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EDITORIAL

ANESTESIA LOCAL EN LA CIRUGIA DE GLAUCOMA

LOCAL ANESTHESIA IN GLAUCOMA'S SURGERY

ALBERTE-GONZALEZ A!, BRIEBA-LOPEZ-DEL-AMO MM?, DEL-RIO-FERNANDEZ S3,
GARCIA-MARTIN F*, PINAZO-DURAN MD?

Existen varios interrogantes en cuanto al tipo de
anestesia a aplicar y si ésta varfa en funcién de la
técnica quirdrgica.

El uso de la anestesia tdpica en la cirugia de catara-
tas se realiza de forma rutinaria (1), dadas las ventajas
que supone su aplicacién al eliminar los riesgos deri-
vados de la técnica locorregional (hemorragia retro-
bulbar, perforacion, miotoxicidad,...), a la vez que ori-
gina una buena analgesia, conlleva una rapida recupe-
racion visual y no utiliza ningin tipo de oclusién.

En la cirugia de glaucoma deberia ser la técnica
ideal pues a las ventajas anteriores se afiade la
ausencia de modificaciones de PIO que determina
la anestesia retrobulbar secundaria a la inyeccion de
anestésico en el cono muscular y la aplicacién del
balén de Honan; y la no apariciéon de hemorragia
subconjuntival (que si puede aparecer en la subte-
noniana), disminuyendo asi el riesgo de fracaso de
la ampolla. Sin embargo, a pesar de todas estas ven-
tajas, su uso no estd generalizado debido a que la
cirugia de glaucoma generalmente es mds larga, a la
vez que existen determinados pasos quirdrgicos que
presentan un aumento de la sensibilidad al dolor
como la aplicaciéon de cauterio, incisién escleral,
manipulacién conjuntival y la sutura.

En cuanto a la técnica quirtrgica la criociclocoa-
gulacién es muy dolorosa por lo que la anestesia
topica es insuficiente, por ello se utilizan general-
mente técnicas locorregionales.

En la trabeculectomia y EPNP muchos cirujanos
hablan de la utlilizacién de anestesia topica (2), sin
embargo, ésta en muchos casos, no es aislada pues se
acompaiia en numerosas ocasiones de sedacion intra-
venosa (propofol, midazolan, fentanilo) que originan
un aumento de la analgesia a la vez que también pue-
den presentar efectos secundarios como desorienta-

cién, confusion, depresion respiratoria. Otras ocasio-
nes se acompafia de anestesia subconjuntival en el
drea donde se va a realizar el tapete escleral.

La utilizacién de la anestesia tdpica aislada
requiere una seleccién previa del paciente, éste
debe ser colaborador, con poca ansiedad (evitando
asi descargas de catecolaminas que originan subida
de la tension arterial durante la cirugia) y requiere
una mayor destreza por parte del cirujano al aumen-
tar la probabilidad de aparecer movimientos ocula-
res repentinos y un mayor parpadeo que con otras
técnicas anestésicas. Su aplicacion en forma de
gotas (tetracaina, oxibuprocaina, lidocaina) se reali-
za desde 20-30 minutos previa a la cirugia, cada 5
minutos aumentando asi su tiempo de absorcién por
los tejidos y logrando una mayor analgesia. Se sue-
le afiadir mds anestesia en forma de gotas al final
del proceso previa a la sutura, ya que ésta es muy
dolorosa. También se ha aplicado en forma de gel la
Lidocaina logrando una mayor analgesia por estar
mayor tiempo de contacto y con una mayor superfi-
cie y presentarse la Lidocaina con un pH mayor
(6,7) que origina un aumento de la porcién no ioni-
zada de la misma facilitando su penetracién en la
membrana celular (3).

La utilizaciéon de la anestesia subtenoniana es
ampliamente empleada al no originar modificaciones
sobre la PIO y conllevar un gran nivel de analgesia.
Muchos lo aplican en el cuadrante superior en el drea
donde se va a realizar el tapete o el implante valvular.

Como gran inconveniente presenta la aparicion
de quemosis o hemorragia subconjuntival que se ha
descrito hasta en un tercio de los casos pudiendo
originar un aumento del riesgo del fracaso de la
cirugia por estimulacion de la migracion y prolife-
racion de los fibroblastos.
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La anestesia retrobulbar estd siendo sustituida
por la peribulbar (a veces es dificil de distinguir
entre una y otra), disminuyendo de esta forma el
nimero de complicaciones de la primera (miotoxi-
cidad, hemorragia retrobulbar, lesién del nervio
optico,...); sin embargo, la peribulbar requiere
mayor volumen de anestésico para que pueda alcan-
zar el cono muscular por difusion (requiere por tan-
to mayor tiempo para alcanzar la aquinesia y anal-
gesia adecuada) (4). Este tipo de anestesia utilizada
por diversos glaucomatdlogos estd contraindicada
en glaucomas terminales pues el aumento de PIO,
que perdura hasta 10 minutos después de su aplica-
cidén, puede dafiar las pocas fibras que le queden al
paciente, por ello en este tipo de pacientes es mas
aconsejado una anestesia subtenoniana.

Se ha demostrado que la anestesia retrobulbar
origina una disminucién del flujo sanguineo por lo
que hay que tener precaucion en la utilizacién de la
misma en glaucomas normotensivos en donde el
factor vascular tiene gran influencia ().

En cuanto a la anestesia general queda reservada
para pacientes no colaboradores (nifios, retraso
mental, pacientes psiquidtricos). Aunque la larin-
goscopia y la intubacion elevan transitoriamente la
PIO, con una buena ventilacién y manejo de la ten-
sion arterial y evitando la tos al despertar, se consi-
gue mantener la tensidén ocular en niveles adecua-
dos para la cirugia.

(Es necesaria la retirada de tratamiento anticoa-
gulante o antiagregante?

La cirugia del glaucoma es una cirugia de mayor
sangrado que una catarata, pues se manipulan teji-

dos muy vascularizados como la conjuntiva, esclera
e iris, por ello la retirada de esta medicacion facili-
tarfa un menor sangrado. En muchos hospitales la
retirada de los farmacos por parte del paciente
depende no sélo del oftalmdlogo sino también del
anestesista, el cual aconseja la sustitucion del sin-
trom por heparina desde 3 dias antes de la operacion,
sin embargo muchos desaconsejan la suspension del
antiagregante ya que conlleva un efecto rebote pro-
trombdtico aumentando el riesgo del paciente a pre-
sentar cualquier tipo accidente oclusivo vascular.

Se puede concluir que cualquier tipo de anestesia
es buena siempre que origine un confort adecuado
para el paciente durante la cirugia y ésta haya sido
un éxito.
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