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RESUMEN

Con el objetivo de evaluar el efecto de la adicion de opioides
a la mezcla utilizada para el bloqueo peribulbar en cirugia
de catarata sobre el tiempo de latencia y el control
postoperatorio del dolor, se realizé un ensayo clinico
controlado en pacientes intervenidos por catarata en la
Fundacion Oftalmolégica de Santander. Se estudiaron 98
pacientes distribuidos en tres grupos (A: anestésico local;
B: anestésico local + morfina; C: anestésico local + fentanyl).
La necesidad de refuerzo fue igual en todos, pero el tiempo
de latencia fue estadisticamente distinto entre los tres
grupos (A: 7,46+3,28; B: 5,59+3,91; y, C: 3,61%£2,20
minutos). Las mezclas con opioides presentaron mas
complicaciones derivadas de la técnica. La persistencia de
la analgesia postoperatoria por mas de doce horas fue
significativamente diferente también entre los grupos con
opioide frente al control (A: 33,33% de los pacientes; B:
82,20%; y, C:77,78%). Con este estudio se demuestra la
utilidad de adicionar opioides a la mezcla utilizada en
anestesia peribulbar en cirugia de catarata.

Palabras clave: Bloqueo peribulbar, analgesia
postoperatoria, opiaceos, catarata.



Introduccioén

En 1884, Koller informé de la posibilidad de obtener
anestesia local con el uso de cocaina en oftalmologia,
aspecto que facilitoé la practica de procedimientos
quirurgicos en este 6rgano, lo que ha tenido grandes
progresos. Es asi como en el periodo comprendido
entre los afios 1959 hasta 1970 aumento el interés
en hacer la inyeccion del anestésico en el cono del
ganglio ciliar mas segura, desarrollandose
ampliamente el uso del anestésico local tipo amida
para el blogueo con menos dolor y menos riesgos en
el cuidado postoperatorio, incrementandose esta
practica para aplicar anestésicos para muchas de
las cirugias intraoculares y para la prevencion del
dolor.*® Este bloqueo se utiliza en la actualidad muy
a menudo, llamandose bloqueo retrobulbar. La
insercion de la aguja dentro del cono muscular
ocasionalmente puede producir serias
complicaciones, lo que llevé a la introduccién en 1986
de la anestesia peribulbar, en la cual la aguja se
introduce por fuera del cono.*®

Otro elemento a favor del uso de esta técnica
anestésica es el hecho de que la mayoria de pacientes
gue se someten a cirugia de catarata son poblacion
de la tercera edad, quienes con frecuencia tienen
patologias concomitantes tales como hipertensién
arterial, enfermedad coronaria, diabetes mellitus e
insuficiencia renal, entre otras, las cuales
incrementan el riesgo anestésico si dicha cirugia es
llevada a cabo con anestesia general.®®

La existencia de receptores periféricos de opioides
en muchas estructuras del organismo, incluyendo
los tejidos oculares,® ° permiten esperar mayor
analgesia postoperatoria y menor tiempo de latencia
cuando se agregan estos farmacos a la mezcla de
bloqueo peribulbar.’* Ademas, la disminucién de los
tiempos quirdrgicos facilita el manejo de los
pacientes ambulatorios, lo cual seria de gran
importancia en los centros donde se maneja gran
volumen de pacientes; a mas de disminuir costos,
se puede egresar mas rapido a los pacientes sin
incrementar los riesgos intrinsecos que ya tienen.***

En este trabajo se pretende determinar si los
opioides agregados a la mezcla usual de bloqueo
peribulbar en cirugia de catarata prolongan la
calidad de la analgesia postoperatoriay disminuyen
el tiempo de latencia sin comprometer el estado del
paciente.
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Materiales y métodos

Se hizo un ensayo clinico controlado triple ciego,
compuesto por tres grupos de pacientes intervenidos
quirdrgicamente basicamente para cirugia de
catarata en la Fundacion Oftalmolégica de
Santander (FOS), de Bucaramanga, Colombia.

Se incluyeron pacientes programados electivamente
para cirugia de catarata, mayores de 18 afios y
menores de 90 afios, sin patologia distinta a la
quirdrgica o que teniendola no estuviese
descompensada ni generando compromiso funcional,
sin contraindicacion alguna para el uso de las
sustancias a evaluar y que hubiese aceptado
participar libremente en el estudio, luego de
explicarle suficientemente sobre la técnica y sus
beneficios o eventuales riesgos por medio de
consentimiento informado. No eran elegibles
pacientes con patologia psiquiatrica compleja,
alteracion de la conciencia, dificultades en el
lenguaje, la comunicacion o la audicién, evidencia
clinica de falla cardiaca o enfermedad pulmonar
severa, historia de sangrado facil o de historia de
alergia a los anestésicos locales o a los opioides.®

Inicialmente, se calculé un tamafio de muestra
correspondiente de por lo menos diez y ocho paciente
en cada grupo para hacer evidente las diferencias
mayores de un minuto en el tiempo de latencia. Una
vez el paciente era elegible y luego de obtener su
consentimiento informado, cada paciente se asigné
al azar mediante una tabla de numeros aleatorios
al grupo A, Bo C.'%®

A todos los pacientes una hora antes de cirugia se le
administré midazolam 7,5 mg via oral para sedacion.
Una vez en sala de cirugia, era colocado en decubito
supino y se procedia a colocarle los dispositivos de
monitoreo basico (presion arterial, electroca-
diograma continuo y saturacién percutanea de
oxigeno) y a canalizar una vena periférica con un
catéter #16. Inmediatamente después se coloco el
blogueo peribulbar con la mezcla correspondiente,
las cuales fueron preparadas por la enfermera
profesional de salas de cirugia en una jeringa de 10
ml y aguja hipodérmica 24G x 1.0 pulgada de
longitud con bisel puntiaguda.

Las mezclas se prepararon para lograr en todos los
casos un volumen total de 6 ml y concentraciones
similares de anestésico y de epinefrina, asi:
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Mezcla A: Lidocaina 2% + bupivacaina 0,5% con
epinefrina 3 ml.

Mezcla B: Lidocaina 2% 3 ml + bupivacaina 0,5% 2
ml + morfina 1 mg diluido a 1 ml.

Mezcla C: Lidocaina al 2% 2,7 ml + bupivacaina 0,5%
2,8 ml + fentanyl 0,5 ml.

La mezcla se aplicé con el paciente en decubito
supino, penetrando la aguja entre el tercio lateral y
los dos tercios mediales del parpado inferior entre
el globo ocular y el borde de la érbita; la aguja se
introdujo perpendicular a la piel y hacia la 6rbita,
aproximadamente una pulgada entre los musculos
recto lateral e inferior. Una vez en su lugar se aspir6
para asegurarse de no estar en un vaso sanguineo o
dentro del globo ocular, luego de lo cual se inyecto
lentamente 3 ml de la mezcla anestésica (30 - 40
segundos), sin mover la aguja. Luego de retirar la
aguja se masajeaba el globo ocular por
aproximadamente treinta segundos. Inmedia-
tamente después se procedia a una segunda
aplicacion en la unién del tercio medial y los dos
tercios laterales del parpado superior entre el globo
ocular y el borde de la 6rbita, penetrando la aguja
perpendicular a la piel y hacia la érbita una pulgada
entre los musculos recto superior y medial, siguiendo
la técnica descrita para el parpado inferior,
aplicando los 3 ml restantes de la mezcla
anestésica.'®

Si a los 5 minutos de aplicado el bloqueo peribulbar
con cualquiera de las tres mezclas el grado de
akinesia no era satisfactorio se colocé un refuerzo
de lidocaina al 2% sin epinefrina de 2 a 4 ml (40 —
80 mg) de acuerdo al tamafio de la 6rbita, con la
misma técnica descrita para el bloqueo inicial.?

Inmediatamente se termind la cirugia en el servicio
de recuperacion postanestésica se realizé evaluacion
horaria por seis horas del grado dolor que
experimentaba el paciente por medio de la escala
de evaluacion verbal (EEV) y la escala de calificacion
numeérica (ECN). Igual se procedi6 cada 6 horas por
las primeras 24 horas del postoperatorio. Se eligio
este método para evaluar el dolor por su
reproducibilidad y facilidad para aplicarla en
pacientes oftalmolégicos, ya que las escalas visuales
no son aplicables en pacientes con compromiso de
la vision.??

Si el paciente manifestaba dolor en cualquier
momentoy éste eramayora2enlaEEVode4enla
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ECN, se le indic6 tomar acetaminofén 500 mg via
oral, siendo consignada la hora en la cual se presenté
el dolor, para asi determinar el tiempo de analgesia
postoperatoria para cada uno de los tres grupos.

En todos los casos se registré la informacion
correspondiente a edad, raza, género, diagndstico
quirargico, patologia asociada, tiempo de latencia
(aquel que transcurre entre el fin de la aplicacion
peribulbar de la mezcla y la aparicion de akinesia
ocular), tiempo de analgesia (periodo comprendido
entre la finalizacién de la aplicacion del bloqueo
peribulbar y la aparicién del dolor mayor de 2 en la
EEV o mayor de 4 en la ECN), presencia de efectos
secundarios (nauseas, vomito, prurito, rash cutaneo,
vértigo, boca seca, sedacién, cefalea, depresion
respiratoria, euforia, retencién urinaria, infiltracion
subconjuntival u otro), necesidad de bolos
adicionales de anestesia peribulbar y necesidad de
medicacién analgésica de rescate en el
postoperatorio.'®

La informacién obtenida en los registros se
transcribieron en una base de datos Epi Info 6.04c;
posteriormente se hizo el analisis de frecuencia de
las variables segln cada grupo anestésico,
calculando promedio y desviacién estandar para las
variables cuantitativas y proporciones para las
cualitativas. Las diferencias se evaluaron desde el
punto de vista estadistico por medio de analisis de
varianza (variables cuantitativas) o chi cuadrado (las
cualitativas), tomando como valor critico para
declarar la significancia que la probabilidad de error
fuera inferior al 5% (p < 0,05). Esta evaluacion se
hizo inicialmente tomando los tres grupos
conjuntamente, pero cuando las diferencias eran
significativas o cuando aparentemente uno de los
grupos se diferenciaba de los demas, estas
evaluaciones se hicieron grupo contra grupo (A vs.
B; A vs. Cy B vs. C). Ni los pacientes ni quienes
establecian el grado de dolor experimentado en cada
momento de evaluacion, ni la persona que hizo el
analisis estadistico no conocian el tipo de mezcla
utilizada que le fue asignada a cada paciente, por lo
que su andlisis fue triple ciego.*®

Resultados
Se estudiaron 104 pacientes, de los cuales fue

necesario excluir seis: cuatro en quienes no se pudo
hacer el seguimiento y otros dos que ingirieron



acetaminofén antes que presentaran algun grado de
dolor. Uno de los pacientes eliminados pertenecia
al grupo A, tres al B y dos al C. Los pacientes
excluidos no presentan diferencias significativas
frente a los pacientes incluidos en los aspectos
demograficos y clinicos.

Finalmente, se analizaron 98 pacientes distribuidos
asi: 33 en el grupo A, 29 en el grupo By 36 en el

Tabla 1. Caracteristicas demograficas
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hemorragia vitrea. De los pacientes con catarata,
diez tenian asociado glaucoma y uno mas pterigio.

En la tabla 2 se puede apreciar la distribucién de
estas patologias entre los tres grupos, asi como la
de las enfermedades asociadas. Ninguna patologia
asociada se presentd significativamente con mayor
frecuencia en cualesquiera de los tres grupos
estudiados.

A B c
Pacientes 33 29 36 =
Edad (Afios) 67,64 +£ 9,14 67,00+ 9,77 65,44 + 12,30 0,676
Peso (Kgs) 67,12+ 10,26 66,97 + 14,23 67,36 + 11,03 0,991
Género masculino 17 (51,52%) 17 (58,62%) 20 (55,56%) 0,852

grupo C. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en
cuanto a edad, peso, género y raza, tal como se
aprecia en la tabla 1. En lo referente a raza, 75
(76,53%) pacientes eran mestizos, 21 (21,43%)
blancos y 3 (3,06%) negros, distribuidos
homogéneamente entre los tres grupos (p < 0,499).
Todos menos dos pacientes sufrian de catarata
(2,04%), uno tenia desprendimiento de retinay otro

Tabla 2. Patologia asociada

Patologia ocular
Catarata
Catarata + lesion

30 (90,91%)
3 (9,09%)
Otra patologia ocular 0

Patologia asociada

Hipertension 6 (18,18%)
Diabetes 4 (12,12%)
Enfermedad coronaria 4 (12,12%)
Transt ritmo o conduccién 2 (6,06%)
Obesidad 1 (3,03%)
Otras metabélicas 2 (6,06%)
Otras neuroldgicas 1 (3,03%)
Otras cardiopulmonares 0

Otras tegumentarias 2 (6,06%)
Otras renales 0

Sin patologia asociada 17 (51,52%)

25 (86,21%)

En la tabla 3 se puede apreciar la relaciéon de
pacientes entre grupos segin la valoracion del ASA
y la cirugia practicada, sin que existan diferencias
significativas entre los grupos.

En cuanto a la técnica anestésica se not6 que aunque
la necesidad de refuerzo fue relativamente igual
entre los tres grupos, las diferencias existentes entre
el grupo Ay el C son significativas desde el punto

30 (83,33%)

3 (10,34%) | 5 (13,89%) 0,655
1 (3,45%) | 1 (2,78%)
5 (345%) | 11 (28,21%) 0,340
4 (13,79%) | 4 (11,11%) 0,947
2 (6,.90%) || 4 (11,11%) 0,775
3 (10,34%) | 3 (8,33%) 0,827
1 (345%) | 2 (5,56%) 0,851
0 0 0,134
3 (10,34%) | 1 (2.78%) 0,310
1 (3,45%) | 1 (2,78%) 0,594
2 (6,90%) | 1 (2.78%) 0,704
0 1 (2,78%) 0,419
12 (41,38%) | 15 (41,67%) 0,201



Bloqueo peribulbar adicionando opioides

de vista estadistico (p < 0,0247). El tiempo de
latencia fue significativamente distinto; la técnica
C es mucho mas rapida que la A (p < 0,00000001) o
laB (p <0,0147),y laB que la A (p < 0,02998), tal
como se puede apreciar en la tabla 4 y la figura 1.

Ahora bien, las técnicas B y C presentaron
significativamente mas complicaciones derivadas de
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0,5005), mientras que son notables al comparar Ay
B (p < 0,00031), asi como A contra C (p < 0,00026).
Cuando se evalla la calidad de la analgesia, se
encuentra que ésta se comporta muy bien a la par
con la duracién de la misma (figuras 2 y 3); hay
diferencias entre las técnicas Ay B (p < 0,00169)
asi comoentre Ay C (p <0,00873), masnoentre By
C (p <0,5926).

Tabla 3. Estado fisico y tipo de cirugia oftalmolégica realizada

A

ASA
1 5 (15,15%)
1l 23 (69,70%)
1] 5 (15,15%)
CIRUGIA
Catarata (FEC/FACO + LIO) | 30 (90,91%)
Catarata + otra 3(9,09%)
Retinopexia 0

la técnica (ocho episodios de infiltracién

subconjuntival o palpebral y cuatro de dolor a la
inyeccion del anestésico), distribuidos en cantidades
iguales entre los dos grupos.

La duraciéon de la analgesia postoperatoria fue
significativamente diferente al analizar los tres
grupos en conjunto (tabla 5). Sin embargo, no existen
diferencias al comparar las técnicas By C (p <

B c
3(10,34%) || 10 (27,78%)

21 (72,41%) | 22 (61,11%) 0,691
5(17,24%) || 4 (11,11%)

25 (86,21%) | 30 (86,33%)

4(13,79%) | 5 (13,89%) 0,725
1 (3,44%) 1(2,78%)
Discusioén

El bloqueo peribulbar como técnica anestésica es
relativamente reciente, conviritiéndose con el paso
de los afios en la principal eleccién para atender
diferentes patologias quirudrgicas oftalmolégicas,
entre las cuales la de catarata es la mas comun.? 27
Esta patologia se presenta en personas de la tercera
edad los cuales estédn asociados con enfermedades

Tabla 4. Comportamiento anestésico de las mezclas

A
Volumen aplicado (ml) 744 +£1,70
Ptes con refuerzo (%) 18 (54,55%)
Tiempo de latencia (min) 7,46 + 3,28
Tiempo quirdrgico (min) 39,55 + 15,68
COMPLICACION INTRAOPERATORIA
Por medicamentos 3 (9,09%)
Del procedimiento anestésico 0
De la cirugia 0
MANIFESTACION POSTOPERATORIA
Cefalea 2 (6,06%)
Vémito 1(3,03%)
Hipo 1(3,03%)
Mareo 0

B C
7,00£1,67 | 6,90+ 1,61 0,374
10 (34,48%) | 10 (27,78%) 0,063
559391 | 361220 0,000012

33,97 + 14,66 | 35,00 + 19,75 0,380

1(3,45%) 6 (16,67%) 0,209
5(17,24%) || 7 (19,44%) 0,030
1 (3,45%) 0 0,301
4(13,79%) | 1 (2,78%) 0,220

0 0 0,370

0 0 0,370
2 (6,90%) 0 0,088
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Figura 1. Tiempo de latencia de las tres mezclas. Mezcla A: anestésico local;
B: anestésico local+morfina; C: anestésico local+fentanyl

concomitantes que no les beneficiaria de una
anestesia general; ademas, dicha técnica trae menos
riesgo de complicaciones que la técnica retrobulbar,
pudiéndose usar volimenes grandes con mayor
confianza y manejar estos pacientes ambu-
latoriamente.*27-%

Hay que resaltar que este articulo es uno de los
primeros en evaluar la adicién de opioides a la
técnica peribulbar, obteniéndose buenos resultados
en cuanto a acortar el periodo técnica peribulbar al

Tabla 5. Tiempo de analgesia post-operatoria

A B
<6 11 (33,33%) 1(3,44%)

6-12 11 (33,33%) 3 (10,34%)

12-18 3 (9,09%) 4 (13,79%)
18 + 8 (24,24%) 21 (72,41%)

acortar el periodo de latencia y prolongar la
analgesia postoperatoria de los anestésicos locales.
El tamafo de la muestra fue limitado a pesar de
obtenerse resultados significativos, comparando los
tres grupos en cuanto al periodo de latencia y
analgesia postoperatoria, por lo que para un futuro
se deberia ampliar el nimero de pacientes en cada
grupo para observar que otras variables pueden
afectar el resultado.

En cuanto a la edad, peso, género, condicion
fisioldgica, raza y patologia subyacente no hubo
diferencias significativas durante el estudio. Se
tuvieron que excluir del estudio seis pacientes ya
que cuatro de ellos no se lograron ubicar por teléfono
y dos pacientes que tomaron acetaminofén
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profilacticamente sin presentar dolor; sin embargo,
los tres grupos son compatibles desde el punto de
vista clinico y quirdrgico por lo que las diferencias
no estan dadas por estos factores sino por la técnica
anestésica, la que a su vez dependia de las sustancias
y no del volumen administrado.®

La necesidad de refuerzo en los tres grupos es
relativamente igual, pero se notan las diferencias
cuando se compara el grupo A (anestésico local solo)
y C (anestésico local + fentanyl) estas son
significativas, mientras que el grupo C requiere
menos volumen de refuerzo para ser efectivo el
bloqueo, disminuyendo el riesgo de aumento de la
presion intraocular.?* %% Es evidente que si la
muestra fuera mas grande y se mantuvieran las
proporciones, los pacientes del grupo A requeririan
mas refuerzos para obtener el mismo efecto
anestésico, implicando mayores costos y riesgos.

Las diferencias en cuanto al tiempo de latencia
fueron significativas, siendo menor en el grupo C,
lo cual es de gran importancia para los centros
especializados donde se maneja un numero
considerable de pacientes ambulatorios, ya que

c
5 (13,89%)
3 (8,33%)
6 (16,67%)

22 (61,11%)

0,000471

aumenta la eficiencia, el nimero pacientes operados
al dia, el de ingresos por mayor nimero de pacientes
intervenidos quirdrgicamente y reduce el tiempo de
espera para cirugia.®* % Es muy importante
continuar evaluando estos resultados, maxime con
la aparicion de reportes con otras sustancias como
la levobupivacaina,® de nuevos enfoques quirdirgicos
como los procedimientos de pequefia incision*°y de
las promisorias técnicas de anestesia local.**

El tiempo quirudrgico fue comparable para los tres
grupos, sin diferencias significativas. Es notable que
el grupo A no presente complicaciones dadas por la
técnica, pero lo que si queda claro es que a pesar de
la amplia experiencia de los anestesidlogos en la
aplicacién del bloqueo peribulbar no todos tienen la
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Figura 2. Calidad y duracién de la analgesia postoperatoria segin Escala de Evaluacion Verbal

misma habilidad, pudiendo existir diferentes
proporciones de complicaciones segin tanto la
técnica como el anestesidlogo.** +

Como no existen suficientes estudios sobre la
utilidad de adicionar opioides al bloqueo peribulbar
para estandarizar una dosis, se usé el 50% de la dosis
minima utilizada para la técnica anestésica
peridural lumbar, ya que en el anciano se aumentan
los receptores opioides, incrementando los riesgos
por el uso de estos medicamentos. Esta dosis es la
que por varios afios en la institucién donde se realizo
el presente ensayo clinico (FOS) se ha venido
utilizando para adicionar opioides al bloqueo
peribulbar, sin que subjetivamente se hayan
presentado complicaciones, hecho que es este estudio
se documenta mas objetivamente.

Summary

With the purpose of evaluating the effect of using opioids in the
mixture managed in peribulbar blockade for cataract surgery over
latency time and postoperative pain control. It was done an clinical
trial in cataract patients at Fundacion Oftalmolégica de Santander,
Colombia. 98 patients were studied, distributed in three groups: (A:
local anesthesic; B: local anesthesic + morphine; C: local anesthesic
+ fentanil). The need of additional doses was the same in all groups,
but its latency time was statistically different in each group (A:
7,46+3,28; B: 5,59+3,91; and, C: 3,61+2,20 minutes). The mixtures
with opioids presented more complications derived from technique.

The persistence of postoperative analgesia for more than 12 hours
was significally different also between groups with opioids and control
group (A: 33,33%; B: 82,20%; and, C: 77,78%). This study
demonstrates the advantages of adding opioids to the mixture used
in cataract surgery with peribulbar blockade.

Palabras clave: Peribulbar blockade, postoperative analgesia,
opioid analgesia, cataract.
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