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- Abreviaturas

AG: anestesia general.

ATC: anestesia tdpica de contacto.

AV: agudeza visual.

BIS: bispectral index, indice biespectral.

ECG: electrocardiograma.

END: escala numérica del dolor.

EVA: escala visual analdgica.

EVD: escala verbal del dolor.

DP: dioptrias prismaticas.

LMA: laryngeal mask airway, mascarilla laringea.
Ipm: latidos por minuto.

NVPO: nauseas y vomitos postoperatorios.

PIO: presién intraocular.

ROC: reflejo oculocardiaco.

TCl: target controlled infusion, infusidon controlada por objetivo.

TIVA: total intravenous anesthesia, anestesia total intravenosa.
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Introduccion

Justificacion del tema

El desarrollo de la anestesia locorregional y la generalizacidon de su uso en cirugia
oftalmoldgica han sido considerables en las Ultimas décadas, permitiendo asi realizar la
mayor parte de la intervenciones quirurgicas en adultos sin necesidad de anestesia
general. Casi toda la cirugia del segmento anterior se lleva a cabo con técnicas de
anestesia locorregional y cada vez mas intervenciones del segmento posterior se
efectyan con dicha modalidad anestésica. Para llevar a cabo la cirugia con este tipo de
técnicas anestésicas de forma eficaz, la labor del anestesiélogo es fundamental, ya que
se ocupa de garantizar la seguridad y el bienestar del paciente, vigilar sus signos
vitales, y anticiparse a cualquier condicion que pueda requerir de una asistencia
especial o cuidados médicos especificos. Este conjunto de avances y mejoras en la
asistencia al paciente en el periodo perioperatorio ha permitido disminuir el riesgo
anestésico-quirurgico y ofrecer una recuperaciéon postquirdrgica mas rdpida. De este
modo, es posible intervenir a pacientes de edad avanzada o con alteraciones
cardiorrespiratorias, disminuyendo notablemente la morbimortalidad perioperatoria.
La anestesia locorregional también ha contribuido de forma decisiva al desarrollo e
instauracién de la cirugia ambulatoria en procedimientos oftalmoldgicos, lo que ha

supuesto una reduccidn de costes y una mejora en la calidad asistencial.
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Aunque habitualmente la correccién quirldrgica del estrabismo se realiza bajo
anestesia general, cada vez son mas los centros sanitarios en los que la intervencion de
pacientes adultos se lleva a cabo bajo anestesia locorregional. Tanto la anestesia
retrobulbar como la peribulbar han sido utilizadas con éxito en cirugia de estrabismo™”
3 sin embargo estas técnicas no estan exentas de complicaciones potencialmente
graves4. La anestesia subtenon, con una menor incidencia de complicaciones graves,
también ha resultado eficaz™®, sin embargo no deja de ser una técnica invasiva. La
anestesia topica también ha sido utilizada de forma satisfactoria en cirugia de
estrabismo en adultos7-13. Es una técnica no invasiva que apenas tiene efectos
adversos, y que en los ultimos afios ha ido desplazando al resto de técnicas de
anestesia locorregional. No obstante, aunque la cirugia de estrabismo pueda llevarse a
cabo sin grandes inconvenientes bajo anestesia topica, hay algunos casos en los que el
paciente puede percibir molestias durante el desarrollo de la intervencidn quirurgica.

La anestesia topica de contacto (ATC) es una variante de la anestesia topica que
consiste en la aplicacién sobre la superficie ocular de una esponja de gelatina
empapada en anestésico local. De esta forma se busca conseguir una mayor
penetracion del anestésico local en el drea conjuntival, obteniendo una anestesia mas
profunda y confortable. La ATC ha sido empleada de forma satisfactoria en diversos
procedimientos quirdrgicos oftalmoldgicos, como la cirugia de cataratas y la

14-19

trabeculectomia . Hay algunos estudios que exponen el uso de esta técnica en

20722 En este sentido, la ATC permite realizar la correccién del

cirugia de estrabismo
estrabismo en adultos de forma segura y eficaz, proporcionando un adecuado control

del dolor y evitando el uso de anestesia general.
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No obstante, los estudios realizados son escasos y limitados, y no se han
efectuado comparaciones con la anestesia general, que es el método mds comun para
llevar a cabo este tipo de intervenciones. Tampoco han sido valoradas de forma
precisa algunas ventajas que pudiera tener la ATC y que si han sido constatadas con el
uso de otras técnicas de anestesia locorregional, como son un mejor control del dolor

. 2324 . . ., .. . . .
postoperatorio®?* y la disminucién de la incidencia de reflejo oculocardiaco

3,5,23,29 ;4
. La conservacién de

(ROC)>*#72 y de nauseas y vémitos postoperatorios (NVPO)
la motilidad ocular y la colaboracion del paciente durante la correccion del estrabismo
llevada a cabo con anestesia topica convencional, permite obtener un mejor resultado
quirurgico debido a un ajuste mas preciso de la alineacidn ocular en el transcurso de la

. Iy 12 1
|ntervenC|on9’ 303

. Este aspecto tampoco ha sido estudiado en el caso de la ATC.
En el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, la experiencia previa
con el uso de ATC para intervenciones de trabeculectomia, facotrabeculectomia y

estrabismo ha sido satisfactoria'®*%2%%

. En base a estos precedentes, facultativos del
Servicio de Oftalmologia y del Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Terapia del
Dolor disefiamos un proyecto de investigacién para comparar la ATC con la anestesia

general en cirugia de estrabismo en adultos, y asi analizar las ventajas que pudiera

aportar dicha técnica anestésica para este tipo de intervenciones.

Etiopatogenia del estrabismo

El estrabismo es un trastorno oculomotor en el cual los ojos no estdn alineados
correctamente. La desviacidn de los ejes visuales de ambos ojos implica que la imagen
proyectada sobre la retina de cada ojo no coincida, provocando alteraciones de la

vision binocular. El estrabismo suele presentarse en la infancia durante los primeros

21
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anos de vida, aunque su incidencia en adultos también es considerable, bien por casos
gue no han sido tratados en la infancia, por recurrencia o descompensacién de la
enfermedad, o por su desarrollo en la edad adulta®”. Tiene una prevalencia de entre el
3%y el 5% de la poblacién general®, y en adultos se estima que se encuentra en torno
al 4%>?. De los casos de estrabismo en adultos, se considera que aproximadamente el
65% se deben a estrabismo con inicio en edad infantil®>.

El origen del estrabismo generalmente es idiopdtico, aunque también puede
aparecer de forma secundaria a otros trastornos como traumatismos, anomalias
congénitas, tumores y procesos sistémicos como esclerosis multiple, miastenia gravis o

tirotoxicosis. El estrabismo se puede clasificar de diferentes modos:

e Segln su etiologia pueden ser paraliticos (incapacidad de los
musculos oculares para mover el ojo debido a un déficit neuroldgico
0 a una disfuncion muscular) o concomitantes (defecto de la posicidon
de los ojos entre si, con un angulo de desviacidon constante en todas
las direcciones de la mirada, en el que primariamente no existe lesién
muscular). Los estrabismos por pardlisis oculomotoras son mas
frecuentes en adultos que en nifios, y tienen peor prondstico

quirdrgico.

e Segln el sentido de la desviacién, los estrabismos pueden

horizontales, verticales o torsionales:

22
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- Los estrabismos horizontales engloban la esotropia, endotropia o
estrabismo convergente (ojos dirigidos hacia dentro) y la exotropia

o estrabismo divergente (ojos dirigidos hacia fuera).

- Los estrabismos verticales consisten en una desviacién del ojo no
fijado en el eje vertical, pudiendo darse hacia arriba (hipertropia)
o hacia abajo (hipotropia). Son mucho menos frecuentes y de

aparicion mas tardia que los trastornos horizontales.

- Los estrabismos torsionales son desviaciones en las que existe una
rotacidon con respecto al eje visual, pudiendo darse hacia dentro

(inciclotropias) o hacia fuera (exciclotropias).

Otras formas de estrabismo son el estrabismo acomodativo (el paciente desvia
los ojos solamente cuando utiliza su acomodacidn), el estrabismo latente o heteroforia
(desviacidn latente de los ejes oculares gracias a la visidon binocular y que solo se pone
de manifiesto cuando se explora con métodos disociantes o tras la oclusién), y el
pseudoestrabismo (estrabismo aparente estéticamente, sin que existan alteraciones
motoras ni de la vision binocular).

El estrabismo, a nivel fisiopatoldgico, tiene un componente motor basado en la
incapacidad para mantener la alineacién ocular correcta, y otro componente sensorial
gue engloba las alteraciones derivadas de la modificacidn de la visiéon binocular. La
desviacidn de los ejes oculares provoca la formacién de imdagenes dispares en ambas

retinas, apareciendo vision doble o diplopia. La diplopia puede implicar una
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importante afectacion en la calidad de vida a nivel fisico y funcional, debido a que
incapacita al sujeto en la realizacién de tareas relacionadas con la visién®*. Incluso
pueden presentarse dificultades con la lectura, la deambulacién y la conduccion®®.
También puede producir fatiga visual y cefaleas, y el intento de alineacién de los ejes
visuales puede ocasionar una desviacién de la cabeza o torticolis, que puede conllevar
dolor a nivel del cuello y la columna.

Cuando la desviacién ocular persiste durante mucho tiempo, la visidn
proporcionada por un ojo es suprimida en el procesamiento de la imagen a nivel del
sistema nervioso central, impidiendo la maduracion de la visidon binocular que tiene
lugar durante la infancia. Esta supresion hace que desaparezca la diplopia y supone un
déficit en la visidn estereoscopica (vision tridimensional o percepcién de profundidad).
Ademas, con el paso del tiempo se desarrolla ambliopia con pérdida de agudeza visual
de un ojo. La supresion de la vision del ojo desviado suele estar presente en pacientes
adultos, en los que el estrabismo no ha sido correctamente tratado en la infancia, o
gue ha vuelto a desarrollarse en la edad adulta. Es muy importante la deteccién y la
prevencion de estas complicaciones en la infancia, debido a que una incorrecta
maduracién del sistema binocular puede acarrear secuelas sensoriales y motrices
permanentes.

Aparte de los déficit funcionales que provoca el estrabismo, los problemas
psiquicos asociados pueden ser significativos®. Una desviacién ocular acusada o
persistente puede repercutir de forma negativa en aspectos psicolégicos y sociales y
perjudicar la calidad de vida del paciente®. El aspecto fisico posee una influencia
importante sobre la funcionalidad psicosocial, en especial la expresividad de los ojos,

los cuales desempefian un importante papel en la comunicacién y en la relaciéon con
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otras personas. Los adultos con estrabismo experimentan niveles mds altos de

4
3438 Incluso se

ansiedad y depresion, una mayor inseguridad y una menor autoestima

ha observado que las personas con estrabismo pueden tener mas dificultades para
. . 36 . . L. .o

conseguir trabajo™. Es importante realizar una evaluacién individual de cada caso,

teniendo en cuenta el impacto multidimensional de la enfermedad.

Abordaje terapéutico del estrabismo

Los medidas terapéuticas disponibles para tratar el estrabismo comprenden diferentes
actuaciones dirigidas a corregir la desviacién de la mirada y/o a evitar las alteraciones
de la visién binocular, como la diplopia y el desarrollo de ambliopia. Si el estrabismo se
presenta en edad infantil, cuando todavia no se ha producido la maduracion del
sistema binocular, es primordial aplicar medidas de forma precoz para evitar secuelas
sensoriales y motrices permanentes.

En el pasado, el abordaje terapéutico del estrabismo en pacientes adultos se
consideraba Unicamente con fines estéticos. Sin embargo, la correccidn del estrabismo
en adultos, ademas del resultado estético de alinear de los ojos, también puede
restaurar la visidon binocular, eliminar la diplopia, expandir el campo visual binocular y
corregir la postura de la cabeza en los casos de torticolis ocular®’. Incluso se ha
observado que se pueden obtener beneficios en aspectos psicosociales®’?.
Actualmente, de entre todas los tratamientos disponibles, no hay evidencias claras
sobre cual es el mas efectivo ni sobre cual es el mejor momento para aplicarlo, y existe

cierta diversidad sobre las indicaciones de las diferentes intervenciones, tanto

quirdrgicas como no quirurgicas, para tratar el estrabismo™.
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Medidas conservadoras

Las medidas no quirdrgicas abarcan multitud de actuaciones, unas mas efectivas que
otras segun el tipo de estrabismo. En todos los casos es fundamental efectuar la
correccion de las anomalias de la refraccién, medida que puede resultar especialmente
eficaz en la correccion de la desviacién en el estrabismo acomodativo. Con la
correccion de la miopia, astigmatismo e hipermetropia se puede mejorar el control de
las exotropias intermitentes.

Los prismas pueden controlar los sintomas en estrabismos pequefios y son
utiles cuando no se puede llevar a cabo la intervencidon quirdrgica. Estan
recomendados generalmente para corregir la diplopia, pero no siempre son efectivos y

muchas veces no son bien tolerados por el paciente® (figura 1).

O OO

Figura 1. Lentes prismaticas.

\\\
-,

Para reforzar los musculos e intentar mejorar la alineacién de los ojos también
se puede probar con la practica de diversos ejercicios dirigidos al musculo ocular. Los
ejercicios ortotépicos son utiles en el tratamiento de la insuficiencia de convergencia
tanto en adultos como en nifios.

En caso de que exista ambliopia, el tratamiento de eleccidn en nifios es la

oclusidn total, es decir, colocar un parche en el ojo dominante para forzar al paciente a

26
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usar el otro ojo. En adultos, la ambliopia se considera irreversible y por tanto no se
suelen indicar oclusiones.

La inyeccion intramuscular de toxina botulinica es una alternativa para el
tratamiento del estrabismo. Esta se inyecta directamente en el musculo a tratar y
actua bloqueando la conduccién neuromuscular. Puede ser util para corregir
desviaciones residuales después de correcciones quirirgicas, pero su efecto es

limitado en el tiempo™.

Tratamiento quirurgico del estrabismo

La correccién quirurgica del estrabismo se aconseja para los casos en los que las
medidas anteriores no han resultado efectivas o se prevea que vayan a ser
insuficientes para corregir la desviacion. El grado de desviacién ocular es un aspecto a
tener en cuenta en el momento de indicar la cirugia, asi cuando el angulo de
desviacion es importante el beneficio de las medidas conservadoras es limitado y la
intervencién quirurgica puede resultar muy util. La cirugia también se plantea en casos
de pequefias desviaciones en las que un déficit del control muscular hace que sean
persistentes en el tiempo.

La aparicién de diplopia y astenopia, la torticolis ocular, y el deterioro de la
visién estereoscopica también se tienen en cuenta en la indicacién de la intervencién

38,41

quirargica®"". Asimismo, por cuestiones estéticas o cuando se presentan problemas

psicosociales la cirugia esta justificada. La correccidn quirdrgica puede proporcionar
mejorias en aspectos funcionales y psicosociales que se alteran en pacientes con

37,38

estrabismo™"". Actualmente, teniendo en consideracién todos estos aspectos, la
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cirugia del estrabismo en pacientes adultos es considerara una intervencion con una

buena relacion coste-efectividad®.

Técnicas quirurgicas

La cirugia del estrabismo va dirigida a alcanzar la alineacién de los ejes oculares
mediante la intervencidn sobre los musculos extraoculares. Existen diferentes
procedimientos quirdrgicos, que consisten en aumentar o disminuir la accién muscular
ejercida sobre el globo ocular, de esta forma se equilibran las fuerzas de traccién y se
consigue la ortoforia. Las diferentes técnicas que se llevan a cabo pueden clasificase de

la siguiente manera:

e Operaciones debilitadoras de la accion muscular:

- Retroinsercién. Consiste en la desinsercién del musculo del globo
ocular y su reinsercion en una zona posterior (figura 2).
Necesariamente requiere un desprendimiento temporal del
globo. Es la técnica debilitadora que se utiliza con mayor

frecuencia.

_—
—
._‘q
;_-_s‘/
—
—
-

Figura 2. Retroinsercion de musculo recto medial.

28



Anestesia tépica de contacto en cirugia de estrabismo del adulto e ). Vallés Torres

Alargamiento. Consiste en una miotomia parcial en "Z" del
musculo extraocular (que no se secciona completamente), de
modo que se consigue un aumento de longitud del mismo sin
gue sea preciso un desprendimiento temporal del globo.

Fenestracion. Consiste en cortar una porcién central del

musculo, dejando el musculo insertado por los dos extremos.

e Operaciones que refuerzan la accion muscular:

Reseccion. Consiste en la escision de la porcién distal de un
musculo extraocular y posterior reinserciéon en el mismo lugar
donde estaba insertado previamente (figura 3). Requiere

desprendimiento temporal.

Figura 3. Reseccién de musculo recto lateral.

Acortamiento. Reduce la longitud del musculo mediante un
plegamiento sin necesidad de desinsercidon del mismo del globo

o de seccionarlo.
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- Avance. Se emplea preferentemente en la esotropia paralitica y
consiste en aproximar el lugar de insercién de otro musculo
extraocular al del musculo paralitico, de modo que pueda suplir
en parte su funcion.

- Técnicas de suplencia o transposicién. Pretenden conseguir

cierta motilidad en el campo de accion de un musculo paralizado
mediante la transposicion de parte de las fibras de musculos

vecinos (no todas como en el avance).

Las técnicas que se realizan con mas frecuencia son las de retroinsercion y la
reseccion. Las intervenciones pueden realizarse sobre un musculo o sobre varios, y
sobre un ojo o en ambos. De este modo, en los estrabismos convergentes o esotropias
existe la posibilidad de realizar la retroinsercion de los musculos rectos mediales
asociada o no a la reseccion de los musculos rectos laterales, mientras que en los
estrabismos divergentes o exotropias puede realizarse la retroinserciéon de los
musculos rectos laterales y/o la reseccion de los musculos rectos mediales. No existen
evidencias claras acerca de cudl es la técnica que ofrece mejores resultados, ni sobre si
es mejor intervenir sobre uno o varios musculos. No obstante, si que se ha observado
gue en el caso de desviaciones pequefias la intervencidn sobre un solo musculo es mas
favorable®, y que en la exotropia intermitente la cirugia unilateral es mas efectiva que

la bilateral®.
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Efectividad de la correccién quirtrgica del estrabismo

La precisién en el alineamiento ocular conseguida tras la intervencién no estd siempre
asegurada. Hay veces en las que la cirugia del estrabismo no permite alinear por
completo los ejes de ambos ojos, y es frecuente observar cierto grado de
infracorreccion o supracorreccion tras la intervencion. El éxito tras la intervencion es
determinado en la mayoria de los estudios como una alineacién ocular menor o igual a

11,12 o s .
2111239 | 55 tasas de éxito quirdrgico suelen situarse en

10 dioptrias prismaticas (DP)
o,13,38,41,42 .

torno al 50-80% . Los resultados suelen ser peores en pacientes con

oftalmopatia tiroidea, paralisis oculomotoras, intervenciones previas y en pacientes

1 . .
3841 Las alteraciones que producen la anestesia general y

con desviaciones verticales
algunas técnicas de anestesia locorregional sobre la motilidad de los musculos
extraoculares también puede condicionar el resultado final, de modo que el ajuste de
los ejes oculares realizado durante la intervencién puede verse modificado en el
periodo postoperatorio tras desaparecer el efecto de los agentes anestésicos. Hay
casos en los que esta desviacidon residual postoperatoria puede provocar diplopia,
incluso en pacientes que previamente no la padecian34.

Ademas, a pesar de obtener un buen resultado quirdrgico, con el paso del
tiempo el estrabismo puede volver a manifestarse y aparecer de nuevo la desviacion
ocular, en el mismo sentido o en sentido contrario. Durante los primeros afios después
de la intervencién puede producirse una recurrencia del estrabismo con una incidencia
variable que a veces puede alcanzar el 20-30% de los casos™. El periodo de
seguimiento para valorar la permanencia de la alineacidn es variable en los diferentes

estudios, oscilando de 1 a 10 afios*’. Weston et al*! ha observado que la mayor parte

de las recurrencias tienen lugar durante las primeras 8 semanas tras la intervencion.
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Kwon et al** constatan una desviacién media de 12,2 DP en los 2 primeros anos
después de la intervencién. Pasados 3 anos después de la intervencién no suelen
observarse mds cambios significativos, y se considera que se ha alcanzado la
estabilizacién del dngulo estrabico®.

Para intentar evitar o retrasar la recurrencia del estrabismo, algunos autores
proponen que una ligera supracorreccion inicial inhibe la recurrencia del estrabismo vy

1 4 .
313943 Sin embargo hay

proporciona el mantenimiento de la ortoforia a largo plazo
otros autores que exponen que no aporta ningun beneficio, y que un exceso en la
supracorrecciéon aumenta el riesgo de ocasionar una desviacidén ocular postoperatoria
considerable (estrabismo consecutivo) que puede producir diplopia, ambliopia vy

¥4 Kim et al constataron que una

deterioro de la vision estereoscépica
supracorreccion por encima de las 17 DP en pacientes con exotropia intermitente
aumentaba el riesgo de esotropia consecutiva, registrando una incidencia del 13,8%".

La desviacidn ocular que se presenta de forma residual tras la cirugia o la
debida a la recurrencia del estrabismo en ocasiones es minima y no se precisan
medidas adicionales, pero en algunos casos puede ser necesario volver a intervenir
quirargicamente. Las reintervenciones estan asociadas con una menor tasa de éxito™.

No sélo se considera resultado quirdrgico satisfactorio la consecucién del
alineamiento de los ejes oculares. La correccién de la diplopia y la mejoria de la calidad

de vida también pueden condicionar el éxito final de la cirugia®***

. Aunque no en todos
los casos, la cirugia del estrabismo puede corregir la diplopia cuando se consigue una
correcta alineacion ocular®®. De esta forma se puede disminuir la fatiga visual y las

34,36

cefaleas, y mejorar la posicidn de la cabeza en los casos con torticolis™ . También

pueden verse mejorias funcionales en la lectura y la conduccién de estos sujetos™”.
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La mejoria de la vision binocular suele estar en relacion con el tiempo de
permanencia del estrabismo. Antes se pensaba que la correccion del estrabismo en
adultos, el cual ha estado persistente desde la infancia, no era capaz de mejorar la
vision binocular debido al desarrollo de ambliopia. Sin embargo, incluso en casos en los
cuales la desviacién ocular estd presente desde hace tiempo, es posible obtener cierta

. 7 .z . 7,41,44
mejoria en la funcion binocular®”**

. La recuperacidn de la vision binocular en adultos
parece ser mas factible en pacientes con exotropia, debido al caracter intermitente de
la desviacion®. La correccién del estrabismo también puede aportar un aumento del
campo visual binocular en aquellos pacientes con esotropia®.

La correccién quiruargica del estrabismo en adultos también ha mostrado

mejoria de la funcionalidad psicosocial, contribuyendo a mejorar la calidad de vida de

los pacientes™”.

Correccion del estrabismo mediante la técnica de sutura ajustable

Con el fin de mejorar los resultados quirurgicos inmediatos y conseguir una alineacion
Optima evitando la supracorreccién o infracorreccién, algunos cirujanos utilizan Ila
técnica de suturas ajustables. La técnica fue descrita por primera vez en 1975 por
Jampolsky®, y consiste en colocar la sutura de forma provisional y realizar el ajuste y
fijacion de los hilos en un segundo tiempo, cuando el efecto de los agentes anestésicos
sobre la motilidad ocular ha desaparecido. El ajuste de la sutura puede realizarse el
mismo dia de la intervencion o dias después. Esta técnica requiere colaboracién por
parte del paciente, y puede ser facilitada con la administraciéon de anestesia tdpica o

mediante sedacion.
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Hay trabajos que sugieren que el uso de suturas ajustables aumenta la

precision de la alineacion ocular y disminuye la necesidad de reintervenciéon'**'*¢. s

e
sugiere que esta técnica ofrece ventajas en casos en los que el resultado quirudrgico es
menos predecible, como en reintervenciones, desviaciones de gran magnitud,
oftalmopatia tiroidea, diplopia tras cirugia de desprendimiento de retina o estrabismo
secundario a paralisis oculomotoras®’.

Sin embargo no hay ensayos clinicos aleatorizados que comparen el uso de
suturas ajustables o fijas en la cirugia de estrabismo, y no hay conclusiones fiables
sobre qué técnica proporciona una alineacion ocular mas duradera®’. Algunos estudios
sostienen que el uso de sutura ajustable no aporta beneficios y que requiere una curva

1 ,
348 Ademds, aunque se logre una adecuada

de aprendizaje de duracién considerable
alineacién tras la cirugia, no se previenen las recurrencias a medio o largo plazo.
También hay que tener en cuenta que el proceso de ajuste de la sutura no esta exento

de complicaciones como dolor, reacciones vagales, procesos inflamatorios oculares o

dehiscencia de la sutura®®.

Complicaciones en la cirugia de estrabismo

Como cualquier intervencidn quirurgica, la cirugia de estrabismo implica un riesgo de
aparicion de complicaciones perioperatorias. Las mas observadas son el reflejo
oculocardiaco (ROC), las nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO) y el dolor
postoperatorio®. Ademas, como consecuencia de la manipulacién quirtrgica y de la
agresion sobre tejidos, pueden producirse lesiones sobre diferentes estructuras

oculares, como la cérnea, la conjuntiva o a la esclerdtica.
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Reflejo oculocardiaco

El ROC se define como la disminucién acusada de la frecuencia cardiaca en relacion
con la manipulaciéon de estructuras oculares. Es una complicacién intraoperatoria
frecuente en cirugia oftalmoldgica, y en especial en la cirugia del estrabismo, debido a
la manipulacién de los musculos extraoculares. También puede verse desencadenado
por la compresiéon del globo ocular, por la administracion de anestesia inyectada
(retrobulbar o peribulbar), asi como por cualquier otro estimulo sobre los elementos
gue forman parte de la érbita. No se dispone de una estimacidon exacta sobre su
incidencia en cirugia de estrabismo en adultos, ya que los criterios de definicion de
ROC no son los mismos para todos los autores y, ademas, la mayor parte de los
estudios se basan en datos de poblacién pediatrica.

A nivel anatomico, el ROC se compone de una via aferente que transmite el
estimulo inicial hacia estructuras en el sistema nervioso central que procesan la
informacién recibida, y una via eferente que alcanza las estructuras efectoras del
reflejo. Desde los receptores periféricos del contenido orbitario, la via aferente del
arco reflejo discurre por los nervios ciliares, el ganglio ciliar, el ramo oftalmico del
trigémino y el ganglio de Gasser, para llegar al nucleo sensitivo del trigémino situado
en la protuberancia. Desde alli, fibras internucleares de la sustancia reticular se
proyectan en el nucleo motor del nervio vago. La via eferente discurre por el nervio
vago y alcanza los receptores muscarinicos de los drganos periféricos, como el corazén.

La disminucién de la frecuencia cardiaca es mdaxima a los cinco segundos
después de la manipulaciéon ocular, y puede llegar a alcanzar los 30 Ipm. Esta
bradicardia suele ser transitoria y, generalmente, no reviste gravedad. Al interrumpirse

el estimulo la frecuencia cardiaca se recupera rapidamente, y los sucesivos estimulos
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se acompafian de una atenuacidn de las respuestas inducidas. En ocasiones puede
observarse asistolia transitoria u otros trastornos del ritmo, como extrasistoles,
bigeminismo, ritmo de la unidn auriculoventricular o blogqueo auriculoventricular.
Ademds, a veces el ROC puede asociarse a otras manifestacioens clinicas como
mareos, nauseas y vomitos, dolores abdominales, vasoconstriccidon, sudoracién e
hipersialorrea®.

Tradicionalmente se han utilizado vagoliticos para la profilaxis primaria del ROC
en la cirugia de estrabismo. Sin embargo, se ha observado que la administracidon de
atropina no siempre previene la aparicion del ROC, y actualmente no se recomienda su

. ‘e —-52
uso S|stemat|c05° >

. Ademas, la atropina no esta exenta de efectos secundarios, como
extrasistoles ventriculares, bigeminismo, taquicardia y sequedad de mucosas. De este
modo, para tratar la bradicardia una vez desencadenado el ROC, debe detenerse el
estimulo sobre las estructuras oculares y realizar las manipulaciones quirurgicas
ulteriores con precaucion. Si a pesar de ello persiste la bradicardia, o en el caso de
repercusion clinica (mareo, nduseas, hipotension arterial), debe administrarse 10-15
mcg/kg de atropina iv*’.

La técnica anestésica utilizada influye sobre la aparicion del ROC. Asi, el uso de
anestesia locorregional disminuye su incidencia, debido al bloqueo de la transmisién
nerviosa de las vias aferentes que intervienen en el desencadenamiento del ROC. Este
fendmeno se ha observado con todas las técnicas de anestesia locorregional

26728 omo la

empleadas en cirugia de estrabismo. Tanto con la anestesia retrobulbar
peribulbar’® disminuyen la incidencia del ROC. La anestesia tdpica, utilizada sola o
asociada a la anestesia general, también posee la capacidad de inhibir la apariciéon del

5,9,25,54
ROC .
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Snir et al observan una disminucién en la frecuencia de aparicion del reflejo en
adultos intervenidos mediante anestesia topica en comparacién con anestesia general
(18,8 vs. 50%)°. El grupo de Snir®> también contempla una menor incidencia de ROC en
adultos intervenidos mediante anestesia topica en comparacién con anestesia general
(18,8 vs. 50%). En un estudio con 40 pacientes adultos operados con anestesia tdpica
en los que se utilizd gel de lidocaina al 2%, no se observé ningln caso de ROC’.
Mediante la administraciéon adicional de anestesia tépica en pacientes intervenidos
bajo anestesia general, también se obtiene una menor incidencia de ROC. De este
modo, Ruta et al observaron menos casos de ROC en nifios intervenidos bajo anestesia
general en los que se utiliza lidocaina tépica (37,1 vs. 86,1%)%. En otro estudio en el
gue administraban lidocaina tépica en nifos intervenidos de estrabismo bajo anestesia

general, también se observé esta disminucidn (del 79% al 19%)>".

Nduseas y vomitos postoperatorios

Otra de las complicaciones frecuentes en cirugia oftalmoldgica son las NVPO. Su
incidencia se sitda entre el 15-30%°>"°, pero en la cirugia del estrabismo puede llegar a
alcanzar el 50-80%>’. El vémito es un reflejo complejo coordinado por un centro
nervioso que se encuentra en el tronco cerebral, en el segmento dorsal de Ia
formacidn reticular, el cual recibe multiples aferencias que son procesadas para dar
lugar al componente eferente a nivel de la musculatura abdominal, el diafragma, el
esofago y el sistema respiratorio. En el periodo postoperatorio, la aparicion de NVPO
puede depender de factores farmacoldgicos, mecanicos, cognitivos y conductuales, de
sefiales de origen dptico y vestibular, asi como de episodios de hipoxia®. Tras la cirugia
de estrabismo, la traccidon de los musculos extraoculares, la distorsidn de la visién por

realineacion de los ejes visuales de ambos ojos, y la estimulaciéon de vias nerviosas
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laberinticas juegan un papel fundamental en la etiopatogenia de las NVPO>">%%°

Ademds de otros aspectos individuales del paciente, el dolor postoperatorio, la
hipertonia y la inflamacién ocular también son factores favorecedores.

A pesar de parecer una complicacién de poca gravedad, las NVPO pueden ser
percibidos por el paciente como un problema mas serio que el dolor®. Incluso, ademas
del disconfort ocasionado, pueden comprometer el resultado de la cirugia, prolongar
la permanencia en la unidad de cuidados postquirargicos, y causar un aumento de los
costes de la intervencién sanitaria®. Ademds, las NVPO pueden aumentar la
posibilidad de aparicién de efectos adversos o complicaciones que puedan poner en
peligro la vida del paciente, como sangrado postoperatorio, aspiracién del vomito,

62,63

hipertension intracraneal o desequilibrio electrolitico’”°. Otras consecuencias que

pueden darse en el contexto de la cirugia ambulatoria incluyen el retraso del alta de la
unidad de recuperacién postanestésica y el ingreso hospitalario imprevisto®*®*.

La aplicacion de un protocolo de profilaxis de NVPO es fundamental para evitar
su aparicién y las complicaciones derivadas. No todos los pacientes presentan el
mismo riesgo de padecer NVPO, sino que hay factores individuales que influyen en su
aparicion. Son factores favorecedores el sexo femenino, la obesidad, la historia previa
de NVPO o cinetosis, la edad temprana y que el paciente sea no fumador. La
identificacion de los sujetos mds expuestos a padecer NVPO permite racionalizar las
indicaciones de un tratamiento profilactico. La escala de riesgo simplificada de Apfel
(tabla 1) para la prediccion de NVPO se ha mostrado util para determinar qué

pacientes son de alto riesgo y pueden beneficiarse de la profilaxis antiemética®®®. L

a
escala de Apfel comprende cuatro factores determinantes que predisponen a padecer

NVPO: sexo femenino, no fumador, antecedentes de NVPO o cinetosis, y el uso de
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morficos en el postoperatorio. La presencia de 0, 1, 2, 3 o 4 factores se asocia a
incidencia de NVPO del 10, 21, 39, 61 y 79% respectivamente®®. Una adecuada
estrategia profilactica permite disminuir el indice global de NVPO, reducir el tiempo de
estancia en la unidad de cuidados postquirdrgicos, disminuir la tasa de ingreso
hospitalario imprevisto tras cirugia ambulatoria, y mejorar la satisfaccion de los

. 7
pacientes®’ .

Factores de riesgo Puntos
Sexo femenino 1
No fumador 1
Historia previa de NVPO 1
Opioides postoperatorios 1
Puntuacién total 0-4

Tabla 1. Escala de Apfel

Para el tratamiento y la profilaxis de las NVPO existen multitud de farmacos con
diferentes mecanismos de accion, los cuales pueden utilizarse solos o combinados.
Estos farmacos actuan antagonizando diferentes receptores celulares en el sistema
nervioso central que intervienen en la produccién de NPVO, como son los receptores
dopaminérgicos D,, acetilcolinérgicos muscarinicos, histaminicos H;, morfinicos u y
serotoninérgicos 5-HTs. La gran variedad de receptores y procesos bioquimicos que
intervienen en el desencadenamiento de las NVPO explica la diversidad de farmacos
disponibles y la eficacia parcial de las monoterapias™®.

Los setrones, entre ellos el ondansetréon, son de los farmacos que mas se
utilizan actualmente en el tratamiento y la profilaxis de NVPO. Son antagonistas de los

receptores de serotonina 5-HTs;, y se han mostrado superiores a otros antieméticos
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con minimos efectos adversos (cefalea, aumento de enzimas hepaticas, estrefiimiento,

rubefaccion). Su respuesta antiemética se ve reforzada cuando se administra justo
.70,71

antes del despertar de la anestesia’""".

Otro de los farmacos mds empleados es la dexametasona, la cual se ha

72,7 . .
"3 Su mecanismo de accién no es del todo

mostrado eficaz en la prevencién de NVPO
claro, pero podria estar relacionado con sus propiedades antiinflamatorias que
impedirian la liberacidn de serotonina por la mucosa gastrica. Se ha observado sinergia

74,7 . .
"> Su eficacia se ve aumentada

cuando se administra en asociaciéon con ondansetrén
cuando se administra al principio de la anestesia’®.

El resto de farmacos disponibles para la profilaxis y el tratamiento de las NVPO,
con acciones sobre otros receptores (histaminicos, dopaminérgicos, colinérgicos), no
se utilizan con tanta frecuencia debido a los efectos adversos que pueden producir:
sedacion, disforia, efectos cardiovasculares y extrapiramidales. No obstante, el
droperidol (antagonista dopaminérgico D,) se ha mostrado de gran utilidad tanto para
la profilaxis como para el tratamiento de las NVPO, debido a su gran eficacia con muy
baja incidencia de efectos adversos cuando es administrado a dosis bajas77'78.

Las diferentes técnicas anestésicas empleadas también influyen sobre el
desarrollo de NVPO. Por ejemplo, la anestesia prolongada con anestésicos inhalatorios
y el uso de opioides en el postoperatorio aumentan de manera significativa su
incidencia”. En este sentido, para intervenciones quirtrgicas con alto riesgo de NVPO,
se recomienda el uso de anestesia total intravenosa (TIVA) con propofol, la cual

disminuye considerablemente las NVPO2®®3

. Aun asi, la incidencia de NVPO en cirugia
oftalmoldgica continla siendo elevada a pesar de utilizar TIVA, registrandose una

incidencia del 28-60% en pacientes pediatricos intervenidos de estrabismo®. Una
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adecuada analgesia postoperatoria también tiene efecto preventivo sobre la apariciéon
de NVPO*"®*®® E| uso de anestesia locorregional, sola o combinada con la anestesia

general, también permite disminuir su incidencia®>*°

. Esto es debido a un bloqueo de
vias aferentes que intervienen en el reflejo del vémito y a un mejor control del dolor

postoperatorio.

Dolor postoperatorio

La cirugia del estrabismo es uno de los procedimientos quirurgicos oftalmoldgicos mas
dolorosos. Sin embargo, muchas veces el dolor postoperatorio es infravalorado y se
descuida la calidad de la analgesia®’. Si bien la cirugia del segmento anterior puede ser
menos molesta, en la cirugia del estrabismo, vitreorretiniana y las enucleaciones los
dolores pueden ser intensos. El dolor postoperatorio estd relacionado con el
traumatismo quirdrgico (conjuntiva, esclerdtica, capsula de Tenon), la traccion de los
musculos extraoculares, la inflamacion de las estructuras y el aumento de la presion
intraocular (P10).

Aparte de la administracion de farmacos analgésicos para el tratamiento del
dolor postoperatorio, se dispone de otras alternativas efectivas. En este sentido, la
anestesia locorregional proporciona una excelente analgesia postoperatoria tras

>35> Varias técnicas de anestesia regional han sido utilizadas con

cirugia oftalmoldgica
este propdsito para intervenciones de estrabismo. De este modo, el uso de anestesia
retrobulbar y peribulbar se ha mostrado efectivo para el control del dolor
postoperatorio®>. La aplicacion de anestesia subtenon en nifios intervenidos de
estrabismo bajo anestesia general produce una reduccién del dolor postoperatorio

requiriendo  un menor consumo de analgésicos”>. Asimismo, la anestesia

subconjuntival también ha mostrado una disminuciéon de las puntuaciones en la
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valoracion del dolor postoperatorio®®; y se ha observado que la administraciéon de

anestesia topica proporciona un mejor control del dolor postoperatorio®.

Lesiones sobre estructuras oculares

Las complicaciones derivadas de la manipulacion quirdrgica y la agresidén sobre tejidos

41
son poco frecuentes y no suelen ser de gravedad®®

. A nivel de la cérnea pueden
aparecer defectos en su superficie de forma espontdnea o a causa de traumatismo
durante la intervencién. Las afecciones sintomaticas o con pérdida de visién son
infrecuentes y la aparicién de Ulcera corneal ocurre de forma excepcional®. A nivel de
la conjuntiva es frecuente observar la aparicién de quemosis, la cual es transitoria y no
reviste gravedad. También pueden aparecer granulomas piogénicos, quistes de
inclusion epitelial y abcesos subconjunitvales. La perforacion escleral es una
complicacién potencialmente grave que puede favorecer la aparicion de endoftalmitis
y de desprendimiento de retina, que en algunos casos implican pérdida de vision

permanente. No obstante, ocurre de manera excepcional38'41'89

. Otras complicaciones
que afectan a la alineacién ocular son la desinsercion del musculo extraocular por

dehiscencia de sutura y las retracciones musculares postoperatorias.

Anestesia en cirugia de estrabismo

Habitualmente, la correccién quirdrgica del estrabismo se lleva cabo bajo anestesia
general, pero existe la posibilidad de utilizar la anestesia locorregional. El uso de
anestesia locorregional permite prescindir de la anestesia general, lo que proporciona
una disminucion del riesgo anestésico-quirdrgico y una recuperacion postquirudrgica

mas rapida. La anestesia retrobulbar, la peribulbar, la subtenon y la tépica han sido

42



Anestesia tépica de contacto en cirugia de estrabismo del adulto e ). Vallés Torres

utilizadas satisfactoriamente para la correccién del estrabismo evitando el uso de
anestesia general. No obstante, para ello es necesaria una adecuada colaboracion del
paciente, y normalmente sélo puede realizarse de esta forma en pacientes adultos.
Aun asi, las diferentes técnicas de anestesia locorregional también pueden asociarse a

la anestesia general, y de este modo beneficiarse de |la analgesia que proporcionan.

Anestesia general

La anestesia general es la modalidad anestésica mas utilizada en cirugia de estrabismo,
sobre todo en nifios, en los cuales la ansiedad vy la falta de colaboracion obligan a
realizar la intervencidn en estado de inconsciencia. Los avances en farmacologia y
dispositivos de via aérea que han tenido lugar durante las ultimas décadas, han
supuesto un cambio importante en el manejo anestésico en cirugia oftalmoldgica.

Por un lado, el desarrollo de farmacos anestésicos de corta duracion y sin
apenas afectos adversos, proporciona una mayor estabilidad hemodinamica y una
recuperacion postanestésica mas rdpida sin efectos residuales. Por otro lado, el uso de
la mascarilla laringea (LMA) en lugar de un tubo endotraqueal, permite el control de la
via aérea y la ventilacion mecdnica sin la necesidad de administrar relajantes
neuromusculares. Este hecho proporciona una recuperacion mas rapida de la
ventilacién espontanea tras el despertar, y se evita la posibilidad de bloqueo
neuromuscular residual. El efecto de los relajantes neuromusculares sobre la placa
neuromuscular también tiene lugar a nivel de los musculos extraoculares. Aunque la
relajacion neuromuscular proporciona las condiciones dptimas para la realizacién del
test de duccidén forzada, y asi poder valorar el componente restrictivo del estrabismo,

este test puede realizarse igualmente sin usar relajantes neuromusculares. Ademas,
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con el uso de la mascarilla laringea se evitan los aumentos de la PIO que tienen lugar
durante la colocacidn y la retirada de un tubo endotraqueal®*™.

Para el mantenimiento de la anestesia general en pacientes intervenidos de
estrabismo se recomienda la TIVA con propofol, la cual disminuye considerablemente

.y .. . ;. 80-83 .
las NVPO en comparacion con la administracion de anestésicos halogenados . Aln
asi, las NVPO pueden seguir apareciendo®, y no se consigue una disminucién en su
incidencia tan notable como con el uso de anestesia locorregional®>%.

El uso de anestesia general en la cirugia de estrabismo también presenta otros
inconvenientes. Cuando un paciente con estrabismo es sometido a anestesia general,
la desviacion ocular siempre se ve modificada en cierta medida. Por ejemplo, el grado

, . . . , . . 92 .
de esotropia suele disminuir después de anestesiar al paciente’™. Estos cambios

inesperados en la posicidon ocular pueden llevar a supracorreciones o infracorrecciones

del estrabismo.

Anestesia retrobulbar vy peribulbar

Las anestesias retrobulbar y peribulbar consisten en la inyecciéon de la solucién de
anestésico local en la drbita, produciendo asi un bloqueo de la conduccién de los
nervios intraorbitarios. Tras la inyeccidon del anestésico, la compresidon con un baldn
inflable tipo Honan a 30 mmHg durante 20 minutos facilita su difusién. Estas técnicas
proporcionan una anestesia de excelente calidad con acinesia ocular, lo cual facilita la
manipulacion de las estructuras oculares.

La anestesia retrobulbar, descrita por primera vez en 19363, fue durante
mucho tiempo la Unica técnica de anestesia locorregional usada en cirugia
oftalmoldgica. Consiste en la inyeccidn de un pequefio volumen de solucién anestésica

dentro del cono muscular, justo detras del globo ocular y cerca del ganglio ciliar*’
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(figura 4). Consiste en una sola inyeccién temporal, introduciendo la aguja a través del
parpado inferior en el tercio externo del margen superior del borde orbitario inferior.
La aguja llega a situarse cerca del polo posterior y del eje vasculonervioso, en donde es
inyectado el anestésico. La anestesia peribulbar, debido a sus complicaciones

potenciales, se ha abandonado casi por completo.

_j luu[

Figura 4. Anestesia retrobulbar.

La aguja se situa detras del globo ocular dentro del cono muscular.

La anestesia peribulbar fue descrita en 1986, y debido a una menor incidencia
de complicaciones ha sustituido de forma progresiva a la anestesia retrobulbar. En esta
técnica, mediante dos inyecciones, una en la regién temporal inferior y otra a nivel
nasal superior, la solucion de anestésico local se inyecta alrededor del globo ocular por
fuera del cono muscular (figura 5). Mediante difusién, el anestésico alcanza el resto de

compartimentos de la érbita.

Figura 5. Anestesia peribulbar.

La aguja se introduce para infiltrar el anestésico alrededor del cono muscular.
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Tanto la anestesia retrobulbar como la peribulbar han sido utilizadas de forma
satisfactoria en multitud de procedimientos quirdrgicos oftalmoldgicos. En la cirugia de
estrabismo, ambas técnicas han sido empleadas en pacientes adultos permitiendo
prescindir del uso de anestesia general™?. La anestesia peribulbar también ha sido
utilizada en nifios intervenidos de estrabismo bajo anestesia general, lo que
proporciona un mejor control de dolor postoperatorio y una disminucidon en la
incidencia de NVPO>. El uso de anestesia retrobulbar y peribulbar también se ha
asociado a una disminucién en la aparicién del ROC** 7283,

La anestesia peribulbar y, sobre todo, la anestesia retrobulbar tienen diversas
complicaciones potencialmente graves, que pueden afectar a la visién y, en algunos

49 Las complicaciones mas temidas son la

casos, poner en peligro la vida del paciente
perforacion ocular, la lesién del nervio dptico, el hematoma compresivo y la difusidon
del anestésico local al sistema nervioso central. También pueden producirse lesiones
sobre el resto de estructuras contenidas en la érbita, como los musculos extraoculares.
La inyeccidn de solucidén anestésica en el espacio orbitario puede interferir sobre el
flujo sanguineo ocular y también aumentar la PIO, lo que puede ser perjudicial‘%.

En la actualidad, debido al riesgo potencial de estas complicaciones, el uso de
las anestesias retrobulbar y peribulbar para la correccién de estrabismo ha sido
desplazado por el desarrollo de otras técnicas anestésicas menos invasivas. Ademas, la
inyeccion de solucién anestésica en el espacio orbitario puede acarrear diversos
inconvenientes que deben tenerse en cuenta en este tipo de cirugia. La aquinesia
ocular y la distorsién anatdmica que puede producir la inyeccidn de grandes

volumenes en el espacio orbitario pueden ocasionar problemas a la hora de ajustar

correctamente la alineacién ocular. Ademas, la miotoxicidad que posee el anestésico
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local puede afectar a los musculos extraoculares y ocasionar alteraciones en la

alineacion ocular y diplopia postoperatorias®’.

Anestesia subtenon

Debido a los inconvenientes de las anestesias retrobulbar y peribulbar, otras técnicas
anestésicas menos invasivas han sido también empleadas para realizar intervenciones
de correccion de estrabismo. Es el caso de la anestesia subtenon, la cual consiste en la
administracion del anestésico en el espacio de Tenon mediante una canula introducida
a través de la conjuntiva (figura 6). La diseccion hidraulica con la solucion anestésica
permite su difusion por el espacio de Tenon y hacia zonas retro y peribulbares,
llegando a bloquear el ganglio ciliar. Esta técnica anestésica proporciona analgesia
intensa y, con volumenes altos, acinesia ocular. Se ha utilizado con frecuencia para la

cirugia de catarata, y como complemento de una anestesia peribulbar incompleta®*°.

Figura 6. Anestesia subtenon.

Canula colocada a nivel del espacio subtenon.

Son varios los estudios publicados en los que la anestesia subtenon ha

demostrado ser segura y eficaz para llevar a cabo la correccién del estrabismo>®'%.

Esta técnica ofrece una analgesia superior y una mayor satisfaccidn para los pacientes
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en comparacién con la anestesia general’. También ha sido utilizada como
complemento a la anestesia general, tanto en ninos como en adultos, proporcionando
un mejor control del dolor y wuna menor necesidad de analgésicos

postoperatorios*>'+1%?

. Ademads, la anestesia subtenon disminuye la incidencia de
ROC y de NVPO tanto en el postoperatorio inmediato, como en las primeras 24 horas
tras la intervencién?3.

La complicacion mas frecuente de la anestesia subtenon es la hemorragia
subconjuntival, que no reviste gravedad. La quemosis y el hematoma subconjuntival
también tienen lugar con relativa frecuencia, 25-60% y 20-100% respectivamente®.
Aunque las complicaciones graves son infrecuentes, casi todas las descritas en las
anestesias retrobulbar y peribulbar se han observado con la anestesia subtenon®.
Aunque el uso de una canula para inyectar el anestésico disminuye la posibilidad de
dafiar estructuras de la 6rbita>®, los riesgos no desaparecen y sigue siendo una técnica
invasiva. Su aplicacion también implica problemas como la posibilidad de miotoxicidad

directa que puede producir el anestésico local® y la aquinesia ocular que altera la

motilidad ocular e impide una adecuada valoracién de la alineacién ocular.

Anestesia topica

La simplicidad y seguridad que ofrece la anestesia tépica han hecho de ella una técnica
muy consolidada en la practica clinica habitual en multitud de procedimientos
quirargicos oftalmoldgicos, especialmente en la cirugia de catarata mediante
facoemulsificaciéon. En una técnica no invasiva, con apenas efectos adversos y que
proporciona una anestesia eficaz de la superficie ocular. Consiste en la aplicacién de
solucién de anestésico local sobre el ojo, proporcionando anestesia completa de la

cérnea y la conjuntiva sin necesidad de puncionar estructuras oculares. La anestesia
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tépica también difunde hacia estructuras mas profundas, como la camara anterior, lo
gue la hace iddnea para la cirugia del segmento anterior.

La sencillez en su aplicacion y su inocuidad han hecho que la anestesia tépica
desplace al resto de técnicas anestésicas en multitud de intervenciones quirurgicas. Es
una técnica ampliamente aceptada y extendida para la cirugia de extraccidon de
cataratas. En el caso de la cirugia del glaucoma, el uso de anestesia tépica permite
eludir tanto la anestesia general como la anestesia peribulbar. En este ultimo caso se
evitan los cambios bruscos de presién intraocular que produce la inyeccion de
anestésico local en la érbita, lo que puede suponer un inconveniente en pacientes con
glaucoma. La anestesia topica también se utiliza en cirugia conjuntival, cirugia
refractiva y para llevar a cabo algunas exploraciones oftalmoldgicas. Con esta
modalidad anestésica es posible realizar las intervenciones disminuyendo el riesgo de
los pacientes, aspecto especialmente importante en aquellos pacientes con multiples
patologias. Ademas, la anestesia topica hace posible una recuperacion postoperatoria
mas rdpida y sencilla, facilitando el desarrollo de la cirugia ambulatoria.

La penetracidon del anestésico local en los tejidos es limitada, y para lograr una
adecuada anestesia suele ser necesaria la aplicacién de varias instilaciones antes y
durante el desarrollo de la intervencién. Aun asi, a veces no se consigue bloquear
todas las fibras sensitivas, y pueden aparecer molestias en el transcurso de la
operacion. En la cirugia de cataratas puede aparecer dolor durante la manipulacién del
iris 0 con los cambios de presién de la cdmara anterior'®. En estas situaciones puede
ser util la administracion de sedacién, o complementar la anestesia con Ia

administracién de anestésico a nivel subtenon o intracameral*®.
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La anestesia tépica también ha sido utilizada de forma satisfactoria para llevar a
cabo la correccién quirdrgica del estrabismo. Ya en 1884 se documenta su uso para

105

este tipo de intervenciones™ . Desde entonces, se han publicado multitud de estudios

7,11,12,30
. El uso

en los que operan a pacientes adultos mediante esta técnica anestésica
de anestesia tdpica permite evitar los riesgos de la anestesia general y otras técnicas
de anestesia locorregional, ademas de proporcionar una recuperacidon postoperatoria
mas rapida y reducir el coste total del procedimiento®. En todos los trabajos
publicados llevan a cabo la mayor parte de las intervenciones con éxito y sin apenas

. . 11,12
|nconven|entes7’ 123040

. Seijas et al constatan que la anestesia tdpica es una técnica
util en cirugia de estrabismo que ofrece muy pocas limitaciones. De una serie de 101
casos no reportan incidentes importantes ni precisan técnicas anestésicas adicionales,

como la anestesia general, para llevar a cabo las intervenciones™'.

Beneficios de la anestesia topica en la cirugia de estrabismo

Al igual que ocurre con otras técnicas de anestesia locorregional, en la cirugia de
estrabismo la anestesia topica también disminuye la incidencia de ROC. Snir et al
observan una disminucidon en la frecuencia de apariciéon del reflejo en adultos
intervenidos mediante anestesia tépica en comparacion con anestesia general (18,8 vs.
50%)°. Existen estudios en los que no refieren el desencadenamiento de ROC en

ninguno de los pacientes operados mediante esta técnica’'**°

. Ademas, la aplicacion
de anestésico local sobre la superficie ocular en pacientes a los que se les interviene
bajo anestesia general, disminuye la incidencia del reflejo de manera

9,25,54

considerable . La anestesia tdpica en cirugia de estrabismo también ofrece una

baja incidencia de NVPO'*. Ademds, proporciona un mejor control del dolor
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postoperatorio. Anninger et al utilizan la anestesia topica para disminuir el dolor
posoperatorio en nifios intervenidos bajo anestesia general®.

Una de las diferencias de la anestesia tépica en comparacion con el resto de
técnicas anestésicas, es la preservacion de la motilidad ocular, que permite explorar la
alineacién de los ejes oculares durante el desarrollo de la intervencién quirdrgica. Una
vez colocada la sutura utilizada para el acortamiento/reseccién o la retroinsercién
muscular, se le pide al paciente que mire a un punto fijo para comprobar la alineacién
antes de finalizar la intervencién. Esta particularidad permite ajustar la posicién ocular
de forma mads precisa, y posibilita la intervenciéon sobre un segundo musculo para
corregir una posible desviacion residual. Son varios los autores que sostienen que la
ausencia de aquinesia que proporciona la anestesia topica y la colaboracién del

paciente permiten realizar un ajuste de la alineacién ocular mas preciso, lo que

previene las infracorrecciones o supracorrecciones y asi una menor tasa de

8,9,12,30,31,46 |11

reintervenciones . Seijas et al"" obtienen buenos resultados con la anestesia
topica, alcanzando una alineacién ocular con una desviacién menor de 10 DP en el 95%
de los casos, y una tasa de reintervenciones posteriores del 15%. Kim et al consiguen
una correcta alineacion en el 95.8% de los pacientes, que tras un afio de seguimiento
persiste en el 70,8% de los casos'?. Hakim et al logran un buen resultado en el 95% de
los casos en el primer dia postoperatorio, que desciende al 90% a las 3 semanas”.

En el caso de utilizar sutura ajustable, la anestesia tépica posibilita su fijacion
definitiva al final de la operacidn, evitando realizar dicho procedimiento en un segundo
tiempo'®. La anestesia general y la mayor parte de las técnicas de anestesia

locorregional afectan a la motilidad ocular, y para efectuar la fijaciéon de la sutura

ajustable es necesario esperar un tiempo, por lo menos varias horas, hasta que los
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efectos anestésicos hayan desaparecido™®. Por este motivo, la popularidad en la
utilizacion de las suturas ajustables ha sido uno de los estimulos para la introduccién
de la anestesia tdpica en la cirugia del estrabismo®. Ya en 1966, Thorson et al

destacaban las ventajas de la anestesia tépica en este aspecto’’.

Inconvenientes de la anestesia topica en la cirugia de estrabismo

El principal inconveniente que muestra la anestesia topica para la realizacién de la
correccion quirdrgica del estrabismo es la falta de profundidad anestésica que
proporciona, y la posibilidad de que el paciente sufra molestias en algin momento de
la intervencion. Mientras que el resto de técnicas de anestesia locorregional ofrecen
una analgesia intraoperatoria de excelente calidad, en la anestesia tdpica la
penetracion del anestésico local en los tejidos es limitada para lograr una adecuada

anestesia’?® 1%

. La sensibilidad de la conjuntiva y de los tejidos mas superficiales se
bloquea sin problemas, pero las estructuras mas profundas suelen permanecer
sensibles y pueden ser estimuladas en el trascurso de la operacién.

En la cirugia del estrabismo, el estimulo doloroso es causado principalmente
por la manipulacién de la conjuntiva y la diseccion y traccion de los musculos
extraoculares. Ademas, la traccién ejercida sobre el musculo es transmitida a su
insercién en el periostio, el cual también es considerado como uno de los origenes del
dolor en este tipo de intervenciones®®. Aunque la anestesia topica permita llevar a
cabo la cirugia de estrabismo sin grandes inconvenientes, hay algunos casos en los que
el paciente puede percibir molestias en el momento de la diseccidon y manipulacién

7,11,12,30

muscular . Kim et al** observan que aproximadamente el 30% de los pacientes
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operados bajo anestesia tépica refieren dolor o disconfort durante la manipulacién
muscular.

Hay autores que desaconsejan realizar la intervencién bajo anestesia tépica en
determinados casos en los que se prevea que puedan aparecer dificultades técnicas y
la posibilidad de ocasionar molestias y/o dolor de intensidad considerable en el
transcurso de la operacion. Deberia evitarse intervenir de esta forma a pacientes con
restriccion muscular significativa, cirugia escleral previa, reintervenciones e

11 . .,
911 7ou et al realizaron una seleccién de casos

intervenciones sobre musculos oblicuos
e intervinieron a 13 pacientes adultos con pequefias desviaciones (<20 DP), vy
reportaron que ninguno de ellos refirié molestias durante la operacion. Sin embargo,
Seijas et al sugieren que cuando el cirujano adquiere suficiente experiencia, la
anestesia topica puede ser utilizada para realizar cualquier técnica quirurgica, incluso
reintervenciones, procedimientos sobre el musculo oblicuo superior o cirugia de
transposicion'’. Wong et al realizaron de forma preoperatoria un test de duccién
pasiva bajo anestesia tdpica para simular la manipulaciéon quirdrgica y asi valorar la
tolerancia que tiene el paciente antes de proceder con la operaciénlo.

Si se da la circunstancia de aparicion de dolor en el transcurso de la
intervencidén, éste puede controlarse llevando a cabo una manipulacion quirdrgica mas
cuidadosa, con la aplicaciéon adicional de colirio anestésico, o suplementando la

11,1230 | 5 administracién de farmacos

anestesia tépica con una infiltracién subtenon
por parte del anestesiélogo es también un elemento fundamental para prevenir la
ansiedad y las molestias intraoperatorias en la cirugia de estrabismo bajo anestesia

1

tépica. Hay estudios en los que administran benzodiacepinas’'' o una dosis de

opiaceo’ por via iv antes de comenzar la intervencion. Seijas et al utilizaron midazolam
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iv de forma sistematica y, en el caso de aparicion de molestias o disconfort, sedacién
adicional con perfusién intravenosa continua de propofol o remifentanilo’.
Necesitaron de dicha sedacion adicional en el 37% de los casos. Sin embargo, Kim et al
realizaron las intervenciones bajo anestesia tépica sin administrar ningln tipo de
analgésico o sedante, y refirieron que de esta forma la cirugia era confortable para el
pacientelz.

La conservacion de la motilidad ocular y la falta de acinesia pueden suponer un
inconveniente en algunos aspectos. Los movimientos oculares inesperados realizados
por el paciente pueden ocasionar complicaciones. Este hecho, unido a la posibilidad de
aparicion de dolor durante la manipulacién quirdrgica, hace que el oftalmdlogo pueda
experimentar mayor estrés durante la operacion en comparacién con el uso de
anestesia general. Por este motivo, es imprescindible que el equipo quirdrgico esté

habituado a realizar intervenciones oculares bajo anestesia tdpica.

Variantes de la anestesia topica

Las limitaciones que posee la anestesia tépica han impulsado el desarrollo de
diferentes modificaciones en su aplicacion. Las diversas variantes de la anestesia tdpica
estdn ideadas principalmente para solventar la limitada penetracion del anestésico
local y evitar la aparicién de molestias en el transcurso de la intervencién.

La aplicacion del anestésico en forma de gel proporciona una mayor
penetracidon del anestésico local. El gel de lidocaina 2% (de uso uretral) ha sido
utilizado en diferentes procedimientos oftalmolégicos, como cirugia de cataratas o

55,135-139

facotrabeculectomia . Se ha observado que ofrece una mejor analgesia en

comparacion con el colirio, permitiendo una mejor colaboraciéon del paciente y
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disminuyendo las necesidades anestésicas'**'*°

. El gel de lidocaina ha sido utilizado en
varias ocasiones para intervenciones de estrabismo de forma satisfactoria®*®. Hakim et
al refieren que esta técnica proporciona una anestesia eficaz y un adecuado confort
para el paciente durante la intervencion®. Solamente el 12,5% de sus pacientes
percibieron dolor en el momento de la diseccién y traccion muscular. No registraron
aparicion de molestias durante la incisidon de la conjuntiva o de la cdpsula de Tenon, ni
durante la sutura del musculo. No obstante, el gel de lidocaina puede provocar
gueratitis debido al contacto prolongado y la dificultad para eliminarlo por completo

11,1 .1: . . .
1**18 En el caso de utilizarlo, se recomienda siempre realizar un

de la superficie cornea
lavado cuidadoso de la superficie ocular al final de la intervencion®.

También se ha utilizado la vehiculizacion del anestésico en materiales
absorbentes, como torundas o esponjas de celulosa o gelatina, lo que permite alargar
la duracién del contacto entre el anestésico y la superficie ocular. Una de las
denominaciones que ha recibido esta forma de aplicar el anestésico ha sido la de

“anestesia topica de contacto” (ATC). En el siguiente apartado se describe esta técnica

con detalle, y se exponen las experiencias previas en cirugia oftalmoldgica.

Anestesia tépica de contacto

La ATC es una técnica novedosa sobre la que existen escasas publicaciones en revistas
cientificas. Con la ATC se pretende conseguir una mayor penetracion de la anestesia
tépica mediante la administracion del anestésico local impregnando esponjas de
celulosa o gelatina, que luego son aplicadas sobre la superficie ocular durante unos
minutos antes de realizar la intervencién. Esta variante de la anestesia tdpica ha sido

utilizada por varios equipos de oftalmélogos en diversos tipos de operaciones. La
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denominacidon que asignan a esta técnica y la forma de ejecutarla varian segun los
diferentes autores. En un inicio, Resenthal®® la describe como “bloqueo nervioso
tépico profundo” (deep topical nerve block), denominaciéon que también es adoptada
por los grupos de Aziz'®, Kaderli® y Ugur®’. Lanzzeta et al se refieren a esta técnica
como “anestesia tépica perilimbal”, conforme a la manera de aplicarla sobre la
superficie ocular''’. El grupo de Pablo la denomina “anestesia tépica de contacto”, en
referencia al contacto prolongado que guarda el material absorbente embebido en

. s ;. . . 18,1
solucién anestésica con la superficie ocular'®*

. Esta ultima denominacién es la que
hemos adoptado en nuestro trabajo, la cual, ademas de ser la utilizada en estudios
previos realizados en nuestro centro, consideramos que define de forma descriptiva la
técnica.

La ATC permite una mayor penetracion del anestésico local en las estructuras
oculares, proporcionando una anestesia mas profunda y confortable. El elemento
absorbente es empapado con alta concentracién de anestésico local, y tras su
aplicaciéon sobre la superficie ocular, favorece la difusién del anestésico en los tejidos
adyacentes. De esta manera, es posible realizar intervenciones en las que la anestesia

tépica convencional puede resultar insuficiente. Ademds, conserva la seguridad vy la

facilidad de administracién que posee la anestesia topica.

La anestesia topica de contacto en cirugia de catarata

El primero en describir la técnica fue Rosenthal en 1995, para cirugia de extraccién de
catarata™. Utilizaban esponjas de celulosa Weck-cell® (Beaver-Visitec International,
Waltham, Massachusetts, EEUU) empapadas en lidocaina al 4%, y las colocaban en los

fondos de saco conjuntivales superior e inferior. Para favorecer la difusidon del
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anestésico local a través de la conjuntiva aplicaban presion mediante balén de Honan
durante 8-15 minutos. Rosenthal postulaba que, desde su aplicaciéon en el férnix, el
anestésico difundia en diferentes direcciones, por un lado hacia el espacio peribulbary
las terminaciones de los nervios ciliares, y por otro a través de la capsula Tenon
alcanzando los nervios esclerales. Sugeria que también suele haber absorciéon a través
del parpado provocando cierto grado de aquinesia palpebral. Debido a esta mayor
profundidad de la anestesia se puede realizar la intervencién de cataratas sin dolor, sin
necesidad de sedacidn, y con una excelente colaboracion por parte del paciente.
Lanzzeta et al también utilizaron la ATC en cirugia de cataratas. En este caso
utilizaban una porcion de esponja de celulosa Microsponge® (Alcon Laboratories, Fort
Worth, Texas, Estados Unidos) empapada en lidocaina 2%, y la colocaban en la
conjuntiva sobre toda la superficie perilimbal aplicando una ligera presion durante 30

1 Ellos la denominaban anestesia tépica perilimbal. Obtenian un bloqueo

segundos

sensitivo adecuado del area pericorneal y del plexo anular, y los pacientes no refirieron

molestias durante la manipulacion de las estructuras oculares de la cdmara anterior.
Otros grupos también han utilizado de forma satisfactoria la ATC para la cirugia

de cataratas de un modo similar al descrito por Rosenthal™

. Aziz et al seguian el mismo
procedimiento, pero empleaban esponjas de celulosa empapadas en bupivacaina
0,5%®. Ugur et al humedecian la esponja bien con lidocaina 2% o con ropivacaina 1%,
. . . . . 17
y la aplicaban unicamente en el fondo de saco conjuntival superior™’.
Todos los autores refieren que la ATC ofrece una anestesia segura y eficaz para
la cirugia de cataratas, con una buena tolerancia por parte del paciente y sin necesidad

de aplicar mds anestésico de forma adicional. En casos excepcionales algun paciente

refiere molestias. Kaderli et al refirieron que precisaron reforzar la técnica con
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anestesia peribulbar en 3 casos de los 326, debido a movimiento excesivo del ojo
durante la intervencién®. De los 81 pacientes intervenidos por el equipo de Rosenthal,
en uno de ellos también se administré anestesia peribulbar por baja tolerancia del
sujeto a la manipulacidn ocular, y en otro se precisé de anestesia subconjuntival para

14
reforzar el bloqueo™.

La anestesia topica de contacto para trabeculectomia y cirugia combinada de

facotrabeculectomia

El equipo de Pablo comenzd a utilizar la ATC para cirugia de glaucoma de forma

. . . ,_18,141
exitosa, tanto en intervenciones de trabeculectomia®®**

como en cirugia combinada
de facotrabeculectomia®®. Para la aplicacién de la anestesia empleaban esponja de
gelatina absorbente Espongostan® Film (Ferrosan Medical Devices, Soeborg,
Dinamarca) empapada en lidocaina 2%.

Con esta técnica constataban la ausencia de dolor durante maniobras
potencialmente dolorosas, como son la iridectomia o la termocoagulacién de vasos
conjuntivaleslg. En comparacién con la anestesia tdpica convencional, observaron una
menor intensidad de dolor durante la realizacién de la intervencion y en el periodo
postoperatoriom. Cuando la compararon con la anestesia peribulbar, observaron una
menor intensidad de dolor durante la aplicacion de la anestesia y una menor incidencia

de hemorragia subconjuntival'®>.

Primeras experiencias con la anestesia topica de contacto en la cirugia de estrabismo

El equipo de Aziz, después de utilizar a ATC en la cirugia de catarata’®, introdujeron por

primera vez esta técnica para la cirugia de correccion de estrabismo mediante sutura
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ajustable en pacientes adultos®°. Para la aplicacién de la anestesia utilizaban porciones
de esponja de celulosa Microsponge® (Alcon Laboratories, Fort Worth, Texas, Estados
Unidos) de 2x3 mm empapadas en bupivacaina 0,5%, y las colocaban en los fondos de
saco conjuntivales durante 15 minutos. Comentan que, al igual que con la anestesia
tépica convencional, la ATC permite conservar la motilidad muscular. De este modo, se
puede realizar la fijacion definitiva de la sutura ajustable de forma intraoperatoria,
consiguiendo una alineacién ocular éptima y evitando las supra e infracorrecciones.

No obstante, en comparacién con la anestesia peribulbar, algunos pacientes
intervenidos bajo ATC pueden percibir molestias o dolor en el transcurso de la
intervencion®®. De los 50 pacientes intervenidos bajo ATC, 15 de ellos refirieron
molestias durante la traccion muscular, que desaparecieron tras solicitar al paciente
que dirigiera la mirada en direccidon contraria para disminuir la tensién sobre el
musculo. No administraron ningun tipo de sedacién a los pacientes, ni en ningln caso
se precisé de técnicas anestésicas adicionales.

En nuestro centro, después de las experiencias previas con el uso de ATC para
intervenciones de trabeculectomia y cirugia combinada de facotrabeculectomia,
decidimos utilizar dicha técnica en cirugia de estrabismo en adultos. Los resultados
iniciales obtenidos tras intervenir a los primeros pacientes fueron satisfactorios,
sugiriendo que la ATC es segura y eficaz para este tipo de procedimiento®"*.
Utilizamos porciones de esponja de gelatina absorbente Espongostan® Film (Ferrosan
Medical Devices, Soeborg, Dinamarca) empapadas en una mezcla de lidocaina 2% vy
bupivacaina 0,75% en proporcién 1:1. Ademads se administrd sedacién por parte del
anestesiodlogo, consistente en perfusidn intravenosa continua de remifentanilo. Al igual

que Aziz, también observamos que en algunos casos los pacientes pueden referir
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molestias durante la manipulacion de los musculos extraoculares®. La intervencidn
pudo llevarse a cabo con éxito en todos los pacientes, y por tanto decidimos iniciar el

estudio de investigacidn que se detallara a continuacion.
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Hipdtesis y Objetivos

La hipétesis de este estudio es que la anestesia tépica de contacto permite un
control del dolor postoperatorio igual o mejor que la anestesia general en la cirugia del
estrabismo de los adultos, ademds de un mejor resultado quirdrgico y una menor
incidencia de reflejo oculocardiaco intraoperatorio y de nduseas y voémitos

postoperatorios.

El objetivo principal de este estudio es analizar los beneficios que se obtienen
del uso de la anestesia topica de contacto en la cirugia de correccion de estrabismo,

comparandola con la anestesia general.

Los objetivos especificos de este estudio son:

1. Valorar la intensidad del bloqueo sensitivo proporcionado por la anestesia
topica de contacto para la cirugia de estrabismo, analizando el control de dolor
intraoperatorio y postoperatorio que ofrece, y compararlo con la anestesia
general.

2. Analizar si la anestesia tdpica de contacto ofrece un adecuado control del dolor
postoperatorio en pacientes adultos intervenidos de cirugia de estrabismo,

comparable al obtenido con la anestesia general.
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3. Evaluar la incidencia de reflejo oculocardiaco en el transcurso de la
intervencién de cirugia de estrabismo con el uso de la anestesia tépica de
contacto en comparacion con la anestesia general.

4. Evaluar la incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios en cirugia de
estrabismo con el uso de la anestesia tdpica de contacto en comparacion con la
anestesia general.

5. Analizar el resultado quirdrgico obtenido evaluando el grado de desviacion
ocular residual tras la realizacion de la correccion del estrabismo con anestesia

tdépica de contacto o con anestesia general.
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Metodologia

Disefo del estudio

Facultativos del Servicio de Oftalmologia y del Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, disefiamos un
estudio de cohortes longitudinal prospectivo para comparar la ATC con la anestesia
general en cirugia de estrabismo en adultos.

El proyecto fue elaborado siguiendo la normativa promulgada por la
Declaracién de Helsinki sobre principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, y fue valorado y aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de
Aragdn (CEICA) (Anexo 5). Los pacientes incluidos en el estudio recibieron informacion
acerca del proyecto, y dieron su consentimiento informado de forma voluntaria.

Ninguno de los componentes del equipo de investigacion presentaba conflictos
de intereses, ni hubo fuentes de financiacién econdémica para el desarrollo del

proyecto.

Sujetos
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes adultos programados para intervenirse
de cirugia de estrabismo en la Unidad de Cirugia Sin ingreso de nuestro hospital que

cumplieran los siguientes criterios de inclusién:
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1. Mayores de edad.

2. Indicaciéon quirdrgica de retroinsercién y/o reseccién de uno o varios
musculos extraoculares.

3. Aceptacién de la técnica anestésica de eleccion y firma del
consentimiento informado asistencial.

4. Aceptacion de participacién en el estudio y firma del consentimiento

informado del estudio.

Fueron excluidos aquellos pacientes en los que se previeron dificultades
técnicas debido a cirugias oftalmoldgicas previas u afecciones oculares asociadas, asi
como aquellos pacientes con antecedentes de sindrome de apnea obstructiva del
sueno (SAQS), de trastornos neuropsiquiatricos (demencia, trastorno de ansiedad) y

alérgicos a alguno de los farmacos presentes en el protocolo.

Calculo del tamafio muestral

El cdlculo del tamafio muestral se basa en la comprobacién de que el tratamiento
mediante anestesia de contacto es equivalente, o no es estadisticamente peor, en
eficacia contra el dolor, que el tratamiento tradicional.

Asumimos que para cada procedimiento existe una diferencia del valor medio
del dolor de 2,34 entre los dos grupos de tratamiento y una desviacidon estandar
esperada en las dos poblaciones de 1,26'®. Para confirmar que la verdadera diferencia
entre los dos tratamientos es menor de 1,3 puntos, que consideramos indicativa de
equivalencia anestésica, serian necesarios 28 pacientes en cada grupo, asumiendo un

nivel de confianza del 95 % y una potencia del 80 %. Teniendo en cuenta un 5% de
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posibles pérdidas, la muestra definitiva seria de 20 pacientes por tratamiento, dentro
de cada procedimiento. Para mejorar la potencia del estudio, incluimos un total de 50

individuos.

Asignacion a los diferentes grupos

Cada paciente fue asignado de forma aleatoria a uno de los dos grupos del estudio,
grupo de anestesia tépica de contacto (ATC) o grupo de anestesia general (AG). La
asignacion aleatoria se hizo lanzando una moneda al aire para cada sujeto incluido en
el estudio: los pacientes en los que se obtuvo “cara” fueron asignados al grupo ATC y
los pacientes en los que obtuvo “cruz”, se asignaron al grupo AG. Dicho sorteo fue

realizado por una enfermera, ajena al estudio.

Protocolo asistencial y procedimientos

En todos los pacientes incluidos en el estudio se siguid el protocolo asistencial
disefado para que las actuaciones y los procedimientos aplicados a cada paciente

fueran lo mas uniformes posible.

Premedicacidén y monitorizacion intraoperatoria

Tanto los pacientes del grupo ATC como los del grupo AG recibieron premedicacién
con midazolam 0,2 mg/kg iv antes de la entrada en quiréfano. La monitorizacion
intraoperatoria comun a todos los pacientes consisti6 en pulsioximetria,
electrocardiograma y presién arterial no invasiva. Ademas, en los pacientes del grupo

AG se monitorizo el indice biespectral (BIS), y en los del grupo ATC la capnografia nasal.
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Aplicacién de la anestesia topica de contacto

Tras la desinfeccion ocular con povidona yodada vy la aplicacién de anestesia tépica en
gotas, compuesta por oxibuprocaina 0,4% vy tetracaina 0,1% (Colirio Anestésico Doble®,
Laboratorio Alcon Cusi, Barcelona, Espaiia), se procedio a la aplicacién de la ATC. Una
porcion de 2 x 2 cm de Espongostan® Film (Ferrosan Medical Devices, Soeborg,
Dinamarca) fue empapada en solucion de lidocaina 2% y bupivacaina 0,75% en
proporcién 1:1 (figura 7). Con la ayuda de unas pinzas se colocé en el fondo de saco
conjuntival, sobre la zona del musculo extraocular que se tenia previsto intervenir
(figura 8). Luego se le pidié al paciente que ocluyera los parpados para mantener el

contacto de la esponja durante 5 minutos.
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Figura 7. Preparacion de la ATC. Una porcién de 2 x 2 cm de Espongostan® es empapada

en solucidn de lidocaina 2% y bupivacaina 0,75% en proporcion 1:1.
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Figura 8. Aplicacion de la ATC.

La porcion de Espongostan® se coloca en el fondo de saco conjuntival.
(El paciente dio su consentimiento para la obtencidn y utilizacién

de fotografias con fines docentes y de investigacion).

Consideraciones intraoperatorias especificas en la anestesia topica de contacto

A todos los pacientes del grupo ATC se les administré perfusién continua intravenosa
de remifentanilo a dosis comprendidas entre 0,02 y 0,1 ug/kg/min para mantener un

nivel de sedacidn 2-3 en la escala de sedacidn de Ramsay (tabla 2).

Paciente despierto, ansioso, agitado o inquieto

Paciente despierto, cooperador, orientado y tranquilo
Paciente dormido con respuesta a ordenes

Paciente dormido con respuestas breves a la luz y el sonido

Paciente dormido responde solo al dolor

o U A W N R

Paciente no responde a ningun estimulo (luz, sonido o dolor)

Tabla 2. Escala de sedacién de Ramsay
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En el caso de aparecer dolor o molestias en el transcurso de la operacidon se
aplicé de forma adicional gotas de colirio de lidocaina 2% sobre la superficie
intervenida y se procurd una manipulacién quirdrgica mas cuidadosa.

Se administré una mezcla de oxigeno y aire a una concentracion del 30% con un
flujo de 8-10 I/min mediante campana por debajo del campo quirdrgico para asegurar
la oxigenacion y permitir una adecuada eliminacion del CO,, evitando asi el desarrollo

de hipercapnia.

Procedimientos en la aplicacidon de la anestesia general

En los pacientes del grupo AG se realizd la induccién de la anestesia general con
administracién de propofol 1,5-2 mg/kg iv mas perfusidn intravenosa continua de
remifentanilo (0,1-1,2 mcg/kg/min). Para el control de la via aérea y llevar a cabo la
ventilacion mecanica se utilizd mascarilla laringea. El mantenimiento de la anestesia se
realizd con perfusion intravenosa continua de remifentanilo (0,05-0,2 mcg/kg/min) y

propofol (4-8 mg/kg/min) para mantener un BIS entre 40-60.

Procedimiento quirurgico

El procedimiento quirdrgico practicado a todos los pacientes consistié en
retroinserciéon y/o reseccién de uno o varios musculos extraoculares. Se utilizé sutura
no ajustable reabsorbible de Vycril® (Ethicon Inc, Somerville, New Jersey, Estados
Unidos) grosor 6/0. Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo equipo de
tres oftalmélogos con amplia experiencia en cirugia de estrabismo y familiarizados con

las técnicas anestésicas utilizadas.
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Protocolo para el manejo del reflejo oculocardiaco

No se realizo profilaxis farmacolégica del ROC. En el caso de producirse el ROC durante
la manipulacién quirurgica, el oftalmélogo cesd dicha manipulacion y el anestesiélogo
valord la trascendencia de la bradicardia. Se administré atropina 10 pg/kg iv cuando el
ROC no cedid tras una manipulacién mas cuidadosa o en el caso de repercusion clinica

(mareo, nduseas, hipotension arterial).

Protocolo para el manejo de las hduseas y vémitos postoperatorios

Para la profilaxis de las NVPO se aplicé el protocolo existente en nuestro hospital, que
para este tipo de cirugia contempla la administracién de dexametasona 4 mg iv al
principio de la intervencion en todos los casos, y ondansetréon 4 mg iv al finalizar la
intervencién en los pacientes con una puntuacion = 2 en la escala de Apfel (tabla 3),

utilizada para la estratificacion del riesgo de NVPO.

Factores de riesgo Puntos
Sexo femenino 1
No fumador 1
Historia previa de NVPO 1
Opioides postoperatorios 1
Puntuacién total 0-4

Tabla 3. Escala de Apfel

Tratamiento analgésico postoperatorio

Como analgesia postoperatoria se administraron paracetamol 1g iv y dexketoprofeno

50mg iv antes de finalizar la intervencion.
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Para tratamiento del dolor de forma ambulatoria se le proporcionaron al
paciente tres sobres de granulado efervescente de paracetamol 1 g, y se le indicé que

tomara un sobre disuelto en agua cada 8 horas en el caso de aparicion de dolor.

Control postoperatorio

Los pacientes fueron citados para revisiéon en la consulta de oftalmologia al dia

siguiente a la intervencion.

Variables

Variables demogréficas

Fueron registrados la edad y el sexo de los pacientes.

Valoracién de la patologia oculomotora

Se valoré el tipo de estrabismo que presentaban los pacientes, la presencia de pardlisis
o paresias oculomotoras, la magnitud de la desviacién ocular, y si habian sido

sometidos previamente a intervencién quirurgica de estrabismo.

Valoracién de la intensidad del dolor

Para la valoracién de la intensidad del dolor se empled la Escala Numérica del Dolor
(END), la cual consta de 11 valores. El paciente asigna al sensacién dolorosa una
puntuacién que varia desde la ausencia de dolor (valor 0) al dolor mas intenso que se

pueda imaginar (valor 10).
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Se registro este valor numérico en los siguientes tiempos:

- T1: durante la aplicacién de la anestesia (no valido en caso de
anestesia general).

- T2: durante el desarrollo de la intervencién quirurgica (no valido en
caso de anestesia general).

- T3: en la sala de adaptacién al medio, 30 minutos tras finalizar la
intervencion.

- T4: durante el primer dia postoperatorio, determinado como el

maximo dolor referido en las primeras 24 horas tras la intervencion.

Necesidad de tratamiento analgésico en el domicilio

Se valoré la cantidad de comprimidos de paracetamol consumidos durante las

primeras 24 horas del periodo postoperatorio.

Valoracidén de la efectividad de la anestesia tdpica de contacto

En los pacientes del grupo ATC, se valoré la necesidad de mayor sedacion,
determinada como un nivel >3 en la escala de sedacién de Ramsay. También se
registro el cambio de técnica anestésica requerido por dolor no controlable o

complicaciones que lo requirieran.

Valoracién del ROC

Se registrd la aparicién de ROC, tanto en el momento de la aplicacién de la ATC como

durante el desarrollo de la intervencidn quirdrgica. El ROC fue determinado como una
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disminucién de la frecuencia cardiaca de al menos un 20% asociada a la manipulacién

ocular.

Valoracion de las NVPO

Se evalud en cada paciente el riesgo de padecer NVPO segun la escala simplificada de
Apfel (tabla 2). Se registrd la aparicién de NVPO en el postoperatorio inmediato (a los
30 minutos después de la intervencion), y de NVPO tardios (primeras 24 horas tras la

intervencién).

Valoracién de la cérnea

Se valord la presencia o ausencia de ulceras corneales a las 24 horas de la intervencién

quirurgica.

Valoracidn la inflamacion intraocular

Se valoré la presencia de células y particulas en suspension en el humor acuoso (Efecto
Tyndall) a las 24 horas de la intervencién quirlrgica. La intensidad del efecto Tyndall se
valord segln una escala que comprende 5 grados: ausencia de actividad inflamatoria,

1+, 2+,3+y4 +.

Valoracién de la hiperemia ocular

Se valord la presencia y el grado de hiperemia a las 24 horas de la intervencién
. e s 114 e . . .
quirurgica. Para ello se utilizé la escala de Efron™™", que clasifica la hiperemia en cinco

grados (tabla 4).
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Ausencia de hiperhemia 0
Indicios 1
Leve 2
Moderada 3
Severa 4

Tabla 4. Escala de Efron

Valoracién de la presidn intraocular

Se registré la presion intraocular (PIO) preoperatoria y al dia siguiente a la
intervencién. La PIO fue medida mediante tonometria de aplanacion con tondmetro de

contacto tipo Goldman.

Valoracién de la agudeza visual

Se registrd la agudeza visual (AV) preoperatoria y al dia siguiente a la intervencioén. La

AV fue medida mediante optotipo de Snellen.

Valoracién del éxito quirdrgico

El dia siguiente a la intervencién se valoré el grado de desviacién ocular residual. La
medicidn de la desviacion ocular fue realizada mediante la combinacién del test de
Hichsberg y de los cristales de Maddox.

Se considerd la consecucion de éxito quirdrgico cuando la desviacidn ocular

postoperatoria fue menor de 10 DP.
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Valoracién de la satisfaccidon del paciente

Se pregunto a los pacientes sobre la satisfaccién, valorando el bienestar percibido de
forma numérica del 0 al 10. En la revisidon del dia siguiente a la intervencion se le
preguntd al paciente: ¢Coémo valoraria del 0 al 10 el grado de comodidad y bienestar

percibido durante su estancia en el hospital?

Recogida y analisis de los datos

Todas las variables previamente detalladas fueron registradas en una base de datos
disefiada mediante el programa Microsoft Excel 2010. Para el analisis de los resultados
obtenidos se utilizé el programa estadistico SPSS® para Windows version 20.0 (IBM
Incorporated, Armonk, NY, EEUU). Un nivel de p<0,05 fue considerado significativo
para todos los analisis estadisticos.

Previo al estudio de las variables cuantitativas se realizé el test de Kolmogorov-
Smirnov, comprobando si las variables a estudio presentaban una distribucién de sus
valores ajustada a la normalidad.

Se consideraron posibles variables de confusidon (modificadoras del resultado
final), la edad, el sexo, la desviacidn ocular previa, la reintervenciéon (antecedente
personal de cirugias previas de estrabismo) y el origen paralitico del estrabismo
(secundario a paralisis oculomotoras). Se consideré que los pacientes con mucha
desviacién, ya intervenidos previamente o con un origen paralitico del estrabismo,
podian presentar menor tasa de éxito quirdrgico. Por este motivo, se comprobd que
no existian diferencias estadisticamente significativas frente a estas variables en los

dos grupos de estudio.
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Para determinar la existencia o no de diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos de estudio (ATC y AG) en relacion a variables cuantitativas, se
empled el analisis no paramétrico U de Mann-Whitney para muestras independientes
y se considerd el nivel de significacién con un valor de p menor a 0,05.

Para determinar la existencia o no de diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos de estudio (ATC y AG) en relacidon a variables cualitativas, se
utilizé la prueba x* y se considerd el nivel de significacién con un valor de p menor a

0,05.
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_ Resultados

Ajuste de las variables a la normalidad

Se utilizd el test de Kolmogorov-Smirnov para valorar la distribucion normal de las
variables cuantitativas incluidas en el estudio. Las Unicas variables que mostraron
seguir una distribucion normal fueron la edad, la intensidad del dolor valorada

mediante la END, la PIO y la AV.

Caracteristicas generales de la poblacion de estudio y posibles factores de confusion
Fueron incluidos en el estudio un total de 50 pacientes, de los cuales 24 fueron
intervenidos con anestesia tdpica de contacto (grupo ATC) y 26 con anestesia general
(grupo AG). En uno de los pacientes del grupo ATC no se realizd la recogida de datos
porque no acudié a la revisidn postoperatoria, por lo que fue excluido del analisis
estadistico, aunque la intervencién pudo llevarse a cabo sin problemas bajo ATC.

La edad media de la poblacién a estudio fue de 48,82 + 17,62 afios (rango: 19-
81 afios) y el 36,7% (n = 18) de los sujetos eran varones. En el grupo ATC la edad media
fue de 49,17 + 17,82 afios (rango: 20-81 afios) y el 43,5 % (n = 10) de los sujetos eran
varones. En el grupo AG la edad media fue de 48,50 + 17,80 afos (rango: 19-80 afios) y
el 30,8% (n = 8) de los sujetos eran varones (tabla 5, figura 9). No hubo diferencias

estadisticamente significativas en cuanto a edad y sexo entre los dos grupos.
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ATC (n=23) AG (n=26) Sig (p)
Sexo: hombres n (%) 10 (43,5) 8(30,8) 0,368
Edad (media + DE) 49,17 +17,82 48,50+ 17,80 0,895

Tabla 5. Variables demograficas.

B Hombres

56,5% (13)

69,2% (18) Mujeres

Grupo ATC Grupo AG

Figura 9. Representacién grafica de la distribucion por sexo en los grupos ATC y AG.

La desviacion ocular media que presentaban los pacientes antes de la
intervencién era de 40,27 + 20,21 dioptrias prismaticas (DP) (rango: 10-80 DP). En el
grupo ATC esa desviacion era de 40,00 + 17,65 DP (rango 12-80 DP); mientras que el
grupo AG era de 39,43 + 21,96 DP (rango 10-80 DP) (figura 10). No habia diferencias
estadisticamente significativas en la desviacion ocular preoperatoria (p = 0,174).

El niUmero de pacientes que habian sido sometidos previamente a intervencion
quirurgica de estrabismo eran 10 en el grupo ATC (43,47%) y 12 en el grupo AG
(46,15%) (figura 11). No habia diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos en cuanto a intervenciones previas (p = 0,102).
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Figura 10. Diagrama de cajas de la desviacion Figura 11. Representacion grafica del porcentaje
ocular preoperatoria en ambos grupos. de intervenciones quirurgicas previas.

En el grupo ATC, 3 pacientes presentaban estrabismo paralitico por afectacion
del VI par craneal. En el grupo AG también 3 pacientes presentaban estrabismo
paralitico, 2 por afectacion del VI par craneal y uno por paresia incompleta del Il par
craneal.

Todas las intervenciones practicadas fueron realizadas sobre musculos
horizontales (musculos rectos laterales y/o mediales). Hubo pacientes a los que se les
operd de un solo musculo extraocular, mientras que algunos fueron operados de
varios musculos. Hubo varios casos en los que se realizd intervencion sobre ambos
ojos. Esta informacidn se detalla en la tabla 6. Se practicé infiltracién intraoperatoria
con toxina botulinica en algudn musculo extraocular en un total de 12 pacientes, 6 del

grupo ATCy 6 del grupo AG.
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Intervencion Casos Grupo ATC Grupo AG
Un musculo y un solo ojo 1 1 0
Dos musculos en un solo ojo 35 16 19
Dos musculos en ambos ojos 10 5 5
Tres musculos en los dos ojos 3 1 2

Tabla 6. Tipo de intervenciones practicadas

Dolor intraoperatorio en el grupo de anestesia tépica de contacto
En los pacientes del grupo ATC, durante la aplicacion de la anestesia (T1) se observd
una intensidad media de dolor de 1,22 + 1,68. Durante el desarrollo de la intervencién
quirurgica (T2), la intensidad media del dolor padecido por los pacientes fue de 3,17 +
2,44,

En todos los pacientes operados bajo ATC la intervencién pudo llevarse a cabo,
y no fue necesario utilizar otras técnicas anestésicas por aparicion de dolor no
controlable o complicaciones que lo requirieran.

Solamente fue necesario mayor nivel de sedaciéon (Ramsay >3) en uno de los 23
pacientes intervenidos bajo ATC (4,3%), debido a dolor durante la intervencidn que no

se controlé adecuadamente con administracion de anestésico local.

Dolor postoperatorio

La intensidad media de dolor postoperatorio a los 30 minutos tras finalizar Ila
intervencién (T3) fue de 2,13 + 2,39 en el grupo ATC y de 2,77 + 2,18 en el grupo AG.
Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0,510). La intensidad

media de dolor postoperatorio durante el primer dia postoperatorio (T4) fue de 3,22 +
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2,84 en el grupo ATC y de 3,17 + 2,73 en el grupo AG (figura 12). Estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas (p = 0,923).

El consumo medio de comprimidos de paracetamol en las primeras 24 horas en
el grupo ATC fue de 1,70 + 1,15 comprimidos; mientras que en el grupo AG fue de 1,55

+ 1,057 comprimidos. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p =

0,650).
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Figura 12. Intensidad media del dolor

Reflejo oculocardiaco

Uno de los pacientes (4,3%) del grupo ATC presentd ROC en el momento de aplicacién
de la anestesia. Durante el desarrollo de la intervencidn quirdrgica 7 pacientes (30,4%)
del grupo ATC presentaron ROC, mientras que en el grupo AG tuvo lugar en 10
pacientes (38,5%) (figura 13). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la

incidencia del ROC entre ambos grupos (p = 0,560).
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Figura 13. Incidencia del reflejo oculocardiaco en los diferentes grupos

Nauseas y vomitos postoperatorios

La clasificacion de los pacientes segun la escala de Apfel para valorar el riesgo de
padecer NVPO en los diferentes grupos del estudio viene detallada en la tabla 7. El
valor promedio en la escala de Apfel de los pacientes del grupo ATC fue de 1,22 £ 0,90;
mientras que en el grupo AG fue de 1,78 + 0,64 (figura 14). No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al nivel promedio de riesgo de
NVPO entre ambos grupos (p = 0,174). Si tenemos en cuenta la cantidad de pacientes
con Apfel 22, en el grupo ATC representaron el 34,8% (8 pacientes) y en el grupo AG el
57,7% (15 pacientes) (figura 15). Esta diferencia entre ambos grupos fue

estadisticamente significativa (p = 0,039).
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Grupo ATC Grupo AG
(numero pacientes) (nUmero pacientes)
0 5 1
1 10 10
2 6 14
3 2 1
4 0 0

Tabla 7. Distribucién de los pacientes segun la clasificacién de Apfel

A Grupo ATC
34,8%
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Grupo ATC Grupo AG Apfel > 2
Figura 14. Diagrama de cajas del valor promedio Figura 15. Representacion grafica de los pacientes
de la escala de Apfel de los diferentes grupos. con Apfel <2 0 22 en los diferentes grupos.

Cinco pacientes del grupo ATC presentaron NVPO en el postoperatorio
inmediato, lo que supone un incidencia del 21,7%. Ningun paciente del grupo AG
presentd NVPO en el postoperatorio inmediato. Solamente un paciente presenté

NVPO tardios, el cual pertenecia al grupo ATC (4,3%) (tabla 8). La mayor incidencia de
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NVPO en el postoperatorio inmediato fue estadisticamente significativa (p = 0,013),
mientras que las diferencias observadas en las NVPO tardios no fueron

estadisticamente significativas (p = 0,288).

Grupo ATC  Grupo AG Sig (p)

NVPO postoperatorio inmediato n (%) 5(21,7) 0(0) 0,013

NVPO tardios n (%) 1(4,3) 0(0) 0,288

Tabla 8. Incidencia de NVPO en los diferentes grupos

Valoracion de la cdrnea

De todos los pacientes intervenidos, 6 presentaron ulcera corneal al dia siguiente a la
intervencién: 4 en el grupo ATC y 2 en el grupo AG (tabla 9). Las diferencias
observabas entre ambos grupos en relacidén con la apariciéon de Ulcera corneal no son
estadisticamente significativas (p = 0,122). Todos los casos evolucionaron de manera

favorable con oclusidn ocular durante 24 horas.

Grupo ATC Grupo AG Sig (p)

Ulcera corneal n (%) 4(17,4) 1(3.8) 0,122

Tabla 9. Ulcera corneal

Valoracion de la inflamacion intraocular

En ningln paciente se observé la presencia de células o particulas en suspensién en

el humor acuoso (Efecto Tyndall) a las 24 horas de la intervencidn quirurgica.
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Valoracion de la hiperemia ocular postoperatoria

El valor promedio de la hiperemia ocular que presentaron los pacientes a las 24 horas
de la intervencidn quirurgica, valorado mediante la escala de Efron, fue de 1,47 +
1,07 en el grupo ATC y de 1,76 + 1,30 en el grupo AG. Las diferencias no fueron

estadisticamente significativas (p = 0,467).

Valoracion de la presién intraocular

La PIO media preoperatoria de los pacientes del estudio era de 14,81 + 2,271 mmHg
(rango 10-21 mmHg), sin diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos (p = 0,062). La PIO media postoperatoria fue de 15,00 + 3,25 mmHg en el
grupo ATC y de 15,56 + 2,31 mmHg en el grupo AG, no mostrando diferencias

estadisticamente significativas (p = 0,602).

Valoracion de la agudeza visual

La AV media preoperatoria de los pacientes fue de 0,70 + 0,48 en el grupo ATC, y de
0,66 £ 0,45 en el grupo AG; sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0,444).
La AV media postoperatoria fue de 0,65 + 0,49 en el grupo ATCy de 0,67 + 0,41 en el

grupo AG; sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0,751).

Valoracion del éxito quirargico

La desviacidon ocular media de los pacientes del grupo ATC, valorada el dia después de
la intervencidn, fue de 9,95 + 10,68 DP; mientras que el los pacientes del grupo AG
fue de 6,00 + 8,47 DP. Las diferencias observadas no fueron estadisticamente

significativas (p = 0,184).
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Considerando como éxito quirdrgico una desviacidn ocular postoperatoria
menor de 10 DP, en el grupo ATC se alcanzé dicho éxito quirurgico en el 78,3 % de los
casos (n = 18), mientras que en el grupo AG se consiguié en el 73,1 % de los pacientes

(n = 19) (figura 16). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p =

0,019).

100 —

50 |—

Exito quirurgico (%)

Grupo ATC Grupo AG

Figura 16. Porcentaje de éxito quirtrgico (<10 DP)

Valoracion de la satisfaccion del paciente

La satisfaccion de los pacientes en el grupo ATC obtuvo un valor promedio de 9,57 +
0,93 en una escala de 10; mientras que en grupo AG fue de 8,81 £ 2,01. Las diferencias

observadas no fueron estadisticamente significativas (P = 0,123).
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_ Discusion

Eficacia de la anestesia tépica de contacto

La anestesia tépica es una técnica no invasiva que ha sido ampliamente utilizada en

7,11,12 4 . ..
41123040 1) 5 simplicidad en su

cirugia de estrabismo en adultos de forma satisfactoria
administracion y la seguridad que ofrece han hecho que reemplace a otras técnicas de
anestesia locorregional, como la anestesia retrobulbar, peribulbar o subtenon, las
cuales no estan exentas de complicaciones que pueden afectar de forma irreversible a

9798 sin embargo, aunque la cirugia

la vision, o poner en peligro la vida del paciente
pueda llevarse a cabo sin grandes inconvenientes bajo anestesia tdpica, hay algunos
casos en los que el paciente puede percibir molestias en el momento de la diseccién y
manipulacién de los musculos rectos’*%3°,

Con la finalidad de conseguir una mayor penetracién del anestésico local, y asi
obtener una anestesia mas profunda y confortable, nos decidimos a utilizar la
anestesia tépica de contacto en la cirugia de estrabismo. En estudios previos se ha

observado que esta técnica es segura y eficaz para este tipo de procedimientos®® 2. E

n
nuestro estudio fue posible realizar la intervencién en todos los pacientes sin
incidencias relevantes, y no fue necesario utilizar otras técnicas anestésicas por

aparicion de dolor no controlable o complicaciones que lo requirieran. Solamente fue

necesario mayor nivel de sedacién (Ramsay >3) en uno de los 23 pacientes
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intervenidos bajo ATC (4,3%), debido a dolor durante la intervencién que no se
controlé adecuadamente con administracién de anestésico local.

El uso de técnicas de anestesia locorregional en cirugia de estrabismo permite
prescindir del uso de la anestesia general y evitar sus efectos cardiovasculares y
respiratorios, lo que proporciona una recuperacién postoperatoria mas rapida y

1 -
>190 " Esto facilita poder llevar a cabo el

disminuye la morbilidad perioperatoria
procedimiento en régimen de cirugia ambulatoria y de forma mas eficiente. Greenberg
et al registraron una reduccién en el tiempo de salida del quiré6fano y un alta
domiciliaria mdas precoz en pacientes intervenidos bajo anestesia subtenon en

y . 1
comparacion con anestesia general 00.

Dolor intraoperatorio

A pesar de la mayor penetracién del anestésico local que proporciona la ATC, los
pacientes intervenidos de estrabismo bajo esta técnica anestésica pueden percibir
molestias o dolor en algin momento durante el desarrollo de la intervencién. Nosotros
registramos una intensidad media de dolor intraoperatorio (T2) de 3,17 + 2,44
valorado mediante la END. Estas molestias se produjeron durante la diseccién y
manipulacion de los musculos extraoculares, lo que significa que la ATC no llega a
anestesiar estas estructuras profundas. Este hecho hace que, al igual que ocurre con la
anestesia tdpica convencional, la manipulacién quirdrgica deba ser especialmente
cuidadosa para no estimular zonas oculares no anestesiadas y provocar dolor. Tanto el
oftalmdlogo como el anestesidélogo tienen que estar vigilantes y prever que alguna de
las maniobras puede provocar molestias en el paciente.

No sabemos si la profundidad anestésica proporcionada por la ATC ofrece

ventajas para la cirugia de estrabismo respecto a la anestesia tdpica convencional. A
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pesar de observarse la aparicidon de dolor con el uso de ATC, éste podria ser de menor

intensidad que con el uso de anestesia tépica convencional. Pablo et al'*?

, en cirugia
de trabeculectomia, constatan una menor intensidad de dolor intraoperatorio con el
uso de ATC en comparacidon con la anestesia tépica convencional. Sin embargo, la
mayor parte de los estudios disponibles en los que utilizan la anestesia tépica para
cirugia de estrabismo no evalian la intensidad del dolor intraoperatorio. Seria

necesario llevar a cabo nuevos estudios de investigacién en los que se compare la

intensidad de esas molestias con el uso de ATC y anestesia topica convencional.

Abordaje del dolor intraoperatorio

En el caso de aparicion de molestias durante la manipulacién de los musculos
extraoculares, existe la posibilidad de administrar mas anestésico local en forma de
colirio. Incluso se puede suplementar la anestesia tépica con otras técnicas, como la
anestesia subtenon®!. Nosotros administramos lidocaina 2% en los pacientes que
refirieron molestias. Para reforzar el bloqueo anestésico conseguido con la ATC, no fue
necesario aplicar otras técnicas anestésicas.

Ademas de la manipulacién quirdrgica cuidadosa y la administracién de colirio
anestésico, otra medida fundamental para evitar o disminuir el dolor intraoperatorio
es una adecuada sedacion por parte del anestesidlogo. En los estudios previos de
pacientes adultos intervenidos bajo anestesia tdpica convencional, la aplicacién de
sedacién es muy variable y son diversos los farmacos utilizados segun los diferentes
equipos. En el grupo de Diamond administran diacepam 2,5-5 mg iv a todos los
pacientes’. Hakim et al combinan la anestesia tépica con nalbufina iv para mejorar la

calidad de la analgesia’. En el equipo de Seijas utilizan midazolam iv en todos los
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pacientes y, en el caso de molestias o disconfort, administran sedacién adicional con
infusidn de propofol o remifentanilo. Necesitaron de dicha sedacién adicional un 37%
de los casos'’. Sin embargo, los grupos de Kim y Aziz llevaron a cabo las intervenciones
bajo anestesia tdpica sin administrar ningln tipo de analgésico o sedante, y refirieron
que de esta forma la cirugia era confortable para el paciente*%.

En nuestro estudio decidimos combinar la ATC con una sedacidn con perfusién
intravenosa de remifentanilo para disminuir al maximo las posibles molestias sufridas
por el paciente durante la intervencién. El remifentanilo es un potente opidceo de
duracion ultracorta y sin efectos residuales, que ha sido utilizado para sedaciones en
multitud de procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Ademas del efecto analgésico
gue posee, se ha observado que proporciona un estado de sedacién consciente con

1518 particularidad que puede resultar

una mayor cooperacion por parte del paciente
muy util a la hora de valorar la motilidad ocular. A pesar de su administracion, la
mayoria de los pacientes refirieron molestias durante el desarrollo de la intervencion,
si bien éstas fueron de baja intensidad y bien toleradas en practicamente todos los
Casos.

En estudios posteriores deberia estudiarse la efectividad de los diferentes
farmacos utilizados para eludir el dolor intraoperatorio. Deberia considerarse la
asociaciéon de diversos farmacos, de los que se podria obtener beneficio con la sinergia

de sus diferentes mecanismos de accién, como la administracién conjunta de

perfusiones de remifentanilo y propofol.

Seleccidon de pacientes

La seleccion de los pacientes es un aspecto fundamental para poder llevar a cabo la

cirugia de estrabismo con anestesia tépica de forma satisfactoria. Debido a la falta de

90



Anestesia tépica de contacto en cirugia de estrabismo del adulto e ). Vallés Torres

aquinesia ocular, la correccion del estrabismo mediante anestesia tdpica es posible
Unicamente en adultos y nifios mayores con capacidad de cooperacién. El
mantenimiento de la movilidad ocular se considera que puede suponer un riesgo
potencial de complicaciones durante la intervencién en el caso de movimientos
inesperados realizados por el paciente. El paciente debe colaborar durante el
procedimiento y evitar movilizar el ojo de forma repentina. Debe desestimarse la
cirugia de estrabismo bajo anestesia tdpica en pacientes en los que puedan
presentarse problemas de comunicacién o colaboracién, como es el caso de
hipoacusia, retraso psicomotor, ansiedad y otras alteraciones neuropsiquiatricas.

Los antecedentes oftalmoldgicos del paciente y las caracteristicas del
procedimiento quirdrgico a realizar también son factores importantes a tener en
cuenta antes de indicar la correccion quiridrgica del estrabismo bajo anestesia tdpica.
Algunos oftalmologos reservan esta técnica para intervenciones de corta duracion y
con condiciones quirdrgicas satisfactorias, excluyendo los casos con intervenciones
oftalmoldgicas previas o patologia orbitaria en los que la fibrosis y la restriccidon
muscular pueden obstaculizar el desarrollo de la cirugia si no se lleva a cabo con
anestesia general. Hay autores que desaconsejan la anestesia tdpica para
intervenciones sobre musculos extraoculares que no sean los rectos medial o lateral,
los cuales son anatémicamente mds accesibles y requieren una menor manipulacién.

En la seleccidén de los casos, el grupo de Hakim excluyd a los pacientes con
antecedentes de cirugia escleral o intervenciones previas de estrabismo, y ademas
evitaron realizar bajo anestesia tdpica convencional intervenciones sobre musculos
oblicuos®. Aziz et al utilizaron la ATC para intervenciones sobre musculos rectos

laterales y mediales, excluyendo procedimientos sobre los musculos rectos superior,
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inferior o musculos oblicuos®®. En el grupo de Zou utilizaron la anestesia tdpica
convencional Gnicamente en pacientes con pequefias desviaciones (<20 DP)™.

Aunque haya grupos mas estrictos a la hora de indicar la cirugia de estrabismo
bajo anestesia todpica, Seijas et al sugieren que cuando el cirujano adquiere la
suficiente experiencia, se puede realizar cualquier técnica quirldrgica, incluso
reintervenciones, siempre que no sean procedimientos muy largos o de gran
dificultad™.

Una forma de seleccionar a los pacientes es realizar de forma preoperatoria un
test de duccion pasiva bajo anestesia tépica para simular la manipulacién quirurgica, y
asi valorar la tolerancia que tiene el paciente antes de proceder con la operacién®.

En nuestro estudio todos los pacientes se intervinieron de musculos rectos
laterales o mediales, e incluimos casos con cualquier grado de desviacion ocular. Aun
asi la seleccion de los pacientes no siguid unos criterios rigurosos. Dentro de los
criterios de exclusién, se mencionan los pacientes en los que pudieran preverse
dificultades técnicas debido a cirugias oftalmoldgicas previas u afecciones oculares
asociadas, sin embargo no se requirié excluir a ningun sujeto por uno de estos
motivos. En nuestro estudio se incluyeron casos con intervenciones previas de
estrabismo, si bien se registr6 como una posible variable de confusion en relacion a los

resultados del dolor percibido y de la desviacién residual.

Control del dolor postoperatorio

Una de las principales ventajas que ofrece el uso de la anestesia locorregional en los
procedimientos quirdrgicos es la analgesia postoperatoria proporcionada por el

bloqueo aferente de las fibras sensitivas. Un adecuado control del dolor aumenta la
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satisfaccion de los pacientes, reduce el consumo de analgésicos y disminuye las
complicaciones postoperatorias. Considerando que la cirugia de estrabismo es una de
las intervenciones oftalmoldgicas que ocasionan mas dolor postoperatorio, los
pacientes intervenidos de dicha cirugia, podrian beneficiarse de la analgesia que
proporciona la ATC.

Estd comprobado que el uso de anestesia local en la cirugia de catarata aporta
una mejor analgesia postoperatoria y disminuye el consumo de analgésicos en
comparacién con el uso de anestesia general®’. Se ha demostrado en cirugia de
trabeculectomia que el uso de ATC, debido a su mayor profundidad anestésica,
proporciona un mejor control del dolor postoperatorio en comparacién con la
anestesia topica convencional**?.

Uno de los objetivos de nuestro estudio fue valorar la analgesia postoperatoria
proporcionada por esta técnica y comprarla con la anestesia general. La combinacion
de anestésicos locales que utilizamos fue ideada con la intencién de permitir un inicio
de accién rapido (proporcionado por la lidocaina), a la vez que una accién duradera de
la analgesia (proporcionada por la bupivacaina).

La medicién de la intensidad del dolor postoperatorio es una labor dificil por
multiples razones. El dolor, al ser un fendmeno subjetivo que depende de factores
psicolégicos y emocionales, es percibido de forma diferente por cada individuo.
Ademas, para evaluar su intensidad no se dispone un método de medicién exacto y
reproducible. Para medir la intensidad del dolor se utilizan escalas que pueden estar
basadas en descripciones verbales (Escala Verbal del Dolor) o transformaciones

cifradas (Escala Numérica del Dolor o Escala Visual Analc')gica)m. Su utilidad es
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fundamental en la préctica clinica para evaluar la intensidad la magnitud del dolor
sufrido por el paciente y las respuestas de los diferentes tratamientos.

La Escala Verbal del Dolor es una escala ordinal que se compone de una lista de
adjetivos para expresar la intensidad del dolor (p.€j.: ausente, leve, moderado, severo).
Tiene menos sensibilidad que el resto de escalas y hay ocasiones en las que puede no

. . 11
ser bien comprendida™*®

. La mds estudiada y validada es la Escala Visual Analdgica
(EVA), pero ya que para aplicarla debe ser administrada mediante elementos fisicos
(papel, medios electrdnicos...) y el paciente debe ser capaz de visualizar y entender la
escala correctamente, en el periodo postoperatorio de cirugia oftalmoldgica podria
conllevar dificultades y errores de medicion. Nosotros decidimos aplicar la Escala
Numérica del Dolor (END), que al igual que la EVA también tiene buena sensibilidad y
ofrece datos que pueden ser analizados estadisticamente, si bien es mas facil de
aplicary la tasa de error es menor™®.

En nuestro estudio realizamos mediciones de la intensidad del dolor en el
postoperatorio inmediato (T3; a los 30 minutos tras finalizar la intervencion) y durante
el primer dia postoperatorio (T4), para poder valorar asi el efecto analgésico que
pudiera ofrecer la ATC a corto y medio plazo. Aunque si que se observa una intensidad
de dolor ligeramente inferior en el postoperatorio inmediato con el uso de ATC, estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

El consumo de analgésicos también es un indicador valido para analizar el
efecto analgésico. A diferencia de las escalas de medicion de la intensidad del dolor, es
una variable objetiva, pero hay que tener en consideracién que la experiencia subjetiva

de dolor percibido por el paciente influye en la decision de tomar analgésicos.

Nosotros medimos la cantidad de comprimidos de paracetamol consumidos por el
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paciente durante las primeras 24 horas y no encontramos diferencias significativas
entre los dos grupos del estudio.

En resumen, no hemos observado que la ATC proporcione un mejor control del
dolor postoperatorio en cirugia de estrabismo. Hay que tener en cuenta el limitado
numero de pacientes del estudio, que unido a la gran variabilidad individual en la
percepcién del dolor y a la dificultad para llevar a cabo su medicién, hace poco

probable observar diferencias significativas.

Incidencia de reflejo oculocardiaco

Como se ha demostrado en multiples estudios, el bloqueo de las via aferentes que
produce la anestesia tdépica, hace que la incidencia del ROC durante la cirugia de

estrabismo sea menor>*>>>*

. En nuestro estudio, a pesar de observar una incidencia
de ROC ligeramente inferior en los pacientes intervenidos bajo ATC en comparacion
con los intervenidos bajo AG (30,4% vs 38,5%), esta diferencia no fue estadisticamente

significativa (p = 0,560). El andlisis de una muestra mayor de sujetos es probable que

arrojara significacién estadistica.

Nduseas y vomitos postoperatorios

A diferencia de los resultados obtenidos en otros estudios de cirugia de estrabismo, en
los que observan una disminucion de las NVPO con el uso de anestesia

locorregional®>*

, hosotros observamos una mayor incidencia de NVPO en los
pacientes intervenidos bajo ATC (21,7% vs 0%; p = 0,013). A pesar de ser un resultado
gue no esperabamos, estas observaciones podrian estar justificadas por varios

motivos.
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Si analizamos las caracteristicas de los dos grupos en relacién al riesgo de
padecer NVPO, en el grupo AG hay mas pacientes con Apfel 22 en comparacion con el
grupo ATC (57,7% vs 34,8%; p = 0,039). Esto implica que en el grupo AG fueron mas los
pacientes que recibieron profilaxis de NVPO con dos farmacos (dexametasona +
ondansetréon) en vez de con uno sélo (dexametasona). La combinacién de varios
farmacos tiene un efecto sinérgico en la prevencion de NVPO, mientras que las
monoterapias tienen una eficacia parcialss.

También hay que tener en cuenta que el protocolo para los pacientes
intervenidos bajo anestesia general contempla la aplicacion de medidas que
disminuyen significativamente la incidencia de NVPO, como la no utilizacién de
anestésicos halogenados y el uso de TIVA® ™3,

La incidencia de NVPO tardios fue insignificante en ambos grupos (4,3% en el
grupo ATC y 0% en el grupo AG). Este hecho sugiere una adecuada efectividad de las
medidas de prevencion de NVPO aplicadas, ya que gran parte de los casos de NVPO en

la cirugia de estrabismo tiene lugar entre la 62 y la 242 horas del periodo

postoperatoriosg.

Alteraciones postoperatorias de la superficie corneal y otras estructuras oculares

No se observaron diferencias significativas en la incidencia de alteraciones de la
superficie corneal. Cuatro pacientes en el grupo ATC y 2 en el grupo AG presentaron
ulcera corneal el dia siguiente a la intervencién, diferencia no significativa. Tampoco se
observaron diferencias en cuanto a la aparicion de efecto Tyndall, hiperemia
conjuntival, valores de PIO y de AV. Estos hallazgos indican que la aplicacién la ATC

sobre la superficie ocular es segura y bien tolerada.
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Consecucion del éxito quirargico

No se observaron diferencias en la desviacidn ocular postoperatoria entre los dos
grupos del estudio. Este hallazgo parece desestimar la idea de que la anestesia tépica
proporciona un mejor ajuste de la alineacidon ocular y unos mejores resultados. Sin
embargo, si consideramos como éxito quirurgico la obtencidon de una desviacién ocular
menor de 10 DP, en el grupo ATC se alcanzd dicho éxito quirdrgico en un 5,2% mas de
pacientes, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

Las tasas de éxito quirurgico de los diferentes estudios suelen situarse en torno
al 50-80%">%**2 pero en los estudios realizados con anestesia tépica ese porcentaje
suele ser mayor: 95% en las series de Seijas et al'!, 95.8% en el estudio de Kim et al*?y
95% en el grupo de Hakim”®.

La tasa de éxito quirdrgico observada en nuestro estudio es ligeramente
inferior a la de otros autores, concretamente del 78,3% en el grupo de ATC. Esto
podria estar justificado por la complejidad de los casos intervenidos, como pacientes
con estrabismos paraliticos, de los que se puede esperar un peor resultado quirurgico.
Hemos de tener en cuenta que los estudios de Seijas, Kim y Hakim no incluyeron
pacientes reintervenidos.

Seria necesario realizar un estudio con una muestra de pacientes mas
numerosa para poder corroborar los beneficios que ofrece la ATC en relacion al
resultado final de la alineacién ocular. También convendria realizar una seleccién de
los pacientes que proporcionara una muestra con unas caracteristicas basales de

trastornos oculomotores mas homogéneas.
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Satisfaccion del paciente

El grado de satisfaccién de los pacientes intervenidos fue similar en ambos grupos.
Este hallazgo revela que a pesar de las posibles molestias sufridas por los pacientes
durante el desarrollo de la intervencidn, la comodidad y el bienestar percibido durante

la estancia en el hospital no se ven disminuidos.
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_ Limitaciones del estudio

El estudio que desarrollamos tiene una serie de limitaciones, las cuales deben ser
tenidas en cuenta a la hora de interpretar los resultados expuestos. La ausencia de
enmascaramiento podria inducir sesgos en la evaluacién de los valores medidos. Hay
gue tener en cuenta que la aplicacion de enmascaramiento en un estudio sobre un
determinado procedimiento quirdrgico y diferentes técnicas anestésicas presenta
numerosas dificultades (algunas de ellas insalvables), por lo que se decidié no hacer
enmascaramiento.

La gran variabilidad en la clasificacion y en la presentacién clinica del
estrabismo hace dificil obtener grupos de tratamiento con caracteristicas similares.
Tanto la etiopatogenia y la desviacién ocular inicial, como el procedimiento quirurgico
realizado, pueden diferir considerablemente entre un paciente y otro. Aun asi, no se
observaron diferencias importantes entre ambos grupos respecto a desviacién ocular
previa, tasa de reintervenciones, o nimero de musculos sobre los que se intervino.

El tamafio muestral es limitado, ya que se trata de un estudio de investigacion
quirargico y el numero de pacientes adultos que se intervienen de estrabismo en
nuestro sector sanitario es de 30 al afio, por lo que la recogida de datos en este
estudio ha sido de dos afios. Un tamafio muestral mas grande aportaria mayor

consistencia a los resultados y posiblemente habria arrojado informacién definitiva en
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cuanto a la disminucién en la incidencia de NVPO y ROC, y el mejor control del dolor
postoperatorio que esperdbamos observar con el uso de ATC.

La valoraciéon de la intensidad del dolor postoperatorio posee varias
limitaciones. Por un lado, la medicién de la intensidad del dolor siempre se realiza de
manera subjetiva, ya que depende de factores psicolégicos y emocionales, y es
percibido de forma diferente por cada individuo. Ademas, la valoracién de la necesidad
de analgesia de rescate en el periodo postoperatorio también depende de Ia
experiencia subjetiva de dolor percibido por el paciente que influye en la decisién de
tomar analgésicos.

La valoracion del éxito quirurgico en este estudio esta limitada unicamente al
resultado de la alineacidn ocular a las 24 horas tras la intervencién. Convendria realizar
un seguimiento a largo plazo y evaluar el mantenimiento de la alineacion ocular con el
paso del tiempo. También se podrian haber valorado otros aspectos relacionados con
el resultado quirurgico, como la correccion de la diplopia, la mejoria en la visidn
binocular, y la repercusién funcional sobre el individuo.

Para calcular el grado de desviacién ocular usamos los test de Hichsberg o los
cristales de Maddox, que dependen de la interpretacion y experiencia del observador.
La valoracidon del grado de desviacion mediante un videooculégrafo nos habria

permitido realizar mediciones pre y postoperatorias de forma mas precisa y objetiva.
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- Conclusiones

1. La anestesia tdpica de contacto presenta beneficios en la cirugia de
correccion de estrabismo en adultos en comparacion con la anestesia

general.

2. La anestesia topica de contacto proporciona un adecuado bloqueo sensitivo
en la cirugia de estrabismo de sujetos adultos. Aunque los pacientes puedan
percibir molestias en algun momento durante la manipulacién quirudrgica,

éstas son bien toleradas y no afectan al desarrollo de la intervencion.

3. La anestesia tépica de contacto ofrece un adecuado control del dolor
postoperatorio en pacientes adultos intervenidos de cirugia de estrabismo,

similar al obtenido con la anestesia general.

4. No hay evidencia de que la anestesia tépica de contacto disminuya la
incidencia de reflejo oculocardiaco en comparacidn con el uso de anestesia

general.

5. No hay evidencia de que la anestesia tdpica de contacto disminuya la
incidencia de nduseas y vomitos postoperatorios en comparacién con el uso

de anestesia general.
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6. La conservacion de la motilidad ocular que proporciona la anestesia tdpica
de contacto permite obtener un mejor resultado quirdrgico y un ajuste mas
preciso de la alineacién ocular en el transcurso de la intervencion de

estrabismos del adulto, comparado con la anestesia general.
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SR Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

La anestesia es necesaria para poder llevar a cabo con éxito una intervencién
quirurgica. Existen varios tipos de técnicas anestésicas que pueden aplicarse a la hora
de realizar una misma intervencién quirdrgica, y que, ademads de producir
insensibilidad al dolor, permiten que el paciente se encuentre tranquilo y confortable.

Por este motivo y con el objetivo de mejorar continuamente la calidad
asistencial de los pacientes, los Servicios de Oftalmologia y Anestesiologia del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza estdn desarrollando un estudio de
investigacion en el que se pretende comparar los diferentes tipos de técnicas
anestésicas que se pueden aplicar para llevar a cabo la intervencion quirurgica que le
van a realizar.

Se le propone la aplicacion de una de las técnicas anestésicas posibles,
aceptadas y usadas con regularidad, para luego poder comparar los resultados con
otros pacientes como usted.

Su participacién en este estudio no implica una disminucién en la seguridad ni
en la comodidad durante la operacién que se le va a realizar, sino la aceptacién de la
técnica anestésica propuesta y la recogida de datos que, de modo absolutamente
confidencial, seran utilizados con el objetivo de dicho proyecto de investigacion.

Su participacidn en este estudio es totalmente voluntaria y puede abandonarlo
en el momento en que asi lo decida, sin que esto tenga repercusién alguna en su

atencidn sanitaria futura.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto: “Anestesia de contacto en cirugia oftalmoldgica”.

Y0, ittt e et ettt e (nombre y apellidos) he leido la hoja de
informacién que se me ha entregado, he podido hacer preguntas sobre el estudio,
habiendo recibido suficiente informacién sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del
estudio en el momento en que lo desee, sin tener que dar explicaciones y sin que esto
repercuta en mis cuidados médicos.

De este modo, presto libremente mi conformidad para participar en el estudio
y para gque mis datos clinicos sean revisados para los fines del mismo, consciente de

gue este consentimiento es revocable.

Firma del paciente
DNI:

Fecha:

Como investigador del estudio he explicado la naturaleza y el propdsito del

mismo al paciente mencionado.

Firma del investigador
N2 Colegiado:

Fecha:
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Anexo 2. Protocolo para cirugia de estrabismo con anestesia tépica de contacto

Aplicacion de la anestesia

12 ANESTESIA TOPICA 292 ANESTESIA TOPICA DE CONTACTO
Colirio Anestésico Doble Spongostan con lidocaina 2% + bupivacaina 0,75% (proporcion 1:1) durante 5 minutos.
Sedacion Analgesia y profilaxis NVPO
Midazolam 0,2 mg/kg Inicio de la intervencion . . ..
RMF 0,02-0,2 mcg/kg/min para Ramsay 2-3 Paracetamol 1g Final de laintervencién

Ondansetron 4 mg si Apfel 22
Ramsay 2: Despierto, cooperador, orientado y tranguilo. Enant\fum 30 mg

Ramsay 3: Dormido con respuesta a ordenes. Dexametasonad mg

Manejo del dolor durante la intervencion

Paciente Tranquilizar al paciente

- B Aumentar perfusion de RMF
5 o —
refire dolor Instilar lidocaina 2 Mecesidad de mayor sedacion = Ramsay >3

Manipulacion quirdrgica cuidadosa UEEIEITE R

Manejo del Reflejo oculocardiaco

Disminucion repentina FC (20%) —  Suspender manipulacion * Atropinal0 mcg/kg

relacionada con la manipulacion Manipulacion cuidadosa No CEE’E}'}’O clinica
(mareo, nauseas, hipoTA)
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Anexo 3. Protocolo para cirugia de estrabismo con anestesia general

Anestesia
PREMEDICACION INDUCCION ANESTESICA MANTENIMIENTO
Midazolam 0,2 mg/kg Remifentanilo en PC. Propofol. LMA. Monitor BIS. Remifentanilo + Propofol

EVITAR BNM, HALOGENADOS Y OTROS OPIACEOS.

Manejo del Reflejo oculocardiaco

Disminucion repentina FC (20%) —»  Suspender manipulacion > Atropinal0 mcg/kg
relacionada con la manipulacion Manipulacién cuidadosa No cede y/o inestabilidad HD

Analgesia y profilaxis NVPO

Inicio de la intervencion . . »
Final de la intervencién

Paracetamol
1e Ondansetrén 4 mg si Apfel 22

Enantyum 50 mg
Dexametasona 4 mg
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Anexo 4. Actividad cientifica

e Equipo de investigacion del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS). Proyecto de investigacion: “Anestesia de contacto en cirugia

oftalmoldégica”. Cédigo de expediente IAC-ANE-2012-01.

e “Técnicas anestésicas locorregionales en la cirugia de estrabismo:
ventajas e Inconvenientes”. Vallés-Torres J, Garcia-Martin E, Gil-Arribas
LM, Fernandez Tirado FJ, Pablo Julvez LE. Arch Soc Esp Oftalmol. 2013

Sep;88(9):331-3.

e “Anestesia topica de contacto en cirugia de estrabismo”. Vallés-Torres J,
Garcia-Martin E, Pefia P, Abadia B, Pablo LE, Martinez-Diestre MD. Rev

Esp Inv Oftal 2013; Vol 11l n21 (9-11).

e “Anestesia tdpica de contacto para cirugia de estrabismo”. Vallés-Torres
J, Garcia-Martin E, Pefia-Calvo P, Sanjuan-Villarreal a., Gil-Arribas LM,

Fernandez-Tirado FJ. Rev Esp Anestesiol Reanim 2015; 62:265-269.

107






Informe Dictamen Protocolo Favorable

GOBIERNO _ CP - CI EPA12/0D2
l DE ARAGON 11 de abril de 2012
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Dfia. Marfa Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

CERTIFICA

1°, Que este Comité, en su reunién de 11/04/2012, correspondiente al Acta n® 07/2012, ha evaluado la propuesta
del promotor referida al estudio: '

Titulo: Anestesia de contacto en cirugia oftalmolégica.

Promotor: Dr. Jorge Vallés

Version Protocolo: marzo 2012 :

Hoja Informacion al Paciente: Marzo 2012

20, Considera que

- Se respetan los principios éticos basicos y es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento
informado

- Se cumple la legislacién aplicable.

30, Porlo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE y podra realizarse en:

Hospital Universitario Miguel Servet, por el Dr. Jorge Vallés Torres

Lo que firmo en Zaragoza, a 11 de abril de 2012

Fdo:

Pagina 1 de 1
Tel. 576 71 48 57 Fax. 976 71 55 54 Correo electronico mgonzalezh.ceic@aragob.es
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Gabriel Hernandez Delgado; Médico. Servicio de Radiologla. Hospital Universitario Miguel Servet.

Representante de Comisidn de Investigacion.

Angela [doipe Tomas; Farmacéutica. Servicio de Farmacia. Hospital Universitario Miguel Servet.

Farmacéulica de Hospital.
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Jesus Magdalena Bello; Médico. Centro de Salud de Azuara. Médico con labor asistencial ¥
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Mariano Mateo Arrizabalaga; Médico. Servicio de Farmacologla Cilnica. Hospital Clinico

Universitario Lozano Blesa.

Elisa Moreu Carbonell; Jurista. Profesora de la Facultad de Derecho, Universidad de Zaragoza.

Javier Perfecto Ejarque; Médico. Centro de Salud Arrabal. Medico con labor asistencial.

Alexandra Prados Torres, Médico. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. Representante de

Comisién de Investigacion.

José Puzo Foncillas; Médico. Servicio de Bloqulrmca Hospital General San Jorge. Representante
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Editorial

Técnicas anestésicas locorregionales en la cirugia
de estrabismo: ventajas e inconvenientes

Local and regional anesthetic techniques in strabismus surgery:

Advantages and disadvantages

J. Vallés-Torres®?, E. Garcia-Martin?-<*, L.M. Gil-Arribas®?<, FJ. Ferndndez Tirado?:¢

y L.E. Pablo Julvez®*

# Servicio de Anestesia, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia

b Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS), Zaragoza, Espafia

© Servicio de Oftalmologia, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espaiia

El desarrollo de la anestesia locorregional en cirugia oftalmo-
légica ha permitido disminuir el riesgo anestésico y ofrecer
una recuperacién posquinirgica mas rapida, aspectos fun-
damentales a valorar en la cirugia ambulatoria. Aunque en
muchos centros sanitarios la correccién quirtrgica del estra-
bismo se realiza bajo anestesia general, en los ultimos anos
cadavez son mas los oftalmdlogos que realizanla intervencién
con anestesia locorregional en pacientes adultos. Ademas,
la cirugia del estrabismo es uno de los procedimientos qui-
rurgicos oftalmoelégicos mas dolorosos que puede beneficiarse
de la buena analgesia que proporciona la anestesia locorregio-
nal durante las primeras horas postoperatorias. Las diferentes
técnicas de anestesia locorregional también ofrecen otros
beneficios que es importante considerar, como es el hecho
de poder explorar y rectificar el resultado de la cirugia con
el paciente despierto antes de finalizar el acto quirirgico.
Tanto la anestesia retrobulbar como la peribulbar han sido
empleadas para cirugia de estrabismo en pacientes adultos
y pediatricos’?, en estos tltimos combinada con aneste-
sia general. Debido al bloqueo sensitivo de vias aferentes
que produce este tipo de anestesia, se ha visto una dismi-
nucién en la incidencia de reflejo oculocardiaco durante la
intervencién quirdrgica?. Otra de las ventajas atribuidas a
la anestesia locorregional es la reduccién de las nauseas y
vomitos postoperatorios, que suponen la complicacién mas
frecuente en la cirugia de estrabismo”. Las nduseas y vémitos

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: egmvivax@yahoo.com (E. Garcia-Martin).

postoperatorios alteran la calidad de vida tanto o mas que el
dolor, interrumpen o retrasan la dieta y la medicacién oral,
aumentan los costes, producen un impacto negativo en la
calidad percibida por el paciente y, ademas, en las unidades
de cirugia sin ingreso, generan fracasos al alta y reingresos.
No obstante, las anestesias retrobulbar y peribulbar no estan
exentas de complicaciones que pueden afectar de forma irre-
versible a la visién o poner en peligro la vida del paciente,
como hemorragia, perforacién ocular, lesién del nervio éptico,
inyeccién subdural o inyeccién intravascular. Ademas, la aqui-
nesia ocular y la distorsién anatémica que puede producir la
inyeccién de grandes volimenes en el espacio orbitario pue-
den ocasionar problemas a la hora de ajustar correctamente
la alineacion ocular. También puede aparecer diplopia posto-
peratoria tardia debido a la miotoxicidad por anestésico local,
la cual produce fibrosis o hipertrofia muscular®.

La anestesia subtenoniana ofrece condiciones de anestesia
y aquinesia ocular similares a las de la anestesia peribul-
bar, pero tiene una menor tasa de complicaciones mayores
y produce menos dolor en el momento de su aplicacién®”.
La anestesia subtenoniana es segura y eficaz para realizar
intervenciones de estrabismo en adultos®. Snir et al. han
observado que los pacientes intervenidos con esta neste-
sia tienen una menor incidencia de reflejo oculocardiaco
y de nduseas y vdmitos postoperatorios, asi como menor
dolor postoperatorio y mayor satisfaccién que los pacientes
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intervenidos con anestesia general®. También se ha obser-
vado una mayor rapidez en el alta hospitalaria de estos
pacientes'’. La complicacién méas frecuente de la anes-
tesia subtenoniana es la hemorragia subconjuntival, cuyo
inconveniente principal es de indole estética. Las complica-
ciones graves de la anestesia subtenoniana son infrecuentes.
Sin embargo, casi todas las complicaciones descritas en
la anestesia peribulbar se han observado con la técnica
subtenoniana®!.

La simplicidad y seguridad que ofrece la anestesia topica
han hecho de ella una técnica muy consolidada en la practica
clinica habitual en multitud de procedimientos quinirgicos
oftalmolégicos. En una técnica no invasiva, con apenas efectos
adversos y que proporciona una anestesia eficaz de la super-
ficie ocular. Son multitud los trabajos publicados en los que
utilizan la anestesia tépica en cirugia de estrabismo en adul-
tos de forma satisfactoria, si bien en la mayoria de los estudios
complementan la técnica con una sedacién con hipnético u
opidceo intravenoso para eludir el posible malestar padecido
por el paciente. Aunque la técnica quirirgica suele llevarse
a cabo con una buena tolerancia por parte del paciente, en
algunos casos pueden producirse molestias en el momento
de la diseccién y manipulacién de los musculos rectos'?6.
Estas molestias pueden ser evitadas con una manipulacién
de los musculos méas cuidadosa, mediante la instilacién de
mas anestésico local o aumentando el nivel de sedacién’®15,
Con la intencién de mejorar la calidad de la anestesia tépica y
evitar las molestias padecidas por el paciente durante la inter-
vencion, Hakim et al. proponen aplicar el anestésico local en
forma de gel para permitir un mayor contacto y penetracién®’.
En cuanto al resultado quirirgico, muchos de los autores
sostienen que la falta de aquinesia que proporciona la anes-
tesia tépica y la colaboracidn del paciente permiten realizar
un ajuste de la alineacién ocular mas preciso y una menor
tasa de reintervenciones®®41618, También se ha observado
una menor incidencia de reflejo oculocardiaco con esta téc-
nica anestésical>417.19,

La anestesia topica de contacto es una variante de la anes-
tesia topica que consiste en la aplicacién sobre la superficie
ocular de una esponja de gelatina empapada en anestésico
local. La principal ventaja respecto a la anestesia tépica tradi-
cional con gotas es una mayor penetracién del anestésico local
en la superficie ocular, ofreciendo de esta manera una aneste-
sia mas profunda y confortable. Esta particularidad ha hecho
que, en los ultimos afios, la anestesia tépica de contacto sea
aplicada en procedimientos quinirgicos oftalmoldgicos que
tradicionalmente se habian realizado con técnicas anestésicas
invasivas®®??, Aziz etal. son los primeros en aplicar esta nueva
modalidad de anestesia en pacientes adultos intervenidos de
estrabismo, en los que aplican en el férnix, durante 15min,
un recorte de 2 x 2cm de Microsponge™ (Alcon, Fort Worth,
Texas, Estados Unidos) empapado en bupivacaina 0,5%2°. Al
igual que con la anestesia topica, con la anestesia tépica de
contacto también se observa malestar en algunos pacientes
en el momento de la traccién muscular, particularmente en el
caso del musculo recto medial. Los autores también refieren
que la ausencia de paralisis motora de los musculos extraocu-
lares permite un mejor ajuste de la sutura en el momento de
la cirugia.

Figura 1 - Aplicacion de anestesia de contacto utilizando
un segmento de 2 x 2 cm de Spongostan® (Johnson &
Johnson Medical Ltd, New Brunswick, Estados Unidos)
empapado en lidocaina 2% y bupivacaina 0,75% (proporcién
1:1) que se coloca durante 5min en el fondo del saco
conjuntival del lado del misculo extraocular sobre el que
se va a realizar la intervencién de estrabismo.

En el servicio de Oftalmologia del Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza se utiliza desde hace afos la anes-
tesia topica de contacto en intervenciones de trabeculectomia
y cirugia combinada de facotrabeculectomia®’?? y, reciente-
mente, se ha instaurado el uso de esta técnica anestésica
para las intervenciones de estrabismo en adultos?, aplicando
un segmento de 2 x 2cm de Spongostan® (Johnson & John-
son Medical Ltd, New Brunswick, Estados Unidos) empapado
en lidocaina 2% y bupivacaina 0,75% (proporcién 1:1) que se
coloca durante 5min en el fondo del saco conjuntival del
lado del musculo extraocular sobre el que se va a realizar la
intervencién (fig. 1). Ademas de la anestesia topica de con-
tacto, el paciente es sedado con una perfusién intravenosa
de remifentanilo. Aun asi, también observamos sensacion de
incomodidad en algiin paciente. Al igual que en el caso de la
anestesia topica con gotas, se requieren estudios para poder
determinar si la anestesia tdpica de contacto ofrece algin
beneficio en cuanto a incidencia de reflejo oculocardiaco y
de nauseas y vomitos postoperatorios, calidad de la analgesia
postoperatoria y resultado quirtirgico.

La anestesia locorregional en cirugia de estrabismo en el
adulto, ademés de evitar la realizacién de anestesia general y
permitir unaréapida recuperacion postanestésica, podria apor-
tar otros beneficios. En el caso de la anestesia tépica, la falta de
aquinesia ocular permite explorar la motilidad ocular y podria
suponer un mejor ajuste de la alineacién. Para poder realizar
con éxito la cirugia de estrabismo bajo anestesia locorregional
es imprescindible una suficiente experiencia del cirujano con
la técnica y una adecuada colaboracién por parte del paciente
durante la intervencion.
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RESUMEN

Introduccion. Se describe el uso de anestesia topica de contacto (ATC)
en cuatro pacientes intervenidos de cirugia de estrabismo. Este tipo de
anestesia consiste en la aplicacion sobre la superficie ocular de una
esponja de gelatina empapada en anestésico local, lo que permite
mayor penetracion del anestésico local en el drea conjuntival.
Material y Métodos. Cuatro pacientes adultos fueron intervenidos de
estrabismo mediante ATC. Una porcion de esponja de gelatina empapa-
da en anestésico local (lidocaina 2% y bupivacaina 0,75% en proporcion
1:1) se aplicé durante cinco minutos sobre la superficie ocular a inter-
venir. Todos los pacientes recibieron sedacion con midazolam 0,2 mg'kg
iv y perfusion continua de remifentanilo iv (0,02-0,1 mcg/kg/min). Se
registraron los eventos adversos ocurridos durante la intervencion qui-
riirgica y durante las primeras 24 horas postoperatorias.

Resultados. La intervencion quirirgica se realizo de forma exitosa en
los cuatro pacientes. En ninguno de ellos fue necesario aumentar el
grado de sedacion. Durante la intervencion, dos pacientes presentaron
reflejo oculocardiaco. Uno de los pacientes refiric molestias en el
momento de la diseccion y manipulacion del musculo, que fueron con-
troladas de forma eficaz con la instilacion de lidocaina 2%. En cuanto
al dolor postoperatorio, tres pacientes refirieron haber padecido dolor
de intensidad leve. Todos los pacientes manifestaron estar satisfechos
con la técnica anestésica y la recomendarian a otros pacientes.
Conclusiones. La ATC permite realizar intervenciones de estrabismo
de forma segura y eficaz, proporcionando un adecuado control del
dolor y evitando el uso de anestesia general.

PALABRAS CLAVE

Estrabismo; Anestesia local; Anestesia topica de contacto. Procedi-
mientos quinirgicos ambulatorios.

ABSTRACT

Introduction. We describe the use of contact-topical anesthesia in four
patients undergoing strabismus surgery. This anesthetic method con-
sists in applying into the fornix a fragment of gelatin sponge soaked in
local anesthetic, allowing greater penetration of local anesthetic into
the conjunctival area.

Material and Methods. Contact-topical anesthesia was applied in four
adult patients undergoing strabismus surgery. A piece of gelatin spon-
ge soaked local anesthetic (lidocaine 29 and bupivacaine 0.75% in
ratio 1:1) was applied during five minutes on the ocular surface. All
patients received sedation with midazolam 0.2 mg/kg iv and conti-
nuous infusion of remifentanil (0.02-0.1 mcg / kg / min). We recorded
adverse events occurred during surgery and during the first 24 posto-
perative hours.

Results. The operation was performed successfully in all patients. No
increase in the level of sedation was necessary. Two patients presented
oculocardiac reflex during the intervention. One of the patients repor-
ted discomfort during dissection and manipulation of the muscle,
which were controlled effectively with instillation of lidocaine 2%. In
terms of postoperative pain, three patients reported having had mild
pain. All patients were satisfied with the anesthetic technique and
would recommend it to other patients.

Conclusions. Contact-topical anesthesia in strabismus is safe and
effective, providing suitable pain control and avoiding the use of gene-
ral anesthesia.

KEYWORDS

Strabismus; Local anesthesia; Contact-topical anesthesia; Ambulatory
surgical procedures.

INTRODUCCION

La anestesia tépica de contacto (ATC) es una variante de la
anestesia topica que consiste en la aplicacion sobre la superficie
ocular de una esponja de gelatina empapada en anestésico local.
La principal ventaja respecto a la anestesia topica tradicional
con gotas es una mayor penetracion del anestésico local en el
area conjuntival, ofreciendo de esta manera una anestesia mas
profunda y confortable, y una menor necesidad de sedacion.
Esta particularidad ha hecho que, en los 1iltimos afos, la ATC sea
aplicada en procedimientos quirtirgicos oftalmoldgicos que tra-
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dicionalmente se han realizado con técnicas anestésicas invasi-
vas (19, Exponemos cuatro casos clinicos de pacientes interve-
nidos de estrabismo con AIC.

MATERIAL Y METODO

Cuatro pacientes adultos fueron intervenidos de estrabismo
mediante ATC en la Unidad de Cirugia Sin Ingreso de nuestro
hospital. En la seleccién de los pacientes se tuvo en cuenta la
aceptacion de la técnica anestésica por parte del paciente, asi
como su adecuada capacidad de colaboracidn durante la inter-
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TABLA I.-
PACIENTE EDAD SEXO ESTRABISMO INTERVENCION REALIZADA
1 62 Mujer Endotropia OD Retroinsercion RM + reseccién RL
2 23 Mujer Endotropia Ol Reseccion RL
3 35 Mujer Endotropia Ol Retroinsercion RM
4 66 Hombre Endotropia OI Retroinsercion RM + reseccién RL

0D: gjo derecho; Ol ojo izquierdo; RM: recto medial; RL: recto lateral.

vencidn. Tras la aplicacién de anestesia tépica en gotas, com-
puesta por oxibuprocaina 0,4% vy tetracaina 0,1% (Colirio
Anestésico Doble®, Laboratorio Alcon Cusi, Barcelona, Espana),
se procediéd a la aplicacién de la ATC. Una porcién de
Spongostan® (Johnson & Johnson Medical Ltd, Estados Unidos)
de 2 x 2 cm fue empapada en solucién de lidocaina 2% y bupi-
vacaina 0,75% en proporcion 1:1. Con la ayuda de unas pinzas
se coloco en el fondo de saco conjuntival del lado del muisculo
recto sobre el que se iba a intervenir. Luego se le pidio al pacien-
te que ocluyera los parpados para mantener el contacto de la
esponja durante cinco minutos. Todos los pacientes recibieron
sedacién con midazolam 0,2 mg/kg iv y perfusién continua de
remifentanilo iv (0,02-0,1 mcg/kg/min) para mantener un nivel
de sedacion 2-3 en la Escala de Sedacion de Ramsay. Se admi-
nistré dexametasona 4 mg iv y ondansetrén 4 mg iv como pro-
filaxis para nduseas y vomitos postoperatorios (NVPQO) y parace-
tamol 1 g iv y dexketoprofeno 50 mg iv como analgesia. En la
tabla I se detallan las caracteristicas de cada caso clinico. Todos
los pacientes presentaban estrabismo esencial excepto el
paciente nimero 4, que presentaba estrabismo secundario a
reseccion de aneurisma intracraneal (Tabla I).

RESULTADOS

La intervencion quirtirgica se realizo de forma exitosa en los
cuatro pacientes. En ninguno de ellos fue necesario aumentar el
grado de sedacion. Durante la intervencion, dos pacientes pre-
sentaron reflejo oculocardiaco (ROC). Uno de los pacientes refi-
rié molestias en el momento de la diseccidn y manipulacidn del
miisculo, que fueron controladas de forma eficaz con la instila-
cion de lidocaina 2%. En cuanto al dolor postoperatorio, tres
pacientes refirieron haber padecido dolor de intensidad leve que
fue tratado con la administracion de paracetamol via oral. Dos
pacientes presentaron nauseas en el postoperatorio inmediato.
Todos los pacientes manifestaron estar satisfechos con la técni-
ca anestésica y la recomendarian a otros pacientes

DISCUSION

La correccién quirtirgica del estrabismo suele realizarse bajo
anestesia general, aunque en el adulto existe la posibilidad de
realizarla con anestesia locorre%lonal Las anestesias retrobulbar
) subtenoniana ® top1ca ) han sido empleadas en inter-
venciones de estrablsmo en adultos. En el caso de la AIC, el
anestésico local es aplicado junto con una esponja de gelatina
que permite un contacto y una penetracioén mayores en la super-
ficie ocular. En nuestro hospital, utilizamos Spongostan® para la
aplicacién de la ATC en intervenciones de trabeculectomia y
cirugia combinada de facotrabeculectomia 1.2 Tras nuestra
experiencia con este tipo de intervenciones dec1d1mos aplicar la
ATC en cirugia de estrabismo.

Mientras Aziz et al. aplican una esponja de Microsponge™
(Alcon® surgical) empapado en bupivacaina 0,5% durante 15
minutos ", nosotros observamos que la aplicacidn de
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Spongostan® empapada en solucién de lidocaina 2% vy bupiva-
caina 0,75% (proporcion 1:1) durante un periodo de cinco
minutos es suficiente para lograr una correcta anestesia. La
anestesia alcanzada en algunos casos puede no ser suficiente, y
el paciente puede referir molestias en el momento de la disec-
cidn v manipulacion del masculo. En algunos estudios que uti-
lizan anestesia tépica para intervenciones de estrabismo, emple-
an un mayor nivel de sedacién y/o la administracion adicional
de anestesia topica en el caso de que la traccion muscular pro-
duzca discomfort & 8 Nosotros tuvimos que instilar lidocaina
2% en un caso, obteniendo un control eficaz de las molestias sin
necesidad de aumentar el nivel de sedacion.

Entre las multiples ventajas que ofrece la anestesia locorre-
gional frente a la anestesia general en la cirugia de estrabismo se
encuentran la disminucién de la incidencia de ROC & 1% menor
aparicion de NVPO ® y un mejor control del dolor. En cuanto a
la ATC, se precisan estudios para conocer si ofrece los mismos
beneficios que otras técnicas de anestesia locorregional.
Nosotros observamos la aparicién de ROC y NVPO en la mitad
de los pacientes. En cuanto al control del dolor postoperatorio,
la mayor parte de los pacientes refirieron haber padecido dolor
de intensidad leve que fue controlado con paracetamol via oral.

Una caracteristica de la ATC es la falta de aquinesia ocular.
Esta propiedad hace que el tono muscular de los misculos
extraoculares no se vea afectado, lo que permite explorar la
motilidad ocular y podria conllevar a un ajuste éptimo del grado
de desviacion ocular, obteniendo unos resultados quirtirgicos
mejores. Hay estudios que sugieren que la anestesia topica mas
sedacion para la cirugia del estrabismo permite un mejor ajuste
de la desviacion ocular y una menor necesidad de reinterven-
cién ©8

La ATC es una alternativa segura y eficaz para la cirugia del
estrabismo en el adulto. La ATC evita la realizacion de anestesia
general v permite una rapida recuperacién postanestésica y un
adecuado control del dolor. La falta de aquinesia ocular permite
explorar la motilidad ocular v podria suponer un mejor ajuste de
la alineacion.
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Resumen

Objetivo: Analizar la eficacia y utilidad de la anestesia topica de contacto en cirugia de estra-
bismo en pacientes adultos.

Material y método: Estudio prospectivo de 20 pacientes intervenidos de estrabismo utilizando
anestesia topica de contacto mas sedacion con remifentanilo. Mediante la escala numérica del
dolor se registro la intensidad de este en el momento de la aplicacion de la anestesia, durante
la intervencion quirdrgica, a los 30min y durante el primer dia posoperatorio. Se valoro la
aparicion de reflejo oculocardiaco durante la intervencion, la incidencia de nauseas y vomitos
posoperatorios, la presencia de Ulceras corneales, la satisfaccion de los pacientes de forma
numeérica del 0 al 10, y el grado de desviacion ocular residual.

Resultados: La intervencion quirirgica se realizo de forma satisfactoria en todos los pacientes.
La intensidad del dolor fue de 1,40+ 1,73 en el momento de la aplicacion de la anestesia;
4,204+2,57 durante el desarrollo de la intervencion; 2,504+2,54 a los 30min, y 3,55+2,89
durante el primer dia posoperatorio. Se observo aparicién de reflejo oculocardiaco en 7 pacien-
tes (35%), nauseas y vomitos posoperatorios en 4 (20%), y Ulcera corneal en 4 (20%). La
satisfaccion de los pacientes alcanzo un valor promedio de 9,53 +2,51. EL 70% de los pacientes
presentaban una desviacion ocular residual menor a 10 dioptrias prismaticas.

Conclusiones: La anestesia topica de contacto es una alternativa segura y eficaz para la cirugia
del estrabismo en pacientes adultos. Permite un adecuado control del dolor, ofrece una baja
incidencia de reflejo oculocardiaco y nauseas y vomitos posoperatorios, y proporciona un ajuste
optimo de la alineacion ocular.

© 2014 Sociedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Publicado
por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Contact topical anesthesia for strabismus surgery in adult patients

Abstract

Objective: To analyze the effectiveness and usefulness of contact topical anesthesia in strabis-
mus surgery in adult patients.

Material and methods: A prospective study was conducted on 20 patients undergoing strabis-
mus surgery using contact topical anesthesia and sedation with remifentanil. The intensity of
pain was recorded using a numeric pain rating scale at the time of anesthesia implementation,
during the surgical procedure, 30 min afterwards, and during the first postoperative day. The
incidence of oculocardiac reflex, postoperative nausea and vomiting, corneal ulcers, patient
satisfaction (numerically from 0 to 10) and the degree of residual ocular deviation were also
assessed.

Results: The operation was performed successfully in all patients. Average pain intensity
was 1.40 + 1.73 during anesthesia implementation, 4.20+2.57 during the surgical procedure,
2.50+2.54 30 min after surgery, and 3.55+ 2.89 during the first postoperative day. Oculocar-
diac reflex was observed in 7 patients (35%), postoperative nausea and vomiting in 4 (20%), and
corneal ulcer in 4 (20%). The patient satisfaction was 9.53 =2.51. More than two-thirds (70%)
of patients had a residual ocular deviation less than 10 prism diopters.

Conclusions: Contact topical anesthesia is a safe and effective alternative for strabismus
surgery in adult patients. Contact topical anesthesia provides adequate pain control, lower
incidence of postoperative nausea and vomiting and oculocardiac reflex, and optimal setting of
ocular alignment.

© 2014 Sociedad Espaiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Published

by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El desarrollo de la anestesia locorregional en cirugia oftal-
mologica ha permitido disminuir el riesgo anestésico y
ofrecer una recuperacion posquirargica mas rapida, aspec-
tos fundamentales a valorar en la cirugia ambulatoria.
Aunque habitualmente la correccion quirtrgica del estra-
bismo se realiza bajo anestesia general, cada vez son mas
los centros en los que la intervencion de pacientes adultos
se lleva a cabo bajo anestesia locorregional.

Son multiples las técnicas de anestesia locorregional que
se han utilizado en cirugia de estrabismo. La anestesia topica
de contacto (ATC) es una técnica anestésica no invasiva, que
apenas tiene efectos adversos, y que ha sido empleada en
diversos procedimientos quirdrgicos oftalmologicos'*. En el
caso de la cirugia de estrabismo, esta técnica ha resultado
segura y eficaz para la realizacion de la intervencion en
pacientes adultos, proparcionando un adecuado control del
dolor y evitando el uso de anestesia general®”“.

Exponemos los resultados de un estudio observacional
realizado en 20 pacientes adultos intervenidos de estra-
bismo mediante ATC y sedacion con remifentanilo, en los
que se valora la eficacia de la técnica anestésica y otros
beneficios que pudiera aportar, como son un mejor control
del dolor, de las nauseas y vomitos posoperatorios (NVPO),
la supresion del reflejo oculocardiaco (ROC) y la alineacion
ocular conseguida tras la intervencion quirargica.

Material y métodos

Estudio prospectivo realizado en 20 pacientes adultos diag-
nosticados de estrabismo, en los que se practico cirugia

mediante retroinsercion y/o reseccion de musculos rec-
tos laterales utilizando ATC en la Unidad de Cirugia Sin
Ingreso de nuestro hospital. Se obtuvo la aprobacion por
parte del Comité Etico de Investigacion Clinica. Se inclu-
yeron todos los pacientes adultos que se programaron para
intervenir de estrabismo en nuestro centro durante los
anos 2012 y 2013, y que aceptaron su participacion en el
estudio. Fueron excluidos los pacientes en los que se pre-
vieron dificultades técnicas debido a cirugias oftalmologicas
previas u otras afecciones oculares asociadas, asi como
aquellos pacientes con antecedentes de SAQS, de trastor-
nos neuropsiquiatricos (demencia, trastorno de ansiedad) y
alérgicos a alguno de los farmacos presentes en el proto-
colo.

Tras la aplicacion de anestesia topica en gotas, com-
puesta por una combinacion de oxibuprocaina 0,4% vy
tetracaina 0,1% (Colircusi Anestésico Doble®, Laboratorio
Alcon Cusi, S. A., Barcelona, Espaia), se procedio a la apli-
cacion de la ATC. Una porcion de Spongostan® (Johnson &
Johnson Medical Limited, Gargrave, Skipton, UK)de 2 x 2cm
fue empapada en solucion de lidocaina 2% y bupivacaina
0,75% en proporcion 1:1. Con la ayuda de unas pinzas se
coloco en el fondo de saco conjuntival del lado del masculo
recto sobre el que se iba a intervenir. Luego se le pidio al
paciente que ocluyera los parpados para mantener el con-
tacto de la esponja durante 5min (fig. 1). Todos los pacientes
recibieron sedacion con midazolam 0,2 mg/kg~' iv y perfu-
sion continua de remifentanilo iv (0,02-0,1 pg/kg~"/min~")
para mantener un nivel de sedaciéon 2-3 en la Escala de
Sedacion de Ramsay. Durante el procedimiento se utilizo
monitorizacion con pulsioximetria, ECG, presion arterial no
invasiva e indice biespectral.
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Figura 1

Aplicacion de la anestesia topica de contacto.
Arriba: con la ayuda de unas pinzas se coloca en el fondo de
saco conjuntival una porcion de Spongostan® empapada en solu-
cion de lidocaina al 2% y bupivacaina al 0,75% en proporcion
1:1. Abajo: el paciente ocluye los parpados para mantener el
contacto de la esponja durante 5min.

La técnica quirargica fue realizada siempre por el mismo
cirujano y consistio en la seccion completa de un musculo
recto lateral y/o medial y su posterior sutura a la esclera
para retroinsertarlo, o su posterior sutura al propio misculo
para acortarlo. En todos los casos se utilizo una sutura reab-
sorbible de Vycril® grosor 6/0 (Ethicon Inc., Somerville, NJ,
EE. UU.).

Se determino la eficacia de la ATC valorando los casos
en los que fue necesario un mayor nivel de sedacion (Ram-
say>3) o un cambio de técnica anestésica debido a la
aparicion de molestias que impidieran llevar a cabo la inter-
vencion. Se evaluo la intensidad del dolor padecido por el
paciente en el momento de la aplicacion de la anestesia,
durante la intervencion quirdrgica, a los 30 min y durante el
primer dia posoperatorio (maximo dolor referido en las pri-
meras 24 h). Para la valoracion del dolor se empleo la Escala
Numeérica del Dolor (END) (tabla 1), en la cual el paciente
asigna una puntuacion al dolor que varia desde la ausencia
de este (valor 0) al dolor mas intenso que se pueda imagi-
nar (valor 10). En el caso de aparicion de dolor o molestias
durante la intervencion, se aplico lidocaina al 2% en gotas

Tabla 1 Valoracion del dolor mediante la escala numeérica
del dolor

Aplicacion de la anestesia 1,40 + 1,73
Intervencion quirdrgica 4,20 + 2,57

A los 30 min 2,50 £+ 2,54
Primeras 24 h 3,55 + 2,89

Datos expresados como media + desviacion estandar.

3

Tabla 2 Incidencias perioperatarias registradas

Cambio de técnica anestésica 0 (0)
Necesidad de mayor sedacion 1(5)
ROC durante la aplicacion de la anestesia 1(5)
ROC durante la intervencion 7 (35)
NVPO en posoperatorio inmediato 4 (20)
NVPO tardios 0 (0)
Ulcera corneal posoperatoria 4 (20)

NVPO: nauseas y vomitos posoperatorios; ROC: reflejo oculocar-
diaco.
Datos expresados en numero de pacientes (parcentaje).

y se procurd una manipulacion quirtrgica mas cuidadosa.
Como analgesia posoperatoria se administraron paraceta-
mol 1g iv y dexketoprofeno 50mg iv antes de finalizar la
intervencion, y durante las siguientes 24h se administro
paracetamol 1g/8h por via oral en caso de dolor (tabla 2).

Para la profilaxis de las NVPO se aplico el protocolo exis-
tente en nuestro hospital, que para este tipo de cirugia
contempla la administracion de dexametasona 4mg iv en
todos los casos, y ondansetron 4mg iv en pacientes con
una puntuacion=>2 en la escala de Apfel®, utilizada para
la estratificacion del riesgo de NVPO.

Se registro la aparicion de ROC, asi como la necesidad
de administracion de atropina, tanto en el momento de la
aplicacion de la anestesia como durante el desarrollo de la
intervencion quirtrgica. El ROC fue determinado como una
disminucion de la frecuencia cardiaca de al menos un 20%
asociada a la manipulacion ocular. Se administro atropina
10 ng/kg™" iv cuando el ROC no cedio tras una manipu-
lacion mas cuidadosa o en el caso de repercusion clinica
(mareo, nauseas, hipotension arterial). Tambiéen se valoro
la aparicion de NVPO en el posoperatorio inmediato (sala
de recuperacion posanestésica) y de NVPO tardios (primeras
24 h tras la intervencion).

El dia siguiente a la intervencion se valoro el grado
de desviacion ocular residual y la presencia de Ulceras
corneales. También se pregunto a los pacientes sobre la
satisfaccion, valorando el bienestar percibido por estos de
forma numérica del 0 al 10, y en el caso de que tuvieran que
volver a operarse, si aceptarian la misma técnica anestésica.

El analisis estadistico de los datos recogidos se realizo con
el programa SPSS® 15.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

Resultados

De los 20 pacientes intervenidos quirargicamente, en 8 (40%)
se realizo retroinsercion o reseccion de un solo musculo
recto, mientras que 12 (60%) fueron sometidos a retroin-
sercion o reseccion de 2 musculos rectos (lateral y medial).
La media de edad de los pacientes intervenidos fue de
49,0£16,2 anos, con un intervalo de 19 a 81 anos. El 55%
eran varones (11 pacientes).

La intervencion quirurgica se realizo de forma satisfac-
toria en todos los pacientes, no siendo necesario cambiar
de técnica anestésica en ningun caso. Si que fue necesario
aumentar el nivel de sedacion (Ramsay > 3) en un paciente
(5%) debido a dolor durante la intervencion que no se con-
trolo adecuadamente con anestésico local. El promedio de
la intensidad del dolor referido por los pacientes, medido
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mediante la END, fue de 1,40+ 1,73 en el momento de la
aplicacion de la anestesia; 4,20 & 2,57 durante el desarrollo
de la intervencion quirdrgica; 2,50+2,54 a los 30 min tras
la intervencion, y 3,55 + 2,89 durante el primer dia posope-
ratorio.

En el momento de la aplicacion de la anestesia, un
paciente (5%) presento ROC, requiriendo administracion de
atropina. La aparicion de ROC durante la manipulacion
quirGrgica ocurrio en 7 pacientes (35%), de los cuales 6 pre-
cisaron administracion de atropina.

En el periodo posoperatorio inmediato 4 pacientes (20%)
presentaron NVPO, que fueron tratados satisfactoriamente
con droperidol 1,25mg iv. Ningln paciente presento NVPO
durante el primer dia posoperatorio tras el alta domiciliaria.

En la exploracion oftalmologica del dia siguiente se apre-
cio Ulcera corneal en 4 pacientes (20%). En estos, el dolor
padecido durante el primer dia posoperatorio fue de un pro-
medio de 6,254+ 3,30 en la END.

En la valoracion de la satisfaccion de los pacientes, el
valor promedio del bienestar percibido fue de 9,53 +2,51.
Todos los pacientes aceptarian la misma técnica anestésica
en el caso de que tuvieran que volver a operarse.

En relacion con el resultado quirargico, 14 pacientes
(70%) presentaban ortoforia (posicion alineada de los 2 ojos)
0 una desviacion ocular residual menor a 10 dioptrias pris-
maticas el dia después de la intervencion.

Discusion

La anestesia topica ha sido utilizada de forma satisfactoria
en cirugia de estrabismo en adultos®'?. Es una técnica no
invasiva que apenas tiene efectos adversos, que ha ido des-
plazando a otras técnicas de anestesia locorregional, como
la anestesia retrobulbar, peribulbal o subtenoniana, las cua-
les no estan exentas de complicaciones que pueden afectar
de forma irreversible a la vision, o poner en peligro la vida
del paciente'"'?, Sin embargo, aunque la cirugia de estra-
bismo pueda llevarse a cabo sin grandes inconvenientes bajo
anestesia topica, hay algunos casos en los que el paciente
puede percibir molestias en el momento de la diseccion y
manipulacion de los musculos rectos®'?, circunstancia que
requiere una manipulacién quirargica cuidadosa y una seda-
cion apropiada para eludir el posible malestar.

La ATC es una variante de la anestesia topica que consiste
en la aplicacion sobre la superficie ocular de una esponja de
gelatina empapada en anestésico local. De esta forma se
busca conseguir una mayor penetracion del anestésico local
en el area conjuntival, obteniendo una anestesia mas pro-
funda y confortable. No obstante, la anestesia alcanzada
en algunos casos puede no ser suficiente, y el paciente en
estos casos refiere molestias en el momento de la mani-
pulacion quirargica. Pablo et al. observaron con la ATC
un excelente control del dolor en intervenciones de tra-
beculectomia y facotrabeculectomia'?. En el estudio de
Aziz y Rageh®, al emplear la ATC en cirugia de estrabismo
observaron que algunos pacientes referian molestias en el
momento de la manipulacion del musculo recto medial,
aunque en ninguno de los casos fue necesaria la anestesia
general. En nuestro estudio se decidio combinar esta técnica
anestésica con una sedacion con perfusion intravenosa de
remifentanilo para disminuir al maximo las posibles moles-
tias sufridas por el paciente durante la intervencion. Ademas

del efecto analgésico que posee remifentanilo, se ha obser-
vado que proporciona un estado de sedacion consciente con
una mayor cooperacion por parte del paciente''*, parti-
cularidad muy util a la hora de valorar la motilidad ocular.
En nuestro estudio, la intensidad del dolor referido por los
pacientes durante el desarrollo de la intervencion quirirgica
obtuvo un valor promedio de 4,20 + 2,57 sobre 10 en la END.
Solamente se requirid aumentar el nivel de sedacién en un
caso, que refirio una intensidad de dolor de 5 en la END. No
fue necesaria la anestesia general en ningun caso.

La cirugia del estrabismo es uno de los procedimientos
quirdrgicos oftalmologicos mas dolorosos, que puede bene-
ficiarse de la buena analgesia que proporciona la anestesia
locorregional durante el periodo posoperatorio. La combi-
nacion de anestésicos locales utilizada en nuestro estudio
permite un inicio de accion rapido, a la vez que una accion
duradera de la analgesia. Durante el primer dia posopera-
torio los pacientes refirieron haber padecido un dolor de
intensidad 3,554-2,89 en la END.

El ROC es wuna complicacion intraoperatoria muy
frecuente en la cirugia del estrabismo, debido a la mani-
pulacion de los musculos extraoculares. No se dispone de
una estimacion exacta sobre la incidencia de ROC en ciru-
gia de estrabismo en adultos, ya que la definicion de ROC
no es la misma para todos los autores y, ademas, la mayor
parte de los estudios se basan en datos de poblacion pedia-
trica. De todas formas, son varios los trabajos que ponen de
manifiesto una disminucion en la incidencia de ROC con la
anestesia locorregional. Ruta et al.’® observan menos casos
de ROC en ninos intervenidos bajo anestesia general en los
que se utiliza lidocaina topica (37,1 vs. 86,1%). Snir et al.’®
también contemplan una menor incidencia de ROC en adul-
tos intervenidos mediante anestesia topica en comparacion
con anestesia general (18,8 vs. 50%). En un estudio con 40
pacientes adultos operados con anestesia topica en los que
se utilizo gel de lidocaina al 2% no se observo ningln caso
de ROC'. En nuestra poblacion, hemos observado una inci-
dencia de ROC del 35% en los pacientes intervenidos de
estrabismo bajo ATC.

Otra de las complicaciones frecuentes en la cirugia del
estrabismo son las NVPO, que pueden manifestarse hasta en
el 50% de los pacientes adultos intervenidos con anestesia
general'®. La utilizacion de anestesia locorregional también
ofrece una disminucion en su incidencia'®'®. En nuestros
pacientes operados bajo ATC, y tras aplicar el protocolo de
profilaxis de NVPQ, observamos una incidencia de estos del
20%. Ninguno de los pacientes presento NVPO tardios (a las
24h).

La preservacion de la motilidad ocular que ofrece la anes-
tesia topica permite explorar de forma optima la alineacion
ocular durante el procedimiento quirdrgico. Son varios los
autores que sostienen que la ausencia de aquinesia que pro-
porciona la anestesia topica y la colaboracion del paciente
permiten realizar un ajuste de la alineacion ocular mas pre-
ciso, con una menor tasa de reintervenciones’”®1%17.19 En la
mayor parte de los estudios se considera que el resultado
quirdrgico es satisfactorio cuando el angulo de desviacion
residual tras la intervencion es menor de 10 dioptrias pris-
maticas. De los 20 pacientes operados con ATC, en un 70%
de los casos (14 pacientes) se observo una desviacion ocular
menor a 10 dioptrias prismaticas en la exploracion oftal-
molodgica realizada el dia después de la intervencion; esta
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proporcion aumento al 90% en los siguientes meses, tras
la realizacion de ejercicios oculares y la disminucion de la
inflamacion perioperatoria.

Una de las principales limitaciones que presenta el estu-
dio es el namero limitado de pacientes incluidos, debido a
la menor cantidad de intervenciones de estrabismo que se
realizan en pacientes adultos en comparacion con la pobla-
cion pediatrica. En un futuro se deberian seleccionar mas
pacientes, ademas de realizar comparaciones con otras téc-
nicas anestésicas, para determinar de forma mas precisa los
beneficios de la ATC en la cirugia de estrabismo.

Segin nuestros resultados, la ATC es una alternativa
segura y eficaz para la cirugia del estrabismo en pacien-
tes adultos. Ademas de evitar la realizacion de anestesia
general, proporciona una rapida recuperacion posanesté-
sica y un adecuado control del dolor. La preservacion de la
motilidad ocular durante la intervencion quirurgica permite
ajustar de manera optima la alineacion ocular. Se requie-
ren mas estudios que comparen las posibles ventajas de la
ATC con la anestesia general y otras técnicas de anestesia
locorregional.
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