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Trabeculectomia ab externo realizada bajo
anestesia toépica con sedacion consciente
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Resumen

Introduccion: La trabeculectomia ab externo es el procedi-
miento quirirgico mas comun para tratar el glaucoma; entre
los métodos anestésicos se encuentra la anestesia topica
suplementada con sedacion consciente, cuya eficacia y se-
guridad es evaluada en este estudio prospectivo.

Material y métodos: 26 pacientes consecutivos fueron so-
metidos a trabeculectomia bajo el efecto de anestesia topi-
ca y sedacion consciente; se evaluaron prospectivamente
durante cinco momentos transoperatorios diferentes; se
medio el grado de dolor a través de una escala visual ana-
loga.

Resultados: fueron intervenidos 26 ojos; uno de los pa-
cientes fue excluido por somnolencia excesiva. EIl momento
de la iridectomia causé la menor tolerancia (p = 0.03), pero
con valores aceptables en la escala de dolor (puntuacion
de dos, equivalente a molestia minima pero soportable,
p = 0.02), seguido del momento del cierre conjuntival (valo-
res de p no significativos). Ningun paciente manifesté que
globalmente la cirugia causara dolor de intensidad modera-
da o extrema (valores 4 y 5 de la escala, respectivamente).
Al comparar el dolor, la tensién arterial, la frecuencia cardia-
ca y la saturacion de oxigeno no se encontraron cambios
estadisticamente significativos (p > 0.05). El 80% (n = 4)
de los pacientes con iris verde o azul refirié sintomas, pero
la significacién estadistica fue limitrofe (p = 0.053). No se
presentaron efectos colaterales oculares o sistémicos rela-
cionados con el esquema anestésico.

Conclusiones: La anestesia topica con sedacién cons-
ciente parece ser un método eficaz y seguro recomendable
para realizar la trabeculectomia.

Palabras clave: Sedacion consciente, anestesia topica,
trabeculectomia, dolor.

Abstract

Background: Ab externo trabeculectomy (AET) is the most
common surgical procedure to treat glaucoma; topical an-
esthesia supplemented by conscious sedation is one of the
diverse anesthetic methods to perform such type of surgery.
The efficacy and safety of using topical anesthesia supple-
mented with conscious sedation for performing trabeculec-
tomy were assessed in this prospective study.

Methods: Twenty-six eyes of 26 consecutive patients under-
went trabeculectomy under the effect of topical anesthesia
and sedation. All cases were prospectively assessed during
five different intra-operative times in which the degree of pain
was measured using a visual analog scale (VAS).

Results: One patient was excluded from the study due to
excessive somnolence. Performing the iridectomy caused
less tolerance (p = 0.03) but with acceptable scores ac-
cording to the VAS (score 2 = minimal and tolerable pain;
p = 0.02), followed by conjunctival closure (nonsignificant p
values). The entire procedure did not cause either moder-
ate to extreme pain (scores 4 and 5 of the scale, respec-
tively) in any of the patients. Levels of pain, blood pressure,
heart rate, and oxygen saturation were compared among
the different intra-operative times. No statistically significant
(p >0.05) differences were demonstrated. Eighty percent
(n = 4) of the patients with green or blue iris had symptoms
during the surgery, but this was of borderline statistical sig-
nificance (p = 0.053). No ocular or systemic side effects ap-
peared related to the reported anesthesia regime.
Conclusions: Topical anesthesia associated with con-
scious sedation seems to be efficacious and safe and can
be recommended for performing trabeculectomy.

Key words: Conscious sedation, topical anesthesia, trab-
eculectomy, pain.
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Introduccion

El glaucoma es la primera causa de ceguera irreversi-
ble y afecta a mas de 60 millones de personas.! También
representa una de las causas mas comunes de ceguera
y discapacidad visual entre los mexicanos.>* Existen di-
versas modalidades terapéuticas que pueden detener o
enlentecer la progresion de este padecimiento,*’ cuyos
mecanismos estriban en reducir la presion intraocular; la
mas utilizada es el tratamiento farmacoldgico.®'° Cuan-
do el tratamiento médico y con laser son insuficientes o
se contraindican en alguna situacidn clinica especifica,
la cirugia es la alternativa més adecuada.!'!> La trabe-
culectomia constituye la técnica quirirgica mas comun
para reducir la presion intraocular.'*'* Este procedimien-
to consiste en realizar un cortocircuito entre la camara
anterior (sitio donde ocurre el estancamiento del humor
acuoso, motivo de la hipertension ocular, la cual a su vez
causa el dafno progresivo a la cabeza del nervio Optico)
y el espacio subconjuntival, con lo que se favorece la
creacion de una ampolla filtrante que sirve de compuerta
de escape al humor acuoso.'*!3

El perfeccionamiento de las técnicas quirtirgicas para el
tratamiento de las enfermedades oculares (como para todo
tipo de cirugia) se relaciona con la rapidez y refinamiento
de su ejecucion, pero también con la comodidad y facilidad
de recuperacion anestésica; estas condiciones deben pro-
porcionarse al paciente en el contexto de elevados estanda-
res de eficacia y seguridad perioperatorios.'®!”

Aunque la cirugia para tratar el glaucoma es de bajo
riesgo, los pacientes afectados por la enfermedad represen-
tan una poblacion labil, ya que por lo general son de edad
avanzada y con padecimientos sistémicos concomitantes.!'
La mortalidad de la cirugia oftalmolégica es significativa-
mente mas baja que la de cirugia general.'®"

Los riesgos de complicaciones durante la anestesia ge-
neral o el bloqueo retrobulbar deben ser revalorados ante
la expectativa de nuevas técnicas anestésicas.’** La apli-
cacion de procedimientos anestésicos de menor invasividad
se debe en buena medida al empleo de agentes sedantes de
accion contundente y eliminacion rapida.

La sedacion consciente es un estado de relajacion du-
rante el cual el paciente se encuentra orientado y en vigilia,
con un grado de analgesia pero sin experimentar anestesia,
por lo que puede responder a estimulos verbales y manifes-
tar dolor durante el periodo quirargico.?'*? Esta técnica se
ha empleado recientemente en diversas operaciones para el
tratamiento del glaucoma.?*-*

La presente investigacion fue disefiada para evaluar la
eficacia y seguridad de la anestesia topica en trabeculecto-
mia en pacientes bajo sedacion consciente.

Material y métodos

En 26 pacientes consecutivos que cumplian con los crite-
rios apropiados de seleccion se aplicod anestesia topica mas
sedacion consciente durante la trabeculectomia, de acuer-
do con un protocolo previamente establecido. En todos el
motivo de la cirugia fue la incapacidad para lograr la pre-
sion intraocular meta a pesar de un esquema farmacolodgico
apropiado con hipotensores oculares.

La sedacion fue administrada por el mismo anestesiologo,
bajo monitorizacion continua de los signos vitales; se realizd
con la aplicacion de midazolam (Dormicum®, Roche, Méxi-
co) con una dosis inicial de 500 mg, para continuar (en un
régimen dosis-respuesta) con 1.5 mg como dosis total; este
agente fue asociado con citrato de fentanilo (Fentanest, Jans-
sen-Cilag, México), también empleado mediante una aproxi-
macion dosis-respuesta (entre 50 y 100 mg), hasta lograr una
sedacion en la que el paciente pudiera permanecer despierto
y capaz de responder a una serie de preguntas durante los
tiempos quirdrgicos preestablecidos.

La anestesia topica se realizo en dos tiempos: primero
con tres gotas de tetracaina (Ponti®, Laboratorios Sophia,
México) separadas por cinco minutos entre cada instilacion,
previa asepsia y antisepsia; este procedimiento se reforzo
con otras tres gotas adicionales del mismo anestésico topi-
co, previa diseccion de la conjuntiva. En el segundo tiempo
se aplicod un fragmento de esponja de celulosa (Weck-cel®,
Meditronic Xomed Ophthalmics, Inc., USA), de suficiente
tamafio para cubrir el area donde se realizaria el colgajo
escleral, impregnado con lidocaina a 2% con epinefrina
(Xilocaina®, AstraZeneca, México), durante un tiempo de
dos o tres minutos, después de haber disecado el colgajo
conjuntival.

Para evaluar la eficacia y seguridad de la técnica anes-
tésica se utilizé una escala verbal analoga aplicada durante
cinco momentos quirdrgicos preestablecidos y un dia des-
pués de la cirugia. Los momentos quirurgicos en los que se
empled la escala de dolor fueron:

A) Durante la peritomia.

B) Al momento de realizar el colgajo escleral.
C) Al efectuar la trabeculectomia.

D) Al realizar la iridectomia.

E) Durante el cierre conjuntival.

La escala verbal analoga se aplicd proporcionando al pa-
ciente, mediante una aproximacion empirica, los siguientes
valores:

0, sin sintomatologia.
1, existe sensacion pero sin molestia.
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2, molestia minima soportable.

3, sensacion de dolor leve.

4, sensacion de dolor moderado.

5, sensacion de dolor extremo o insoportable.

La implementacion de la escala verbal andloga descrita
se realiz6 a cada paciente durante los tiempos menciona-
dos, para lo cual se le formularon las siguientes pregun-
tas: /siente algo?, ;existe molestia?, ;le duele?, pasando
de una pregunta a otra en forma consecutiva hasta hacer
coincidir la respuesta del paciente con una negacion, a la
cual previamente se le habia asignado el valor descrito.
Cuando el paciente respondia en forma afirmativa a la pre-
gunta ;le duele?, se le pedia que describiera el dolor en
una escala de 1 a 3, dependiendo de si el dolor era leve,
moderado o insoportable, respectivamente. Este fendémeno
fue interpretado con la escala verbal andloga de la siguiente
forma:

1 = 3, sensacion de dolor leve.
2 =4, sensacion de dolor moderado.
3 =5, sensacion de dolor insoportable.

La tension arterial, la frecuencia cardiaca y la saturacion
de oxigeno también fueron variables evaluadas previa seda-
cion y durante los mismos tiempos quirdrgicos que la escala
verbal andloga, con la finalidad de comparar cambios de los
signos vitales en el transcurso de la cirugia y encontrar di-
ferencias entre la respuesta del paciente y la manifestacion
de los mismos.

Los pacientes incluidos siempre fueron mayores de 40
aflos, de uno u otro sexo, que requirieron trabeculectomia ab
externo por indicacién médica y en pleno uso de sus facul-
tades para autorizar que la cirugia se efectuase con anestesia
topica mas sedacion consciente, asi como para que firmaran
la carta de consentimiento informado. Se excluyeron del es-
tudio los pacientes en quienes se necesitdé combinar la cirugia
filtrante con otro procedimiento (por ejemplo, cirugia de ca-
tarata) o que por somnolencia o pérdida de la conciencia fue-
ran incapaces de seguir 6érdenes o responder preguntas de la
escala verbal andloga; también se excluyeron los individuos
que padecieran diabetes mellitus identificada por mas de tres
aflos o que cursaran con cualquier otra condicion que afectara
su sensibilidad al dolor o que contraindicara el empleo de los
medicamentos propuestos para el estudio. La investigacion
se apego a los lineamientos de la Declaracion de Helsinki, la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion Biomédi-
ca en Seres Humanos, y cont6 con la aprobacion del Comité
Local de Investigacion.

Con el fin de comparar resultados entre grupos, los pa-
cientes fueron divididos de acuerdo con el color del iris
(grupo A, iris verde o azul, n = 5; grupo B, iris café claro,

n = 12; grupo C, iris negro o café oscuro, n = 9). Se realiz6d
una prueba de Anova de mediciones repetidas, con un mo-
delo de analisis factorial para tal efecto de subgrupo. Tam-
bién se emplearon pruebas no paramétricas para comparar
la proporcidon de casos por subgrupo de color iridiano. Se
consider6 un valor estadistico significativo a la p < 0.05.

Resultados

Se incluyeron mas mujeres que hombres (17/9), con edad
promedio global de 61 + 6.5 afios y se operd un nimero
semejante de ojos derechos e izquierdos (14/12). No se
identificaron complicaciones durante el procedimiento ni
se requirieron variaciones instrumentales o de técnica; tam-
poco se registraron complicaciones sistémicas relacionadas
con el método anestésico. Durante el estudio, un paciente
fue excluido por somnolencia e incapacidad para responder
algunas preguntas de la escala verbal analoga. Tal como se
muestra en el cuadro I, se identificod que el momento de la
iridectomia fue el que causé menos tolerancia (p = 0.03),
pero con valores aceptables en la escala de dolor (valor de
2 = molestia minima pero soportable, p = 0.02), seguido del
momento del cierre conjuntival (valores de p no significati-
vos). Ningln paciente manifestd que globalmente la cirugia
le causara dolor en intensidad moderada o extrema (valores
4y 5 de la escala, respectivamente).

Al comparar los valores medios o medianas del dolor (tal
como se obtuvo de la escala analoga), la tension arterial, la
frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno de cada uno
de los pacientes, no se encontraron cambios estadisticos
(p > 0.05) ni clinicamente significativos. No hubo diferen-
cias significativas respecto a la edad (por grupos) o el sexo.

Cuando se analizo el grupo del que provenian los pa-
cientes con sintomatologia se observd que la mayoria de
los pacientes con iris verde o azul (80%, 4/5) y una propor-
cion menor de pacientes con iris café (25%, 3/12) refirieron
sintomas; sin embargo, la diferencia tuvo una significacion
estadistica limitrofe (p = 0.053).

Discusion

Los hallazgos de nuestro estudio demostraron que en la ma-
yoria de los momentos quirtrgicos y un dia después de la
cirugia, los pacientes se manifestaron asintomaticos o con
molestias de escasa o leve intensidad; la realizacion de la
iridectomia fue el inico momento con significativo grado
de molestia, de acuerdo con los valores de la escala verbal
analoga empleada. Aunque las primeras fases de la cirugia
pudieran haber coincidido con la etapa en la que la seda-
cion sistémica era mas profunda, no se apreci6 que hubiera
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Cuadro I. Momentos en que se aplico la escala verbal analoga de dolor

Intensidad
0 1 2 3 4 5 o]
Momentos n % n % n % n % n % n %

A 23 92** 2 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0.01
B 24 96™* 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0.01
C 25 100* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.01
D 2 8* 5 20 18 72* 1 4 1 4 0 0 0.03
E 16 64** 2 8 1 4 0 0 0 0 0 0 0.02
F 18 72** 3 12 3 12 1 4 0 0 0 0 0.03
p 0.02 ns 0.02 ns ns ns

A = durante la peritomia, B = al realizar el colgajo escleral, C = al efectuar la trabeculectomia, D = al realizar la iridectomia, E = durante el
cierre conjuntival, F = un dia después de la cirugia; 0 = sin sintomatologia, 1 = sensacién pero sin experimentar molestia, 2 = molestia minima
soportable, 3 = sensacién de dolor leve, 4 = sensacion de dolor moderado, 5 = sensacion de dolor extremo o insoportable.

* Valor significativamente diferente en su fila.
** Valor significativamente diferente en su columna.

menos capacidad para contestar las preguntas realizadas du-
rante todo el procedimiento, en apego al protocolo imple-
mentado. Por otro lado, no puede descartarse que el efecto
amnésico que puede desarrollarse con la sedacion conscien-
te haya dificultado la asignacion de los valores de molestia
o dolor al dia siguiente de la cirugia, si bien ninglin paciente
manifesté que tal grado de amnesia hubiese impedido re-
cordar la molestia experimentada durante la cirugia. Este es
un aspecto de confusion que dificilmente puede excluirse
en el abordaje de este tipo de anestesia; sin embargo, justa-
mente la tolerabilidad y conveniencia del paciente hacia la
cirugia son aspectos relevantes en la valoracion del método
anestésico empleado, aun si fuese en parte a expensas de la
amnesia lograda en el perioperatorio.

De las observaciones descritas en el presente estudio
sobresale que la anestesia topica mas sedacion conscien-
te representd un procedimiento comodo, eficaz y seguro
en la trabeculectomia ab externo. En este sentido, otros
autores,'” en estudios de diverso disefio (entre los que se
incluyen ensayos comparativos aleatorizados), refuerzan
la idea de que este tipo de procedimiento puede utilizarse
como una alternativa de técnica anestésica. De acuerdo con
lo descrito, el proceso de seleccion del paciente que sera
sometido a anestesia topica es crucial para obtener éxito
con esta técnica.

Debido a riesgos serios en la cirugia de catarata y en
otros procedimientos oculares (entre los que se incluyen la
pérdida total de la vision e incluso los desenlaces fatales)
con el bloqueo regional anestésico retrobulbar,*-* algunos
investigadores han propuesto modificaciones a la técnica
tradicional con la adicion de un anestésico subconjuntival

o subtenoniano, si bien incluso estas alternativas de anes-
tesia local no estan exentas del riesgo de complicaciones
serias como la hemorragia o la perforacion, aun cuando se
trate de procedimientos mas seguros en comparacion con la
variedad retrobulbar.*> En este sentido, Dinsmore? ha desa-
rrollado un arbol de decisiones para iniciar con la anestesia
topica en una diversidad de procedimientos intraoculares,
estableciendo la adicion de alguna otra técnica anestésica
(por ejemplo, bloqueo) de acuerdo con el curso temprano
que toma la cirugia. De esta manera todo paciente pudiera
ser programado con anestesia topica sin realizar una selec-
cion previa.

En la cirugia para glaucoma, concretamente trabeculec-
tomia, Vicary y colaboradores® realizaron el primer infor-
me de una serie de casos seguida por mas de un afio en el
que se demostrd que la anestesia topica era una opcion se-
gura y adecuada cuando dicho procedimiento se combinaba
con la cirugia de catarata en el mismo tiempo quirtirgico.
Mediante un estudio con disefio controlado y doble ciego,
Ahmed y colaboradores?’ sustentaron el uso de la anestesia
topica en 20 casos como una alternativa efectiva y segura al
compararla con el bloqueo retrobulbar (20 casos) cuando se
realizaba trabeculectomia. En una investigacion de la mis-
ma naturaleza, pero con un numero de casos menor (10 para
cada grupo), Sauder y Jonas® resaltaron el caracter minima-
mente invasivo de la anestesia topica por sobre el bloqueo
retrobulbar. Se han informado otras evidencias semejantes
que confirman la utilidad y tolerabilidad de la anestesia t6-
pica para la realizacion de la trabeculectomia,?**>* la faco-
trabeculectomia,’'**37 y otros procedimientos para tratar el
glaucoma.*®*
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Conclusiones

Por las evidencias descritas y los hallazgos del presente
estudio, el primero en su tipo en Latinoamérica, consi-
deramos que el bloqueo retrobulbar debe ser sustituido
por técnicas de anestesia que conlleven menos riesgo,
mas aun, en individuos no candidatos a anestesia topica
adicionada con sedacidon consciente (menores de edad,
pacientes con hipoacusia o con otras limitaciones per-
ceptuales o de caracter) es preferible evaluar el uso de la
anestesia general. Es conveniente resaltar que la aneste-
sia topica para la realizacion de la trabeculectomia (o de
cualquier otra cirugia ocular) no promueve la ausencia
de un anestesiologo en el quiréfano; todo lo contrario,
ya que las técnicas de sedacion consciente afladen un
elemento de conveniencia tanto para el paciente como
para el cirujano, este profesional es indispensable en la
aproximacion propuesta.

Reconocemos que el presente estudio tiene limitaciones
por el tamafio de la muestra y el disefio de estudio (a ma-
nera de informe de casos consecutivos, con un componente
antes y después), mas cuando se intenta contrastar algunos
subgrupos (como la coloracion iridiana); sin embargo, con-
firma la eficacia y la seguridad de la anestesia topica con
sedacion consciente en la realizacion de la trabeculectomia
ab externo.
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