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Anestesia topica e intracameral
mas sedoanalgesia en facoemulsificacion

Eduardo Cruz-Gonzélez,* Laura Leticia Arroyo-Mufioz,** Mariano Blanco-Pantoja**

RESUMEN

Se reporta el caso de un paciente masculino de 69 afios de edad, programado para cirugia de facoemulsifi-
cacion, con antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus, infarto agudo al miocardio de un afio de
evolucién, ademas de tener nefropatia diabética. Posterior a anestesia regional por bloqueo retrobulbar pre-
senta hemorragia retrobulbar, por lo que se decide posponer la intervencién quirdrgica. Dos semanas des-
pués es intervenido bajo anestesia tdpica e intracameral con lidocaina al 1% libre de preservadores, mas
sedoanalgesia. Se obtuvo un resultado satisfactorio, lo que sugiere que la anestesia tépica e intracameral es
una opcion para la realizacién de la cirugia de catarata bajo técnica de facoemulsificacion en pacientes de
alto riesgo para la anestesia general
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ABSTRACT

It is here reported the clinical case of a masculine patient of 69 years old scheduled for phacoemulsification
surgery. In this history we found hypertension and diabetes, he also suffered acute myocardial infarctation of one-
year evolution and diabetic nephropathy. He was going to be operated upon, under ocular regional anesthesia
(retrobulbar blockade) but as a retrobulbar haemorrahage was shown it was decided to cancel the procedure and
chose a further date but under topical and intracameral anesthesia with 1% lidocaina preservatives free plus
sedoanalgesia. The results were satisfactory, which demonstrates that topical and intracameral anesthesia is a
good option that may be used when phacoemulsification surgery has to be performed in high risk patient, in whom,
general anesthesia is to be discouraged.

Key words: Intracameral anesthesia, phacoemulsification, ambulatory surgery.

INTRODUCCION Una de las especialidades quirdrgicas que actual-

mente se ajusta a este modelo asistencial es la cirugia

La cirugia ambulatoria es un modelo de asistencia
sanitaria caracterizado por el tratamiento quirirgico
multidisciplinario, realizado bajo cualquier tipo de
anestesia que permite al paciente ser dado de alta a
las pocas horas después del procedimiento quirdrgi-
co. Es un modelo asistencial de gran calidad, seguri-
dad y eficacia.t

* Servicio de Anestesiologia. Fundacion Hospital Oftalmolégi-
co “Nuestra Sefiora de la Luz” (FHO-NSL), Institucion de
Asistencia Privada (IAP).

** Servicio de Segmento Anterior. FHO-NSL, IAP.

ambulatoria en oftalmologia, con la cual se pueden
realizar la mayoria de sus intervenciones quirdrgicas.

La cirugia oftalmolégica que mejor se adapta a
este modelo asistencial es la extraccidn de catarata.
Es la patologia oftalmolégica mas frecuente durante
la senectud. Esta considerada como una opacifica-
cion progresiva de las fibras del cristalino, debido a
cambios tréficos propios del envejecimiento.?

El tratamiento de eleccién para este tipo de patolo-
gia es quirargico en todos los casos. Las posibilidades
quirdrgicas se ajustan primordialmente a las caracte-
risticas mismas de la catarata; de ahi una gama de
opciones quirtrgicas existentes entre las cuales en-
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contramos: a) La extraccion intracapsular de catarata;
esta técnica se utiliza cuando existe inestabilidad de la
zonula y es necesario extraer el cristalino y su bolsa.
b) La extraccion extracapsular de catarata que con-
serva, en todos los casos, la bolsa del cristalino y la
z6nula, extrayendo exclusivamente las masas del
cristalino. La conservacion de la bolsa del cristalino
permite la colocacién de un lente intraocular y la con-
servacion de la barrera anatémica entre la cdmara
anterior y posterior del ojo. La extraccién extracapsu-
lar de catarata tiene diferentes variantes técnicas: En
“corcholata” intercapsular o protegida y facoemulsifi-
cacion de invasién minima o con ojo presurizado.

El tipo de anestesia para este procedimiento qui-
rurgico debe adaptarse a las necesidades y caracte-
risticas de cada paciente; hay diferentes opciones
anestésicas que pueden ser utilizadas.

Se describe un caso de anestesia topica e intraca-
meral mas sedacion para la extraccion de catarata
bajo técnica de facoemulsificacion, en un paciente
que, segln la American Society of Anestesiologist
(ASA), se presenta con un grado lll, es decir, enfer-
medad sistémica de grado moderado que origina li-
mitacién funcional y en el cual el riesgo para aneste-
sia general nos enfrenta a la eleccion de técnicas
anestésicas de minima invasion.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 69 afios de edad quien acude
al Servicio de Segmento Anterior del Hospital Oftalmo-
I6gico “Nuestra Sefiora de la Luz” de la Ciudad de
México, por presentar disminucion de la agudeza vi-
sual. Se establece el diagnoéstico de catarata senil, se
le propone cirugia y es enviado al Servicio de Aneste-
siologia para su valoracion, donde se encuentran los
siguientes antecedentes de importancia. Anteceden-
tes heredofamiliares: Padre muerto por enfermedad
coronaria, madre fallecida por cancer cervicouterino,
esposa viva con diabetes mellitus tipo I, un hijo con
diabetes mellitus tipo Il. Antecedentes personales no
patolégicos: Tabaquismo positivo por 35 afios a base
de seis a siete cigarrillos diarios abandonado hace
cuatro afios; alcoholismo social sin llegar a la embria-
guez, abandonado hace cuatro afos. Antecedentes
personales patoldgicos: Diabético de 20 afios de evo-
lucion, actualmente controlado con glibenclamida a
base de 5 mg antes de los alimentos; hipertension ar-
terial sistémica de 17 afios de evolucion, actualmente
controlada con captopril 25 mg cada 12 horas y meto-
prolol 100 mg diarios por la mafana. Infarto agudo del
miocardio hace un afio, que amerito estancia en uni-
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dad de cuidados intensivos durante cuatro dias, nefro-
patia diabética actualmente controlado con dieta hipo-
sédica y furosemida 40 mg al dia.

Padecimiento actual: Lo inicia aproximadamente
hace seis meses con disminucion de la agudeza vi-
sual en ambos ojos, con predominio izquierdo y vi-
sion borrosa, la cual ha sido progresiva.

Exploracion fisica: Paciente masculino de edad
aparente mayor a la referida, con opacidad en crista-
lino de ambos ojos de predominio izquierdo; apertura
bucal amplia con adoncia parcial y prétesis dentales
moviles, Mallampatti y Patil Aldretti |, que segin es-
tas clasificaciones, el grado I/IV, significa que apa-
rentemente no presenta dificultad para la intubacion
endotraqueal. Térax con campos pulmonares bien
ventilados, ruidos cardiacos arritmicos con frecuen-
cia de 79 latidos por minuto sin otros fenémenos
agregados. Extremidades con presencia de varices
primarias asintomaticas.

Laboratorios y gabinete: Hemoglobina: 15.4 g. He-
matocrito: 44.2%. Plaquetas: 277,000. TP: 69% de ac-
tividad. TPT: 31.6". Glucosa: 138 mg/dL. Urea: 70 mg/
dL. Creatinina 1.9 mg/dL. Electrocardiograma: necrosis
diafragmatica, extrasistoles ventriculares aisladas. Pla-
ca radiografica de térax con presencia de incremento
en la trama bronquial, no sindrome de condensacion.
Pruebas funcionales respiratorias normales.

Riesgo anestésico quirdrgico EIlIB (cirugia electiva,
grado IlI/IV con apertura del globo ocular) Goldman I,
riesgo pulmonar moderado, riesgo tromboembdlico
moderado.

Plan anestésico: Anestesia regional ocular mas
sedoanalgesia.

El dia de la cirugia ingresa el paciente a quir6éfano
y después de realizar monitoreo tipo | se obtienen los
siguientes signos vitales: presion arterial 140/92 mm
Hg, frecuencia cardiaca: 89 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria 16 respiraciones por minuto, sa-
turacién parcial de oxigeno 92%. Se prepara al pa-
ciente para cirugia y se instala O, suplementario a
través de puntas nasales con flujo de tres litros por
minuto. Se administran 100 pg de fentanilo, se reali-
za protocolo de asepsia y antisepsia de la region
ocular izquierda, y se procede a realizar bloqueo re-
trobulbar con la técnica habitual,® tomando como
punto de referencia el angulo inferoexterno de la 6r-
bita y asi alcanzar el ganglio ciliar. Después de tres a
cuatro minutos, se presenta hiperemia conjuntival e
incremento en la presidn ocular, asi como proptosis,
lo que hace suponer el diagnéstico de hematoma re-
trobulbar, motivo por el cual es diferida la cirugia. Se
reprograma la misma para dos semanas después,



Cruz-Gonzélez E et al. Anestesia tdpica e intracameral en facoemulsificacién. Rev Med Hosp Gen Mex 2002; 65 (2): 93-97

pero en esta ocasion se propone, ante la posibilidad
de que se repita la misma complicacion, la realiza-
cion de anestesia topica e intracameral del ojo iz-
quierdo, mas sedoanalgesia.

El dia de la cirugia se recibié al paciente en sala
de operaciones. Se realiz6 monitoreo tipo | y se pre-
para para cirugia. Se realiza medicacion preanesté-
sica con metoclopramida 10 mg IV. Se obtienen los
siguientes signos vitales: presion arterial: 145/98 mm
Hg, frecuencia cardiaca: 92 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria: 17 respiraciones por minuto,
saturacion parcial de oxigeno: 93%; se instala O, su-
plementario por puntas nasales con flujo de tres litros
por minuto; se administran 100 pg de fentaniloy 1.5
mg de midazolam por via endovenosa. Posterior-
mente, se instilaron dos gotas de tetracaina al 5%
oftdlmica, en tres ocasiones con intervalo de tres mi-
nutos cada una. Se realiza una pequefia incision so-
bre la camara anterior del ojo aproximadamente en el
meridiano de las 10 para permitir la administracion
de 2 mg de lidocaina al 1% libre de preservadores
durante 45 segundos; posteriormente, se elimina la
lidocaina con condrointin sulfato mas hialuronato de
sodio (“viscoat”) el cual, ademas de proteger el endo-
telio corneal de probables lesiones, permite conser-
var la morfologia de la camara anterior del ojo por ser
una solucion viscoelastica. Se realiza cirugia de ex-
traccion de catarata mediante técnica de facoemulsi-
ficacién y se coloca lente intraocular plegable en
capsula posterior del cristalino. El tiempo quirdirgico
fue de 40 minutos. El paciente solo refiri6 malestar
moderado durante las maniobras de extraccion de
fragmentos del cristalino, lo cual disminuyé con la
administracion de 50 pg de fentanilo por via intrave-
nosa, no alterandose el plan anestésico-quirargico.
Durante el transanestésico el paciente cursa con sig-
nos vitales estables, no hubo complicaciones anesté-
sicas ni quirargicas y el paciente fue egresado a la
Unidad de Cuidados Posanestésicos, donde perma-
nece por espacio de 20 minutos, egresandose del
quiréfano a sala de hospitalizacién. Cuatro horas
después egreso del hospital, totalmente recuperado
del procedimiento quirdrgico.

DISCUSION

En nuestro pais, la practica de la cirugia oftalmol6gi-
ca bajo régimen ambulatorio ha ido ganando adep-
tos. Actualmente se realizan cirugias tales como: ex-
traccion de cataratas, glaucoma, cirugia sobre el
aparato lagrimal, correccion de estrabismo, querato-
tomias, operaciones de chalaziéon y pterigiéon.® Esto

representa indudables beneficios para el enfermo,
puesto que el régimen ambulatorio, ejerce un trastor-
no minimo sobre las costumbres del paciente y le
evita la incomodidad de la hospitalizacién.! El anes-
tesiélogo contribuye de forma directa al éxito o fraca-
so de la cirugia ocular.

La cirugia ocular bajo régimen ambulatorio tiene
condicionantes especificas que deben incluir: Un pa-
ciente totalmente relajado y tranquilo durante toda la
cirugia, presion intraocular normal o reducida, au-
sencia de congestion vascular, alivio del dolor o de la
incomodidad. Ausencia de nausea y vomito posope-
ratorios, prevencion del reflejo oculocardiaco y cono-
cimiento de las interacciones farmacolodgicas. El no
cumplir con algunos de estos requisitos, puede oca-
sionar lesion o pérdida del ojo.*

Debido a lo anterior, la disminucion de la ansiedad
con métodos farmacoldgicos o psicoterapéuticos es
importante. Para la eleccién de la anestesia en la ciru-
gia de catarata deben considerarse los siguientes
puntos: la habilidad del cirujano, las condiciones gene-
rales del paciente y la habilidad del anestesitlogo. Las
técnicas anestésicas para cirugia de catarata que co-
munmente se practican en nuestro medio son: la
anestesia general, el bloqueo retrobulbar, el bloqueo
peribulbar y la anestesia topica e intracameral.®

La anestesia general ha sido asociada a nauseas,
vomitos y tos en el periodo posoperatorio que pon-
drian en riesgos las suturas y la posicion del lente
intraocular.

La anestesia retrobulbar se ha asociado a las si-
guientes complicaciones, todas ellas de importancia
relevante: perforacion inadvertida del ojo, hemorra-
gia retrobulbar, infeccién orbital, oclusién de la arte-
ria central de la retina, midriasis cronica, amaurosis
contralateral, dafio en el nervio Optico, inyeccion in-
travascular o intratecal, depresion respiratoria, apnea
y muerte.

La anestesia peribulbar, elimina el riesgo de dafio
en el nervio Optico, trauma orbital y hemorragia retro-
bulbar, pero el riesgo de perforacién del globo ocular
sigue latente; ademas, de requerir mayor volumen de
anestésico que el bloqueo retrobulbar.®

Sin embargo, los avances de la anestesia topica
sobre las técnicas de anestesia invasiva han propor-
cionado grandes ventajas, las que incluyen: rapida
recuperacion visual, gran satisfaccion del paciente,
bajo indice de complicaciones y que pueden ser uti-
lizadas en sujetos de alto riesgo anestésico.®

Los primeros éxitos en anestesia topica para ciru-
gia de catarata fueron reportados por Knapp en
1884, quien uso6 goteo continuo de cocaina al 5% en
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solucién oftalmica. Shuler report6 el uso de aneste-
sia tépica sin sedacion intravenosa en cirugia de ca-
tarata e implantacién de lente intraocular en un pa-
ciente con historia de hemorragia retrobulbar.®

La anestesia intracameral (administracion de lido-
caina dentro de la camara anterior del 0jo) se ha uti-
lizado en diversos estudios de investigacion,®*! en
los cuales ha demostrado ser efectiva. Esta se reali-
za con la administracion de lidocaina al 1% libre de
metilparabenos (conservadores), con la finalidad de
provocar anestesia en las fibras trigeminales y del 111
par craneal que inervan la cérneay el iris.

Los efectos adversos de la lidocaina intracameral
son: la incomodidad del enfermo al momento de la
inyeccion, ya que al incrementarse la presion intrao-
cular, puede despertar ansiedad y esto desencade-
nar poca colaboracion del paciente. Otro efecto ad-
verso es la irritacion de los tejidos propios de la ca-
mara anterior del ojo, causada por la lidocaina.

Las contraindicaciones del uso de esta técnica
anestésica son las que involucran el estado psicol6-
gico del paciente, por ejemplo: ansiedad extrema, al-
teraciones mentales; y en otros casos, patologias
preexistentes, como dificultad respiratoria; o sujetos
que no toleren el decubito dorsal, asi como casos de
cataratas que no permitan al paciente fijar la mirada
en la luz del microscopio.

Los efectos toxicos de la lidocaina intracameral,
pueden presentarse principalmente en el endotelio
corneal, provocando opacidad y edema del mismo. En
la retina, pueden provocar pérdida de la vision secun-
daria a dafio de las fibras nerviosas retinianas.” Todos
estos efectos, parecen ser provocados por los conser-
vadores de la lidocaina (metilparabenos), por lo que
sélo lidocaina libre de conservadores debera ser in-
yectada en la camara anterior del ojo.

La presencia del anestesidlogo es importante en
este tipo de cirugia, ya que él documentara los cam-
bios hemodinamicos que el paciente presente duran-
te el tiempo quirdrgico y proporcionara sedacién y
analgesia de rescate, si es necesario.®

En pacientes en quienes la preexistencia de patolo-
gias cronico degenerativas ponen al anestesidlogo, en
muchas ocasiones, a pensar sobre los riesgos de ad-
ministrar anestesia general, que por si misma podria
ser desencadenante de eventos adversos tales como
hipotension, bradicardia o respuesta fisioldgica a la in-
tubacion, y para evitar que en algunos de ellos estas
respuestas fueran desfavorables para su estado ge-
neral, por incrementar la morbimortalidad, hay necesi-
dad de implementar nuevas técnicas de anestesia que
eliminen los factores de riesgo inherentes a la misma.
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Las técnicas anestésicas de minima invasion ofrecen
al paciente y al cirujano comodidad y seguridad para los
procedimientos quirdrgicos que asi lo permitan.

En el presente caso, se ha demostrado la efectivi-
dad de la anestesia tépica e intracameral mas sedoa-
nalgesia para la cirugia de catarata.

Como hemos descrito con anterioridad, esta técni-
ca se realizd en un paciente con alto riesgo para la
anestesia general. Los factores importantes que nos
hicieron tomar la decision de anestesia regional fue-
ron la cardiopatia isquémica, su estado posinfarto y
la nefropatia diabética.

La decision de administrar anestesia topica e intra-
cameral se dio basicamente al tener un fracaso en la
administracion del bloqueo retrobulbar en la primera
ocasion. Se ha documentado que un 75% de los pa-
cientes que han tenido hemorragia retrobulbar son sus-
ceptibles de volver a tenerla en un segundo intento.’

Debe recordarse que aproximadamente el 5% de
los enfermos que han sufrido un infarto agudo del
miocardio estan en posibilidades de reinfartarse en el
periodo perioperatorio, durante los seis meses y un
afio después de haber sufrido el infarto anterior.*?

Ademas, la cirugia oftalmoldgica, permite un gran
nimero de estimulos todos ellos de intensidad variable
dentro del mismo acto quirdrgico; esto conlleva a cam-
bios de presion arterial y frecuencia cardiaca que pue-
den oscilar entre la hipertension e hipotension, asi
como en la taquicardia y bradicardia, y en estos pacien-
tes en los que la meta hemodinamica es mantenerlos
en homeostasis constante, en ocasiones, la cirugia de
catarata no permite este tipo de mantenimiento.

Por otro lado, la asociacion de diabetes, enferme-
dad coronaria e infarto al miocardio incrementa de
manera importante la morbimortalidad del paciente.
En el presente caso, debido a la existencia concomi-
tante de nefropatia diabética, aunque ésta es mode-
rada y esta controlada, no deja de ser un factor mas
de riesgo anestésico. No se pudo documentar la
existencia de neuropatia autbnoma, pero en pacien-
tes diabéticos de largo tiempo de evolucion es fre-
cuente este tipo de patologia.t®

Finalmente, debemos considerar que las técnicas
anestésicas locales y tdpicas, son también compe-
tencia del anestesibélogo, puesto que la eleccion del
paciente para este tipo de procedimientos no es ex-
clusivamente campo del cirujano, ya que hay que te-
ner en cuenta el tipo de paciente, la edad, el grado
de ansiedad, el tipo de cirugia, el manejo psicolégico
que el anestesiologo debe tener para su paciente,
asi como enfermedades concomitantes, medicamen-
tos asociados y habilidad del cirujano.
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