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RESUMEN 

Introducción: La difusión de la anestesia local para la cirugía de la catarata, es un 

hecho que ha conducido a indudables ventajas, tales como la rápida 

deambulación del paciente y la disminución de la morbilidad sistémica; sin 

embargo, la infiltración anestésica que precisa, puede dar lugar aun a pocas, 

aunque serias complicaciones oculares tales como: perforación y o estallido del 

globo, hemorragia peri o retrobulbar, daño al nervio óptico y complicaciones 

sistémicas que incluso pueden poner en riesgo la vida del paciente como: 

depresión del sistema nervioso central por difusión del anestésico, bradicardia, o 

inyección inadvertida en un vaso. Objetivo: identificar los resultados de la 

utilización y las complicaciones de la anestesia tópica como técnica de primera 

elección en la cirugía oftalmológica.  Material y métodos: Se creó una base de 

datos que constó de 2491 registros y 57 campos, correspondiente a todos los 

pacientes anunciados en el periodo de cinco meses. Utilizando las herramientas 

de procesamiento de datos de Microsoft Excel se obtuvieron los resultados que se 

muestran a continuación en la presente investigación. Resultados: la aplicación 

de la anestesia tópica  como técnica anestésica de elección en la cirugía de la 

catarata y pterigium, en general es posible y exitosa en un alto porcentaje de los 

pacientes (97 y 94 % respectivamente). Conclusión: Los resultados expuestos 

evidencian que la aplicación de la técnica de anestesia tópica en oftalmología 

constituye un método efectivo y eficiente. Estos son los resultados. 

Palabras clave: Anestesia tópica, Cirugía de cataratas. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Para el ser humano la información suministrada por sus ojos resulta esencial en su 

interacción con el entorno. Por esta razón todos consideramos la vista como 

nuestro sentido más valioso. Es fácil comprender por tanto que cualquier individuo 

tratado quirúrgicamente en un procedimiento oftalmológico desarrollará un alto 

grado de ansiedad, que será aún mayor si la intervención transcurre con dolor. La 

clásica afirmación que "los nervios del paciente son el abono de las 

complicaciones quirúrgicas" se hace más palpable en una especialidad como la 

oftalmología, en la que en muchas ocasiones la cirugía se realiza con anestesia 

local y requiere la colaboración del enfermo. Por lo tanto evitar el dolor y abolir los 

movimientos oculares, va a ser un paso previo fundamental en el tratamiento 

quirúrgico de los ojos 1-4. 

La difusión de la anestesia local para la cirugía de la catarata, es un hecho que ha 

comportado indudables ventajas, tales como la rápida deambulación del paciente 

y la disminución de la morbilidad sistémica; sin embargo, la infiltración anestésica 

que precisa, puede dar lugar aun a pocas, aunque serias complicaciones oculares 

tales como: perforación y o estallido del globo, hemorragia peri o retrobulbar, daño 

al nervio óptico y complicaciones sistémicas que incluso pueden poner en riesgo la 

vida del paciente como: depresión del sistema nervioso central por difusión del 

anestésico, bradicardia, o inyección inadvertida en un vaso 5-9. 

Otro factor que ha influido definitivamente es la exigencia creciente por parte de 

los pacientes de la modalidad ambulatoria en la cirugía oftalmológica y 
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especialmente en el caso de la cirugía de cataratas, pues además de minimizar 

las molestias, se exige una recuperación rápida de la función visual, que no ocurre 

tras las anestesias en el espacio intraconal y una reducción de los estigmas del 

postoperatorio inmediato, el ojo debe salir blanco del quirófano. Por todos estos 

motivos, la práctica de la anestesia tópica también se debe acompañar de una 

técnica depurada, rápida y el paciente debe colaborar, pues no existe acinesia y 

en ocasiones determinados tipos de personalidades o sujetos con tendencia a la 

angustia o muy aprensivas, no son buenos candidatos a la anestesia tópica. (10-13)

Richard Fichman,  en 1992 presentó al Congreso anual de la Sociedad Americana 

de Cataratas y Cirugía refractiva y la posterior ampliación de la técnica con 

anestesia intracamerular, la cual se difundió rápidamente por el mundo. Para 

avalar su aceptación, entre los oftalmólogos, se contaron con los resultados de 

Leaming, que recogió los resultados de  la técnica anestésica empleada por los 

miembros de la American Society of Cataract and Refractive Surgery en los 

últimos años y reveló que en 1995 sólo 8 % usaban anestesia tópica, en 1996 esta 

cifra ascendió a 14 % y en 1997 alcanzó 30 % del total de oftalmólogos. Se ha 

sostenido que la anestesia tópica es una técnica limitada a pacientes con 

cataratas favorables y de un relativamente elevado nivel sociocultural 14-17. 

Fueron nuestros objetivos identificar los resultados de la utilización y las 

complicaciones de la anestesia tópica como técnica de primera elección en la 

cirugía oftalmológica.  
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MÉTODO UTILIZADO 

 

El Departamento de Estadísticas del Hospital suministró los documentos 

“Resumen de las Operaciones Diarias”. Presentado en ficheros de Microsoft Excel 

correspondientes a uno por día. Cada fila (registro) correspondió a un paciente, 

mientras las columnas (campos) se correspondieron con los escaques del anuncio 

de operación y del informe de operación de cada paciente. 

Con todos los ficheros correspondientes a cada resumen diario de operación 

comprendidos en el periodo del mes de enero al mes de mayo se creó una base 

de datos que consta de 2491 registros y 57 campos, correspondiente a todos los 

casos anunciados en el periodo de estos cinco meses.  

Con ésta base de datos se emplearon las herramientas de procesamiento de 

datos de Microsoft Excel. Se ordenaron y filtraron los registros, y se obtuvieron los 

resultados que se muestran a continuación. 
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RESULTADOS: 

El universo estudiado abarcó 2240 intervenciones realizadas a ciudadanos de 12 

países. De ellos 1202 (54 %) mujeres y 1038 (46 %) hombres. Con una edad 

promedio de 57,7 años, y un total de 1078 pacientes en edad presenil (menores 

de 60 años). En los pacientes portadores de cataratas la edad promedio fue de 65 

años (66 años las mujeres y 63 los hombres), manteniéndose la proporción de 

mujeres y hombres en 54 % y 46 % respectivamente. 

Se operaron 1143 ojos derechos y 1059 ojos izquierdos, 52 % y 48 % 

respectivamente. En las  operaciones de cataratas se realizaron: 38 técnicas de 

facoemulsificación, 11 extracapsular convencional y 846 tunelizadas, para  4 %, 1 

% y 96 % respectivamente. Se presentaron 20 pacientes con afaquia, 31 con 

cataratas traumáticas, 299 (13,3 %) intervenciones de segundo ojo y 22 

reintervenciones (1 %). Los pacientes tratados mediante cirugía por régimen 

ambulatorio ascendieron a 98.5 % (2225 pacientes) 
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Tabla 1. Tipo de cirugía por países. Operación Milagros III. HCQ Hnos. 

Ameijeiras. 

 

Cataratas 
País 

Casos   %  
Pterigium Otras Total 

Cuba 473 44 95 139 707 

Argentina 21 2 18 3 42 

Bélice  0  1 1 

Bolivia 29 3 91 2 122 

Ecuador 49 5 192 6 247 

Guatemala 30 3 107 1 138 

Honduras 67 6 110 14 191 

Panamá  0 1 8 9 

Paraguay 70 6 94 11 175 

Salvador 107 10 192 11 310 

Uruguay 165 15 54 9 228 

Venezuela 66 6 3 1 70 

TOTALES 1077 100  957 206 2240 

 

                                   Leyenda: Base de datos 
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Tabla 2. Técnicas de anestesia empleadas. Operación Milagros III. HCQ 

Hnos. Ameijeiras. Enero – Mayo 2006. 

 

Catarata  Pterigium Total Técnica 

Anestésica frecuencia % frecuencia % frecuencia % 

Tópica 67 6 900 94 915 46 

Tópica 

Intracameral 

976 91   931 47 

Subconjuntival   56 6 33 2 

Subtenoniana 1 0  0 1 0 

Peribulbar 24 2 1 0 45 2 

Retrobulbar 4 0  0 4 0 

Local Regional    0 44 2 

General 5 0  0 12 1 

 

Leyenda: Base de datos 
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Tabla 3. Causas del uso de otro tipo de anestesia (no tópica) en las cirugías 

de catratas en el período estudiado. Operación Milagros III. HCQ Hnos. 

Ameijeiras. Enero – Mayo 2006. 

 

Causas  No. 

Solicitud Personal 1 

Ojo Único 5 

Personalidad ansiosa 24 

Sordera 2 

Retraso Mental 2 

Catarata complicada 10 

Alteraciones neurológicas (mov. 

bruscos) 4 

TOTAL 48 

 

                        Leyenda: Base de datos 
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DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos, indican que la aplicación de la anestesia tópica  como 

técnica anestésica de elección en la cirugía de la catarata y pterigium, es posible y 

exitosa en un alto porcentaje de los pacientes (97 y 94 % respectivamente), 

independientemente de sus características clínicas y/o socio culturales. 

Actualmente, se aprecia como este porcentaje aumentó al irse ampliando el rango 

de las indicaciones. Es importante señalar que el uso de la anestesia 

intracamerular facilita el procedimiento quirúrgico en situaciones especiales, como 

son pobre midriasis, cataratas duras, incisiones esclerales. La técnica 

seleccionada para el pterigium es la exceresis más transplante autólogo de 

conjuntiva donde se utilizó además la inyección subconjuntival.  

Las ventajas de esta técnica de anestesia es que brindó la posibilidad de realizar 

en régimen ambulatorio el 98,5 % de los pacientes, una rápida recuperación de la 

función visual  y una reducción de los estigmas del postoperatorio inmediato, el ojo 

debe salir blanco del quirófano. 

Una intervención oftalmológica por banal que ésta se considere, y que se piense 

realizar con anestesia tópica o locoregional exige la presencia de un anestesiólogo 

recuperador en el quirófano 17. 

Se concluye que los resultados expuestos evidencian que la aplicación de la 

técnica de anestesia tópica en oftalmología es fácil de realizar y con escasos 

efectos adversos. Constituyendo un método efectivo y eficiente. 
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