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Introduccion

El objetivo principal de la anestesia en la cirugia oftalmolégica,
y en concreto en la cirugia del glaucoma, es conseguir una
correcta analgesia del paciente?, que permita la adecuada
manipulacién por parte del cirujano durante la intervencion
quirdrgica, y minimice, en lo posible, el riesgo de complicacio-
nes que pudieran afectar a la seguridad del paciente.

A la hora de elegir la técnica anestésica mas adecuada para
un procedimiento quirdrgico hipotensor, deben tenerse en
cuenta varias cuestiones:

— Via de administracién del anestésico: debe de ser ac-
cesible, buscando reducir el estrés y el dolor preanes-
tésico del paciente, asi como minimizar los riesgos de
complicaciones locales o sistémicas?, tanto en la técnica
como en los efectos adversos del complejo anestésico.

— Resultados quirdrgicos: el tipo de anestesia administra-
da puede influir, sobre todo durante el postoperatorio
inmediato, en los resultados anatomofuncionales ob-
tenidos (agudeza visual [AV], reaccidn inflamatoria, he-
morragia subconjuntival, presién intraocular[PI0], etc.).

— Tipo de cirugia: el método anestésico requerido vendra
determinado por el tipo de cirugia que se vaya a reali-
zar, sea un procedimiento filtrante (trabeculectomia o
esclerectomia profunda no perforante [EPNP]), la im-
plantacién de dispositivos de drenaje (tubo o implante

valvular) o un procedimiento combinado (facoemul-
sificacion e implante trabecular, facotrabeculectomia
perforante o no perforante, o facoemulsificaciéon con
dispositivos de drenaje).

— Particularidades del paciente: la técnica anestésica debe
tener en cuenta los condicionantes particulares del pa-
ciente que precise la intervencién. Asi, a los pacientes
en quienes se prevea una mala colaboracion (deficiencia
mental, deterioro cognitivo, edad infantil...), y en ciru-
gias de alto riesgo (intervenciones de ojos tinicos con
PIO muy elevada o alta posibilidad de complicaciones
intraoperatorias, como hemorragia supracoroidea),
deberd indicarse incluso anestesia general.

La anestesia tépica de contacto (ATC) en la cirugia del glauco-
ma surge por la necesidad de aunar las ventajas de la anestesia
topica (en cuanto a la via de administracion y los resultados
posquirdrgicos) y la necesidad de alargar el efecto analgésico,
de modo que permita abordar mas tipos de cirugias, proce-
dimientos quirdrgicos mas complejos (por las estructuras
anatdémicas implicadas) o de mayor duracién.

Con la ATC se pretende obtener una mayor penetracion de
la anestesia topica en los tejidos oculares mediante la
administraciéon del anestésico local impregnando una
esponja de celulosa o gelatina, que se aplica sobre la su-
perficie ocular durante unos minutos antes de comenzar
la intervencidnz.
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Esta variante de la anestesia topica ha sido utilizada bajo
diversas denominaciones, para diferentes procedimientos
oftalmolégicos y con modificaciones en cuanto a la técnica
de ejecucién. Rosenthal? fue pionero en utilizar el “bloqueo
nervioso tépico profundo” (deep topical nerve block) para la
extraccion de la catarata. Posteriormente, esta denominacion
fue adoptada por Azizy Samra“como técnica anestésica para la
cirugia extracapsular de catarata, y por Kaderli y Avcis,y Ugur
et al.%, para la facoemulsificacion. Lanzetta et al.” utilizaron
la “anestesia tépica perilimbal” también para la cirugia de
facoemulsificacién.

La ATC, utilizada para la cirugia filtrante de glaucoma desde
hace mas de una década por el grupo del profesor Pablo, hace
referencia al contacto que mantiene el material absorbente
empapado en solucién anestésica con la superficie ocular, en
los minutos previos a comenzar la cirugia®™.

La ATC es de eleccibn en la cirugia de trabeculectomia®®,
faco-trabeculectomia®*°y revisién de ampollas de cirugias fil-
trantes, con las que nuestro grupo tiene una larga experiencia.
Igualmente puede utilizarse en la EPNP, asicomo en la cirugia
combinada (EPNP-facoemulsificacion).

No se conoce por completo el mecanismo farmacolégico por
el cual se consigue una ausencia absoluta de dolor durante
ciertas maniobras quirlrgicas en la cirugia filtrante (como
la coagulacion bipolar de vasos conjuntivo-esclerales o la
iridectomia), pero se cree que el tiempo de contacto de la
tira absorbente empapada en anestésico con el lecho escle-
roconjuntival permite la penetracion del anestésico en capas
tisulares profundas y consigue una sobresaturacion de los
neurorreceptores en esta area®.

Técnica de aplicacion de la anestesia topica de
contacto

Se prepara unatira de esponja absorbente Espongostan® (Fe-
rrosan Medical Devices, Soeborg, Dinamarca completamente
empapada en lidocaina al 2% (Lidocaina Braun; Braun Medical)
(Figura 1y Figura 2).

Tras la aplicacién de anestesia topica en gotas, compuesta por
oxibuprocaina al 0,4%y tetracaina al 0,1% (Colirio Anestésico
Doble®, Laboratorio Alcon Cusi, Barcelona, Espafia), desinfec-
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Figura 1. Espongostan®y lidocaina al 2%.

Figura 2. Tira de Espongostan®empapada en lidocaina al 2%, preparada para
ser aplicada en el fondo de saco superior.

cién ocular con colirio de povidona yodada al 5%y desinfeccién
cutanea con povidona yodada al 10%, la tira de Espongostan®
empapada en lidocaina se coloca, con ayuda de unas pinzas,
en el fondo de saco superior, de forma que el area donde se
realizara la cirugia filtrante quede totalmente cubierta (Video 1).

Latira de Espongostan®se mantiene en esa posicion, pidiendo al
paciente que mantenga el ojo cerrado, durante 5 minutos. Pos-
teriormente es retirada, antes del inicio de la cirugia (Video 1).
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Video 1. Técnica de aplicacion de la anestesia topica de contacto. (El paciente
dio su consentimiento por escrito para la obtencién y utilizacion del video
con fines docentes.)

En los casos de cirugia combinada, se suele acompafar de
anestesia intracamerular (lidocaina al 1%)* al comienzo de la
facoemulsificacion.

Resultados

Control del dolor quiriirgico

Como ya hemos comentado, el principal objetivo de la aneste-
sia en la cirugia oftalmolégica, y en concreto en la cirugia de
glaucoma, es conseguir una correcta analgesia del paciente.
La ATC consigue una adecuada analgesia durante unos 30
minutos®.

En comparacion con la anestesia peribulbar, Pablo et al.’ repor-
taron resultados en cuanto al dolor subjetivo experimentado
por los pacientes durante la cirugia de faco-trabeculectomia
con ATC frente a los operados con anestesia peribulbar. Los
pacientes valoraron su sensacién dolorosa justo después de
la administracion de la anestesia, inmediatamente tras la ci-
rugia y después de 30 minutos tras la finalizacion de ésta. Se
les solicité que valoraran su nivel de dolor seg(n la siguiente
escala: o: no dolor; 1: disconfort; 2: dolor leve; 3: dolor mo-
derado; 4: dolor intenso.

Los datos obtenidos mostraron una obvia diferencia en cuanto
aldolor en la administracién de la anestesia a favor de la ATC,
con la cual el rango de dolor fue de o-1, frente a los pacientes
con anestesia peribulbar (cuyo rango de dolor fue de 1-4). Sin
embargo, no se observaron diferencias entre ambos grupos

ATC Peribulbar Topica
Dolor durante la administracion
de la anestesia - dolor +dolor = dolor
Dolor durante la cirugia = dolor = dolor +dolor
Dolor tras la cirugia (30 min) = dolor = dolor +dolor

ATC: anestesia topica de contacto.

Tabla 1. Esquema de resultados acerca del control del dolor quirdrgico de la
ATC frente a la anestesia peribulbar y la anestesia topica.

en el dolor experimentado durante y tras la cirugia (Tabla 1).
Datos muy similares se observaron en cirugias de trabeculec-
tomia®, donde el grado de dolor durante la administracién de
la anestesia fue estadisticamente inferior en el grupo de ATC,
sin diferencias con el grupo de anestesia peribulbar durante
la cirugia y en el postoperatorio (Tabla 1).

En comparacion con la anestesia tépica convencional, la ATC
consigue un mejor control del dolor intraquirdrgico y en el
postoperatorio de la trabeculectomia® (Tabla 1).

Complicaciones de superficie ocular y poscirugia
filtrante

Se han observado estadisticamente mas quemosis y hemo-
rragias conjuntivales mantenidas tras la administracién de
anestesia peribulbar, frente a la ATC. No se han objetivado
erosiones corneales en ninguno de los dos procedimientos®.

La ATC ha demostrado no ocasionar mayor nimero de com-
plicaciones posquirdrgicas (hifema, aplanamiento de camara
anterior, desprendimiento coroideo...), sin diferencias signifi-
cativas frente a la anestesia peribulbar®s.

Resultados oftalmolaégicos y posquirirgicos y tipo de
anestesia

Agudeza visual

Los pacientes intervenidos con ATC consiguen una mejorfa
de la AV mas temprana frente a los pacientes intervenidos
bajo anestesia peribulbar, con diferencias estadisticamente
significativas en los primeros 3 meses tras la cirugias. A partir
de los 3 meses, el valor de la AV se iguala tanto en los pacien-
tes intervenidos de trabeculectomia como en los de cirugia
combinada®.
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Control de la presion intraocular

Los valores de la PIO media son menores en los pacientes inter-
venidos con ATC durante los primeros 3 meses, sin diferencias
significativas con la PIO media de los pacientes intervenidos
con anestesia peribulbar a partir del tercer mesd.

Ventajas e inconvenientes de la anestesia topica
de contacto

Ventajas

— Buen controlanalgésico en comparacién con otros tipos
de anestesia utilizada en cirugia oftalmoldgica (peribul-
bar, topica, subconjuntival).

— Se evitan las complicaciones de inyectar anestésico
periocular: riesgo de hemorragia orbitaria, paresia o
paralisis muscular, perforacién ocularinadvertida con la
inyeccién anestésica, fluctuacion de la PIO y flujo vascu-
lar ocular tras lainyeccién intraorbitaria de anestésico y
la adaptacién del balén de Honan, lo cual puede resultar
deletéreo en pacientes con glaucomas avanzados®s.

— En comparacion con la anestesia subconjuntival, se
obvian la quemosis, la hemorragia subconjuntival y la
perforacién conjuntival secundarias a la introduccién
del anestésico a ese nivel, lo cual puede suponer una
ventaja para la visualizacién quirdrgica.

— La falta de acinesia permite al paciente colaborar en
una mejor exposicion del campo quirdrgico®. En caso de
resultar el movimiento ocular muy molesto, es posible
la fijacién corneal durante la cirugfa.

— Siresulta necesario, es posible volver a aplicar la tira
de Espongostan® con anestésico intraquirdrgicamente.

Desventajas

— Esmenosrecomendable para técnicas quirdrgicas hipo-
tensoras que requieran manipulacién de los misculos
extraoculares (implantacion de dispositivos de drenaje:
tubos o valvulas), aunque con una adecuada sedacién
anestésica podria utilizarse.

— No hay acinesia, lo que significa que el procedimiento
quirdrgico se realiza sobre un ojo mévil y se precisa
cierta colaboracién por parte del paciente?.
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— Un defecto de colaboracién del paciente o el estrés
asociado del cirujano pueden afectar a los resultados
quirdrgicos, asi como a laincidencia de complicaciones
a corto o medio plazo®.

— Lasuperficie del Espongostan® debe cubrir por completo
el area atratar, teniendo en cuenta que las zonas que no
han estado en contacto con él (por ejemplo, la conjuntiva
inferior) mantendran su sensibilidad normal, por lo que
debera evitarse su manipulacion.

Conclusiones

Eluso delaATCen lacirugiafiltrante del glaucomay en cirugia
combinada reduce el dolory la posibilidad de complicaciones
durante la administracién del anestésico, y ha mostrado su
eficacia en cuanto a la facilidad de administracién y el control
del dolor perioperatorio.

Es cierto que el cirujano que realiza una cirugia de glaucoma
con ATC se enfrenta a un ojo mévily esta situacion puede gene-
rar ciertainseguridad en un principio. Sin embargo, un cirujano
habituado a la anestesia topica para la facoemulsificacién es
perfectamente capaz de utilizar la anestesia de contacto para
la trabeculectomia y la faco-trabeculectomia. Un profesional
novel con esta técnica anestésica debe realizar una correcta
eleccién de los primeros casos, eligiendo pacientes en quienes
se prevea una adecuada colaboracién.

Por supuesto, habra casos (muy mala colaboracion o riesgo
quirdrgico) en los que debamos optar por una anestesia, no
ya locorregional, sino general.

En conclusion, basandonos en la experiencia de mas de una
década, la ATC resulta unatécnica sencilla, accesible y segura,
con una elevada eficacia para el control analgésico en la cirugia
del glaucoma y buenos resultados postoperatorios.

Tips
v La ATC es de eleccién en la cirugia filtrante, la

cirugia combinada con facoemulsificacion y la
revision de ampollas de cirugias filtrantes.

v Elanestésico penetra en las capas tisulares pro-
fundas, generando una sobresaturacién de los



neurorreceptoresy una analgesia profunda en el area
tratada.

v Se consigue el mismo control del dolor intraquirdrgico
y posquirdrgico, con menor dolor en la administracién
de la anestesia, en comparacion con la anestesia
peribulbar.

v La PIO media es menor y la AV es mejor en los pa-
cientes intervenidos con ATC, durante los primeros 3
meses.
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