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Introducción
Definimos la anestesia tópica en la cirugía de estrabis-

mo como la asociación de sedación, analgesia o ambos 
por vía sistémica (1 mg de midazolam por vía intravenosa 
[i.v.] y una bomba de infusión con remifentanilo y propo-
fol) junto con la administración de anestésicos por vía tó-
pica: colirio de anestésico doble (tetracaína y oxibuprocaí-
na) y lidocaína al 2%.1-5 La anestesia tópica ha permitido 
modificar la cirugía de estrabismo con suturas ajustables, 
transformando una técnica quirúrgica de dos tiempos en 
un solo tiempo quirúrgico. En la literatura anglosajona 
se la conoce con las siglas SSASS (single-stage adjusta-
ble strabismus surgery, one-stage adjustable strabismus 
surgery).6-15  

Hay gran variedad de fármacos empleados para la anes-
tesia tópica como cocaína al 4% y adrenalina al 0.01%,16 
oxibuprocaína, bupivacaína, ametocaína y tetracaína tó-
picas,9,14,17,18 inyección subconjuntival de xilocaína al 2% 
con adrenalina y unicaína al 0.4%,19 lidocaína en gotas 

y gel.15,20 Se deben evitar los anestésicos que producen 
dilatación pupilar, como la cocaína, y la asociación con 
adrenalina, porque disminuyen la agudeza visual (AV) y 
dificultan el ajuste. Se debe tener cuidado con la utiliza-
ción de lidocaína en gel porque al estar más tiempo en 
contacto con la superficie corneal puede producir quera-
titis o erosiones corneales.5

El empleo de atropina i.v. para prevenir el reflejo óculo-
cardíaco no lo consideramos necesario en todos los casos, 
aunque algunos la emplean sistemáticamente,6 ya que el 
propofol y el remifentanilo pueden incrementar la pro-
ducción de dicho reflejo.21 

Selección de pacientes 
La edad es el principal criterio de selección. Los pacien-

tes deben tener la edad mínima suficiente para colabo-
rar, entre los 14 y los 18 años,4,5,8 aunque hay trabajos 
publicados en los se operan pacientes desde los 9 a 12 
años.9,13,22,23 

Abstract
Topical anesthesia in strabismus surgery is defined as a procedure that includes the use of systemic 
analgesics and/or sedatives in combination with local anesthetics. Topical anesthesia has favored the 
modification of adjustable sutures in strabismus surgery. The selection criteria of patients, muscles, 
and surgical techniques have become stricter over time; however this approach is not appropriate for 
patients younger than 14 years of age, those with severe mental disease and those with prior retinal 
surgery. Topical anesthesia strabismus surgery using adjustable sutures has many advantages, such as 
greater patient comfort, anesthetic control, lower risk of infections, reduced number of intervened mus-
cles, better control of muscle alignment and shorter hospital and recovery time. The results of different 
studies performed on topical anesthesia in our department produced a favorable outcome for strabis-
mus surgery in the early postoperative period (90%) as well as 6 months after surgery (85%), lower rate 
of reoperations (15%), mostly for surgical hypocorrection, and higher patient satisfaction and tolerance. 
In conclusion, topical anesthesia has improved the treatment of extraocular muscle pathology, avoiding 
the drawbacks related to general anesthesia and reducing the cost of strabismus surgery.

Key words: topical anesthesia, strabismus surgery, indications and contraindications, advantages and disad-
vantages, surgical technique

Resumen
Definimos la anestesia tópica asistida en la cirugía de estrabismo como la asociación de sedación o anal-
gesia por vía sistémica y la administración de anestésicos por vía tópica. La anestesia tópica ha permitido 
modificar el procedimiento quirúrgico de las suturas ajustables en el tratamiento del estrabismo. Los 
criterios de selección de pacientes, músculos, y técnicas quirúrgicas han ido aumentado con el tiempo, 
pero se debe descartar a los enfermos que tengan menos de 14 años, aquellos con enfermedades 
mentales graves, y operados previamente de retina. Las ventajas del ajuste intraoperatorio son: mayor 
comodidad del paciente, control anestésico, menor riesgo potencial de infecciones, disminución del 
número de músculos que deben ser operados, conocer la posición exacta de los músculos después 
del ajuste, y una menor estadía hospitalaria. En diferentes estudios realizados con anestesia tópica en 
nuestro departamento hemos tenido buenos resultados, tanto en el posoperatorio inmediato (90%), 
como a los seis meses de la cirugía (85%), con una baja tasa de reintervenciones (15%), la mayoría por 
hipocorrección quirúrgica, y una elevada satisfacción y tolerancia a la realización de la cirugía con anes-
tesia tópica. Podemos concluir que este procedimiento ha permitido modificar la cirugía de los músculos 
extraoculares en la actualidad, evitando los inconvenientes de la anestesia general, y disminuyendo el 
costo de las operaciones de estrabismo al convertir la cirugía en un procedimiento ambulatorio. 

Palabras clave: anestesia tópica, cirugía de estrabismo, indicaciones y contraindicaciones, ventajas e incon-
venientes, técnica quirúrgica
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Se debe descartar a aquellos pacientes que presenten 
alguna enfermedad mental grave, demencia senil, paráli-
sis cerebral profunda, síndrome de Down, retraso intelec-
tual grave, sordera y cualquier otra afección que pueda 
disminuir notablemente el grado de colaboración.

No es útil, ni existe ninguna prueba apropiada y fiable 
que permita predecir qué enfermos pueden ser operados 
de estrabismo realizando ajuste intraoperatorio, aunque 
algunos trabajos recomiendan realizar la prueba de duc-
ción forzada en la consulta para seleccionar los casos.17,24 

Selección de músculos
La mayoría de los trabajos hacen referencia a la utili-

zación de anestesia tópica sólo en los estrabismos hori-
zontales.7,15,22,25 Algunos autores no recomiendan realizar 
cirugía en los músculos oblicuos, en los músculos previa-
mente intervenidos, y en los rectos verticales porque se 
requiere mayor manipulación.9,11,13,25,26

En nuestra experiencia, la selección de los músculos ha 
ido aumentando conforme ha aumentado nuestra expe-
riencia quirúrgica y mejorado los métodos anestésicos de 
sedación y analgesia. Actualmente, todos los músculos 
extraoculares pueden ser operados con anestesia tópi-
ca, incluidos los músculos previamente intervenidos y los 
oblicuos, pero especialmente en estos casos está indicada 
la sedación consciente y la analgesia.6,8 

Selección de técnicas quirúrgicas
Los estudios publicados en la literatura coinciden en 

que la retroinserción de los rectos horizontales es una 
técnica fácil y conveniente para ser realizada con aneste-
sia tópica.7,15,24,27 La retroinserción de los rectos verticales 
con anestesia tópica también ha sido publicada en la li-
teratura, sin embargo, algunos autores no recomiendan 
realizarla.11 

En general, creemos conveniente realizar la retroinser-
ción de rectos verticales con anestesia tópica, analgesia y 
sedación sistémica, ya que el procedimiento, incluso en 
manos muy expertas, puede ser doloroso.5,17 

Las resecciones de los rectos horizontales con anestesia 
tópica están descritas en la literatura con menos frecuen-
cia que las retroinserciones.4,23,24,28 Las resecciones de los 
rectos verticales, al ser técnicas menos utilizadas gene-
ralmente en la afección óculo-motora, están descritas de 
forma aislada.26,29 

Se pueden operar con anestesia tópica los músculos 
previamente intervenidos, si no ha pasado mucho tiempo 
desde la anterior cirugía, si no han habido múltiples inter-
venciones quirúrgicas, y si conocemos perfectamente el 
tipo de cirugía que se ha realizado.

Hay escasos trabajos descritos referidos a la utilización 
de la anestesia tópica en transposiciones musculares,30 
nosotros la efectuamos siempre con sedación y analgesia. 
La técnica de Faden, o cirugía del hilo, no debe ser rea-
lizada con este tipo de anestesia.26 Estamos de acuerdo 
con Hakim26 en que la cirugía, ya de por sí complicada y 
laboriosa, va a resultar más incómoda para los pacientes y 
puede aumentar el riesgo de perforación escleral.

Indicaciones para la cirugía de estrabismo con 
anestesia tópica
Consideraciones por parte del paciente

- Rechazo de la anestesia general por parte del pacien-
te.16 

- Contraindicación de la anestesia general
- No recomendada la anestesia general 

Consideraciones por parte del cirujano
Las ventajas de una técnica ajustable intraoperatoria 

parecen ser más evidentes cuando los resultados de la 
cirugía convencional son impredecibles,6,18,31 como por 
ejemplo en las reintervenciones; estrabismos complejos 
(parálisis, síndrome de Duane, oftalmopatía tiroidea, of-
talmopatía miópca); diplopías; dudas de operar uno o 
dos músculos en desviaciones pequeñas; dudas de ope-
rar uno o dos ojos en desviaciones grandes; estrabismos 
sensoriales; porque no sea conveniente el ajuste al día 
siguiente.

Contraindicaciones para la anestesia tópica
Relativas

Cirugías muy prolongadas en las que hay que operar 
más de tres músculos. El grado de colaboración del enfer-
mo a partir del segundo músculo comienza a disminuir, a 
pesar de la sedación.

Cirugías sobre músculos previamente operados, espe-
cialmente si no sabemos con exactitud qué tipo de técni-
ca quirúrgica se realizó; si la exploración motora demues-
tra limitación en las ducciones importantes que pueden 
indicar deslizamientos o pérdidas musculares, y múltiples 
reintervenciones sobre los mismos músculos.

Absolutas
Los ojos operados de retina con cerclajes y explantes, 

por la cicatrización y adherencias que provocan molestias 
intensas al paciente, y mayor riesgo de rotura muscular. 
Las discapacidades mentales graves.

Técnica quirúrgica 
Se requiere la presencia de un anestesista durante todo 

el procedimiento. Una apropiada monitorización del en-
fermo es fundamental para controlar frecuencia cardíaca, 
tensión arterial y saturación de oxígeno. Es importante 
mantener una estrecha relación con el anestesista, tanto 
en la primera parte de la cirugía, cuando necesitamos que 
el paciente esté cómodo, sin ansiedad, y que no sienta 
dolor mientras operamos los músculos; como en la se-
gunda parte de la operación, cuando necesitamos que 
el paciente esté lo más consciente posible para realizar la 
medida de la desviación final y el ajuste más adecuado.4,5

El empleo de anestesia tópica en la cirugía de estrabis-
mo prolonga el tiempo quirúrgico, en comparación con la 
técnica convencional.5,24 Sin embargo, se debe considerar 
que se ahorra el tiempo empleado en el ajuste posopera-
torio, y el tiempo empleado en la anestesia general, que 
siempre es mayor que la preparación con anestesia tó-
pica.5 Con la mayor experiencia del cirujano los tiempos 
quirúrgicos se asemejan a los de la cirugía convencional.

Hay un mayor sangrado durante toda la cirugía debido 
a que no se utilizan las maniobras compresivas de hemos-
tasia que se utilizan en la cirugía convencional, para evitar 
molestias y dolor al paciente. Habitualmente, empleamos 
colirio de brimonidina, que actúa como vasoconstrictor 
para disminuir la tendencia hemorrágica.32

Nuestra técnica quirúrgica consiste en los siguientes 
pasos:

- Instilar un par de gotas de anestésico doble en ambos 
ojos cuando el enfermo está en el quirófano.

- Colocar el campo quirúrgico del modo que los dos 
ojos estén descubiertos para facilitar los movimientos 
oculares en la dirección más conveniente.

- Instilar lidocaína al 2% en el ojo que se va a operar 
primero. 
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- Las incisiones conjuntivales deben ser más amplias. 
Es conveniente realizar una incisión limbar con dos cor-
tes radiales para tener un amplio campo quirúrgico. El 
paciente debe mirar al lado opuesto del músculo que se 
está operando.

- Se utiliza una pinza sin dientes, evitando tirar y levan-
tar demasiado la conjuntiva.

- Se diseca el músculo, cortando las adherencias con la 
cápsula de Tenon.

- Si los movimientos están limitados, ya sea por falta de 
colaboración o por restricciones musculares, capsulares 
o conjuntivales, el ayudante puede traccionar con una 
pinza con dientes de la conjuntiva, para dirigir el ojo a 
la posición adecuada donde se facilite la exposición del 
músculo. Una maniobra muy conveniente en la cirugía 
del recto medio consiste en realizar una retropulsión del 
globo ocular a la vez que se mueve el ojo en dirección 
contraria. Esto alivia el dolor, al relajar la tensión en el 
recto medio evitando que traccione del periostio.

- No es aconsejable realizar mínimas incisiones porque 
aumenta el riesgo de complicaciones, aunque algunos 
autores prefieren las incisiones pequeñas en fórnix con 
un campo quirúrgico más pequeño.24

- Evitar tomar los músculos con ganchos.
- No traccionar de los músculos para evitar dolor y pro-

ducción de reflejo óculo-cardíaco.
- Se sutura el músculo igual que en el técnica conven-

cional con vicryl 6.0, otros autores emplean vicryl 5.0 para 
tener mayor seguridad a la hora de realizar el ajuste.

- Si se operan dos músculos, el primero lo adherimos 
a la esclera y en el segundo empleamos sutura ajustable.

- Es preferible operar primero el músculo más compli-
cado porque el grado de colaboración va disminuyendo a 
lo largo del procedimiento.

- No suturamos la conjuntiva (puntos sueltos de seda o 
vicryl 8.0) hasta que no se realiza el ajuste y comproba-
mos el resultado.

- En grandes retroinserciones empleamos un doble an-
claje a la esclera para evitar que el músculo se pueda des-
lizar hacia su inserción.

- En el recto inferior, después de obtener la medida 
adecuada, lo adherimos a esclera para evitar hipercorrec-
ciones derivadas de un deslizamiento muscular.33

Ajuste intraoperatorio
La ventaja de realizar las suturas ajustables con anes-

tesia tópica es que podemos modificar el procedimiento 
realizado en cada músculo en el mismo quirófano, con el 
enfermo consciente. Para ello lo sentamos y medimos la 
desviación de lejos y de cerca con el cover test, con pris-
mas o sin ellos, y estudiamos las ducciones y versiones. La 
exploración del enfermo puede realizarse intraoperatoria-
mente con el enfermo sentado5,8,9,11,13,22,26 o en decúbito 
supino.6,7 No hay estudios que comparen la mayor exacti-
tud de una u otra técnica.

Para asegurar una buena colaboración en el ajuste, el 
anestesista debe desconectar la bomba de infusión de 
propofol 10 minutos antes de que exploremos al pacien-
te.

Antes de incorporar al enfermo, se debe limpiar el ojo 
con abundante BSS para eliminar restos hemáticos, secre-
ciones y viscoelástico para asegurar la mejor AV posible. 
Debemos dejar las suturas pegadas a la piel con steri-
stryp, evitando que rocen la zona nasal. Es conveniente 
esperar unos minutos hasta que se pase el foto-estrés 
producido por la luz del microscopio en la mácula.

Si el paciente lleva corrección óptica que modifique su 
desviación, le ponemos las gafas sin esterilizarlas. La ma-
yoría de los autores recomiendan esterilizar las gafas con 
gas,6,8,23 óxido de etileno,26 o sumergiéndolas en una so-
lución de Alkanol durante siete minutos.11 Sin embargo, 
no hay estudios que demuestren los pros y los contras.

Cuando estemos satisfechos con el resultado final, se 
vuelve a colocar al paciente en decúbito supino, se lim-
pia el campo quirúrgico con betadine al 10%, se instila 
lidocaína o anestésico doble, y se anudan las suturas. Ter-
minamos la cirugía suturando las conjuntivas, aplicando 
betadine al 5% y un colirio de antibiótico y corticoide en 
los fondos de saco. 

Ventajas de la anestesia tópica
- Mayor comodidad para el paciente, ya que se utiliza 

sedación y analgesia.4,23 
- Mejor control anestésico puesto que se realiza en pre-

sencia de un anestesista.23 
- Se puede ajustar en condiciones estériles, con perso-

nal de quirófano, con la ventaja de disminuir el riesgo de 
infección.8,23 

- Podemos conocer con exactitud la cantidad de cirugía 
que ha sido realizada después del ajuste.

- Menor edema tisular cuando se realiza el ajuste inme-
diato, en comparación con el diferido.31

- La técnica quirúrgica con anestesia tópica disminuye 
el número de músculos que necesitan ser operados, en 
comparación con la anestesia general.24 La cantidad de 
resección realizada es menor que la que se usa para la 
cirugía convencional, ya que al no haber tracción muscu-
lar, los mismos milímetros que se miden en un músculo 
sin tensión representan una mayor cantidad de resección 
que los mismos milímetros en un músculo sometido a es-
tiramiento muscular. Un estudio señala que la cantidad 
de retroinserción necesaria también es menor en el tra-
tamiento de la endotropía con anestesia tópica.24 Por el 
contrario, en otro ensayo se demostró que en el 58% 
de las endotropías fue necesario incrementar la dosis, en 
comparación con el 85% de las exotropías en las que se 
tuvo que disminuir.23 En otro estudio se observó hiperco-
rrección en el posoperatorio inmediato en el tratamien-
to quirúrgico de las exotropías comitantes, atribuida a 
una reinervación rápida secundaria al efecto parético del 
anestésico local sobre el músculo.5

- Aunque, en general, es una cirugía de mayor dura-
ción que la convencional, se debe tener en cuenta que 
nos ahorramos el tiempo empleado en el ajuste diferido, 
y que disminuye la estadía hospitalaria y el costo de la 
operación.

Complicaciones 
Los errores en el ajuste, que se pueden producir si no 

advertimos que el enfermo está muy sedado, pueden 
provocar hipocorrecciones o hipercorrecciones. Las hipo-
correciones con esta técnica son más frecuentes que con 
la técnica convencional y el ajuste diferido.5

Hay un menor control anestésico del reflejo óculo-
cardíaco, por ello se debe ser muy cuidadoso y evitar la 
tracción de los músculos. Un 10.3%, tres de 29 casos 
operados de estrabismo en nuestros primeros años, con 
múltiples patologías, tuvieron reflejo óculo-cardíaco, y 
dos de ellos fueron sintomáticos.4 

Las complicaciones oculares que hemos encontrado 
son erosiones corneales y queratitis por abuso de la anes-
tesia tópica, por utilizar lidocaína en gel o por desecación 
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corneal al ser cirugías más largas.4 El es-
cozor es un síntoma muy frecuente que 
experimentan los enfermos al ser opera-
dos con anestesia tópica. En un total de 
29 casos, tres tuvieron midriasis rever-
sible al finalizar la cirugía, y uno sufrió 
disminución de agudeza visual que se re-
cuperó en una semana.4 La complicación 
ocular más grave que tuvimos fue un 
síndrome de efusión uveal, secundario a 
una escleritis infecciosa. Se pensó en una 
contaminación de las suturas durante la 
cirugía de estrabismo con anestesia tópi-
ca, en una paciente diabética.34 

Resultados 
En un estudio que realizamos,5 sobre 

101 casos operados con anestesia tópi-
ca se consiguió un buen resultado en el 
posoperatorio inmediato, consiguiendo una desviación 
final menor de 10 dioptrías prismáticas (dp) sin diplopía 
en el 95%, al mes disminuyó al 91%, y a los seis meses 
al 85%. Un 54% eran estrabismos horizontales, un 37% 
parálisis, y un 10% restrictivos; el 27% eran estrabismos 
operados previamente. Nuestros resultados son similares 
a los de otros estudios con anestesia tópica, con un por-
centaje menor de reintervenciones (15%) que los de la 
técnica convencional (27%) y mayor que con el ajuste 
diferido (8.51%)35  ( Tabla 1).

El porcentaje de reintervenciones es de aproximada-
mente 10% a 15%,23,31 la mayoría son por hipocorreccio-
nes. Se recomienda hipercorregir en los estrabismos hori-
zontales, especialmente en las exotropías, por el exo-drift 
que tiene lugar habitualmente en estos casos entre las 
seis primeras semanas y los tres meses.7,23 Por el contrario, 
en los estrabismos verticales es necesario hipocorregir, es-
pecialmente en la cirugía del recto inferior.

La mediana de tiempo empleado por cirugía fue de 47 
minutos (rango: 15-95). El tiempo medio quirúrgico por 
músculo fue de 29 minutos. No hubo diferencias signifi-
cativas en el tiempo quirúrgico según el músculo operado 
(ya fueran rectos u oblicuos). Tampoco hubo diferencias 
significativas en el tiempo quirúrgico según el tipo de es-
trabismo. El tiempo quirúrgico fue mayor en los músculos 
previamente operados: 34.26 minutos. 

El grado de dolor que experimentan los pacientes du-
rante la cirugía de estrabismo con anestesia tópica es 
muy variable. Depende de la cirugía, del tipo de músculo 
y del umbral del dolor de cada enfermo. En un estudio 
prospectivo que realizamos sobre nuestros primeros 29 
casos4 se incluyó una encuesta para valorar el grado de 
dolor: el 20.7% no manifestó dolor alguno en la cirugía; 
en el 44.8% el dolor fue leve; en el 31%, moderado, y 
en el 3.4%, intenso. El momento de mayor dolor fue la 
tracción muscular en el 44.8%, seguida de la disección en 
el 20.7%, la cauterización del músculo en el 3.4%, y el 
aislamiento del recto superior en el 3.4%. 

Conclusiones 
A pesar de la gran variedad de los estudios publica-

dos y la falta de resultados concluyentes respecto de las 
afecciones óculo-motoras operadas con anestesia tópica, 
podemos concluir que este procedimiento ha permitido 
modificar la cirugía de los músculos extraoculares en la 
actualidad. Los resultados motores y sensoriales son por 
lo menos iguales a los conseguidos con las otras técnicas 
convencionales, ya que se evitan los inconvenientes de la 
anestesia general y disminuye el costo de las operaciones 
de estrabismo.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Información Científica (SIIC), 2015
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Tabla 1. Comparación de los resultados posoperatorios de la cirugía de estrabismo con anestesia 
tópica, publicados en la literatura, con los nuestros.

% Buenos
resultados

Hakim
(2005)

Chang
(2006)

Park
(2008)

Sharma
(2009) 

Biglan
(1994)

Yi
(2011)

Nosotros
(2009)

Post: 1-7 días 95%

XT:81.3%
ET: 93.8%
EV: 100%

Total: 85.9%

- - 95.8% 87% 95%

Post: 1 mes 90%

XT:79.2%
ET: 87.5%
EV: 100%
Total: 83%

- - 79.2% - 91%

Post: 3 meses _

XT: 75%
ET: 87.5%
EV: 85.7%

Total: 78.9%

XT: 84.8%
ET: 81.8%

Total:84.1%
67% - - -

Post: ≥ 6 m _

XT: 70.8%
ET: 87.5%
EV: 85.7%

Total: 76.1%

XT: 81.8%
ET: 81.8%

Total: 81.8%
- 70.8%

82.9%
XT: 81.8
ET: 87.9

85%

XT: exotropías; ET: endotropías; EV: estrabismos verticales.
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Respecto al artículo

A pesar de la gran variedad de estudios publicados y la falta de resultados concluyentes respecto de las 
afecciones óculo-motoras operadas con anestesia tópica, podemos concluir que este procedimiento ha 

modificado la cirugía de los músculos extraoculares en la actualidad. Los resultados motores y sensoriales son 
por lo menos iguales a los conseguidos con las otras técnicas convencionales, evitando los inconvenientes de la 

anestesia general y disminuyendo el costo de las operaciones de estrabismo. 

La autora pregunta
La anestesia tópica en la cirugía de estrabismo puede ser empleada en la mayoría de los músculos extraoculares 

y en la mayor parte de los procedimientos quirúrgicos. Sin embargo, existen contraindicaciones relativas y 
absolutas para su empleo. Contraindicaciones relativas serían cirugías muy prolongadas en el tiempo, o músculos 

ya operados previamente.

¿Cuál es la principal contraindicación absoluta para el empleo de la anestesia tópica  
en la cirugía de estrabismo?

Ojos operados por desprendimiento de retina.

Ojos operados por desprendimiento de retina, retraso mental grave, o ambos.

Ojos operados previamente de estrabismo.

La operación sobre más de un músculo.

No existen contraindicaciones.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/130137
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