcc cxprofcso, por otros fa§lf>rc_s com
anestésicos, la vcntilacién 0 la reaccibn local al trauma quirurglw. C0" M
consiguientcs interaccioncs (Fig. I)." '_" TRALK!/\\'ENTILAClON QL'lRL'R(il(,()

PLPILA

' ____, FARMACOSANESTEbIA _____
AL“TOT\'O,\lICOS

;

FIG URA I
Faclores que inuren sohre el lamao pupilar durame la cirugia

3.1. Anestesia
La dcscripcién clésica dc los planos dc la anestesia general segim Gucdel

incluye una progrcsiva dilatacién dc las pupilas con su profundizacién'°~ ". Sin
embargo, estas observacioncs se basaron sobre todo en cl uso dc éter (éter
dietilico), que tiene propiedades dc activador del simp2'1tico'3~ '-‘. Por el
contrario, la mayoria dc los agentes inhalatorios usados hoy dia, como ¢l
halotano (Fluothane), enflurano (Ethrane), 0 metoxzflurano (Penthrane).
inducen una dcpresién dc la actividad simpética y predominio del parasimpé—
tico, dando lugar a miosis e inclusive acom0dacién"‘~ '5, (Fig. 2). El 0'.\'ido
nitroso (N20), cic-lopropano_ y elfluroxeno (Fluoromar) son también
estimuladores simpéticos y podemos esperar que favorezcan (en grado menor
que cl étcr) la midriasis, aunque cstos efectos pueden ser enmascarados por la
tendcncia miética inducida por otras drogas que suelen asociarse a Ia anestesia.

Dado que en la préctica la anestesia quirrgica sc logra mcdiante la asociacién
dc mliltiplcs férmacos, es dicil prcdecir cl cfecto neto sobre cl tamao pupilar
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rcmltanlc dc las inlcraccioncs quc tcngan lugar scgim panimetros farmac0ciné-
llC0_\ _\ l_armacodina'm1ic0s complejos y variables scgllm cl caso. Enlrc las drogas
quc suclcn asociarsc a los agemes inhalatorios. comcmarcmos los posiblcs
cfcctos dc Ins barbiuiricus. atropina. relajantcs musculares. analgésicos y
ansioliticns.

Aunquc cl cfccto tcbrico dc la alrupina es obviamemc mid rizitico. a las dosis
s|.~tén1ica.\ usadas para la prcwcncién dc la hipersccrccién bronquial 0 los efectos
colatcralm cardiacos dc Ins ancstésicus (0.5 mg. lo quc equivale a I gola dc un
colarm al IQ . distrihuida por toda la circulacién). no podcmos cspemrque afecte
mucho al mmao dc la pupila.

Sc ha dcnmslradn cl cfcclo amiadrenérgico central dc los harhiniricos. a las

dusls a nc_\t¢.~ica.~"‘. Pur utra parlc. en las intmicacioncs por barbiuiricos se suelc

nh\Cr\;lr nndr|a.~i.~. aunquc lambién pucdc dame la miosis. y cs frecucntc cl
Iuppm“ Sm embargo. Ins barbiulricos usados comimmcntc para la induwién
dc la ancslcsaa. como cl Iiupvnla/( Pcmmhal). poco afcctanin cl lamao pupilar
duramc la curugia. dada .\u accidn ullmcorta.

Amhm upm dc n‘/d!0!H('.\ nm.u'uIar¢'.\ cumpclitims o cstabililantcs. coma

la ¢I-mhmururma (Mmflcx. Iubarint). gallamina (Galacx. Flcxidil). 0

» (l'a\ulon) \ no compclimm n dcspolarizanlcs. como Ia1'0": IHHIIH . -

cm 1 mm nlmai Amctanc. Scolinc) ocl ¢In"mm'!v""'(S§"'*‘"""¢) "x" ‘am “
snhrt la: unmncs n(\|rnm\|§C\l|8It‘S dc las fihras cstriadas (csqucléucas _\

¢'\Hl0\“\|hrl'\), pcm no mhrr In dcl muisculo luso 0 mmcpuclnl. caso dcl ms
/Mmqac la d-luhocunnna ucnc cvcrm ck-cm hloqucamc dc Ins I'l‘°1'l“°"“
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‘ ’ ' ‘ ' \ , ' \ ' ' . . I‘ i I |mcoumcos a mvel de los ganglios autonomicos (lo que lhlblfld por iguald
. . . , . ‘q ', . - - _ » \ 0

acuvidades simpauca y parasimpauca), no alecla a las umoines neuromuscu
vegctativas (adrenérgicas o colinérgicas de tipo muscar|n|co)"" "'.

la asociacion de ansioliticos del tipo de las henzudiavepirzus, o dc analgeslcos
del grupo de losopia'veos puede dar lugara miosis, sobre todo con eslos ulurnos.
El suplemento analgésico de una anestesia con pemazor-inu(Fortral, Talwm) 0
meperidina (Petidine), 0 el empleo de neuroleploanalgesia con lnnovar ona
asociacion de un neuroléptico, el droperidol (lnapsine), con un analgésico
opiaceo, elfemanil (Sublimaze)~, puede dar lugar a disminucion espasmodnca
de la pupila, con la consiguiente dificultad para la extraccion de catarata 0
visualizacion del segmento posterior, y sin respuesta a fenilefrina l0% y atropina
l%3°. Esta resistencia a los midriaticos se explicaria por el efecto directo de los
opiaceos sobre el esfinter pupilar, independiente de los receptores colinérgicos.

Los anestésicos locales bloquean la generacion y conduccion del impulso
nervioso probablemente por interferencia en los mecanismos de transporte
ionico de la membrana axonal2'» 22. También pueden bloquear las sinapsis
ganglionares por accion tanto sobre las terminaciones preganglionares como
sobre las células ganglionares. La sensibilidad de las fibras nerviosas a los
anestésicos locales depende de su calibre (las fibras amielinicas son bloqueadas
antes y durante mas tiempo)”, y tipo (algunas fibras mielinizadas Delta A
pueden bloquearse antes que las fibras de tipo C)“, por tanto podria esperarse
un efecto de bloqueo diferencial. Sin embargo esto solo ocurre en los primeros
minutos tras la inyeccion. Solo pudo demostrarse bloqueo diferencial absoluto
cuando el segmento nervioso expuesto al anestésico se limito a unos
milimetros”.

Con estas premisas, la inyeccion retrobulbar de un anestésico local deberia
bloquear tanto fibras simpaticas como parasimpaticas, ademas de las somaticas
(o, en todo caso, afectar masa las simpaticas, que son amielinicas). Sin embargo,
es frecuente observar midriasis a pesar del teorico efecto intervacional
indiferente. Esto podria explicarse por un predominio mecanico del mL'1sculo
dilatador, cuando ambos miisculos iridianos se ven deprivados de estimulacion
nerviosa, o por efecto de la epinefrina, cuando esta se asocia al anestésico
retrobulbar para prolongar la duracion de su efecto. Estamos en el campo de las
hipotesis (Fig. 3).

El i'1nico anestésico local de probada actividad simpaticomimética es la
('0¢'a1'na, por su capacidad de bloquear la recaptacion presinaptica dc I35
catecolaminas (que por tanto permanecen mas tiempo en el espacio sinaptico y
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FIG URA 3
Mecanismo de ac<'i0'n dc los aneslésicos locales _\' su efeclo sobre la pupi/a

asi estimulan mas los receptores postsinapticos). Es, por tanto, un efecto
indirecto que precisa dc la normal inervacion 0 del aporte exogeno dc
catecolaminas2°.

Aunque la cocaina fue cl primer anestésico local usado en oftalmologia. desde
su inlroduccion por Kollcr hace I00 aos”, su uso ha decaido por su toxicidad
sobrc cl cpitelio corneal (mayor que la dc otros anestésicos topicos) y su

potcncial adictivo (q ue complica su obtencion, almacenamiento y uso
hospitalario). La cocaina tendria las vcntajas dc su simplicidad y efectos
simpaticomiméticos (midriasis, vasoconstriccion) asociados. Sin embargo ya

hcmos mcncionado que, aunquc sensibiliza cl mlisculo dilatador alas
catccolaminas cxogenas. reduce en realidad su fuerra contr2'1ctil° (Fig. 4).

3.2. Vemilaclon
I-ll cstado vcmilatorio dcl pacicntc ancstcsiado cs otro factor que no dcbe

nlvadarsc. llna hucna vcntilacion. con p0, corrccta y nivcles moderados dc

p('(),. lavorccc la rclajacion y tcndcncia a Ia miosis. Por cl contraruorla
h|povcnulacl<'>n causaré cslimulacion simpética y midriasns. (‘uando sc uulua

vcnulacuon asisuda mccénlcamcntc sc ascgura la hncna oxigcnacuon ncro cxlslc

mayor ncsgn dc hipcrdnsicacion dc los ancstésicos inhalados. asl como dc

mnggmfm vcnma pm hipcrprcsion imramrécica (Fig. $l- 5| para cntar calm
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Inlera<'ci0nes farma('0l0'gi('as entre la <'0c'a1'na _\' orros anesrési<'0s locales, _l‘ /as
carecolaminas.

I V E N T I L A C I O 1\' l

riesgos
9 HIPERDOSIFICACION G)ANESTEbILO\

ESPONTANEA 3 A5;bq~1DA® HIPOVENTILACION

@ HIPFIRI’RFI5I()N ®
INTRA TOR/\CIC/\
FIG UR/1 5

Vemajas _\' rie.s'gu.s' ale /0s nrélodos de \'enrilzu'1'<in durame la anesIe.w'a

rifasgos sz? enwlea la vcntil§ci(:)n cspontémea, se puede caer més fécilmente en la
hlpOV€ll|3ClOl'l, pues cl prmcnpal estlmulo venulatorio seré la hipercarbia ~~que
por otra partc es causa dc vasodnlatacién cerebral y también uveal.
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Si la inlubuci(m cndolraqucal cs incorrccta 0 exisle una obstruccién parcial
pm‘ cxccsu dc sccrccioncs, (lo que puede darse mas facilmentc en nios, ya quc
aqui cl pcquco calibre cs un factor concurrente), se producira un sobre esfuerzo
rcspiraturio con cntrada cn funcionamicnto de la musculatura respiratoria

(H1,

\\‘ -~l» I

/J}

accc.~".m"|a y tumbién una cstimulacién simpzitica, con tcndcncia a la midriasis
I 6)
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3.3. Reaccifm local al trauma quirurglco
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Mas recientemenle. la su.wum'ia P(-9|’). U" "¢"T°PéP'l°"’ hanad“ U: dwcmfb
estrucluras nerviosas, incluidas las terminaciones sensiuvas oculares-". parvsv
jugar un papel relevante en la respuesta nociceptiva ocular, que rncluye miosis.
hiperemia y pérdida de la barrera hemato-ocular como respuesla a los esumulos
dolorosos-‘°- -"~ -‘3. Toda irritacion mecanica (instrumental, por la turbulencia dc
las irrigaciones, 0 por el roce de una burbuja), 0 quimw (POT |$ 4'02-f»35~

soluciones de irrigacion 0 gases intraoculares) puede producir esta l_'CSpl'J€'Sl8. El
componente miotico no depende de la actividad simpatica oparasimpauca. Al
pareeer, SP acuia directamente sobre el esfinter de la pupila, y ‘por 18010 SU

efecto no puede ser antagonizado con el uso de parasimpaticoliucos como la
atropina 0 el ciclopentolato. Los simpaticomimélicos, como la femlelrma 0
epinefrina podrian, al menos teoricamente, contrarrestarlo por contraccion del
msculo dilatador, al parecer insensible a SP3‘.

Se ha demostrado en conejos la necesidad de una inervacion sensitiva intacta
para obtener una reaccion miotica a la prostaglandina E, 0 a la bradikinina‘-‘.
Esto indicaria que estos agentes no actL'1an directamente, sino mediante la
liberacion de SP a partir de los nervios sensitivos. La estimulacion antidromica
del trigémino produce liberacion de SP, detectable en camara anterior-*4, y
miosis. Este efecto no es inhibido por el tratamiento previo de un inhibidorde la
sintesis de prostaglandinas como la ind0metac'ina~‘5» 3“. Por tanto, la irritacion
sensitiva seria otro mecanismo “directo”(o por reflejo axonico) de liberacion de
SP y miosis, sin necesidad de liberacion previa de prostaglandinas 0 bradikinina
por parte de los tejidos lesionados (Fig. 7).

En suma, cuanto mayor sea el traumatismo quirilrgico de los tejidos oculares_
mayor uso de irrigaciones intraoculares, prolongadas maniobras con
instrumentos intraoculares, ultrasonidos, etc., mayor sera la probabilidad de un
efecto de miosis peroperatoria, dificilmente evitable con los midriaticos
habituales. Podemos esperar cierto grado de miosis a pesar de haber cuidado al
maximo nuestras maniobras para minimizar el trauma directo sobre el iris y
liberacion de agentes locales: si la miosis nociceptiva depende también de la
liberacion de SP como respuesta a un reflejo axonico, el simple estimulo
doloroso causado por la incision corneoescleral ya sera un desencadenante —~si
bien la respuesta ira aumentando a medida que irritemos, mas adelante_ el iris y
demas tejidos intraoculares inervados.

Para evitar los efectos del reejo nociceptivo, ademas de una técnica lo mas
atraumatica posible, podemos emplear (al menos teoricamente) antagonistas
farmacologicos de sus mediadores. Hemos comentado como algunos trabajos
experimentales han demostrado la incapacidad de la indometacina para inhibir
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Pu.sible.s !H£’('0I1i.\I)IUS fisiupaluldgiws de Ia respuesla mi0'!ica n0('i('€pli\'0

la miosis nociccptiva-‘5~ 3° inducida por cstimulacién antidrémica del lrigémino.

Eslo no dcscarta quc partc dc csta respucsta sea iniciada, en lascondicioncs dc la

cirugia. por la libcracién, ante cl estimulo del traumatismo local (iris, ctc.). dc

proslaglandinas con cfccto miético (inclusive en cl caso dc que su accién dcba

ncccsariamcntc scr mcdiada por SP). En cste caso. la indomctacina (u otros

inhibidorcs dc la sintcsis y libcracién dc prostaglandinas) podrian
tcncr utilidad

cn cl mantcnimicnlo dc la midriasis.

Otra probabilidad. cn aparicncia més directamcntc ccaz. seria cl cmplco dc

anlagonistas dc SP. En algunos modclos (cxtraocula
res) sc ha visto la capacidad

dc cicrtas em-e]alina.\ para inhibir la liberacién dc SP. Sin embargo. Ias

cxpcncncias prcliminarcs dc Stjcrnschantz y Scars y dc Bill”. no han podido

dcmmtrar ninguna atcnuacién significaliva dc la rcspucsta
dcl iris dcl concjo a la

csumulacnén amidrémica dcl trigémino.

l3 ('0/nan mu cs un dcrivado dcl aicido vanilico pfcscnfc en los f_r'utosid¢

dn-crsas planlas snlanéccas cmplcadas como cspccuas pacamcs (up. Lhlk.
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guindilla. etc.). Tiene un efecto depleror dc SPsobre las lerminaciones l\¢fV'l0\5T:
sensilivas-"‘, y se ha comprobado su capacidad para prevemr en los conelof
elevacion inicial de la presion intraocular que sigue. (Como parle d¢ I8 f¢5¢¢|6"
nociceptiva). a la aplicacion topica de moslaza nitrogenada’.°.' 50 ¢f¢¢l°
tremendamente irritante parece sin embargo descartar toda poslbllldd d¢ "59
clinico. Actualmente se esté investigando sobre el uso de andlogos de SPcomo
antagonistas competitivos de esta‘°, via que, en caso de ser efecuva, parece mas
aplicable.

4. MIDRIASIS PEROPERATIVA
Ante la eventualidad de una miosis indeseada en el curso de una |nt'erv.encion.

g,cuaIes son nuestras alternativas? En esencia, dos: emplear tecnicas de
redilatacion farmacologicas 0 bien quiriirgicas (Fig. 8).

MIDRIASIS INTRAOPERATORIA
M E T O D O S :

TOPICO
ExTERNo<<:* FARMACOLOGICOS: DESEPITELIZADO

NTRACAMERULAR

/DILATACION PASIVA* QUIRURGICOS .:<———SECCION / RESECCION

\VISCO—ELASTICO
FIGURA 8

Mélodos para dilatar la pupila en el curso de Ia imervem'i0'n

4.1. Métodos farmacologicos

En primer lugar, podemos insistir en la instilacion topica de midriaticos
(especialmentc con la fenilefrina). En este caso debemos tener en cuenta los
posibles efectos indeseables locales o sistémicos (Fig. 9). En el caso de la simple
forma topica, la absorcion sistémica puede ser extremadamente répida.
inclusive comparable a la intravenosa"~ 42 —en especial, si parte de los fa rmacos
instilados pasan a la cavidad nasofaringea, o si empleamos la viasubconjuntival-—.

2|]



RAFAEL I. BARRAQUER

.\!ll)RIA'l‘ICO5
= T0x1c1DAU

* 1, 0 c A 1, = Propia (FENILEFRINA
FIPINEFRINA)

Metabolites
Vehfculos y Preservantes

* 5I$TEMICA: Propia: Absoluta (ATROPINA
FENILEFRINA)

Idiosincrética (CIC LO PENTO LA TO
TROPICANIIDA )

Por Interacciones (EPINEFRINA)
FIGURA 9

Tipos de toxicidad por midria'!i('0s

Aunque cl uso clinico de los colirios de fenilefrina raramente da lugar a efectos
colaterales, se han recogido una cincuentena dc casos (entre I956 y 197843» 44~ 45~

42* “°~ 4) dc reacciones divcrsas que incluian desde crisis hipertensivas a
hemorragias subaracnoideas e infartos dc miocardio que en I I casos causaron la
muertc del paciente, y en otros 7 requirieron maniobras de resucitacién
cardiopulmonar. Aunque no es posible establecer con certidumbre una relacién
causa-cfecto, en todos los casos los accidentes ocurrieron a los 20 minutos dc la
aplicacién tépica, en tampén conjuntival, subconjuntival, 0 tras irrigacién del
saco lagrimal con fcnilefrina al l0%. Los autores dc esta resea desaconsejan
cspecialmente el empleo dc estas ltimas técnicas4.

I-II cfccto sistémico csperable dc un alfa-ad renérgico como la fenilcfrina cs una
hr usca subida dc la presién arterial, y recordemos que mientrasel limite méximo
dc scguridad para la administracién intravenosa dc fenilefrina en un adulto
jovcn cs dc s(')|0 l.5 mg( I0 mg por via subcuténca)”, una sola gota dc fenilcfrina
al l()’f~}, cnnticnc dc 3.3“ a 6.7 mg“ dc la droga. Aunque la hipotensién resuanlc
dc Ia ancstcsia general con agcntcs halngcnados podria proteger al pacncntc
contra w cfcctn vasnprcson dos dc los casos antes referidos tuvicron Iugar hajn

ancstcem general. llno dc cllos tuvo un parocardiaco I a 2 minums dcspuésdc‘ la
unvcccmn whcnnjuntival dc ().l ml dc fcnilcfrina al l()‘T»;~. F.l mm tuvn una s0\"Cm

hapcrtcmufvn pmmpcramria (240, I60) quc duré 8 horas.
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En cl caso dc la cpincfrina. cl cfcclo prcpondcranlc scrla beta-a<‘lrenérg|'c0.
con la taquicardia como principal resullado (y una sccundaria hlpcrlcnslb
arterial). Los anestésicos halogcnados y cl ciclopropano scnsibill/B" ¢|
miocardio a las catecolaminas y su asociacién produce ricsgos dc scvcras
arritmias vemricularcs. (Fig. I0). En este aspcclo, cl riesgo scria mayor con
halotano (Fluothane) 0 enflurano (Ethranc) quc con cl mctoxiflurano
(Penthrane) 0 el isourano (Foranc). Este ltimo, sin embargo sc ha cmplcado
muy poco por su potencial carcinogenético". En cl caso dc un pacicnlc
atropinizado, los ricsgos presores dc la fenilefrina 0 dc la taquicardia estarian
ademas potenciados por la incapacidad dc respuesta adaptaliva parasimpatica
del lecho vascular.

INTERACCIONES
ANESTESIA GENERAL ii’ DROGAS AUTON()T\‘lICAS

* CICLOPROPANO
HALOGENADOS i-+ SENSIBILIZACION

M I O C A R D I O- Halotano
- Enflurano W cATEcoLA.\11.\'As *

i e s g o

- Tricloroetileno
—Metoxiflurano (menos)
— Fluroxeno (NO)
- Isoflurano (NO) r

A R R I T M I A S
VENTRICULARES

* 5L'CCINILCOLINA ——> RELAJACION MUSCULAR
PASAJERA ( Intubacién) *L ANTICOLINFJSTFJRA5AS

r i e s g 0

APNEA PROLONG/\DA

FIGURA I0
Inleracciunesjkzrnracoldgicas imleseahles emre drogas emplear/as en la ane.s"!e.s'ia general
_l' /nidria'!i<'0s 0 nu'0'!i<'0.s'.

Para incrementar la absorcién local de estos férmacos y disminuir su
absorcién sistémica se pueden emplear maniobras comoz
lo. La compresién de los puntos lagrimales, para evitar cl paso a la cavidad

nasofaringea dc las drogas instiladas.
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, I I I vs n. , . ,' _ ' ' ' * r -..o. la aplicacion dc dC!sléblC0_S topicos. que disminuirian la capacidad de
barrera del epitelio corneal“, probablemente por un efecto toxico sobre el
nu.~.mo. previa a la instilacion de los midriaticos.

3o. l.a descpiteli/acion quirtirgica de la cornea previa a dicha instilacion.

4o. |.a inycccion. o instilacion intracameral a cieloabierto. de los mid riaticos.

l.as dosis maximas clasicamente admitidas para la inyeccion local de
epinelirina. en asociacion con anestésicos halogenados. son minimas5°: I0 ml de
una solucion l:l()().()0() (l()() microgramos) en cada periodo dc l0 minutos, con
un maiximo dc 3 veccs por hora. Sin embargo. en la camara anterior estas dosis
podrian clevarse hasta 68 microgramos por kilo de peso (lo que en un adulto
medio signilica casi 5 mg, 0 50 ml al l:l.000) debido a la rica inervacion
adrene rgica del iris.capa1 de recaptar rapidamente las catecolaminas exogenas
introducidas en la camara anterior. y prevenir asi su difusion sistémica“. En la
praictica. muchos anestesiologos especializados en oftalmologia permiten su
cmpleo sin excesivos reparos.

l’or otro lado, cuanto mayor sea la absorcion local. mayor el riesgo de
toxicidad local. en especial sobre el epitelio y endotelio corneales. Se ha
achacado dicha toxicidad al pH del vehiculo comercial” y a la presencia de
preserxatixos como el cloruro dc ben1.alkonio-‘»‘. Sin embargo. la fcnilcliri 8|
Z. 7"; _ prcparada isotonicamente en agua destilada. también seria toxica para las

cclulas del estroma y endotelio corneal del conejo. al aplicarla tras
dc.~.cpiteli/acion“. l-Ysto descartaria el factor vehiculo. Asimismo. se han
dctectado calabolitos de la fenilefrina presentes en soluciones tamponadas.
capaccs dc electos osmoticos toxicos para la cornea-‘t-‘.

ll mo intracamcral dc lienilelrina en extracciones intracapsulares de

cmtalino, en comparacion con otros lluidos (BS3 Al"? AC¢“|C°_l'"a HF) W1“
lugar a mayor pcrdida cndotclial"‘. l.os autores de este estudio no indican.

cmpcro_ la \olucion linal empleada.

_\'¢ han mportado cams dc edema cortical con.\ecuti\"os al uso tntracanieral clc

cpmclnna comercial (del tipo para uso intracardiaco)-‘ . Estudtos €.\pU'llI‘lL‘Illd'*
|,_.\ d¢,“,,\|mm|1 que a la conceiitracion del l:l‘.()00.

PM“ 6|‘ cnd‘I,c:‘?‘ f:):,"(c:l;?r,|'|'m?:::Ui:i:i‘i|:i‘e\ai:o‘:1cpiia dichas solucioncscm c fC\ 4 ~ .-

t omcrccllcs cl dado cndotclial pod ria cxitarsc cmplcando ladroga al
,m"|M,,_ ,, 3| | $000 con dicho aditixo“. las conccntracioncs al l. l. t
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- - " -' - "°.l)cbc.menus, han srdu halladas como chucmc.s madrnauura nnlracamcfalcs
por otra partc. recordarsc la posibnhdad dc luxlcndad dcl cpalclno pngmcnla 0

la retina y maculopatia inducnda por cslc farmaco"'.

Por ixltimo, en cuanto a los parasimpa!i<'ul:'!i<'u.s-, rccordcmos quc n'0 puvdl
rcvcrtir cl efccto dc las sustancias como la SP, quc pr0babl¢m€l¢ 8¢lU3" 505“?
cl esfinter iridiano por mecanismos no mcdiados por los rccaplofcrs
muscarinicos. Por ello, su urilidad para (‘uni/wlir la mi0.s'i.s' nu('I('¢'])lI\'U
iIl!I‘(I()p(’I‘(I!()!'i(1 es dudosa.

En cuanto a su toxicidad sistémica, es dicil quc rcsultc del mancjo por
personal sanitario cualificado. Pcro téngase en cuenta que una simple gola die

colirio de atropina al l% tiene cntre 0.563 y 0.75"-‘ mg del farmaco, y quc la dosns

letal para un adulto esta sobre los I00 mg _r en s0'l0 l0mgpara /0.8‘/0('!0I1l('.\'. Por
otro lado, se han descrito (sobre todo en nios) efectos advcrsos a pcqucas
dosis dc atropina“, homatropina“, escopolamina“ y espccialmcme. dc
ciC]()pQn[()la[() 2%<~7» M4» 69» 7°~ 7'~ 72: desde dlsartna, desornentacnon. y
alucinaciones, hasta reacciones psicéticas y convulsiones. Suelen considerarsc
reacciones idiosincraticas del sistema nervioso central. Su incidctncia disminuye
al emplear la solucién dc ciclopentolato al l%“", pero se han visto im'lusive can
Tropicamida (en un caso dc un nio dc 5 aos, con rigidez muscular
generalizada, opistétonos, palidez y cianosis)”.

4.2. Métodos quirlirgicos
En la practica, muchos cirujanos emplean métodos no farmacolégicos para

dilatar la pupila intraoperatoriamente. Existirian tres tipos principales:

lo. La dila!a<'i0'n mez'a'ni<'a (instrumental) de la pupila:
Una pupila relativamente miética pero con una elasticidad iridiana

conservada permitira la “midriasis pasiva” inducida porel paso delerisifaco y la
ulterior salida del cristalino a su través. L0 mismo ocurrira, en cl caso dc cmplear
la criosonda, previa ayuda dc instrumentos “midriatic0s", como el pincel_ la
esponja dc silicona 0 los diversos espéculos iridianos. En el caso dc la técnica dc
Smith, cl linico “instrument0“ es el propio cristalino...

20. Iridoromias e iride<'r0mz'as:

Es éste un método mas agresivo, pero pucde ser la (mica opcién en cl caso dc
una pupila fija 0 fibrética en miosis, cuya dilatacién mecanica también
acarrcaria roturas del esfinter y distorsién dc la misma. Pueden emplea rse dcsde
pequeas iridotomias radiales (esfinterotomias), hasta la clasica iridectomia en
sector (0 la sectorializacién dc una iridectomia periférica), siempre susceptibles
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dc restitucion anatomica al final de la intervencion, mediante suturas del iris
(Nylon o Prolene l0/0). En la cirugia del vitreo es mas frecuente la necesidad de
resecciones de iris, que se realizan con el propio vitrofago en forma sectorial" 0
marginal (a nivel del reborde pupilar)”.

3 0. .41 it/ri(1.s'!'.s \'i.\'('0e'/a'.s'li('0.'

la inyeccion intracameral de soluciones visco-elasticas como el hialuronato
sodico al lfii (Healon) favorecen mecanicamente una midriasis mas completa.
Una pupila dilatada subtotalmente puede aumentar todavla mas al ser
empujada hacia atras y hacia afuera por una bola de Healon llenando la camara
anterior que contribuira, ademas, a mantener el iris en esta posicion durante el
acto quirurgico.

RESUMEN
la obtencion y mantenimiento de una pupila dilatada es un aspecto necesario

de muchos tipos de cirugia intraocular. Se revisan las técnicas, indicaciones.
factores de variabilidad, y problemas de toxicidad e interacciones farmacologi-
cas en relacion al uso intraoperatorio de midriaticos, asi como las inuencias de

la propia situacion quiru rgica (anestesia, ventilacion, trauma...) sobre el tamao
pupan

PALABRAS CLAVE: Farmacologia quirurgica, pupila, midriasis.

SUMMARY
A widely dilated pupil throughout surgery is a necessary feature for many

intraocular procedures. The techniques, indications,-influencing factors.

possible pharmacological interactions and toxicity 3I'€.l'€VlCW€.d.,\.NlIh particular

reference to the effect of surgical parameters (anesthesia. ventilation. trauma---l
(in pupil Si/C.

Kl-“.Y WORDS: Surgical pharmacology. pUPil~ m)’dTi35l$-
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