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Introduccion

Los tipos de anestesia empleados hoy en dia en la cirugia
del glaucoma son diversos. Debido a que se trata de dar un
enfoque eminentemente practico, no se pretende hacer una
descripcion exhaustiva de todas las técnicas descritas hasta la
fecha, y que pueden encontrarse en la literatura oftalmolégica,
sino s6lo de las mas empleadas actualmente en la practica.

Técnicas anestésicas

Anestesia topica

Desde hace algunos afios, con la introduccion de las técnicas
de facoemulsificacion en la catarata, el empleo de la anes-
tesia topica ha sufrido un auge considerable en la cirugia
del segmento anterior del ojo. En el caso de la cirugia del
glaucoma su uso tal vez no sea tan extendido por conside-
rarse a menudo que las caracteristicas de dicha cirugia, en
cuanto a duracién y necesidad de analgesia y acinesia, la
hacen poco adecuada.

Sin embargo, se han publicado diversos trabajos avalando
su uso en la cirugia de glaucoma, con el fin de conseguir un
buen efecto analgésico sin las potenciales complicaciones de
las anestesias regionales (retrobulbar o peribulbar), y con las
ventajas de una administracién sencilla y de bajo coste.
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Hay estudios publicados que la comparan con la anestesia
retrobulbar y demuestran una eficacia analgésica similar*3;
en casos en que se asocid a otros tipos de anestesia, como
subtenoniana o intracamerular (introduciendo lidocaina al 1%
directamente en la cdmara anterior), se demostrd de nuevo un
efecto analgésico parecido“, aunque en otros casos recono-
ciendo, en la anestesia tépica, mayores molestias referidas
por el paciente al compararla con la retrobulbar®.

Son varios los farmacos que pueden utilizarse en la anestesia
tépica. Probablemente en la practica clinica los mas emplea-
dos sean la oxibuprocaina, ya sea sola (Prescaina® al 0,2% o
0,4%, Laboratorios Llorens) o asociada a tetracaina (Colircusi
Anestésico Doble®, Laboratorios Alcon). El efecto anestésico se
inicia en pocos segundos y su duracién es de aproximadamen-
te 20 minutos®. Entre los efectos indeseables locales destaca
la toxicidad epitelial corneal; los efectos sistémicos, aunque
posibles, son muy infrecuentes, y entre ellos cabe sefalar,
obviamente, la posibilidad de reacciones de hipersensibilidad.

Los anestésicos empleados en anestesia retrobulbar, como la li-
docainay la bupivacaina, también pueden usarse de forma topica.

Elempleo de la llamada anestesia tdpica de contacto aumenta-
ria su eficacia, mediante la utilizacién de un gel de lidocaina al
2% aplicado sobre la superficie anterior del ojo varios minutos
antes de la cirugia>’.



Desde hace unos afios esta disponible una preparacién co-
mercial que combina la anestesia topica con lidocaina al 2%
con la intracamerular, mediante el uso de un viscoelastico
cohesivo (hialuronato sédico al 1,5%), mezclado también con
lidocaina al 1% (Visthesia®, Zeiss) (Figura 1y Figura 2). En
nuestra experiencia resulta muy Gtil como anestesia tépica,
uniendo a las ventajas de ésta las del empleo intraocular. Se
trata de una preparacion disefiada en principio para la ciru-
gia de la catarata, y naturalmente su uso estaria indicado en
aquellas cirugfas de glaucoma en las que se precise elempleo
de viscoelasticos intraoculares, como podrian ser las cirugias
combinadas con facoemulsificacién.

Anestesia retrobulbar

Es un tipo de anestesia empleado desde hace muchos afhos
en la cirugfa oftalmolégica. En el pasado solfa asociarse a la
inyeccién separada del mdsculo orbicular, al objeto de conse-
guir una buena acinesia de este, pero se ha comprobado que
la propia inyeccion retrobulbar es suficiente para producirla
en la mayorfa de los casos.

Los anestésicos mas empleados en la practica quirdrgica son
(citados por su rapidez y duracién de acci6n)®:

— Lidocaina: es el de accién mas rapida y asimismo mas
breve; el efecto se inicia a los 5 minutos aproximada-
mente y se prolonga 30-45 minutos. Como ya hemos

Figura1y Figura 2. Preparado comercial Visthesia® con la jeringa de viscoelas-
tico y las ampollas monodosis con gel de lidocaina.
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comentado, se emplea también en la anestesia intraca-
merular. Entre los posibles efectos adversos sistémicos,
infrecuentes, destacan las nduseas y los vomitos y la
depresién cardiorrespiratoria.

— Mepivacaina: su efecto se inicia asimismo en unos 5 mi-
nutosy la duracién es de 9o minutos, aproximadamente.
Los posibles efectos adversos son depresién cardiacay
del sistema nervioso central (SNC).

— Bupivacaina: es el de mayor duracién (hasta 10 horas),
pero también tarda algo méas en hacer efecto (unos 7
minutos). Puede producir arritmias y alteraciones del
SNC (convulsiones, apnea...).

Obviamente, cualquiera de ellos puede causar reacciones de
tipo alérgico, por lo que siempre serd importante averiguar
los posibles antecedentes alérgicos del paciente. La duracion
prevista de la cirugia podra condicionar el empleo de uno u
otro farmaco, o su combinacion.

Los preparados comerciales estan disponibles asociados o no
a unvasoconstrictor (epinefrina); su uso es (til para disminuir
la absorcién sistémica del farmaco, pero debe emplearse con
precaucién en casos de hipertension arterial grave, isquemia
cardiaca o uso de determinadas medicaciones, como antide-
presivos triciclicos.

Hasta algunos anos atras era habitual el uso de hialuronidasa
asociada a la mezcla anestésica (1 vial de 150 Ul; Thiomuca-
se®). Esta sustancia ayuda a la difusion local del anestésico,
aumentando asi su eficacia. Sin embargo, su empleo ha caido
en desuso por la dificultad de obtener el preparado comercial.

La técnica de inyeccién consiste en la introduccién de la
mezcla anestésica (entre 3 y 5 cm3), mediante una aguja de
anestesia retrobulbar de 25G, con bisel tipo Atkinson, a nivel
del reborde 6rbitario inferior, a través del parpado y dirigida
al cono muscular, lo que suele proporcionar una analgesia y
una acinesia adecuadas (Figura 3). Alternativamente puede
utilizarse la aguja de anestesia peribulbar, con el mismo tipo
de bisel y también de 25G, pero mas corta, lo que puede ayu-
dar a evitar las complicaciones de la inyeccion. Estas, aunque
infrecuentes, pueden ser graves (y obviamente similares a
las de otras cirugias oculares en las que se utilice dicha téc-
nica anestésica), y entre ellas destacan la produccién de una
hemorragia retrobulbar (que puede obligar a suspender la
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Figura 3. Anestesia retrobulbar.

intervencion), la lesion del nervio 6ptico® o de los mdsculos
extraoculares con la consiguiente diplopfa posquirdrgica?, e
incluso la perforacién inadvertida del globo®.

Anestesia peribulbar

El objeto de esta técnica es intentar minimizar los riesgos de
la anestesia retrobulbar, en particular la lesién del nervio 6p-
tico y la hemorragia retrocular. En este caso, la inyeccién del
anestésico es transconjuntival, en el ecuador del globo y mas
anterior, evitando el cono muscular. Habitualmente la mezcla
anestésica se inyecta (mediante la citada aguja de Atkinson)
en dos partes: una inyeccion en el reborde orbitario inferior,
de forma paralela a la pared orbitaria, que se puede comple-
tar con una segunda inyeccion a nivel del reborde orbitario
superonasal. La cantidad de anestésico inyectada es superior
que con la inyeccién retrobulbar (6-8 cm3), con el objeto de
conseguir la analgesia adecuada, y el efecto acinético suele ser
inferior al de la retrobulbar. Sin embargo, la técnica tampoco
estd exenta de posibles complicaciones, como la lesion de los
misculos extraoculares.

Otro aspecto de estas anestesias regionales a tener muy en
cuenta en la cirugia del glaucoma es la posibilidad de que pro-
duzcan unaumento de la presién intraocular (PIO), que aunque
transitorio puede ser muy poco deseable en ojos cuya PIO ya
esté elevada en el momento de la cirugia, o que presenten un
dafio glaucomatoso avanzado. Ademas, se ha observado que
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los pacientes con glaucoma estan especialmente predispues-
tos a sufrir dichas elevaciones de la P10, que pueden superar
los 20 mmHg™, A este respecto parece demostrado que el uso
de métodos de compresidn tras la inyeccién retrobulbar o pe-
ribulbar, como el balén de Honan, ayuda considerablemente
a revertir los aumentos tensionales®.

La pauta estandar utilizada en el Hospital de San Rafael de
Barcelona para las anestesias retrobulbares y peribulbares
es la siguiente:

— Alallegada del paciente a la unidad de cirugia siningreso
(UCSI) se le administra diazepam, 5 mg por via sublingual.

— Una vez el paciente ha llegado al quiréfano, se coloca
una via intravenosa y por parte del anestesista se ad-
ministra atropina i.v. en dosis de 0,1 mg/kg (excepto si
es cardidpata), asi como midazolam (1-2 mg en total)
y fentanilo (50 pg), para proporcionar una moderada
sedacion y evitar las molestias de la anestesia ocular.
Alternativamente a estos dos farmacos, también puede
emplearse propofol (1 mg/kg).

— Unamezclaal 50% de mepivacaina al 2%y bupivacaina
al 0,75% para la inyeccién retrobulbar o peribulbar (sin
vasoconstrictor). Se aplica el balén de Honan durante
unos minutos hasta el inicio de la cirugia.

— Elanestesista procede a monitorizar al paciente para el
control de las principales constantes (presidn arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de O,, etc.)

Otros tipos de anestesia local

La anestesia subtenoniana ha demostrado ser eficaz en la ciru-
gia del glaucoma, con un escaso indice de complicaciones'>,
Un estudio reciente muestra un elevado grado de satisfaccion
tanto del paciente como del cirujano tras el empleo de esta
técnica, aunque con un mayor indice de molestias tras su
empleo en trabeculectomias que en cirugias no penetrantes.
La técnica consiste en la inyeccién del anestésico local en el
espacio subtenoniano, ya sea por inyeccion directa (Figura
4) o con el empleo de una canula de 19G. Entre sus ventajas
cabe destacar un escaso efecto sobre la PIO, y en cuanto a sus
inconvenientes, el principal serfa la produccién de quemosis.

Unatécnica similar es la denominada subconjuntival, en la cual
elanestésico (en general lidocaina) se inyecta directamente en



Figura 4. Anestesia subtenoniana.

el espacio subconjuntival en la zona donde se va a proceder
a la cirugia, con buenos resultados analgésicos descritos, asi
como muy escasas complicaciones™,

Anestesia general

En laactualidad se emplea muy rara vez en pacientes adultos,
qguedando restringido su uso a los glaucomas infantiles.

En caso de pacientes adultos muy poco colaboradores, o si
por alglin motivo no esta indicada la anestesia locorregional,
puede emplearse la anestesia general, siendo naturalmente
el médico anestesi6logo el responsable de llevarla a cabo.

Conclusiones

En la cirugia de glaucoma, el objetivo de la técnica anestésica
sera producir las menores molestias posibles al paciente du-
rante la intervencién y el postoperatorio inmediato, asi como
un adecuado grado de comodidad al cirujano. Las técnicas
tradicionalmente empleadas (regionales o locorregionales)
proporcionan buenos resultados, pero con un potencial de
complicaciones que ha propiciado la bldsqueda de técnicas
alternativas menos agresivas (anestesias topicas y locales),
aunque por otra parte dichas complicaciones se minimizan si la
administracion de la anestesia (sea por el propio oftalmélogo
o por el anestesista) se realiza con la experiencia y la habili-
dad adecuadas. La eleccidn de la técnica a emplear en cada
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caso estara supeditada a diversos factores, algunos de ellos
dependientes del paciente (edad, estado general...), otros de
la técnica quirdrgica (complejidad, duracion...)) y finalmente
de las preferencias del cirujano.

En este tema se podria aplicar la maxima quirdrgica de que
con frecuencia no hay una técnica (quirdrgica o anestésica)
intrinsecamente superior a otra, sino que la bondad de cada
unadependera de la experiencia del cirujano o del anestesista,
y de las caracteristicas concretas de cada caso.
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Tips
v En la cirugia de glaucoma, como en cualquier otro tipo

de cirugia, el conseguir una analgesia adecuada es
fundamental para el desarrollo de la misma.

v Lastécnicas habituales (retro, peribulbar) son eficaces,
pero han tomado auge nuevas técnicas con un potencial
menor de complicaciones (topicas, subconjuntivales...)

v Enelcasodelacirugiaantiglaucomatosa se debe pres-
tar especial atencion a la posible influencia de la técnica
sobre la PIO.

v La elecciéon de la técnica en cada caso dependera de
diversos factores como tipo concreto de cirugia, carac-
teristicas del paciente y preferencias del cirujano.
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