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Comparacion de la utilizacion de anestesia retrobulbar
mas topica versus topica mas intracamerular en cirugia
de facoemulsificacion mas implante de lente intraocular

Dr. José L uis Salinas Gallegos, Dr. Alvaro De Alarcén Jaur égui, Dr. Carlos Martinez Franco,
Dr. Jorge Villar Kuri, Dr. Jaime Villasefior Diéz, Dr. Rafael Aveleyra Fierro

RESUMEN

Objetivo. Determinar la eficacia de |a anestesia topica asociada con anestesia intracamerular en la cirugia de catarata.
Método. Se realiz6 un estudio prospectivo y aleatorio en una serie consecutiva de 100 cataratas con lente intraocular; en 50
pacientes se hizo cirugia con anestesia topica + intracamerular (grupo |, n=50) y en los otros 50 con anestesia retrobulbar
(grupo 11, n=50). Se pregunto a cada paciente por |os niveles de dolor en laaplicacion delaanestesia, durante lacirugiay en
las primeras 24 horas, y que lo clasificaran en tres grados, dolor leve (insignificante), moderado (tolerable) y severo (no
tolerable).

Resultados. Los pacientes del grupo |1 tuvieron més dolor durante laaplicacion de la anestesia (p<0.001) y en el postopera-
torio inmediato (p<0.001), frente alos pacientes del grupo |. EI movimiento inadvertido de los ojos ocurrié en 100% de los
0jos (n=50) del grupo | y en ninguno del grupo I1.

En ningdn grupo hubo complicaciones sistémicas.

Conclusiones. La anestesia tépica asociada con la intracamerular proporciona un grado aceptable de analgesia durante la
cirugia de catarata, desapareciendo sus ef ectos rapidamente después de la cirugia, por lo que no interfiere con lavision, con
el parpadeo y el movimiento de los 0jos del paciente. Este tipo de anestesia es una alternativa eficaz ala anestesia retrobul -
bar.
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SUMMARY

Purpose. Determine the efficacy of topical anesthesiawith intracameral supplementation for cataract surgery.

Methods. We realized a prospective and randomized study of 100 consecutive cataract extractions with intraocular lens
implantation: 50 patients received topical anesthesia (group I, n=50) and the other 50 received retrobulbar anesthesia (group
I1, n=50). Each patient was asked to grade the level of pain at the time of administration of anesthesia, during surgery, and
postoperatively as no pain, moderate pain and severe pain.

Results. Therewasmore discomfort in patientsin group |1 while anesthesiawas administered (p<0.001) and in the postoperative
period (p<0.001). Inadvertent movement of the eyeball was noted in every eye (n=50) in group I, and not in group I1. There
were no systemic complications.

Conclusions. Topical anesthesia with intracameral anesthesia appears to provide acceptable analgesia during surgery, and
does not interfere with the patient’s seeing, blinking, or moving the eye. Topical anesthesia is an effective technique.
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INTRODUCCION

Posiblemente la oftalmologia es la especialidad de la medi-
cina que mas ha progresado en los Ultimos 25 afios y dentro
de la cirugia de catarata ha evolucionado a pasos enormes,
no sblo por laintroducci6n de nuevos materiales, instrumen-
tos y maquinas de mejor disefio, sino por la aplicacion de
nuevas técnicas quirdrgicas.

Entre los avances més notables se encuentra la forma de
anestesiar a los pacientes en la cirugia de la catarata para
lograr una menor morbilidad.

En 1884 se introdujo la cocaina como anestésico topico
en oftalmologia, y en ese mismo afio Knapp desarroll6 la
anestesiaretrobulbar, que hasido ampliamente utilizada hasta
nuestros dias. Después se asociaron los diferentes tipos de
blogqueo facial, asi como otras técnicas con menos morbili-
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dad como la anestesia peribulbar, lasubconjuntival, laanes-
tesialimbal y la subtenoniana (1-4).

Con el advenimiento de la facoemulsificacion con ultra-
sonido se han venido realizando técnicas mas rapidas, segu-
ras, con un postoperatorio mas brevey con menos dolor tan-
to en latécnica anestésica mismacomo en el postoperatorio.

Existe gran interés por la rapida recuperacion visual y
practicamente nula morbilidad de |a anestesia topica e in-
tracamerular y se puede comprender que ésta sealade elec-
cién en la cirugia de la catarata para algunos cirujanos de
catarata.

Sin embargo, estas técnicas no son las mas frecuentemen-
te usadas en el mundo paralaanestesia en pacientes de ciru-
giade catarata.

En este trabajo se realiza un estudio prospectivo en €l que
seestudiael dolor referido por dos grupos de pacientes, com-
parando dos técni cas de anestesia en facoemul sificacion mas
implante de lente intraocular: |a anestesia tépica mas anes-
tesiaintracamerular y la anestesia retrobulbar mas tépica.

MATERIAL Y METODOS

Nos propusimos realizar un estudio prospectivo en el que se
valoren los resultados obtenidos en relacion con pérdida de
células endoteliales y dolor ocular en la cirugia de facoe-
mulsificacion de catarata mas implante de lente intraocular
(L10), comparando dos técnicas anestési cas (anestesia topi-
camas intracamerular y topica mas retrobulbar).

Criteriosdeinclusion

- Pacientes programados paracirugia de facoemulsificacion
mas implante de L10, operados por los becarios de lacli-
nica5 del departamento de Segmento Anterior dela Aso-
ciacion para Evitar la Cegueraen México, |.A.P.

- Pacientes con conteo endotelial adecuado (mas de 2,000
células por mm?).

- Pacientes con expediente clinico completo.

Criteriosde exclusion

- Pacientes con conteo endotelial bajo (menos de 2,000 cé-
lulas por mm?).

- Pacientes con hipoacusia.

- Pacientes sin adecuado entendimiento verbal (p. g. otro
idioma).

- Pacientes con antecedentes de reaccion alérgica a los
anestésicos.

- Pacientes con antecedentes de patologia ocular o cirugia
ocular previa.

Se dividié por azar alos pacientes en €l grupo | y en el
grupo Il.

Grupo | (anestesia tépica + anestesia intracamer ular)
Tres gotas de clorhidrato de tetracaina 5 mg/1 ml, 1 gota
cada 5 minutos antes de comenzar lacirugia. Se empled mi-
dazolam a dosis de 0.015 mg/kg de peso.
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Durante la cirugia e inmediatamente después de redlizar €l
puerto lateral seinyectd en camaraanterior 0.2 ml delidocai-
naal 1% sin conservador (Xylocaine®-MPF, 10 mg/ml Astra-
Zeneca®) libre de conservadores, y serealizé laincisién prin-
cipal de 3.2 mm autosellada a 1.5 mm del limbo, posterior-
mente se colocd viscoe astico dispersivo en cAmaraanterior y
serealizd capsulorrexis circular continuade 5.5 mm utilizan-
do pinza de Utrata. Acto seguido se reaizd hidrodiseccion
con solucion salinabalanceaday se procedid alafacoemulsi-
ficacion con técnica de Faco Chop (Chop horizontal).

Se utilizan los siguientes parametros en lamaguina de fa-
coemulsificacion Infinity® de Alcon®:

- Vacio: 450 mm/Hg

- Aspiracién: 45 cc por min

- Alturadelabotella: 110 cm
- Burst: 50 milisegundos

- Poder de US: 70%

- Pendiente dindmica 3

Se realiza facoemulsificacién de fragmentos y se retiran
restos de corteza cristaliniana mediante la pieza de irriga-
cion-aspiracion con capuchén de silicona.

Se colocaviscoel astico cohesivo y seinyectalenteintrao-
cular SN6OWF® de Alcon®, mediante cartucho “C”; no se
ampliala herida quirargica.

En los pacientes con miopiaaltase colocé LIO MABG0OAC®
O MAG60OMA® de 3 piezas (Alcon®). En algunos casos se
colocé el L1O con pinzas, en cuyo caso seamplié laheriday
se colocé un punto en cruz.

Posteriormente se retira el viscoel &stico de cdmara ante-
rior y se hidrata la herida quirdrgica principal con solucién
salina balanceada.

Grupoll (anestesiatépica + anestesiaretrobulbar): Tres
gotas de clorhidrato de tetracaina 5 mg/1 ml, 1 gota cada 5
minutos antes de comenzar la cirugia. Se empled midazo-
lam a dosis de 0.015 mg/kg de peso.

Anestesia retrobulbar con 2.5 ml de lidocaina al 2%.
Posteriormente serealiza puerto lateral col ocando viscoel &s-
tico en camaraanterior, serealizaincisiéon principal y €l res-
to de latécnica quirlrgica es la misma que la descrita en €l
grupo | con los mismos parametros en la maquina de facoe-
mulsificacion.

Todos|asintervenciones de este estudio fueron realizados
por el mismo cirujano y utilizando el mismo protocolo es-
tandarizado.

Posterior alacirugia, en ambos grupos se aplicaron gotas
tépicas de antibidtico més esteroide (Maxitrol® Alcon®), y
se colocé parche oclusivo.

Se revisd a los pacientes en el postquirdrgico midiendo
agudeza visual y agudeza visual con estenopeico.

A todos|os pacientes, 15 minutos despuésde salir del qui-
réfano, se les clasificé el grado de dolor en:

- Leve (insignificante)
- Moderado (tolerable)
- Severo (intolerable, sensacién punzante aguda).
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El estudio estadistico se realiz6 con € test de Fisher.

A todos |os pacientes se les realiz6 conteo endotelial pre-
quirdrgico y postquirdrgico (1 semana, 1 mes, 3 meses, 6
mesesy 12 meses).

RESULTADOS

Previo alacirugia (preparacion del ojo y anestesia) el nivel
de ansiedad era el mismo en los dos grupos (subjetivo), sin
embargo, los pacientes del grupo Il refirieron mayor moles-
tia que los del grupo | (n=0) (p<0.001) con dolor leve en
n=15, moderado en n=33 y severo en n=2.

Durante el acto quirdrgico no hubo diferencias significa-
tivas entre los dos grupos (p=0.45). El grado de dolor en €l
grupo | fueleve en 49 pacientes (98%) referidos como esco-
zor; un paciente (2%) manifesté dolor moderado en los mo-
mentos de distension zonular que no precisd dosis suple-
mentaria de anestesiani sedacion. En el grupo 11 ningan pa-
cienterefiri6é dolor. En el grupo | no se opté por “convertir”
latécnica de anestesia en ninglin caso. En el postoperatorio
inmediato (primer dia) ninglin paciente del grupo tépico +
intracamerular (n=50) referia haber tomado anal gésicos por
la noche y Unicamente manifestaban sensacion de cuerpo
extrafio (n=45); en el grupo Il 35 pacientes (70%) tuvieron
dolor leve, 13 (26%) dolor moderadoy 2 (4%) dolor severo;
15 pacientes (30%) de este grupo tomaron anal gésicos (n=1,
rango 1-4), 2 tuvieron nauseas y 10 tuvieron dolor modera-
do a pesar del tratamiento analgésico (p<0.001).

Equimosisy edema palpebral sdlo aparecieron en el gru-
po Il en 25 de los 50 pacientes.

Los movimientos oculares inadvertidos y slbitos apare-
cieron en los 50 pacientes del grupo con anestesia tépica.

Lamediade pérdidasde cdlulasendotelialesfuede 11.11%
en el grupo que recibi6 anestesia tépica + retrobulbar, y de
12.55% en el grupo de anestesia tdpica + intracamerular,
evaluado alos 4 meses, todos.

No se apreciaron diferencias estadisticamente significati-
vas en la cantidad de células endoteliales y su morfologia
entre los dos grupos.

Ambas técnicas anestésicas fueron efectivas, 95% de los
pacientes prefiere la técnica tépica mas intracamerular; en
el grupo | se refirid dolor leve transoperatorio en 7.3 % de
los pacientes. A los 8 meses de seguimiento no existi6 dife-
rencia en relacién con la pérdida de células endoteliales en
ambos grupos; 12.23% grupo | versus 12.74% grupo 1.

DISCUSION

La anestesia tépica evita los efectos secundarios locales y

sistémicos de la anestesia retrobulbar (4, 5), que son poco

frecuentes pero potencialmente graves, siendo una técnica

gue permite una rehabilitacion visual precoz, sin embargo

presenta dos grandes problemas:

1. Requiere rapidez en lacirugiay habilidad para operar un
0j0 en movimiento.
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2. El paciente refiere dolor intenso con las distensiones
zonulares, con los cambios bruscos en la presion
intraocular y con lainyeccion de acetilcolina. Por lo ante-
rior podemos deducir que el término anestesia topica es
incorrecto en sentido estricto al no provocar anestesia
motoray sensoria total.

Lautilizacion conjunta de anestesiatopicay anestesiaintra-
camerular proporciona seguridad en la cirugia a facilitar las
maniobras intraoculares sin dolor (vitrectomia anterior, acetil-
colina), pudiendo ser utilizada con gran eficacia en pacientes
no colaboradores. Existen estudios en los que se demuestraque
lalidocainaintracamerular no dafiaa endotelio ni aterasufun-
€i6n de bomba, y hastael momento no existen comunicaciones
de efectos secundarios por lidocainaintracamerular (6, 7).

En el estudio presentado, |os pacientes del grupo | no refi-
rieron dolor en las maniobras prequirdrgicas, los del grupo
Il manifestaron dolor moderado-leve en 96% de los casos
(n=48) y severo en 4% (n=2). Durante la cirugia no hubo
diferencias significativas en el grado de dolor en ambos gru-
pos, incluso la mayor ansiedad de los pacientes del grupo i
fue cediendo en todos los casos durante la intervencion a
medidaque pasabael tiempo y se concentraban enlosmovi-
mientos que €l cirujano ordenaba. Ademas de la combina-
cion de anestesia topica e intracamerular, la ausencia de do-
lor se debe atribuir alarapidez de lafacoemulsificaciony a
la poca manipulacion transquirdrgica.

En el postoperatorio los pacientes del grupo 11 (retrobul-
bar) tuvieron mayor dolor y tomaron mas analgésicos que
los del grupo |. La satisfaccion estético-funcional delos pa-
cientesy familiares fue mayor en el grupo | queen el I1.

En nuestro estudio se comprueba que la combinacion de
anestesia topica e intracamerular es segura y eficaz en la
cirugiade catarata, pues la combinacién de ambas suple los
efectos secundariosde laanestesiaretrobulbar y evitael dolor
inaceptable que produce |la anestesia topica en algunos ca-
sos; de esta manera se obtiene un mayor grado de satisfac-
cion en los pacientesy € cirujano se encontrara mas como-
do en latransicién de la anestesia retrobulbar alatopica.

CONCLUSIONES

La utilizacion de anestesia tépica + intracamerular propor-
ciona seguridad en la cirugia al facilitar las maniobras in-
traoculares sin dolor (vitrectomia anterior, acetilcolina, iri-
dectomias), pudiendo ser utilizada con gran eficacia en pa-
cientes colaboradores. Lalidocainaintracamerular per seno
dafia el endotelio corneal ni altera su funcién de bomba, y
hasta el momento son pocas las publicaciones de efectos
secundarios por lidocaina intracamerular. Creemos que, a
pesar de ser una técnica segura, no esta indicada para todos
| os pacientes, ya que requiere comunicacion con €l paciente.

Cosméticamente también es mejor aceptada que la anes-
tesia retrobulbar o peribulbar ya que en algunos pacientes
hemos visto zonas de equimosis a dia siguiente de la ciru-
giay el paciente notala diferencia de unatécnica anestésica
versus la otra.
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