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INTRODUCCION

Para el ser humano la informacién
suministrada por sus ojos resulta esencial
en su interaccién con el entorno. Por esta
razon todos consideramos la vista como
nuestro sentido més valioso. Es facil com-
prender por tanto que cualquier individuo
sometido a una operaciéon oftalmologica
desarrollara un alto grado de ansiedad,
que serd ain mayor si la intervencion
transcurre con dolor. La clasica afirmacion
de que “los nervios del paciente son el
abono de las complicaciones quirargicas”
se hace atin mas palpable en una especiali-
dad como la oftalmologia, en la que en
muchas ocasiones la cirugia se realiza con
anestesia local y requiere la colaboracién
del enfermo. Por lo tanto evitar el dolor, y,
en algunas ocasiones, también abolir los
movimientos oculares, va a ser un paso
previo fundamental en el tratamiento qui-
rargico de los ojos. Para conseguir este
objetivo utilizaremos la anestesia general,
la regional o la topica dependiendo de los
Casos.
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INDICACIONES DE LAS DIFERENTES
MODALIDADES ANESTESICAS

Aunque resulta imposible dar unas nor-
mas fijas que establezcan el tipo de anes-
tesia a utilizar dependiendo del procedi-
miento quirargico a realizar, casi todos los
oftalmélogos estan de acuerdo con la
siguiente clasificacion.

Anestesia general

— Cirugia orbitaria. La mayor parte de
las intervenciones realizadas en esta
region se hacen con anestesia general. Los
procedimientos transconjuntivales y las
lesiones anteriores pueden ser interveni-
das con anestesia local, generalmente
acompanada de sedacion’.

— Cirugia en ninos. Principalmente
estrabismo, pero también otros trastornos
como catarata congénita, glaucoma congé-
nito, etc.

- Algunas intervenciones vitreorreti-
nianas en las que se prevé un tiempo qui-
rargico largo, superior a las dos horas,
como por ejemplo en la vitreorretinopatia
proliferativa avanzada.

1. Servicio de Oftalmologia. Hospital Virgen del
Toro. Mahon (Menorca).

2. Servicio de Anestesia y Reanimacién. Hospi-
tal Virgen del Camino. Pamplona.

Aceptado para su publicacién el 22 de abril de
1999.

ANALES Sis San Navarra 1999, Vol. 22, Suplemento 2

Correspondencia:
Andrés Garralda Luquin
Servicio de Oftalmologia
Hospital Virgen del Toro
C/ Barcelona s/n

Mahoén (Menorca)

Tino. 971 157700

E-mail: garralda@smen.es

63




A. Garralda et of

— Traumatismos perforantes del globo
ocular. La anestesia local esta contraindi-
cada en estos casos®

— Circunstancias particulares del enfer-
mo que desaconsejan la anestesia local:
demencia, retraso mental, temblor acen-
tuado de la cabeza, pacientes psiquiatri-
cos, poco colaboradores, etc.

Infiltracion local

— Cirugia palpebral y de las vias lagri-
males: ectropion, entropion, etc. General-
mente se utiliza como anestésico la lidoca-
ina al 1% con epinefrina.

Anestesia regional (peribulbar,
retrobulbar y subtenoniana)

— Catarata
- Glaucoma

— Vitrectomias de corta duracién como
por ejemplo agujeros maculares, gliosis
premacular, etc.

— Cirugia convencional del desprendi-
miento de retina cuando se estima que la
intervencién podra llevarse a cabo en
menos de dos horas.

Anestesia topica

- Algunos casos seleccionados de cata-
rata y de glaucoma.

- Extraccion de cuerpos extrafios cor-
neales o conjuntivales.

— Como ayuda para explorar a pacien-
tes con importante fotofobia como en: que-
ratitis actinica, erosiones corneales trau-
maticas, conjuntivitis alérgica, etc.

- Tratamientos con laser de Argdn (por
ejemplo en la retinopatia diabética prolife-
rativa), de YAG (capsulotomia posterior,
iridotomfa periférica, etc.), laser excimer

Tabla 1. Clasificacién de los anestésicos locales.

(cirugia refractiva mediante técnica de
PRK o LASIK), etc.

- Cirugia de la conjuntiva (extirpacion
de pequerias neoplasias, pterigium, etc.).

— Extraccién de suturas.

— Previa a la tonometria (medida de la
presion ocular).

ANESTESIA GENERAL

No esta entre los objetivos de este arti-
culo detenernos a explicar todos los por-
menores de la anestesia general en oftal-
mologia. Sin embargo, comentaremos
algunos aspectos particulares que mere-
cen ser destacados. Uno de ellos es el con-
trol de la presién intraocular. Una de las
principales ventajas de la anestesia gene-
ral frente a la local es que, hasta un cierto
punto, la primera permite controlar en
alguna medida el valor de esta presion.
Esto supone una gran ventaja para el oftal-
mologo, ya que muchas de las complica-
ciones que acontecen en la cirugia ocular
son provocadas por una tension en el
globo excesivamente alta que hace que el
contenido ocular, especialmente el vitreo,
tienda a salir a través de la incisiéon. El
anestesista dispone de dos opciones, prin-
cipalmente, para mantener este parametro
dentro de los niveles adecuados: el grado
de ventilacion del paciente y el nivel de
presidn arterial.

Existe una relaciéon entre el nivel de .
presidn parcial de carbdnico en sangre y la
cifra de tension ocular, de tal modo que
cuando la primera aumenta, también lo
hace la segunda. De ello se deduce que
podemos conseguir una disminucion en el
tono del ojo si reducimos la presién parcial
de carbonico mediante la hiperventilacion.
No obstante, esta hiperventilacién debe
manejarse con cuidado, no sélo por los
riesgos sistémicos que conlleva, sino tam-

Tipo éster Tipo amida

-~ cocaina — lidocaina

- benzocaina - mepivacaina
- procaina - prilocaina

- tetracaina — bupivacaina
- 2-cloroprocaina - etidocaina

— ropivacaina
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bién porque la ventilacion mecanica puede
aumentar la presién intratoracica, lo que a
través del incremento de la presion venosa
central, y por consiguiente de la presion
epiescleral, puede elevar la tension ocular.

La hipotensioén arterial durante la anes-
tesia conduce a una reduccién de la ten-
sion ocular. Sin embargo, para que esta
ultima descienda de manera significativa
es necesario que la presion arterial sistoli-
ca sea inferior a 90 mm de Hg’,

Hoy en dia es rara la prescripcion de
farmacos de accién anticolinesterasica. En
otros tiempos fue frecuente su uso para tra-
tar enfermos con glaucoma o nifios con
estrabismo acomodativo. El mas empleado
ha sido el ioduro de ecotiopato (o ioduro
de fosfolina). La administracién a largo
plazo de esta sustancia provoca una reduc-
cion de los niveles de seudocolinesterasa
plasmética. Si se utiliza como relajante la
succinilcolina, farmaco metabolizado prin-
cipalmente por la seudocolinesterasa séri-
ca, es posible que se desencadene una
apnea prolongada. Por ello, debemos estar
al tanto del uso por parte del paciente de
este tipo de colirios y conocer el momento
en que se dejo de emplear, ya que la baja
concentracion plasmatica de seudocolines-
terasa persiste hasta seis semanas después
de interrumpida la administracion de este
medicamento’.

En algunas intervenciones quirdrgicas
vitreorretinianas se inyectan gases (aire,
SF6, C3F8, etc.) en un intento de mantener
ocluidos los agujeros retinianos que cau-
san el desprendimiento de retina. El 6xido
nitroso (N50), usado con frecuencia en la
anestesia general, penetra con rapidez en
la burbuja intravitrea y la expande, lo que
provoca un gran incremento en la presién
intraocular que puede desencadenar gra-
ves complicaciones como, por ejemplo, la
oclusioén de la arteria central de la retina.
Por este motivo, el anestesista debe inte-
rrumpir la administraciéon del N9O al
menos 15 minutos antes de que el oftalmo-
logo introduzca la burbuja de gas en el
interior del ojo°.

Probablemente, una de las complica-
ciones mas frecuentes en la cirugia oftal-
moldgica es la bradicardia causada por la
estimulacion vagal resultante de estirar los
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misculos extrinsecos del ojo, especial-
mente el recto medio. Generalmente este
reflejo oculocardiaco es transitorio, y cesa
en cuanto el cirujano interrumpe la manio-
bra que realizaba sobre el misculo, o al
administrar atropina u otro farmaco vago-
litico por via intravenosa. En aquellos
casos en que se vaya a realizar gran mani-
pulacién de los musculos rectos, como
ocurre en la cirugia convencional del des-
prendimiento de retina y en la cirugia del
estrabismo, y especialmente si el paciente
€s un nino, estd indicada la profilaxis preo-
peratoria con atropina®.

Uno de los temas mas discutidos en
relacién con los efectos adversos de la
anestesia general es el de los vomitos pos-
toperatorios. Estos, ademas de ser moles-
tos para el paciente, conllevan el riesgo de
que se produzca una dehiscencia de sutu-
ra o una hemorragia intraocular en el pos-
toperatorio inmediato. Afortunadamente,
hoy en dia los problemas desencadenados
por los vomitos son raros, ya que las inter-
venciones con mas riesgo de que en el pos-
toperatorio se produzca sangrado o aper-
tura de la herida generalmente se hacen
con anestesia local (catarata, glaucoma,
etc.), mientras que los nifios operados de
estrabismo, en quienes las nauseas son
mads frecuentes, tienen un riesgo menor de
complicaciones oculares debidas al esfuer-
zo del vomito. No obstante, algunos auto-
res aconsejan el empleo profilactico de far-
macos como por ejemplo el droperidol (80
mc/kg), aunque deben tenerse en cuenta
las posibles complicaciones derivadas de
su uso. Una maniobra util para reducir la
incidencia de vomitos es realizar una aspi-
racion gastrica previa a la extubacion.

ANESTESIA REGIONAL

Desde que Knapp describiera la prime-
ra intervencién oftalmologica realizada
con anestesia retrobulbar, la inyeccion de
anestésico por detras del globo ocular ha
gozado de gran predicamento entre los
oftalmélogos. La anestesia peribulbar, aun
teniendo sus peculiaridades, comparte
diversos puntos comunes con la retrobul-
bar. El abordaje subtenoniano, algo mas
original en su concepcién y aparentemente
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con menos riesgos que las dos técnicas
anteriores, no ha alcanzado gran difusion.

ANESTESIA RETROBULBAR

Consiste en la inyeccién de anestésico
en el espacio retrobulbar. Para ello se
emplea una aguja de 26G de unos 31 mm
de longitud, que se clava en la piel del par-
pado inferior, proxima al suelo orbitario en
la unién de los dos tercios internos con el
tercio externo. Inicialmente se dirige la
aguja, de punta roma, paralela al suelo
orbitario, entre el globo y el anillo orbita-
rio inferior, pero una vez pasado el ecua-
dor del ojo, debe inclinarse y dirigirse
hacia el centro de la 6rbita. Cuando la
aguja ha sido introducida en su totalidad,
se comprueba mediante aspiracion que la
punta no esté en el interior de un vaso san-
guineo. Aunque no hay acuerdo entre
todos los autores sobre la cantidad de
anestésico a administrar, lo habitual es
inyectar de 3 a 4 ml. La respuesta es muy
variable enfre los pacientes, de modo que
en algunos se consigue un buen bloqueo
con tan solo 2 ml, mientras que otros sien-
ten dolor incluso cuando se les ha inyecta-
do 5 ml. En el momento de la puncién el
enfermo debe dirigir la vista al frente (posi-
ci6n primaria de la mirada) para evitar que
la aguja dafie el nervio 6ptico o algin vaso
de gran calibre’.

En esta técnica el anestésico se deposi-
ta en el cono muscular, obteniéndose asi
una pardlisis de los misculos extrinsecos
del ojo y por lo tanto una inmovilidad del
globo ocular que facilita las maniobras qui-
rlrgicas, y proximo al ganglio ciliar, lo que
nos proporcionara analgesia.

En ocasiones, la retrobulbar no es sufi-
ciente por si misma para garantizar una
intervencién quirargica sin incidencias.
Por un lado, puede ocurrir que el masculo
oblicuo superior, que se localiza en la orbi-
ta alejado del cono muscular, conserve su
funcién; y por otro, el paciente puede ser
capaz de mover los parpados. En el primer
caso la consecuencia inmediata es que el
globo ocular no queda completamente
inmévil. Si las circunstancias hacen reco-
mendable que el 0jo no se mueva en abso-
luto, el cirujano puede conseguir paralizar
este misculo introduciendo una aguja, que
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puede ser la misma que se ha empleado en
la anestesia retrobulbar, a un centimetro
de profundidad aproximadamente en la
vecindad del reborde orbitario superior,
en la unién del tercio interno con los dos
fercios externos, inyectando una pequeia
cantidad de anestésico (alrededor de 1,5
ml). La difusién del anestésico serd ade-
mas responsable de la paralisis del muscu-
lo orbicular del parpado superior, lo que
supone una ventaja adicional.

En aquellas intervenciones oftalmologi-
cas en las que se realiza una amplia inci-
siobn en las cubiertas del globo ocular,
como por ejemplo en la cirugia extracap-
sular de la catarata, el parpadeo puede
conllevar més riesgo de complicaciones
que el movimiento de los ojos. Las fuerzas
generadas por los musculos palpebrales
pueden comprimir el globo ocular y pro-
vocar que el vitreo, alojado en el interior
de éste, se prolapse a través de la incision.
La anestesia retrobulbar, especialmente
cuando se inyecta poco anestésico, no-blo-
quea los musculos orbiculares y por lo
tanto no evita los problemas comentados
anteriormente. Por ello, cuando queramos
estar completamente seguros de que el
paciente no podra cerrar sus parpados,
deberemos complementar la anestesia
retrobulbar con una técnica que anule la
actividad de éstos, lo que puede conse-
guirse bien por infiltracién directa del
musculo orbicular o bien por bloqueo pro-
ximal de las ramas del nervio facial que lo
inervan.

La técnica de van Lint es probablemen-
te la mas popular de todas las dirigidas a
conseguir la acinesia del orbicular. Consis-
te en introducir una aguja en el borde orbi-
tario externo inyectando una pequeiia can-
tidad de anestésico para crear un pequeiio
habén intradérmico. Desde aqui la aguja se
dirige a lo largo del borde inferoexterno
orbitario inyectando de 2 a 4 ml de anesté-
sico a medida que ésta se retira. Después
se hace lo mismo a nivel del reborde orbi-
tario superotemporal. Su principal incon-
veniente es la produccion de edema, por lo
que algunos cirujanos prefieren usar el
método de O’Brien (bloqueo del nervio
facial a nivel del céndilo mandibular, por
debajo de la apdfisis cigomatica poste-
rior), el de Atkinson, en el que se aneste-
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sian las ramas del facial a su paso por el
arco cigomatico, o el de Nadbath-Rehman,
que actiia sobre el tronco facial principal
al inyectar el fAirmaco en el espacio exis-
tente entre el borde anterosuperior de la
apofisis mastoides y el limite posterior de
la rama mandibular®.

ANESTESIA PERIBULBAR

Se realizan dos inyecciones de anesté-
sico en la cavidad orbitaria, una en el area
inferotemporal y otra en la nasal superior.
Se emplea una aguja mas corta, de unos 24
mm, que en la anestesia retrobulbar y se
introduce maés liquido que en esta Gltima
técnica, ya que se administran unos 5 mi
en cada una de las dos regiones citadas. Es
necesario administrar una dosis mayor de
anestésico debido a que la longitud de las
agujas es menor, y por lo tanto éste no es
depositado directamente en el cono mus-
cular, sino que lo alcanza por difusion.
Esto explica por qué la rapidez con la que
se obtiene la acinesia es menor con la peri-
bulbar (10-15 minutos) que con la retro-
bulbar (menos de 5 minutos).

Ventajas
— Las inyecciones son menos dolorosas

- El riesgo de lesionar el nervio 6ptico
o la arteria oftdlmica, o de introducir el
anestésico en las vainas meningeas es
menor al ser las agujas mas cortas.

— La difusion del farmaco hacia los par-
pados provoca la pardlisis del orbicular,
por lo que no es necesario realizar blo-
queo del facial, y provoca menor presiéon
posterior.

Inconvenientes
- Mayor lentitud en alcanzar su efecto.

— Requiere un mayor volumen de liqui-
do, que ademaés es introducido muy ante-
riormente por lo que es frecuente la equi-
mosis periorbitaria.

- En algunas ocasiones, el bloqueo no
es tan eficaz como con la retrobulbar.

Aunque las ventajas e inconvenientes
citados son los clasicamente admitidos, en
la préactica, el que un cirujano use una u
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otra depende de los resultados que haya
tenido con cada una de ellas.

ANESTESIA SUBTENONIANA

Puede utilizarse en intervenciones qui-
rirgicas sobre el polo anterior del ojo. Su
principal ventaja es que desaparecen algu-
nas de las complicaciones atribuidas a las
técnicas citadas anteriormente. No obstan-
te, algunos oftalmélogos no las utilizan
argumentando que en muchas ocasiones
no se obtiene una buena aquinesia.

Se han descrito multitud de variantes.
Hansen y col®, después de realizar un blo-
queo del facial (Atkinson o Nadbath), anes-
tesian la conjuntiva superior con un algo-
dén empapado en lidocaina al 4%. Al cabo
de unos segundos inyectan subconjunti-
valmente en esta misma zona 1 ml de una
mezcla a partes iguales de bupivacaina al
0,75% y lidocaina al 2%. Disecan la conjun-
tiva de los cuadrantes nasal-superior y
temporal-superior y a través de los orifi-
cios creados pasan una canula de irriga-
cién roma de 25 mm y 19G inyectando 2 ml
de la solucidén anestésica anteriormente
citada en cada cuadrante.

Un procedimiento algo mas sencillo
consiste en introducir una aguja de 25G
bajo la conjuntiva en el meridiano de las 12
horas y 3 mm posterior al limbo esclero-
corneal. Se inyectan de 0,5 a 0,75 ml de
lidocaina con epinefrina junto a hialuroni-
dasa. Se hace difundir al anestésico poste-
riormente masajeando sobre la zona pal-
pebral adyacente al lugar de inoculacién.

Se ha recomendado el empleo de la
anestesia subtenoniana en la cirugia del
estrabismo de pacientes colaboradores
por la ventaja que supone poder explorar
la motilidad ocular antes de terminar la
intervencién quiridrgica, lo que permite
corregir pequefas desviaciones que de
otra manera deberian solucionarse en otra
cirugia posterior™.

FARMACOS ANESTESICOS REGIO-
NALES

Entre los principios activos que pue-
den utilizarse en oftalmologia tenemos:

— Procaina. Toxicidad cuatro veces
menor que la de cocaina. A los 7 minutos
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de la inyeccidn ya ha alcanzado su efecto,
que se mantiene durante unos 35 minutos.

- Lidocaina. Acttia rapidamente, en
unos 5 minutos, y su efecto permanece
durante otros 45 mas. Una de sus ventajas
es que, al difundir rapidamente por los teji-
dos, su efecto alcanza un area superior a
la esperada.

— Mepivacaina. Su potencia anestésica
es ligeramente inferior a la de los anterio-
res. Su efecto, que se instaura en unos 4
minutos, dura de 90 minutos a 2 horas.

— Bupivacaina. Es cuatro veces mas
toxico que lidocaina. Su principal ventaja
es la larga duracién de su efecto anestési-
co, a veces hasta 10 horas. Sin embargo,
requiere mucho tiempo para iniciar su
accién (7 minutos)!'.

En la practica suele emplearse una
mezcla a partes iguales de lidocaina al 2%
con bupivacaina al 0,75%, que permite con-
seguir un efecto rapido y duradero. Saun-
ders y col. aconsejan sustituir esta mezcla
por prilocaina al 3%, argumentando que
este fArmaco tiene la mitad de toxicidad
que la lidocaina y una duraciéon de acciéon
algo mayor™.

Generalmente, junto al anestésico se
inocula hialuronidasa, un enzima que des-
polimeriza al &cido hialurénico presente
en los espacios intersticiales, lo que favo-
rece la difusion del liquido por los tejidos.

COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones graves, la
hemorragia orbitaria es la méas frecuente
de todas. Aun asi es rara, presentdndose
en uno de cada 4.000 a 5.000 procedimien-
tos retrobulbares (en la peribulbar es atn
menos frecuente, e inexistente en la subte-
noniand). No suele generar problemas aun-
que en ocasiones obliga a suspender la
intervencion. Sélo en casos excepcionales
es necesario realizar una cantotomia late-
ral para aliviar la tensiéon en la érbita.

Una complicacion mucho mas grave,
aunque muy poco frecuente y presente
s6lo en la técnica retrobulbar, es la lesién
del nervio 6ptico por la aguja. En ocasio-
nes, es la causa de una atrofia éptica con
pérdida irreversible de la visidn. Se han
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descrito también lesiones de la vena y/o
arteria central de la retina.

La perforacién del globo ocular con la
aguja de la anestesia puede ocurrir con
cualquiera de las técnicas anestésicas
regionales. Este problema es mas frecuen-
te cuando el procedimiento es practicado
por un anestesista en vez de por un oftal-
moélogo”, probablemente debido a una
menor familiaridad con la anatomia de la
orbita. En los servicios de anestesia de
muchos hospitales no existe un programa
de entrenamiento en anestesia ocular para
residentes, lo que hace mas probable la
aparicién de esta complicacion™.

Se han descrito problemas del sistema
nervioso central tras la inyeccién de anes-
tésico retrobulbar. Entre ellos estan la
anestesia del tallo cerebral con apnea, la
amaurosis contralateral, convulsiones,
pardlisis musculares contralaterales e
incluso paro cardiaco. Una vez que el anes-
tésico penetra en las vainas del nervio
6ptico viaja hacia el sistema nervioso cen-
tral por el espacio subdural o el subarac-
noideo. Por supuesto estas complicacio-
nes son mas frecuentes en la técnica
retrobulbar que en la peribulbar".

ANESTESIA TOPICA

Hasta hace practicamente una década
la anestesia topica se utilizaba exclusiva-
mente para pequefas intervenciones qui-
rlrgicas sobre cOrnea o conjuntiva, como
la extirpaciéon de un pterigium, la extrac-
ciéon de cuerpos extrafios situados sobre la
superficie corneoconjuntival, y para posi-
bilitar ciertas maniobras exploratorias. Sin
embargo, en el altimo lustro, cada vez mas
oftalmologos operan las cataratas utilizan-
do sOlamente anestesia topica. En gran
medida, la popularizacién de esta técnica
se ha debido al perfeccionamiento de la
cirugia oftalmolégica. La eliminacién del
cristalino opacificado mediante facoemul-
sificacion seguido del implante de una
lente plegable en el saco capsular puede
hacerse por una incisién corneal de menos
de 4 mm de anchura. Una comunicacién
tan pequena del interior del ojo con el
exterior minimiza el riesgo de hemorragia
intraocular. Por otra parte, este tipo de
operaciones se pueden llevar a cabo en
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menos de 15 minutos, lo que hace que el
paciente soporte toda la intervenciéon con
facilidad.

LA ANESTESIA TOPICA EN LA
CIRUGIA DE LA CATARATA

Tiene claras ventajas con respecto a la
retrobulbar y peribulbar ya que::

- No existe riesgo de perforacién ocu-
lar o de cualquier otra complicacién rela-
cionada con el uso de agujas.

— La recuperacién de la visiéon es mas
rapida.

-~ No se pierde la motilidad ocular y
desaparece uno de los factores desencade-
nantes de la ptosis postoperatoria.

Sin embargo, no todos los enfermos
son buenos candidatos para esta técnica.
Para que la intervencion discurra sin inci-
dencias es necesario que el paciente cola-
bore: debe tener una buena audicién, un
buen entendimiento, capacidad para resis-
tir la luz del microscopio y, en ocasiones,
tolerancia a un cierto grado de dolor pues-
to que algunas de las maniobras intraocu-
lares pueden resultar molestas.

Se han descrito multitud de técnicas de
anestesia topica en la cirugia de la catara-
ta. Cuando sélo se utilizan colirios es fre-
cuente que exista dolor. Por ello, la mayo-
ria de los autores se sirven de otras
maniobras que garanticen la analgesia. En
general, todos los autores comienzan insti-
lando gotas de anestésico en varias oca-
siones. Una vez que la conjuntiva esta dor-
mida se realiza una de las maniobras de
refuerzo de la analgesia. La mas sencilla es
la aplicacion durante unos segundos de
una hemosteta empapada en lidocaina al
4% en el fornix superior’. Bloomberg ha
obtenido buenos resultados colocando un
anillo disenado por él mismo en el polo
anterior del ojo. El autor lo empapa en
bupivacaina al 0,75% y lo sitia sobre la
conjuntiva que rodea a la cornea dos minu-
tos antes de comenzar la cirugia, mante-
niéndolo mientras dure ésta, siempre que
las circunstancias lo permitan'.

Una de las modalidades con méas predi-
camento en los dltimos afios es la inyec-
ciébn en cédmara anterior, a través de la
paracentesis de apoyo que se realiza en
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todas las intervenciones de catarata, de
una pequeina cantidad (unos 0,5 ml) de
lidocaina al 1%. Esta maniobra, realizada
después de haber instilado en varias oca-
siones gotas de colirio anestésico, previe-
ne el dolor provocado por alguna de las
maniobras intraoculares.

FARMACOS ANESTESICOS TOPICOS

Los utilizados en Oftalmologia provo-
can un bloqueo no despolarizante reversi-
ble impidiendo el acceso del sodio al axon.
Aunque tienen una toxicidad minima sobre
la superficie, cuando se administran en
grandes cantidades su absorcion puede
causar reacciones sistémicas.

Los mas utilizados son oxibuprocaina,
la tetracaina y proparacaina. Su actividad
anestésica se inicia en menos de 30 segun-
dos, permaneciendo su efecto durante
unos 20 minutos. La principal reaccion
adversa de estos farmacos es que resultan
toxicos sobre el epitelio corneal, retrasan-
do la curaciéon de las abrasiones corneales
superficiales si se emplean en exceso. La
tetracaina es ligeramente mas toéxica que
la proparacaina.

Algunos medicamentos utilizados en la
anestesia retrobulbar, como lidocaina y
bupivacaina, pueden emplearse también
topicamente. De hecho, en estudios expe-
rimentales, la bupivacaina al 0,75% result6
ser menos toxica para el epitelio corneal
que la proparacaina®.

SEDACION EN LA ANESTESIA
LOCAL

En la anestesia regional, y mas aun en
la anestesia topica, es necesaria una buena
colaboracion por parte del paciente, que
sOlo puede conseguirse si aquel se encuen-
tra relajado y sin ansiedad. La sedaci6n del
enfermo va ser por lo tanto un factor
importante en muchas intervenciones qui-
rargicas oftalmologicas.

Desde un punto de vista ideal es nece-
sario que el paciente esté tranquilo pero
que al mismo tiempo sea capaz de colabo-
rar. No es conveniente que se duerma, ya
que puede despertarse desorientado y rea-
lizar movimientos bruscos que pongan en
peligro el éxito de la intervencién. Por otra
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parte, el fArmaco ha de carecer de reaccio-
nes adversas importantes y su efecto debe
desaparecer pronto para permitir el alta
hospitalaria del paciente poco tiempo des-
pués del fin de la intervencion.

El grupo farmacolégico que ha resulta-
do ser mas 1til para conseguir estos obje-
tivos es el de las benzodiacepinas. Diace-
pam, flunitracepam y sobre todo
midazolam son los de manejo méas frecuen-
te, y el uso de uno u otro depende de la
experiencia que tenga con ellos el aneste-
sista y de las caracteristicas del paciente.
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