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Anestesia peritopica en cirugia de
catarata
Peritopic anesthesia in cataract surgery

Sr. Director:

Aunque actualmente disponemos de diferentes
opciones anestésicas, dos son las mds aceptadas
para la realizacién de los procedimientos oftdlmi-
cos, especialmente la cirugia de la catarata median-
te facoemulsificacion: la anestesia topica y la regio-
nal (1). La eleccién de las mismas estd en funcion
de las necesidades del paciente y de las preferencias
del cirujano (2).

La anestesia tdpica propuesta por Knapp en
1884, en aquella época mediante el uso exclusivo de
gotas de cocaina al 5%, sufre un largo periodo de
abandono hasta ser recuperada para la facoemulsifi-
cacion por Fichman en 1992, aportando indudables
ventajas sobre la anestesia loco-regional como la
rdpida recuperacion funcional y deambulacion del
paciente, evitdndose las potenciales complicaciones
de ésta.

Sin embargo, siendo estrictos con los concep-
tos, si hablamos de anestesia tépica solo debiéra-
mos utilizar gotas anestésicas, pues de afadir
sedacion y/o lidocaina intracamerular —hecho
habitual- estariamos hablando de una técnica
anestésica que nuestro grupo denomina «combi-
nada». En este sentido, es necesario recordar que
el uso de la lidocaina intracamerular no estd apro-
bado en Espafia salvo como «uso compasivo»
—implicacién legal que es necesario cumplimen-
tar— salvo en la combinacion con un viscoeldstico
(VisThesia®). También puede ser causa de un Sin-
drome TASS (toxic anterior segment syndrome) si
la preparacion de la dilucién al 1%, a partir de la
presentacion comercial al 2%, no se hace correc-
tamente.

Existen situaciones relacionadas con: el cirujano
(adjunto «joven», MIR), con el paciente (ansiedad,
no colaboradores, enfermedad de Parkinson, hipoa-
cusia, hendidura palpebral pequefia, nistagmus, his-
toria de uveitis, etc.) o con el ojo (ametropias, pato-
logia corneal, cataratas muy duras o subluxadas,
poca midriasis, sinequias, sindrome IFIS, cirugia
ocular previa, patologia macular que afecta a la fija-
cion, etc.), donde el confort del paciente y del ciru-
jano son esenciales para el correcto desarrollo de la
cirugia.

Por lo expuesto anteriormente, en los dltimos
aflos ademds de la anestesia tdpica (combinada)
manejamos en un porcentaje importante de nues-
tros pacientes la anestesia peritdpica, término acu-
fado en nuestro servicio, y que consiste en la com-
binacién de anestesia topica (solo gotas) y aneste-
sia peribulbar de una sola inyeccién. En ambos
procedimientos utilizamos la combinacién de dos
anestésicos: uno de accion rdpida y corta con otro
de latencia y duracién mayor. Nuestro protocolo
de anestesia peritdpica comienza en el antequiré-
fano donde al paciente se le instila una primera
gota de una mezcla comercializada de clorhidrato
de tetracaina al 0,1% y clorhidrato de oxibuproca-
fna al 0,4% (Colircusi Anestésico Doble®); la oxi-
buprocaina actia en 10-12 segundos con lo que
calma las molestias de la tetracaina, de accién mas
duradera. La segunda y tercera gota, con el pacien-
te en quiréfano, la ponemos de una mezcla comer-
cializada de clorhidrato de tetracaina al 0,5% vy
nafazolina (Colircusi Anestésico 0,5®), en la que
la concentracién de tetracaina es cinco veces
mayor, y que cuenta con el efecto vasoconstrictor
de la nafazolina que va a enlentecer la absorcién
de la primera logrando una accién anestésica efi-
caz de aproximadamente veinte minutos. La anes-
tesia peribulbar consiste en la inyeccion unica de
4 ml de una mezcla al 50% de lidocaina al 2% y
bupivacaina al 0,5%, temporal inferior; la lidocai-
na con efecto motor y analgésico de accion rapida
debido a su accién vasodilatadora que favorece
una pronta absorcidn, y la bupivacaina que tiene
preferencia por las fibras sensitivas —dolorosa
cuando se inyecta en solucién Unica— de mayor
latencia y duracién. Esta combinacion hace que
después de la cirugia, la limitada aquinesia induci-
da préacticamente haya desaparecido, quedando
una confortable analgesia que hace que el pacien-
te no se frote el ojo o se lo apriete como maniobra
antidlgica, hechos peligrosos en una cirugia sin
suturas, que pueden originar algiin grado de Sei-
del, hipotonia secundaria, modificar la posicion de
la LIO, favorecer la aparicion de una endoftalmitis
(3), etc.

En la anestesia peritdpica la recuperacion visual
es rapida, no se produce ptosis postoperatoria, y
no necesariamente hay que realizar oclusién ocu-
lar. No debemos utilizar los argumentos de quie-
nes definen las «anestesias no tdpicas» como téc-
nicas vergonzantes o las etiquetan de método anti-
guo, sino entender que disponemos de una nueva



opcidn, eficaz y segura, de la que se pueden bene-

ficiar algunos de nuestros pacientes.
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