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Artículo original

Resumen

Introducción: El uso de anestesia tópica en cirugía de catarata es cada vez más frecuente debido a las ventajas que re-
presenta con respecto a otros tipos de anestesia. En este estudio decidimos evaluar el uso de anestesia tópica sola y 
anestesia tópica más sedación en pacientes sometidos a cirugía de catarata de manera objetiva con la valoración de los 
signos vitales durante el procedimiento quirúrgico. Métodos: Estudio retrospectivo, transversal y observacional. Evaluamos 
un total de 214 pacientes sometidos a cirugía de catarata en los que se determinó el tipo de anestesia, (tópica y tópica más 
sedación), correlacionándose con los signos vitales (tensión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria) obtenidos 
durante el procedimiento quirúrgico. Se evaluó el comportamiento de los signos vitales entre grupos con la prueba de U de 
Mann Whitney. Resultados: Edad promedio de 69.59 años (± 12.010). Del total de pacientes, 79 eran hombres (36.9%) y 
135 mujeres (63.1%); 51 (23.8%) fueron operados con anestesia tópica y 163 (76.2%) con anestesia tópica más sedación. 
No se encontraron diferencias en el comportamiento de los signos vitales entre ambos grupos (p > 0.05). Conclusión: La 
anestesia tópica y la anestesia tópica más sedación se consideran seguras en la cirugía de catarata por medio de facoe-
mulsificación.

Palabras clave: Cirugía de catarata. Facoemulsificación. Anestesia tópica. Sedación. Signos vitales. Ventajas.

Abstract

Background: Topical anesthesia in cataract surgery is becoming increasingly common due to the advantages of over other 
types of anesthesia. In this study, we decided to evaluate the use of topical anesthesia alone and topical anesthesia and 
sedation in patients undergoing cataract surgery with an objective assessment of vital signs during surgery. Methods: A 
retrospective, cross-sectional observational study. We evaluated a total of 214 patients undergoing cataract surgery in which 
the type of anesthesia was assessed (topical and topical plus sedation), correlated with those obtained vital signs during 
surgery. The vital signs between groups was assessed with Mann-Whtiney U-test. Results: Average age 69.59 ± 12.010 years. 
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Introducción

La aplicación de anestesia tópica data de 1884, 
cuando Knapp usó cocaína al 5% en extracción de 
catarata1. Fue propuesta por primera vez por Fichman 
como una alternativa a la anestesia local con inyeccio-
nes2. En 1993, Kershner introdujo la anestesia tópica 
en incisiones pequeñas de facoemulsificación1. En el 
año 2000, el 49% de los miembros de la Sociedad 
Americana de Catarata y Cirugía Refractiva de EE.UU. 
preferían la anestesia tópica, y de éstos, el 82% pre-
fería la anestesia tópica en asociación con inyección 
de lidocaína intracameral3. De 1998 a 2003 hubo un 
significativo declive en los procedimientos que usaban 
anestesia retrobulbar y un incremento de los procedi-
mientos con anestesia tópica tanto en EE.UU. como en 
el Reino Unido4.

Las ventajas de la anestesia tópica incluyen: rápido 
inicio de acción, evitar las complicaciones postopera-
torias relacionadas con la anestesia peri- o retrobulbar 
como diplopía, ptosis, equimosis periocular, hemorra-
gia subconjuntival, lesión en el nervio óptico, perfora-
ción ocular, hemorragia retrobulbar, inyección intravas-
cular del anestésico, desprendimiento de retina y 
acinesia postoperatoria. Incluso se ha reportado un 
caso de pérdida visual y parálisis incompleta del III par 
craneal seguido de una anestesia peribulbar5. La anes-
tesia tópica no produce presión en el vítreo y no afecta 
al riego sanguíneo del nervio óptico. La recuperación 
postoperatoria es más rápida y menos dolorosa. Se ha 
encontrado mejoría en la función visual y en la sensi-
bilidad al contraste a las 4  h después de la cirugía 
usando anestesia tópica, la cual también se ha asocia-
do con mayor percepción del color en las primeras 
etapas postoperatorias2,6,7. Debido a los avances en 
las técnicas de facoemulsificación no es esencial tener 
la acinesia total del ojo, lo cual ha provocado que la 
anestesia tópica se popularice3.

Los agentes más comúnmente usados para la anes-
tesia tópica son proparacaína, tetracaína, lidocaína, 
ropivacaína y bupivacaína8. La proparacaína puede 
ser utilizada de manera segura en pacientes alérgicos 
a otros agentes anestésicos del tipo éster4. La ropi-
vacaína tiene una eficacia similar a la lidocaína 

–aunque requiere un mayor tiempo para ser efectiva– 
y aporta mayor duración en cuanto al efecto analgé-
sico postoperatorio9. Otro agente, el benoxinato, aun-
que es rápidamente inactivado en el tejido corneal y 
cámara anterior, proporciona buena anestesia super-
ficial10. La lidocaína en gel es bien tolerada por la 
córnea y muy efectiva cuando se aplica sobre muco-
sas, y proporciona un efecto similar a la tetracaína al 
0.5% para anestesia tópica en cirugía de catarata11. 
Un estudio clínico comparativo sugiere que el gel de 
lidocaína es un mejor agente que las gotas de bupi-
vacaína o benoxinato. Estudios han indicado que la 
lidocaína al 1% intracameral libre de conservadores 
es bien tolerada por el endotelio corneal; sin embargo, 
altas concentraciones son tóxicas. Levobupivacaína, 
articaína y 2-cloroprocaína han sido recientemente 
desarrolladas4.

En 2002, Álvarez-Marín, et al. reportaron satisfacto-
riamente el control del dolor durante la facoemulsifica-
ción usando una solución intraocular a 4 ºC (crioanal-
gesia). Torres-Moreno reportó que el uso de anestesia 
tópica combinada con irrigación intraocular con una 
solución fría durante la facoemulsificación fue asociada 
a una mejor comodidad del paciente en comparación 
con la anestesia tópica y soluciones a temperatura 
ambiente12.

En Norteamérica, la sedación intravenosa se usa mu-
cho, a diferencia del norte de Europa, donde cada vez 
se emplea menos. El Real Colegio de Anestesiólogos 
de Londres no recomienda el uso de sedación y sugiere 
que sólo debería usarse en casos determinados, y no 
en bloqueos inadecuados4. Andrew, et al. encontraron 
que la principal causa de intervención por el anestesió-
logo con necesidad de sedación fueron pacientes con 
hipertensión arterial sistémica, seguida de bradicardia 
e hipotensión durante el transoperatorio13. La baja fre-
cuencia de intervención del anestesiólogo cuando se 
usa anestesia tópica durante la cirugía de catarata es 
importante, porque resulta significativamente menor 
que cuando se emplea anestesia peribulbar o retrobul-
bar más sedación intravenosa14. Sin embargo, existen 
contraindicaciones relativas al uso de anestesia tópica 
sin sedación, como: barreras en el lenguaje, demencia, 

79 (36.9%) men and 135 (63.1%) women. 51 (23.8%) operated under topical anesthesia; 163 (76.2%) with topical anesthe-
sia and sedation. No differences were found with respect to vital signs between groups regarding anesthesia (p > 0.05). 
Conclusion: Topical anesthesia and topical anesthesia with sedation is considered safe in cataract surgery using phacoe-
mulsification.

Key words: Cataract surgery. Phacoemulsification. Topical anesthetic. Sedation. Vital signs. Advantages.
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sordera y nistagmo. Asimismo, existen razones para 
administrar anestesia general, como nerviosismo extre-
mo, síndrome de Down, enfermedad neurológica con 
movimientos de cabeza severos y dolor de espalda con 
dificultad para recostarse13,15.

El propofol podría ser un sedante adecuado para 
cirugías oftálmicas, ya que disminuye la presión intrao-
cular; sin embargo, se podrían presentar movimientos 
inadvertidos de la cabeza del paciente o depresión 
ventilatoria, y los pacientes podrían quedarse dormidos 
y despertar sin tener conciencia de lo que sucede a su 
alrededor16. El grupo farmacológico que ha resultado 
ser más útil para la sedación en cirugías oftálmicas son 
las benzodiacepinas. El midazolam se utiliza mucho 
por su efecto amnésico, corta duración de acción y 
disminución de la ansiedad en pacientes ancianos. El 
fentanilo se emplea por sus propiedades analgésicas 
a bajas dosis17.

En la anestesia tópica no se bloquean las fibras del 
iris o del cuerpo ciliar, por lo que se espera que la 
manipulación del iris cause dolor, siendo ésta la prin-
cipal causa de molestia referida por el paciente18. La 
anestesia peribulbar es de elección en casos comple-
jos de cirugía de catarata que necesitan una total aci-
nesia o manipulación del iris4. Hay que considerar que 
la sensibilidad de la córnea es mayor en los 5  mm 
centrales y menor en la parte superior por la disposi-
ción de los nervios, y que a los 65 años la sensibilidad 
corneal declina a la mitad, lo que explicaría los mejores 
resultados en personas ancianas3.

Métodos

Se realizó un estudio transversal, observacional y 
analítico, en el que se evaluaron los expedientes de 
pacientes operados de cirugía de catarata mediante 
facoemulsificación en el periodo comprendido entre 
noviembre de 2013 y noviembre de 2015. El procedi-
miento quirúrgico de facoemulsificación se llevó a cabo 
bajo condiciones estandarizadas y fue realizado por el 
mismo cirujano, el cual cuenta con amplia experiencia 
en cirugía de catarata.

Se incluyeron los expedientes de 214 pacientes con 
diagnóstico de catarata, mayores de edad y de sexo 
indistinto. Los criterios de exclusión comprendieron 
pacientes operados con bloqueo retrobulbar o aneste-
sia subtenoniana por antecedentes de uveítis, 
sinequias posteriores, pacientes no cooperadores du-
rante revisión en lámpara de hendidura, discapacidad 
que no permitía colaborar durante el procedimiento 
quirúrgico, sordera y demencia. Asimismo, se 

excluyeron aquellos casos en los que los pacientes 
estaban bajo tratamiento para la hipertensión arterial 
sistémica. Se determinó el tipo de anestesia recibida 
(sólo tópica o tópica más sedación) y los signos vitales 
obtenidos transoperatoriamente en la cirugía de cata-
rata. La anestesia tópica consistió en la aplicación de 
clorhidrato de tetracaína en tres ocasiones en un lapso 
de 10  min entre cada aplicación previos al procedi-
miento quirúrgico; en los casos en los que además se 
administró sedación intravenosa, se suministró mida-
zolam, fentanilo o ketamina según el criterio o expe-
riencia del anestesiólogo. Después de una prepara-
ción aséptica, la descripción breve de la técnica 
quirúrgica utilizada fue: incisión en la córnea clara, 
capsulorrexis anterior circular continua, facoemulsifi-
cación endocapsular bimanual y aspiración de los res-
tos corticales; al final se insertó un lente intraocular 
plegable en la bolsa capsular.

El objetivo principal del estudio fue evaluar el com-
portamiento de los signos vitales en los pacientes ope-
rados de cirugía de catarata por método de facoemul-
sificación. Los pacientes fueron divididos en dos 
grupos: el primero recibió únicamente anestesia tópica 
y el segundo anestesia tópica más sedación. Se vigiló 
la frecuencia cardíaca y respiratoria, así como la pre-
sión sistólica y diastólica.

En el expediente se verificó que antes del procedi-
miento quirúrgico se hubiese obtenido el consentimien-
to informado de todos los pacientes después de la 
explicación acerca del procedimiento a realizar, el tipo 
de anestesia y los posibles riesgos y complicaciones. 
Para la realización de este estudio se siguieron los 
principios éticos postulados en la Declaración de Hel-
sinki, y fue evaluado y aprobado por el Comité de ética 
en Investigación de la Unidad Clínica de Bioequivalen-
cia S. de R.L de C.V., con el número de folio 000751.

Análisis estadístico

Se evaluaron las diferencias en cuanto a los signos 
vitales de manera comparativa entre el grupo operado 
bajo anestesia tópica y el operado bajo anestesia tópi-
ca más sedación, y se consignó la presencia de com-
plicaciones. Para el análisis de los datos se utilizó el 
programa estadístico SPSS para Windows, versión 22. 
Se determinó la normalidad de los datos con la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov y se evaluó el comportamiento 
de los signos vitales entre grupos con la prueba U de 
Mann Whitney. Se consideró como estadísticamente 
significativa un valor de p menor de 0.05.
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Resultados

En el estudio se incluyeron 214 expedientes de pa-
cientes sometidos a cirugía de catarata con implante 
de lente intraocular, con una edad promedio de 69.65 
años (± 12.010). Del total de pacientes, 79 (36.9%) eran 
hombres y 135  (63.1%) mujeres; y 51  (23.8%) fueron 
operados sólo con anestesia tópica y 163 (76.2%) bajo 
anestesia tópica más sedación.

Los resultados de ambos grupos se resumen en la 
tabla 1. De los 214 pacientes, 208 fueron sometidos 
únicamente a cirugía de catarata y en 6 se realizó un 
procedimiento combinado con trabeculectomía.

En los pacientes en los que se administró sedación 
se determinaron los medicamentos empleados: mida-
zolam en el 74.3%, fentanilo en el 62.1% y ketamina en 
el 54.2%. No se presentaron complicaciones en ningu-
no de los dos grupos. De acuerdo a la prueba U de 
Mann Whitney, no se encontró diferencia significativa 
(p > 0.05) con respecto al comportamiento de la fre-
cuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, presión sis-
tólica, presión diastólica y presión arterial media entre 
ambos grupos.

Según la clasificación de la hipertensión arterial de 
las guías europeas, el 50.3% de los pacientes se en-
contraban con cifras normales o normales altas y el 
49.7% presentaba algún grado de hipertensión 
(Tabla 2). No hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre los pacientes que se consideraron 
con hipertensión transquirúrgica entre el grupo opera-
do con anestesia tópica y el grupo de anestesia tópica 
más sedación.

Discusión

Nuestros resultados demuestran que no existe dife-
rencia estadísticamente significativa en el comporta-
miento de la frecuencia cardíaca, frecuencia respirato-
ria, presión arterial sistólica, diastólica y media entre 
los pacientes operados con anestesia tópica sola o 
anestesia tópica más sedación. Ninguno de los dos 

Tabla 1. Características por grupo

Local Local + sedación Total Valor de p

Número de pacientes 51 163 214

Edad
Promedio
Rango

72.65 ± 11.98
28‑96

68.71 ± 11.90
26‑94

69.65 ± 12.010
26‑96

–

Frecuencia respiratoria
Promedio
Rango

18.86 ± 2.79
12‑24

17.43 ± 3.60
10‑26

17.77 ± 3.476
10‑26

0.013

Frecuencia cardíaca
Promedio
Rango

72.20 ± 8.76
55‑93

70.71 ± 11.37
45‑110

71.07 ± 10.808
45‑110

0.257

Presión sistólica
Promedio
Rango

132.53 ± 21.29
94‑187

136.11 ± 22.88
83‑215

135.26 ± 22.519
83‑215

0.414

Presión diastólica
Promedio
Rango

76.73 ± 11.79
49‑98

77.30 ± 12.79
50‑147

77.16 ± 12.538
49‑147

0.923

Presión arterial media
Promedio
Rango

95.32 ± 12.84
65.3‑125.7

97 ± 14.47
66.7‑169.7

96.610 ± 4.0888
65.3‑169.7

0.724

Tabla 2. Clasificación de la hipertensión arterial 
sistémica

Presión arterial Frecuencia Porcentaje

Normal 89 41.6

Normal alta 28 13.1

Hipertensión arterial leve 58 27.1

Hipertensión arterial moderada 28 13.1

Hipertensión arterial grave 11 5.1

Total 214 100
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grupos presentó complicaciones que pudieran relacio-
narse con el tipo de anestesia utilizada.

En la actualidad, la tendencia muestra un franco in-
cremento en el uso de la anestesia tópica en la cirugía 
de catarata, siendo seguida por la anestesia subteno-
niana, y con una inclinación a realizarla sin sedación19. 
El dolor durante la administración de la anestesia, du-
rante el periodo intraoperatorio o después de la cirugía 
de catarata son las principales causas para una pobre 
satisfacción del paciente. La anestesia tópica, diferente 
a las técnicas que incluyen inyección del anestésico, 
está asociada a una mínima incomodidad4.

Estudios comparativos según el tipo de anestesia 
local han reportado eventos adversos graves con todas 
las técnicas excepto en los casos tópicos, intracameral 
y subconjuntival. Complicaciones severas con amena-
za de la vista incluyen perforaciones del globo, oclu-
sión de la arteria cilioretinal y edema corneal severo. 
Complicaciones graves que amenazan la vida incluyen 
episodio vasovagal profundo, infarto de miocardio si-
lencioso, reacción anafiláctica y taquicardia supraven-
tricular20 y, aunque estas complicaciones se presentan 
de manera poco frecuente, podrían estar subreportadas 
y justificarían el uso de la anestesia tópica.

Se ha estudiado la aplicación de sedación intraveno-
sa (del tipo fentanilo o midazolam) en combinación con 
la anestesia tópica en cirugía de catarata con el fin de 
disminuir el dolor del paciente y lograr mejores resul-
tados postoperatorios, pero preservar la movilidad ocu-
lar y obtener el apoyo consciente del paciente ayudan 
a mejorar las condiciones quirúrgicas, optimizando el 
reflejo rojo y el acceso corneal2.

También es importante mencionar que debe evaluar-
se a cada paciente y elegir el tipo de anestesia ade-
cuado para cada caso, pues existen determinadas con-
traindicaciones para la anestesia tópica o sedación, e 
incluso hay casos que requieren de anestesia general, 
como nerviosismo extremo, síndrome de Down, enfer-
medad neurológica con movimiento de cabeza severo 
y dolor de espalda con dificultad para recostarse, y 
otros en los que podría ser una indicación relativa, 
como barreras en el lenguaje, demencia, sordera y 
nistagmo15. Además, la anestesia tópica o general tam-
bién están indicadas en los casos en que los pacientes 
reciben inhibición plaquetaria doble21.

En cuanto a las presiones arteriales, cabe destacar 
que la mitad de los pacientes englobados en el estudio 
presentaban presiones basales por encima de los ran-
gos considerados como normales, lo cual probable-
mente era secundario a antecedentes de hipertensión 
arterial sistémica no diagnosticada o sin tratamiento 

previo; sin embargo, a pesar de esto no se observaron 
diferencias entre los grupos.

Tampoco se observó ninguna diferencia en cuanto 
a los signos vitales presentados en los pacientes jó-
venes en comparación con aquéllos de mayor edad. 
Además, en seis pacientes se realizó también cirugía 
de trabeculectomía, sin encontrarse ninguna altera-
ción en las cifras de los signos vitales comparados 
con aquéllos a los que únicamente se les realizó ciru-
gía de catarata.

Cabe destacar que todas las cirugías fueron realiza-
das por el mismo cirujano, el cual cuenta con una gran 
experiencia en la realización de esta cirugía; en manos 
de cirujanos principiantes o inexpertos los resultados 
podrían ser diferentes, ya sea con anestesia tópica o 
en combinación con sedación intravenosa. Randleman, 
et al. encontraron que las complicaciones intraopera-
torias en cirugía de catarata disminuían significativa-
mente después de los primeros 80 casos22.

Los pacientes que tienen una extracción de catarata 
en el segundo ojo con anestesia tópica a menudo re-
portan un incremento en el dolor y mayor conciencia 
en comparación con la primera cirugía a pesar de ha-
ber sido en condiciones similares. Una explicación fi-
siológica es que la cirugía del primer ojo causa una 
irritación simpática que sensibiliza el segundo ojo al 
estímulo doloroso. La explicación farmacológica es que 
la exposición previa a medicamentos analgésicos y 
sedantes durante la primera cirugía conlleva a una to-
lerancia farmacológica con una respuesta inferior du-
rante la segunda cirugía23.

En diferentes estudios se han reportado las desven-
tajas que presenta la sedación, como son los movi-
mientos inadvertidos de la cabeza del paciente o de-
presión ventilatoria; asimismo, los pacientes podrían 
quedarse dormidos y despertar sin tener conciencia de 
lo que sucede a su alrededor, dificultando la cirugía o 
incluso llevando a una complicación. Es por eso que 
la anestesia tópica sola es considerada una buena 
alternativa en las cirugías de catarata14.

Un punto a considerar es si se realiza la cirugía en 
el lado dominante del paciente. Hay estudios en los 
que se ha utilizado la anestesia tópica en cirugía de 
catarata y se ha encontrado un menor grado de dolor 
y una mayor cooperación en los ojos operados del lado 
no dominante del paciente a pesar de un mayor tiempo 
de cirugía24.

Aunque es posible utilizar anestesia tópica sin seda-
ción en un alto porcentaje de pacientes sometidos a 
cirugía de catarata con un mínimo de complicaciones, 
la técnica a elegir debe tener como principio luchar por 
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la seguridad del paciente, la comodidad y el logro de 
condiciones de seguridad necesarias para la cirugía. 
A  menor edad, mayor necesidad de ayuda de seda-
ción, por lo que los pacientes de la tercera edad la 
requerirían en un porcentaje mínimo y deberían ser 
mejor vigilados en caso de requerirla.

Conclusión

Tanto el uso de la anestesia tópica como de la anes-
tesia tópica más sedación cursan sin diferencias en 
cuanto al comportamiento de los signos vitales y pue-
den ser consideradas igual de efectivas para la reali-
zación de cirugía de catarata mediante facoemulsifica-
ción. La decisión del uso de una u otra debe 
individualizarse, considerando las características par-
ticulares de cada paciente y, de igual manera, las ha-
bilidades quirúrgicas del cirujano.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de 
trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes.
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