
DOLOR DORIXINA

a cat a r at a , que consiste en la opacidad del cri s t a l i n o, e s
el problema de salud visual más frecuente al que se
enfrenta el cirujano oftalmólogo y representa la

p rimera causa de ceguera curable en el mundo. L a
Organización Mundial de la Salud estima que existen 20

millones de ciegos en el mundo con diagnóstico de cat a r at a . Tan sólo
en Estados Unidos se realizan más de un millón de cirugías de cat a r a-
ta al año.

A lo largo del tiempo se han desarrollado dive rsas técnicas
q u i r ú r gi c a s , siendo la cirugía de cat a r ata una de las de mayor éxito en
m e d i c i n a , a lo cual se suma la colocación de lentes intraoculares a par-
tir de los estudios efectuados por Sir Harolde Ridley. Los ava n c e s
b i o t e c n o l ó gicos han hecho posible la cirugía de pequeña incisión y la
introducción de la facoemulcificación (Charles Klelman, en 1967);
esta última ha tenido mayores beneficios refractivo s. Las técnicas uti-
lizadas más comúnmente en pacientes con cat a r ata son las siguientes:
• Extracción del cristalino intracapsular, muy difundida en países

como la India.
• Extracción extracapsular de cat a r ata con colocación de lente

i n t r a o c u l a r.
• Facoemulcificación con lente intraocular.

A n e s t e s i a

La técnica tópica para anestesia en cirugía de cat a r ata se ha populari-
zado significat i vamente en los últimos años, mientras que el uso de las
técnicas retrobulbares y peri bulbares definitivamente está decreciendo.
La selección del paciente es un elemento importante en la anestesia
t ó p i c a . Se recomienda emplear una forma complementaria de aneste-
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sia en 5-10% de los pacientes que se muestra
a n s i o s o.

Anestesia tópica. Todos los agentes
anestésicos tópicos utilizados ru t i n a ri a m e n t e
han dado buenos resultados. Una técnica
muy común consiste en la administración de
una gota en cada una de las siguientes etapas:
• En el área preoperat o ria de espera.
• Antes de la preparación y lavado estéri l .
• Antes de cubrir con los campos estéri l e s

el ojo por operar.
• En la primera maniobra quirúrgi c a

(usualmente la paracentesis).
El uso excesivo de anestésicos tópicos

implica el riesgo de epiteliopat í a , con form a-
ción de opacidad corneal y mala visualización
i n t r a o p e r at o ri a . Después de la instalación de
la anestesia tópica suele solicitarse al paciente
que mantenga los ojos cerrados al máximo
con el fin de prevenir un haz epitelial similar
por deshidrat a c i ó n .

Anestesia intra o c u l a r. La xilocaína al
1 - 2 % sin preservat i vo se instala en la cámara
a n t e rior a través de la paracentesis inmedia-

tamente después de hacerla. Aunque la canti-
dad varía y no parece ser un punto determ i-
n a n t e , usualmente se utilizan entre 0.25-1.00
cc y se agrega más en caso de ser necesari o.
En particular si se usa xilocaína al 2% debe
t e n e rse cuidado e instalarla lentamente para
reducir las posibilidades de una sensación
quemante súbita, que de otra forma suele
o c u rri r.

La única complicación reportada con el
uso de la xilocaína intraocular es amaurosis
t r a n s i t o ria en caso de ruptura de la cápsula
p o s t e ri o r , la cual puede durar hasta ocho
horas y se debe al contacto del agente
anestésico con la retina sensori a l . Hasta ahora
no existen otros reportes de efectos adve rs o s
en el endotelio corneal ni en otras estru c t u r a s
o c u l a r e s.

La desventaja de la anestesia no inye c t a-
ble es que se requiere una selección cuidado-
sa del paciente, p a rt i c u l a rmente durante los
p rimeros casos, y la amaurosis, que puede
e s p e r a rse cuando existe ruptura de la cápsula
p o s t e ri o r. Sin embargo, ambas son superadas

Tabla 1. Anestésicos tópicos

Anestésico Presentación

Clorhidrato de cocaína Solución al 1-10%
preparada a partir del

polvo en bulto.

Clorhidrato de tetracaína Solución y ungüento al 0.5%.

Clorhidrato de benoxinato Solución al 0.4% combinada
con fluoresceína sódica. con fluoresceína sódica al 0.25%.

Clorhidrato de proparacaína Solución al 0.5%; también
se obtiene sin conservador

en dosis unidad de 1ml.

Clorhidrato de proparacaína Solución al 0.5% combinada
con fluoresceína sódica. con fluoresceína sódica al 0.25%.



por las ve n t a j a s , que incluyen la eliminación
de las complicaciones relacionadas con la
i nyección de anestésicos, así como el casi
i n m e d i ato retorno de la visión y funcionalidad
después de la ciru g í a .

Técnicas de aplicación anestésica

Anestesia retrobu l b a r. Tiene como finalidad
bloquear todas las ramas del nervio oftálmico,
infiltrando a la altura de la hendidura esfe-
n o i d a l . Esta inyección produce:
• Anestesia cutánea supraorbitaria del

p á rpado superior y de la nariz (salvo de
la aleta).

• Anestesia mucosa de la parte anterior de
la fosa nasal, de los senos (etmoidal y
esfenoidal) y de la conjuntiva .

• Anestesia del globo ocular.
También permite bloquear el ganglio ci-

liar a la altura de la hendidura esfenoidal,

donde se ubican, de arriba hacia abajo, l a
vena oftálmica superi o r , los nervios lacrimal y
f r o n t a l , el nervio oftálmico, el anillo de Zinn y,
por último, el VIII par craneal y la ve n a
oftálmica inferi o r.

Anestesia peri bu l b a r. Desde hace
algunos años la anestesia peri bulbar ocupa un
lugar preferente por ser una técnica que apor-
ta las mismas ventajas que la anestesia retro-
bu l b a r , pero con menos riesgos locales y
s i s t é m i c o s. La inyección se aplica a través del
p á rp a d o, i n m e d i atamente por encima del
reborde orbitari o, a 15 mm del canto extern o
con sentido medial.

Se crea una ampolla intradérmica y
luego se infiltra el orbicular (con 0.5 ml de
solución anestésica). Se introduce la aguja
p e rpendicular al plano cutáneo hasta que
penetre 15 mm (contacto óseo), momento en
que se inyectan 2.5 ml de anestésico. Luego se
d i rige a lo largo del reborde óseo de la órbita
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Tabla 2. Anestésicos locales para infiltración regional y
bloqueo del nervio periférico .

Anestésico Presentación Inicio de acción Duración del Dosis
(% de solución)a (min) efecto (h) máxima (mg)

Procaína 1, 2, 10 7-8 1/2-3/4 600 (10.0 mg/kg)

Lidocaína 4-6 2/3-1 300 (4.5 mg/kg)
(1-2 con 500 (7.0 mg/kg

adrenalina) con adrenalina)

Mepivacaína 1, 1.5, 2 3-5 2-3 400

Bupivacaína 0.25
0.50 5-10 4-12 175
0.75

Etidocaína 1,1.5 3-5 5-10 400 (8.0 mg/kg)

a Solución al 1% = 10 mg/ml. Algunas concentraciones con adrenalina pueden conseguirse comercialmente.
Puede añadirse hialuronidasa a la inyección retrobulbar o peribulbar para aumentar la difusión del anestésico.
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hasta llegar a 30 o 35 mm de profundidad,
donde se inyectan entre 5 y 8 ml de solución.

Complicaciones ocasionadas

por fármacos anestésicos 

H i p e rt e rmia maligna. La hipert e rm i a
maligna es un trastorno hipermetabólico del
músculo esquelético que se caracteriza por
hipercalcemia intracelular. Esta alteración
da lugar a acidosis, destrucción de la mem-
brana y, si no se trata, la muerte. Se manifi-
esta por un aumento del dióxido de carbono
espirado, taquicardia inadecuada, aumento
del tono muscular, aparición de manchas en
la piel de zonas periféricas, cianosis y sudo-
ración. Debido al consumo extraordinario
de oxígeno, la sangre del campo quirúrgico
se vuelve sumamente oscura; el uso de
succinilcolina durante la intubación acelera
este síndrome.

El estrés puede desencadenar la reac-
c i ó n , por lo que se recomienda usar ansio-
l í t i c o s , como opioides, b e n z o d i a c e p i n a s ,
b a r b i t ú ri c o s , antihistamínicos y antico-
l i n é r gi c o s. Cuando hay antecedentes de
episodios de hipert e rm i a , 30 minutos
antes de la cirugía programada debe
a d m i n i s t r a rse dantrolene sódico y man-
tener vigilancia por 4 o 6 horas. El óxido
nitroso es un agente desencadenante.

Si se llega a presentar un episodio de
h i p e rt e rmia se suspenden la cirugía y la
administración de anestésicos inhalados, s e
h i p e rventila al paciente con oxígeno al 100%
y se mezcla con dantrolene; se colocan bolsas
de hielo en la zona gástri c a , rectal y de la
incisión y se puede hacer un lavado con hielo.
En casos extremos se puede hacer un lava d o
p e ritoneal con hielo y un b ay p a s s c a r d i o p u l-
monar para descender la temperatura del
p a c i e n t e . Los efectos secundarios más fre-
cuentes del dantrolene sódico son náuseas,
debilidad y flebitis.

C o nv u l s i o n e s. Se pueden producir
s e c u n d a rias a la inyección intraart e rial de

anestésico local en la art e ria oftálmica debido
al flujo retrógrado del anestésico hacia la cir-
culación cerebral. Suelen ser breve s , c o m i e n-
zan en el momento de la inyección y durante
ellas deben mantenerse la permeabilidad de
las vías respirat o rias y la tensión art e ri a l .

Control de glicemia y los electrolitos.
En todos los diabéticos es preciso determ i n a r
la glicemia antes y después de la ciru g í a ;
puede ser necesario administrar pequeñas
dosis de insulina para reducir la concen-
tración a 200 mg/l en el posoperat o ri o.
Cuando la potasemia es > 3.5 mg/l debe
i n s t a u r a rse tratamiento inmediat o.

To s. Si el paciente comienza a toser du-
rante la intervención o en la reanimación se
puede administrar lidocaína en dosis de 1
mg/kg por vía intrave n o s a .

H i p e rt e n s i ó n . La hipertensión posope-
r at o ria puede tener tres orígenes: e s t í m u l o s
n o c i vo s , condiciones fisiológicas adve rsas al
paciente y fárm a c o s. Lo primero puede con-
sistir en dolor, a n s i e d a d , plenitud vesical o
presencia de tubo endotraqueal. Lo segundo
es causado por hipercapnia, hipoxemia,
h i p o g l u c e m i a , insuficiencia cardiaca congesti-
va o edema pulmonar y aumento de la presión
i n t r a c r a n e a l . El tercer caso se deri va de dive r-
sos fármacos utilizados en la interve n c i ó n .

Dolor ocular. Éste puede trat a rse con
algún analgésico por vía IM o IV en dosis de
30 a 60 mg o con pequeñas dosis de fen-
tanilo por vía IV. Los narcóticos, como la
morfina y el hidrocloruro de meperi d i n a ,
pueden retrasar el alta del paciente debido a
la elevada sedación.

Pe r fo ración del globo ocular. La inci-
dencia de perforación a través de globo ocu-
l a r , seguida de la anestesia peri bu l b a r , es rara.
O c u rre en 0.006%, según una inve s t i g a c i ó n
realizada por Dav i s , donde se observa r o n
16 224 bloqueos consecutivos en un estudio
p r o s p e c t i vo.1


