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Presentacion / Presentation

EI interés que la CMA ha despertado en todo el mundo, resulta evidente, por el gran nimero de
publicaciones, monografias y tratados que han aparecido en los ultimos tiempos. No hay reunion
o congreso donde no tenga su hueco, su importancia no es para menos.

Estamos ante la cirugia del presente (1) y no podemos eludir su incorporacion a nuestros hos-
pitales en cualquiera de los diferentes tipos de Unidad, no solamente por los beneficios y el grado
de satisfaccion que este modelo asistencial aporta, sino porque existe ya una demanda social.

El objetivo del curso y de esta monografia no es otro que fomentar y cooperar en la expansion
y desarrollo de las Unidades de Cirugia Ambulatoria en nuestro pais, y mejorar las ya existentes
con las aportaciones y experiencias de los profesionales nacionales y extranjeros que llevan ya tiem-
po funcionando con este régimen asistencial.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La CMA no es un concepto nuevo. Ya en 1909, J. H. Nicoll (2) publicé sus experiencias de 8.988
intervenciones (hernias) realizadas en nifios bajo A.G. en el Glasgow Royal Hospital for Sick Children,
concluyendo con una frase contundente: «El hospital no es bueno para el nino». En 1916 Waters
hace lo mismo también en nifios en el Down Town Anesthesia Clinic en Sioux City (lowa) (3).

La CMA tal como es conocida hoy fue propuesta en 1955 por Farguharson como un método
eficaz para disminuir las listas de espera en el tratamiento de la hernia inguinal en Gran Bretana.
En 1960 se inauguran en la Universidad de Los Angeles en California y en el George Washington
University de Washington (4, 5), las primeras unidades de cirugia ambulatoria y un ano mas tarde
la del Butter Worth Hospital (Grand Rapids, Michigan) (6).

Dean y Wilkinson en 1969 (7) realizaron un estudio retrospectivo para averiguar cuales eran las
complicaciones postoperatorias y su incidencia en los pacientes ambulatorios; valoraron también
los criterios médicos de seleccion de pacientes e insistieron en considerar también la actitud men-
tal ante la enfermedad y el dolor asi como las circunstancias sociales. También en 1969 se pone en
marcha el Sugicenter de Phoenix, un centro especialmente concebido para tratamientos quirurgi-
cos en régimen de corta estancia que ha servido de modelo para otros muchos creados posterior-
mente.

En 1974 nace la Federated Ambulatory Surgery Association (FASA) y la Society for Advancement
of Freestanding Ambulatory Surgery con la intencion de establecer una normativa, protocolizar y
mejorar la calidad del paciente ambulatorio; fijaron las bases para la acreditacion de centros de ci-
rugia ambulatoria y se planted la necesidad de seleccionar a los pacientes. A pesar de la mlcu'a} opo-
sicion de anestesiologos y cirujanos por el temor a las posibles complicaciones postoperatorias no
controladas, la CMA siguié avanzando. Diez afios mas tarde (1984), la anestesia para la crrugia am-
bulatoria fue reconocida en Estados Unidos como subespecialidad medica y nacié la Soc:s_:ty for
Ambulatory Anesthesia (SAMBA), que en 1989 entra con representacion en la American Society of
Anesthesiologists (ASA) (8). _ i ‘ ’

La experiencia de los paises pioneros, Gran Bretana y Estados Unidos, fuq d!fundlda a través
de diversos informes como el del Real Colegio de Cirujanos de Inglaterra en julio de 1985 (9), la
Audit Commision en 1990 (10) y la NHS Management Executive Value for Money Unit en 1991 (11).

El resurgir de la CMA resulta distinta en Europa que en Est,ad‘os Unidos, mientras que en el
Reino Unido, con un sistema de sanidad predominantemente ptiblico, se buscaba resolver las lar-
gas listas de espera. En America del Norte, con sistema privado mayoritariamente, se encontro la
f6rmula del ahorro econémico. En la actualidad en Estados Unidos se considera que casi el 60% de
las intervenciones quirtirgicas se realizan en régimen ambulatorio y se espera que para el afo 2000

se llegue al 75%.



El sistema espanol ha reaccionado de forma lenta, y como casi siempre han sido inquietudes
personales aisladas. En esta ocasion el mérito se le atribuye a Rivera, quien en 1986 inicid un estu-
dio piloto en el Hospital del Insalud de Gandia (Valencia), y continuado en el Centro Médico de Deniz
(Alicante). En 1988 un grupo de cirujanos del Hospital Virgen de la Salud de Toledo puso en mar-
cha un programa de cirugia de corta estancia. En 1990 lo hace el Hospital de Santa Paz y Santa
Tecla de Tarragona (12) y el Hospital de Viladecans (13). A partir de aqui nacen progresivamente
numerosas unidades de Cirugia Ambulatoria, entre ellas la nuestra que lo hace en junio de 1995.

De la experiencia acumulada en los centros hospitalarios en donde se han implantado este ti-
po de unidades o secciones, podemos afirmar que este régimen asistencial resulta altamente po-
sitivo para el paciente y para el centro en lo que a una mejor utilizacidn de recursos sanitarios se
refiere. Para el paciente la CMA significa un menor impacto emocional de la intervencién asi como
un menor tiempo de incapacidad y de separacion de su entorno familiar; ademas para su familia
supone una desdramatizacién del problema y una menor distorsién en cuanto a desplazamientos
e incomodidad de estancia en un hospital; no obstante, es imprescindible su colaboracidn al tener
que asumir ciertos cuidados y atencion al paciente.

En resumen, cuatro son los factores determinantes del progresivo avance de la cirugia ambu-
latoria: 1.°) excelente relacion coste-beneficio que redunda econémicamente en el paciente yenel
sistema de salud; 2.°) menor ruptura con la vida cotidiana de los pacientes y sus familiares; 3.°) se
reduce muy significativamente el estrés y las alteraciones emocionales, y 4.°) disminucién de in-
fecciones nosocomiales.

Asi pues la CMA requiere un enfoque administrativo diferente al resto de los pacientes de hos-
pitalizacion; una renovacion o adaptacion de las estructuras hospitalarias en las que se incluyen zo-
nas especificas como lugares de estancia (boxes individuales), area de espera para familiares, qui-
rofanos exclusivos o readaptados, unidad de despertar y zona de adaptacion al medio. Exige asi
mismo la especializacién y dedicacion del cirujano y anestesidlogo para evitar las posibles compli-
caciones que pudieran aparecer en el postoperatorio inmediato, que son la principal causa del fra-
caso de esta modalidad asistencial. Por ultimo hay que considerar una correcta seleccion del pa-
ciente y una informacion exhaustiva a los familiares que van a estar a cargo de la atencion y cuidados
de éste. La enfermeria ocupa un lugar muy importante en la CMA especialmente en el periodo pos-
toperatorio, mediante llamadas telefénicas de control y su atencion domiciliaria cuando el caso o
la situacion lo requiera.

Enrique Monzé Abad
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RESUMEN

ABSTRACT

Crear una Unidad de Cirugia Ambulatoria con garantias
de éxito, conlleva haber efectuado previamente una correc-
ta planificacién. Calcular la demanda y necesidades, impli-
ca considerar aspectos como el analisis de la poblacion, ten-
dencias demograficas de Ia zona, asi como perfil y edad del
profesional.

Para determinar las necesidades de espacio, ha de comen-
zarse por tener en cuenta los tres tipos diferentes posibles:
espacios de actividad, de soporte y administrativos. El cil-
culo del primero de ellos se efectiia en funcion de los llama-
dos parimetros generadores de actividad: mimero de horas
de funcionamiento de la Unidad, niimero de horas de fun-
cionamiento del quiréfano y mimero de dias laborales.

Elegir Ia opcién de programa obliga a tener en cuenta los
diferentes tipos de unidades existentes, es decir, las depen-
dientes administrativamente del hospital (integrada, separa-
da y satélite) y las independientes (unidad free-standing). La
Unidad integrada es aquella en que los pacientes ambulato-
rios y hospitalizados emplean el mismo drea, mientras que
en la separada hacen uso de dreas quirtrgicas diferentes den-
tro del mismo hospital. Por unidad satélite se entiende la que
depende del hospital administrativamente pero no arquitec-
ténicamente. La Unidad free-standing es independiente del
hospital desde ambos puntos de vista. Cada uno de estos
modelos de Unidades tiene sus propias ventajas e inconve-
nientes,

En cuanto a las principales caracteristicas estructurales
de los diferentes espacios de una UCMA caben destacar: ficil
acceso, correcta sefializacion, aparcamiento especifico, cum-
plimiento de las normativas para minusvalidos, ubicacién
evitando largos recorridos o desplazamientos verticales, etc.
La iiltima parte de este articulo hace una detallada referen-
cia a las distintas dreas que integran una UCMA destacando
de cada una de ellas su funcién y caracteristicas estructura-
les.

Palabras clave: UCMA: creacion, planificacion, cdleulo de
espacios, tipos de unidades, estructura.

To create an Ambulatory Surgery Unit with guaranteed
success involves previous correct planning, To calculate the
demand and requirements implies considering aspects such
as population analysis, demographic trends of the area, and
the profile and age of the professional.

In order to determine the space requirements, it must be
remembered that there are three different types possible:
these refer to activity, support and administration. The first
is assessed according to the so-called activity-generating
parameters: number of the hours the Unit is in use, number
of hours the operating theatre is in use, and number of wor-
king days.

When choosing the programme option, the different types
of existing units must be remembered, that is, those admi-
nistratively dependent on the hospital (integrated, separate
and satellite). The integrated Unit is that in which the out-
patients and in-patients use the same area, whereas in the
separate unit they use different surgical areas within the same
hospital. A satellite unit is one that depends on the hospital
for administrative purposes but not architectorally. The free-
standing unit is independent of the hospital from both points
of view. Each of these models of unit has its own advantages
and disadvantages.

The main structural features of the different MASU are:
easy access, correct signalling, specific parking facilities, com-
pli:;m_'e with the regulations for the handicapped, site avoi-
ding long distances or vertical coming and going, etc. The last
part of this article gives a detailed reference to the different
areas included in an MASU, stating the function and struc-
tural characteristics of each of them.

Key words: MASU: creation, planning, space estimation,
type of unit, structural characteristics.
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La creacion de una Unidad de Cirugia Ambu-
latoria con garantias de éxito implica una planifi-
cacion correcta. Es por ello necesario definir un
programa funcional, que justifique y dimensione
cada uno de los recursos necesarios, para el co-
rrecto funcionamiento de la unidad.

Planificar una unidad es como hacer un largo
viaje con un buen mapa de carretera, sabemos
por donde vamos, donde queremos parar y has-
ta donde podemos llegar.

El programa funcional se desarrollara en base
a los siguientes datos y variables:

« Analisis demografico del entorno y estudio
de la demanda tedrica de Cirugia Mayor Ambula-
toria {(CMA).

- Andlisis de la capacidad de produccién, ana-
lizando diversas alternativas.

« Estudio de las necesidades de personal y
equipamiento.

+ Analisis de la estructura arquitectonica ne-
cesaria para desarrollar dicha actividad.

El analisis de las necesidades y la demanda de-
bera analizar aspectos como el area de servicio
entendiendo como tal el lugar de donde van a ve-
nir los pacientes en el momento actual y de don-
de vendran en el futuro, asi como cual es nuestra
posicion de mercado en relacion con nuestros po-
sibles competidores y que podemos hacer para
que la unidad sea mas competitiva e incremente
su actividad. El analisis de la poblacion es quizas
la variable mas importante con especial referen-
cia al estudio del binomio edad-sexo. Se sabe des-
de un punto de vista historico que los pacientes
con edades superiores a 65 afos tienen mayores
posibilidades de presentar procesos que requie-
ran ser realizados en régimen de hospitalizacion,
mientras los nifos y adultos jovenes son buenos
candidatos para este tipo de cirugia. Se' debe va-
lorar también las tendencias demografftuas en el
area que NOs MOVemMos para en funcion dq elllras

tener previsto la posible necesidad de ampliacion
de la unidad en el futuro. o (

El perfil del profesional también rnﬂus{e ya q;e
algunas especialidades tienen un mayor indice de
procesos subsidiarios de ser realizados en regi-
men ambulatorio. También la edad de_! profesa_('J—
nal tiene importancia ya que los profesionales jo-
venes tienen una mayor facilidad para el cambio.

Imaginemos que tras el analisis de los factores
anteriormente comeritados hemos estimado. ia_pO-
sibilidad de realizar un volumen de procedimien-
tos anuales en régimen ambulatorio alrededor de
4.200. Antes de pasar a analizar como realizare-
mos el calculo de las necesidades de espacio es

preciso conocer que dentro de las unidades de
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TABLA |

Espacios de actividad:
= Area quirtrgica
+ Areas de diagndstico
« Areas de tratamiento especifico

Espacios de soporte:
» Controles de enfermeria
» Servicios
» Almacenes
« Vestuarios

Espacios administrativos:
+ Recepcion
« Area administrativa
= Archivos

CMA existen tres tipos diferentes de espacio que
son: a) espacios de actividad; b) espacios de so-
porte; ¢) espacios administrativos (Tabla ). El di-
mensionamiento de los espacios de actividad con-
dicionara el de las otras dos areas, los espacios de
actividad representan la mayor superficie en este
tipo de unidades en comparacién con los otros
dos.

~ El calculo de los espacios de actividad se rea-
liza en funcién de lo que se conoce como paréa-
metros generadores de actividad (nimero de ho-
ras de funcionamiento de la unidad, numero de
horas de funcionamiento del quiréfano, numero
de dias laborales) (Tablas || y lll). Tras el analisis
de estos célculos se obtiene que el numero de qui-
rofanos para desarrollar 4.200 procedimientos
anuales es de tres, que se necesitaran entre cinco
¥ seis puestos en la unidad de recuperacion (UPR-
PA 1) y aproximadamente entre diez y trece pues-
tos en el area de readaptacién al medio o URPA
il {Tablas IV y V).

La siguiente cuestion a responder es: gcual es
nuesira opcion de programa?

E:s. clerto que existe un gran nimero de clasi-
ficaciones sobre los diferenteg tipos de unidades
y hemos adoptado la mas clasica y la que cree-
mos mas conocida y que se utiliza con mayor fre-
cuencia. Esta clasificacion divide a las unidades de
cirugia ambulatoria en;

1. Unidades dependientes administrativaments
del hospital:

. unidad integrada,

« unidad separada,

- unidad satélite.

J. L. Porrero Carro

TABLA II. Célculo de espacios de actividad
(volumen actividad: 4.200 procedimientos)

Procedimientos anuales

N.2 quiréfanos:
Procedimientos anuales x
quiréfano

Procedimientos anuales x quiréfano:

— Duracion media del procedimiento incluyen-
do el tiempo de preparacion y limpieza.

— Numero de horas al dia que se va a utilizar.

TABLA lll. Calculo de espacios de actividad
(volumen actividad: 4.200 procedimientos)

— Numero de horas de funcionamiento de la uni-
dad: 9 horas.

— Numero de horas de funcionamiento de quird-
fano: 6 horas.

— Duracién media del acto quirtrgico: una hora.
— Numero de dias laborables: 250.

6 horas/dia: 1 hora/procedimiento = 6 procedi-
mientos/dia/quiréfano.

6 procedimientos/dia/quiréfano x 0,85 factor eficien-
cia x 250 dias/ano = 1.275 procedimientos/
ano/quirdfano.

4.200 procedimientos anuales L
=3 quiréfanos

1.275 procedimientos anuales x
quiréfano

TABLA IV. Plazas necesarias recuperacion
postanestesia

2 PLAZAS POR QUIROFANO
2x3=6

TABLA V. Plazas en area readaptacion

al medio
Intervenciones/ 1,5 pacientes/ 1,8 pacientes/
dia puesto puesto
6x3 12 10

Dimensionamiento segun actividad: 0,75 puestos
por paciente/dia; 18 x 0,756 = 13

Célculo de espacios, tipos y estructura de las unidades de cirugia ambulatoria

2. Unidades independientes administrativa-
mente del hospital:
« unidad free-standing.

Unidad integrada: es aquella en la que los pa-
cientes ambulatorios y los hospitalizados utilizan
la misma &rea quirtrgica.

Ventajas:

— inversion inicial pequena

— répida puesta en funcionamiento

— minimo riesgo financiero

— respaldo hospitalario inmediato.

Inconvenientes:

— conflictos de prioridad con los pacientes hos-
pitalizados

— riesgo de infeccion aumentando para los pa-
cientes ambulatorios

— el disefio puede no ser el mas adecuado al
tener que adaptarse a espacios ya existentes.

Este tipo de unidades suelen estar indicadas
cuando sobra espacio en el area quirlrgica o és-
ta se encuentra infrautilizada, cuando el volumen
de cirugia ambulatoria prevista es bajo y en las fa-
ses iniciales de arranque de un programa de ciru-
gia ambulatoria.

Unidad separada: los pacientes ambulatorios
y los hospitalizados utilizan areas quirrgicas di-
ferentes dentro del mismo hospital.

Ventajas:

— espacio exclusivo para pacientes ambulan-
tes

— respaldo hospitalario inmediato.

Inconvenientes:

— inversion inicial mayor, ya que hay que cons-
truir nuevas areas o adaptar las ya existentes

— dificultad para reconvertir la unidad en el ca-
SO que esta cirugia fracase

— duplicidad de areas quirtirgicas, personal y
material.

Estas unidades podrian estar indicadas en ca-
so que se prevean volumenes medio-alto, con area
quirtrgica saturada y cuando es imposible con-
seguir flujos independientes.

Unidad satélite: es aquella que depende ad-
ministrativamente del hospital pero no arquitec-
ténicamente.

Ventajas: las mismas de las unidades separa-
das pudiendo, en aquellos casos que se sitlian a
una cierta distancia del hospital, afadir una me-
jora en la ubicacion.

Inconvenientes: las mismas que las unidades
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separadas ademas de precisar una mayor inver-
sién y un mayor coste.

Unidad free-standing: aquellas que adminis-
trativamente y arquitectonicamente son indepen-
dientes del hospital.

Ventajas:

— similares a las de las unidades separadas y
satélites

— mas competitivas ya que el coste por pro-
ceso suele ser menor

— servicios como cafeteria, lenceria o cocina
no son propios, simplemente se contratan.

Inconvenientes:

— inversion inicial mas elevada

— riesgo de ubicacion geogréfica inadecuada
— precisa de un hospital de apoyo.

Las claves del éxito de este tipo de unidades
esta en disponer de un mecanismo rapido dispo-
nible de traslado de forma inmediata y, de un ac-
ceso sencillo a la misma para los usuarios.

Una vez que hemos hecho una aproxima-
cion a la demanda, sabemos cuales son nuestras
necesidades de espacio y cual es la opcién de pro-
grama que en nuestro caso precisamos debere-
mos definir cudles son las caracteristicas estruc-
turales de los diferentes espacios de la unidad en
funcion de la actividad que en ellos vamos a de-
sarrollar.

CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES DE
LOS DIFERENTES ESPACIOS DE LA UCMA

El acceso a la unidad debe ser lo més facil po-
sible y la senalizacion debe facilitar el acceso a la
misma. Es recomendable la existencia de un apar-
camiento especifico, ya que los pacientes en la

TABLA VI. Hall-vestibulo

J. L. Porrero Carro

TABLA VIIl. Sala de espera

Funcidn Caracteristicas estructurales

Acceso — Senalizacion exterior adecuada

— Deseable aparcamiento especifico

— Acceso a mismo nivel exterior

— Recorridos cortos si los accesos son
compartidos

— Evitar recorridos en desplazamien-
tos verticales

— Facilitar acceso para minusvalidos

Funcidn Caracteristicas estructurales

Caleculo de espacios, tipos y estructura de las unidades de cirugia ambulatoria

Espera y descanso de pacientes y familiares — Confortabilidad (posibles largas esperas)

— 1,5 cdmodos asientos por paciente que se encuentre en

cualquier area de la Unidad
— Aseos
— Teléfono
— Television
— Fuente automatica de agua fria

TABLA VII. Admisidon-recepcion

Funciéon Caracteristicas estructurales

Admision — Espacio adecuadamen-
te dimensionado
— Garantizar cierto grado
de privacidad

Atencion al paciente — Equipamiento adecua-
do para las tareas: ofi-
matica, informatica, te-
léfonos, contestador,
fax, etc.

— Almacén de documen-
tacion especifica

teristicas estructurales se especifican en la Tabla
VIIL.

Area preanestésica: Sus funciones son confir-
macion del proceso, evaluacién preanestésica, in-
formacion preoperatoria y preparacion especifica.
Las caracteristicas estructurales se especifican en

TABLA IX. Area preanestésica

Funcion Caracteristicas estructurales

— Confirmacién del proceso  Alternativa A: Area comun con adaptacién al medio

— Evaluacion preanestésica — Posible integracion en hospital de dia
— Informacion preoperatoria — Control de enfermeria comun
— Preparacion especifica — No contacto visual entre ambas zonas

— Circulacion separada entre ambas zonas

— Valorar la localizaciéon de la zona de anestesia

— Equipamiento de apoyo comun (ver més adelante)
Alternativa B: Area distinta de adaptacion al medio
— Equipamiento similar a consulta convencional

— Valorar la localizacion de la zona de anestesia

TABLA X. Quirofano

Funciéon Caracteristicas estructurales

Intervencion quirirgica  — Numero minimo de quiréfanos para eficiencia: 2
— Requerimientos comunes quiréfano convencional:
* 35 m?, con lado menor o inferiora5 m

» nivel de equipamiento equivalente al menos a quiréfanos generales
= equipamiento especifico segtin definicion de actividad (por especialidades)

— Circulaciones definidas si bloque quirtrgico dependiente de la hospitalizacion

mayoria de los casos accederan a la unidad acom- la Tabla IX.

pafados por un adulto con vehiculo propio. Es re- ke
Quiréfano: Su funcion, lugar en el que se rea-

comendable la ubicacién de dicho tipo de unida-
des con acceso a un mismo nivel exterior debiendo
evitarse largos recorridos y desplazamientos ver-
ticales. También deben cumplir con la normativa
para facilitar el acceso para minusvalidos (Tabla
V).

Area recepcion-admision: La funcion de dicha
area va a ser la admision y atencion del paciente
y familiares. Las caracteristicas estructurales se es-
pecifican en la Tabla VII.

Sala de espera: La funcién va a ser, espera y
descanso de pacientes y familiares. Las carac-

liza el acto quirtrgico. Las caracteristicas estruc-
turales se especifican en la Tabla X.

Area de recuperacion postanestésica (URPA
I): Su funcion es la monitorizacién de funciones vi-
tales hasta conseguir un nivel de conciencia y de
constantes que permitan trasladar al paciente al
area de readaptacion al medio. Las caracteristicas
estructurales se especifican en la Tabla X|.

Area de readaptacion al medio (URPA Il): Las
caracteristicas estructurales se especifican en la
Tabla XII.

general

— Reserva de espacio suficiente para almacén de equipamiento especifico
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TABLA XI. Area de recuperacion postanastésica (URPA I)

Funcion

Caracteristicas estructurales

Despertar inmediato postoperatoric  — Despertar comun o diferenciado

— Dimensionamiento segun volumen de actividad y mezcla mix de
procedimientos

— Cada plaza debe estar dotada:

~ El puesto de enfermeria debe permitir el control visual de todos los
pacientes
-~ Espacio para medicacion, trabajo informatico y almacenaje mate-
rial estéril

+ tomas eléctricas
* tomas de gases
= tomas de monitorizacion y sistema de llamada a enfermera y

emergencia

— Espacio para carro de parada

MAPFRE MEDICINA, 1997; Vol. 8 (Supl. Il): 11-18

Organizacion de una Unidad
de Cirugia Mayor Ambulatoria

TABLA Xil. Area-readaptacion al medio (URPA II)

Funcion

Caracteristicas estructurales

— Restablecimiento de funciones vitales

— Retorno a la conexidn con el entorno

— Cumplimiento de los requisitos prealta

— Evaluacion prealta por cirujano y anes-
tesista

— Informacién a paciente y familiares

ALTA

— Hospital de dia compartido o no
— Confortabilidad

— Dimensionamiento segun actividad (0,75 puestos por pacien-

te y dia)
-— El puesto debe permitir la compania de familiares
— Caonexion hospital general (administrativa y fisica)
- Equipamiento de apoyo de control de enfermeria:
* medicacidn, curas, monitorizacién
+ limpio, sucio, lencerfa, alimentacién
— Espacio de almacén de equipos portatiles

— Circulacién y acceso a la salida con caracteristicas idénticas

a las ya descritas

0

Organization of a Unit of Outpatient Major Surgery

Cirujano Jefe de la UCMA
Complejo Hospitalario de Toledo

R. Gutiérrez Romero

RESUMEN

La UCMA que se describe, constituye una Unidad Auto-
noma en base a su funcionamiento, estructura y organigra-
ma, aunque a la vez Integrada, pues asi pueden aprovechar-
se las ventajas que ofrecen ambos modelos.

Respecto a los procedimientos realizados, se comenzoé con
una serie limitada de actuaciones, las cuales fueron poste-
riormente ampliadas en ndmero y variedad, siempre respe-
tando las premisas basicas de la Cirugia Mayor Ambulato-
ria. En la mayor parte de los casos se trata de pacientes en
régimen ambulatorio, con estancia media del enfermo de unas
4,5 horas. Para los procedimientos en régimen de corta estan-
cia, dicho tiempo se amplia a entre 23 y 56 horas.

La eleccion de pacientes para esta UCMA, es efectuada
atendiendo a su estado clinico en funcion del ASA. Se inter-
vienen fundamentalmente enfermos ASA 1 y II, aunque tam-
bién ASA III que permanecieran estables en los tltimos seis
meses.

La valoracion de cada caso concreto, la efectia el espe-
cialista quirtrgico correspondiente segiin la patologia. Este
a su vez, da paso a la actuacién del Anestesiélogo, quien soli-
cita las pruebas complementarias oportunas. Los pacientes
son citados en la Unidad 60 minutos antes de la intervencion.
Tratindose de enfermos en régimen ambulatorio, el alta se
les proporciona tras haber cumplido los requisitos postope-
ratorios correspondientes y previo consenso entre el Espe-
cialista Quiriirgico, Anestesiélogo y Enfermera. El posterior
seguimiento de los pacientes es efectuado mediante llamada
telefonica y posterior visita para revision,

Entre los procedimientos efectuados con mayor asiduidad
durante el afio 1995 se encuentran: hernias, esterilizacion
laparoscdpica, ganglién/tinel carpiano, hidrocele/quiste C.,
fimosis/biopsias/esclerosis, amigdalas, cataratas, cirugia ambu-
latoria, vasectomias, etc. La encuesta reflejé un grado de satis-
faccién excelente en el 87% de los casos.

Palabras clave: UCMA, unidad ideal, procedimientos, requi-
sitos, protocolo, seguimiento, satisfaccion.

ABSTRACT

The UOMS described is an autonomus unit as regards its
functioning, structure and organization chart, though it is
also integrated, since the advantages offered by both models
are thus used.

As regards the procedures performed, a limited number
of actuations were first performed, which were subsequently
extended in number and variety, always following the basic
guidelines of Outpatient Major Surgery. In most cases, there
are outpatients, with a mean hospital stay of about 4.5 hours
per patient. For short-stay procedures, this time is extended
to 23-56 hours.

The selection of patients for this UOMS is performed in
accordance with their ASA clinical condition. ASA T and II
patients are mainly treated, though ASA III who remained
stable within the last six months are also treated.

The assessment of each individual case is performed by
the corresponding specialist surgeon according to the condi-
tion. This is in turn followed by the anesthetist, who request
the appropriate complementary tests. The patients are called
to the Unit 60 minutes before surgery. Since they are outpa-
tients, they are discharged after complying with the corres-
ponding post-operative requirements and after agreement
among the specialist surgeon, anesthetist and nurse. The sub-
sequent follow-up of patients is performed by telephone calls
and subsequent visit for examination.

The procedures most frequently performed during the
year 1995 include: hernia, laparoscopic sterilization, gan-
glion/carpal tunnel, hydrocele cyst, phimosis/biopsies/scle-
rosis, tonsils, cataract, outpatient surgery, vasectomy, etc.
The survey showed an excellent satisfaction degree in 87 %
of the cases.

Key words: UOMS, ideal unit-, procedures, requirements,
protocol, follow-up, satisfaction.
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Se define una unidad de cirugia mayor ambu-
latoria (UCMA) como una organizacion de profe-
sionales sanitarios, que ofrece asistencia multi-
disciplinaria a procesos quirdrgicos mediante
cirugia mayor ambulatoria y que cumple unos re-
quisitos funcionales, estructurales y organizati-
vos de forma que garantiza las condiciones ade-
cuadas de calidad y eficiencia para realizar esta
actividad (Cirugia Mayor Ambulatoria. Guia de or-
ganizacion y funcionamiento. Ministerio de Sani-
dad y Consumo).

Antes de poner en funcionamiento una unidad,
nos hemos de hacer unas preguntas, a resaltar:

;Qué tipo de unidad es la ideal?

;Cuéles seran los requisitos preoperatorios?
;Cuando daremos el alta a un paciente?
¢Como se seguira a los pacientes?

Una vez establecidas, entre otras, estas cinco
cuestiones basicas, comenzaremos a desarrollar
la unidad de cirugia mayor ambulatoria.

Dentro de las diferentes variedades de unida-
des existentes (integrada, autbnoma, satélite o in-
dependiente), en nuestro caso hemos optado por
una unidad auténoma en base a su funciona-
miento, estructura y organigrama, pero a la vez
integrada pues utilizamos recursos estructurales
(servicios centrales) y personal rotatorio de otras
areas del hospital. Con esta solucién hemos in-
tentado aprovecharnos de las ventajas de la solu-
cién integrada entre las que cabe destacar:

— Reconversion del espacio existente.
— Rapida remodelacion.
— Bajo coste.

A estos beneficios hemos de unir los que se
estimen al funcionar con caracter autonomo:

— Todas las areas de la unidad estan ideadas
para dar atencion al paciente ambulatorio. :

— El personal esta trabajando unica y e_xr:lus&-
vamente para la Cirugia Mayor Ambulatoria.

La principal desventaja de nuesira unida.d, d.e’s-
de el punto de vista arquitecténico, es la qblcamon
a diferentes alturas de las éreas de la un:d_ad.

Al preguntarnos si debiamos tener und lista ce-
rrada de procedimientos a realizar en nuestra uni-
dad, decidimos, conjuntamente en cac_ia servicio
que iba a tomar parte en la unidad, iniciar una se-
rie limitada de actuaciones quirtrgicas bgsaqdo—
nos en aquellas que teniamos mas experiencia.

Asi cada especialidad comenzd con las cfos o
tres patologias mas frecuentes. Hay que ana'dl.r
que siempre se tuvo en cuenta las premisas basi-
cas de la Cirugia Mayor Ambulatoria:

— Duracién no superior a los noventa minu-
tos.
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— Bajo riesgo de sangrado.
— No apertura de cavidades. Con excepcion
de procedimientos laparoscopicos.

Una vez puesta en funcionamiento la unidad,
fuimos creciendo tanto en el nimero de procedi-
mientos a realizar como en la infraestructura. Asi
ocupamos un area adyacente a la unidad donde
realizamos intervenciones quirtirgicas en régimen
de corta estancia.

En la actualidad las especialidades que inter-

vienen en la unidad y sus diferentes patologias
son:

Cirugia general:

— colecistectomia laparoscopica;
— eventraciones;

— fisuras, fistulas, hemorroides;
— hernias;

— patologia benigna de mama;
— sinus pilonidal;

— otros...

Traumatologia:

— artroscopias;

— Dupuytren:;

— extraccion de material;

— ganglién;

— hallux valgus;

~— tunel carpiano;

— otros...

Cirugia vascular:

— fi§tula arterio-venosa;
— Simpatectomia toracica;
— varices (préximo inicio).
Oftalmologia:

— catarata;

— dacriocistitis;

— pterigion.

ORL;

—_ ad_enoamigdalectoml'a;
— miringoplastia;

— septoplastia.

Urologia:

— criptorquidia;

— fimosis;

— hidrocele;

— RTU:;

-~ Otros...

La mayoria de estos procedimientos se reali-
zan en regimen ambulatorio con una estancia me-
dia aproximada de 4,5 horas. Se realizan en ré-
gimen de corta estancia las eventraciones Y
colecistectomias laparoscapicas en cirugia; los ha-
llux valgus complejos y extracciones de material
de huesos largos en traumatologia, las simpatec-

R. Gutiérrez Romero

tomias toracicas en cirugia vascular y las resec-
ciones transuretrales en urologia. El tiempo de es-
tancia en la unidad de estos procedimientos va
desde las 23 horas hasta las 56. Todos estos pa-
cientes siguen los mismos protocolos que la ciru-
gia ambulatoria.

A la hora de seleccionar a los pacientes que
pueden ser intervenidos en esta unidad, valora-
mos su estado clinico en funcidn del ASA. Asi en
nuestra unidad se intervienen pacientes ASA |y |I
fundamentalmente incluyendo aquellos pacientes
ASA Il que hayan permanecido estables en los l-
timos seis meses.

La valoracién del paciente se realiza en |a visi-
ta previa a la intervencion, donde es valorado por
el especialista quirdrgico correspondiente, quién
confirma el diagndstico y realiza la propuesta de
intervencion. Posteriormente es el anestesista quién
hace la valoracion clinica y solicita las pruebas
complementarias necesarias segun el protocolo
preestablecido (Anexo I).

Una vez evaluados los resultados el paciente
es citado en la unidad el dia de la intervencién con
60 minutos de antelacion sobre la hora de entra-
da en el quirofano. Debera venir vestido adecua-
damente, segun se le informo previamente, esta-
ra acompanado de un adulto responsable y debera
tener previsto el transporte adecuado para la vuel-
ta a su domicilio.

Los pacientes, que habitualmente son selec-
cionados con dos semanas de antelacion sobre la
fecha quirtrgica prevista, eran llamados, al inicio
del funcionamiento de la unidad, 24 horas antes
para confirmar su asistencia al acto quirtrgico. A
los 6 meses de funcionamiento, dejamos de rea-
lizar dicha llamada, habiéndose suspendido me-
nos del 1% de los procedimientos quirtrgicos pre-
vistos por no asistir el paciente.

El paciente en régimen ambulatorio es dado
de alta después de haber cumplido los requisitos
postoperatorios correspondientes y estando de
acuerdo conjuntamente la enfermera, el especia-
lista quirdrgico y el anestesista.

El adulto responsable acompanante firmaré el
acuerdo con el alta del paciente (Anexos Il y IlI).

Quedan ingresados en nuestra unidad, hasta
el dia siguiente por la manana, ademas de los pro-
cedimientos de corta estancia, aquellos pacientes
que presenten patologia bilateral, por ejemplo her-
nias inguinales bilaterales, aquellos que a las 17
horas estén en el quirofano o los que a las 8 de la
tarde no hayan cumplido los requisitos para el alta.

También quedan ingresados los mayores de
70 afnos cuya patologia no haya sido intervenida
con anestesia local y 10s que tengan su domicilio
a mas de 45 minutos de la unidad.

Organizacion de una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria

En cuanto al seguimiento postoperatorio en
nuestra unidad, se realiza un control telefonico, se-
gun protocolo (Anexo IV) a las 24 horas de haber
sido dado de alta el paciente. Asimismo el paciente
puede acceder a ayuda médica a través de con-
tacto telefénico durante las 24 horas del dia. Las
vias de evacuacion de pacientes que precisen aten-
cion hospitalaria, después de ser dados de alta,
estan previstas con el hospital de referencia a cu-
yo complejo hospitalario nosotros pertenecemos.

Todos los pacientes acuden de nuevo al me-
nos una vez para revision y cierre de la historia
{Anexo V) y al mismo tiempo realizar una encuesta
de satisfaccion (Anexo VI).

El nimero de procedimientos realizados en el
ano 1995 ha sido el siguiente:

Cirugia:

— hernias: 515;

— sinus pilonidales: 91;

— fistulas, fisuras, hemorroides: 26;
— corta estancia: 27;

— colelitiasis: 38.

Ginecologia:

— esterlizacion laparoscopica: 11.
Traumatologia:

— artroscopias: 70;

— hallux valgus: 32;

— ganglion/tinel carpiano: 100;
— extraccion de material: 47;

— miscelanea: 97.

Urologia:

— hidrocele, quiste C, PCPV: 109;
— criptorquidia: 48;

— fimosis, biopsias, esclerosis: 107.
ORL:

— amigdalas: 412;

— desviacion tabique: 16;

— oido medio: 11.

Oftalmologia:
— cataratas: 256.

Cirugia ambulatoria: 458.

Vasectomias: 179.

Citoscopias: 29.

Total procedimientos realizados en 1995:
2.896.

Para concluir podemos decir que el grado de
satisfaccion de nuestros usuarios segun encuesta
previa es:

— Excelente: 87%.

— Muy bien: 8,6%.

— Bien: 2,9%.

— Muy mal: 0,4%.

== NS/NC 0,4%.
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ANEXO |

PROTOCOLO DE PRUEBAS PREOPERATORIAS

Pacientes sanos:

— Menor de 40 anos:
= Sistematico de sangre (hcto. y hb.)
« Coagulacion
— 40-55 anos:
« Sistematico de sangre
 Estudio de coagulacion
+ ECG
— Mayores de 55 anos:
» Sistematico de sangre
« Estudio de coagulacion
+ lones, urea, glucosa, creatinina
« ECG
* Rx torax

Pacientes con patologia asociada:

— Sistematico de sangre y estudio de coagulacidn
— Bioguimica

—ECG

— Rx térax

— Pruebas especiales segun patologia

ANEXO Il

EVOLUCION POSTOPERATORIA
SALA DE RECUPERACION Il

DIRiA ERETABA: ...ocormsivmrbirmerressassmrmmsresbis st toreetsWassiadsthon

Dia de salida: ........ G S A LB Uttt
Infervencion: ML e ommliban ol GOl mm b N, i L visisssnns
EVOIUEION: i

Bolomil. el ner De i I oo eme oammmbealle ool
TOIRTANCIAZ. - il e sy s ot s
Vémitos: ... . R 4 o

Miccion: ..o

Tratamiento Médico:

CRITERIOS

Hora de entrada: ..........coooooeeieeeeeeeeeeeeeeeeeees

Hora de salida: ot i sioseess st B it

Anestesia: .................. R

DE ALTA

1. Puntuacion: De entrada D De salida ’:I

2. Signos vitales estables
Pulso .

5. Orientacién Temporo-espacial [ Si 0O No
6. Deambulacion [ Si [ No
7. Miccion 0OSi [ONo

3. Nauseas [Si [ONo Vomitos [OSi [ONo 8. Toleranciaaliqguidos 0OSi [ONo

4, Dolorsevero [Si [JNo

Toledo, ... .. de

Cirujano, Anestesista,

9. Adulto responsable presente [0 Si [ No
de 199

Enfermera,
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ANEXO Il
INSTRUCCIONES POSTOPERATORIAS
HERNIA
Puede usted beber a partirde las ....... ... I horas.
(Agua, té o manzanilla, zumo de naranja diluido).
Puede usted comer a partirde las ... horasdeldia ... , sobre todo frutas y verduras.

(Luego dieta blanda y después corriente).

La tarde y noche de la operacion esté en relativo reposo.
(No necesariamente en cama. Puede ir al bafio para orinar y hacer deposicidn).

Pasee durante las primeras 48 horas por su domicilio.
(Luego puede salir a la calle a dar pequefos paseos).

La zona de la herida puede inflamarse. No se asuste.
(En el caso de los varones, el pene y los testiculos pueden cambiar de color, hematoma).

En el caso de los varones es recomendable que durante la proxima semana lleve un calzoncillo tipo slip.
(Una talla mas pequefia que la suya habitual).

No intente levantar peso durante los tres primeros meses.
(Puede realizar su vida habitual salvo lo anterior).

Puede ducharse a los dos dias de la intervencion y lavar la herida con agua y jabon.
(Después de secarse bien, pinte con Bethadine la herida y péngase un apésito. Todo lo necesario lo lleva en
el sobre).

Puede ir sin aposito a partir del quinto dia.

(Si se encontrara mas comodo con él, déjesela).

Notard dolor en la herida que ird desapareciendo (tome los calmantes indicados).
Llamenos si:

— Sangra abundantemente por la herida.

— No puede orinar después de algunas horas.

— El dolor es demasiado fuerte y no cede con los calmantes.
— Tiene fiebre de 38,5° 0 mas.

Recuerde:
— Si usted toma bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, etc.) no lo haga hasta pasadas 24 horas.
— Si usted conduce, no debera hacerlo en las préoximas 48 horas.

— Acudird alaconsultaeldia .. . de a las

— Nosotros le llamaremos manana a partir de las 10,30 horas.
Sus teléfonos de ayuda:

— De Lunes a Viernes: — De 9 de la mafnana a 6 de la tarde: 26 93 67 & 26 92 50.
- — De 6 de la tarde a 9 de la manana: 908/701942
— Sabados, Domingos y festivos: 908/701942

Firma del paciente o delegado responsable,

FAO
Toledo,a ... de

Le deseamos una feliz recuperacion. Gracias.
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ANEXO IV
HOJA DE CONTROL TELEFONICO
HERNIA
Procedimiento: bbb i e . Fecha de laintervencion: ...
Persona que realiza la llamada: . ... ... . Persona que recibe lallamada: ...
Diaidetadlamadas .. .....cimvnnsmnmimsibmam : Horadelallamada: ...,
Sl NO
;Ha tenido fiebre? 5 O S
¢Ha tenido dolor? ORI N st etk s At it
;Le ha despertado el dolor? L i e e
¢Ha sangrado? 0 T ot e St
¢Ha supurado por la herida? I e N ST SR
('_Ha tenido vomitos? D I:I ...............................................................................................
¢Ha tomado liquidos? ] L T B e e e e S T
;Ha tomado sélidos? L oo S
¢Ha orinado? D D ......................................................................................
(-‘Ha reaﬁzado deposicién? I:] D ..............................................................................................
L R e o

¢Se le ha inflamado el testiculo?

iCuél es el estado general?

[] Excelente [J Bueno [J Regular ] Malo
SPIQUIE IFRGUINET «.cecccsossssssinssesssssnesesssissstbessessssoussssssdssessob e 5o 5L TS Lol S
(Comentarios? =
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ANEXO V
HOJA DE REVISION
HERNIA
FECHA DE REVISION: REALIZADA POR:
1.-Herida Quirtrgica Normal Si[J No[l
2.-Hematoma Sil] No[
3.- Edema de Escroto  Si[] No [J
OTRAS PREGUNTAS:
4- Sild No [
5.- sild Nod

COMENTARIO: ccvsvsmimmsimsimsisnis s s s s i s i S T

¢Ha consultado usted con su Médico de Cabecera por algtin motivo relacionado con la intervencién? Si [ No [

17
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ANEXO VI

Estimado/a paciente:

A fin de mejorar la atencidn a los usuarios de esta UNIDAD, le rogamos nos dedique cinco minutos con-

testando esta encuesta que es anénima.

Para cualquier duda que tenga, por favor, consulte con nuestra secretaria. Muchas gracias.

Fechadelaintervencion: ... de ... de 199
;De qué fue intervenido/a? .. ... ...
SO0 s BB

1.- ¢(Cual es la impresion que le ha causado la UNIDAD?

2.- ;Cémo ha sido atendido/a por el personal administrativo?
3.- ¢Queé tal ha sido tratado/a por el personal de enfermeria?

4.- ;Cémo le ha atendido el personal médico de la UNIDAD?

5.- ;Tiene usted algtin recuerdo de la anestesia? Si(d No [
Si su respuesta es Si, puntie de 0 a 5.

6.- ;Como fue la informacion sobre lo que se le iba a realizar?

7.- ¢{Cémo fue atendido/a si usted necesito localizarnos por teléfono?

8.- ;Como fue atendido/a si usted fue ingresado/a en la UNIDAD?
9.- ;Cémo se encontré usted en su casa después de la intervencio

10.- ;Tuvo que ir a Urgencias? Sild No O
Si su respuesta es Si, puntte de 0 a 5 como fue atendido

11.- §Qué opinion le ha causado a su familia esta UNIDAD?

Por favor, a las siguientes preguntas sélo conteste si o no.

12.- ;Le ha recomendado usted a alguien esta UNIDAD?

13.- {Le hemos evitado trastornos familiares?

14.- ;Se va usted contento de la UNIDAD?

15.- Si lo necesitase, jvolveria a operarse en esta UNIDAD?
16.- ;Usted o su familia entendieron todo al ser dado de alta?
17.- ¢Le fue de ayuda nuestra llamada del dia siguiente?

Toledo, . de de 199

n?

OO0O0O0O0e
OOoOooOoOonos

OO0 O0O000O OoOoO0e
o0 ooodoo boogo
o0 Ooodoo bodgo
OO0 O0OoO0OO0Oo oood
OO0 00000 Ooooo

PUNTUACION:

1

2 3

4

(Por favor, puntie de 0 a 5; cero para muy mal y cinco para excelente).

OO0 OoOOoo0 oobfe

Muchas gracias.
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Bases del éxito de la Cirugia

Mayor Ambulatoria

Bases for success in Major Ambulatory Surgery

Meédico Adjunto
Servicio de Anestesia-Reanimacion
Madrid

G. Blanc Saizar

RESUMEN

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) ofrece claras ven-
tajas frente a la cirugia convencional con hospitalizacion. Por
ello es necesario la creacion de unidades adecuadas, cuyo éxito
depende de una serie de aspectos.

El primer requerimiento es el propio interés de los pro-
fesionales para ponerla en prictica. Resulta fundamenal ade-
mds, una buena coordinacion entre las personas que integran
estas unidades.

El enfermo debe aceptar de forma voluntaria someterse
a semejante modalidad de cirugia. Paciente o familiares han
de ser convenientemente informados sobre el procedimien-
to.

Cada unidad de CMA deber4 establecer una serie de pro-
tocolos sobre su particular modo de actuacién. El aspecto
mds importante, es la seleccién del paciente; ha de tenerse en
cuenta no sélo la clase de intervencion quirirgica y la pato-
logia asociada, sino también la actitud del enfermo frente al
dolor, asi como el entorno social de la persona intervenida.

Resulta primordial evaluar cuidadosamente en las con-
sultas preanestésicas, los riesgos que conlleva el proceso de
cada caso concreto. Cirugia minimamente invasiva y la posi-
bilidad de contar con anestésicos que permiten una rapida
recuperacion sin excesivos efectos secundarios, constituyen
dos de los pilares fundamentales en los que se sustenta la
CMA.

Concluida la intervencién, han de procurarse unos bue-
nos cuidados postoperatorios, mereciendo especial atencién
todo lo referente al dolor. Asi mismo, es necesario establecer
una serie de controles periddicos, los cuales irdn tanto en
beneficio del paciente como de la unidad de CMA, ya que en
base a ellos podrian conocerse los fallos cometidos y el modo
en que habran de ser rectificados.

En resumen, la CMA se presenta como un sistema asis-
tencial alternativo, capaz de satisfacer la cada vez mayor
demanda de los procedimientos que pueden ser llevados a
cabo en régimen ambulatorio.

Palabras clave: Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), volun-
tad, seleccién, atencidn, informacion. protocolos, evaluacion,
apoyo.

ABSTRACT

Major Ambulatory Surgery (MAS) has clear advantages
over conventional surgery with hospital admission, therefo-
re, it is necessary to create suitable units, whose success
depends on a series of aspects.

The first requirement is the interest itself of the profes-
sionals in putting it into practice. Good coordination betwe-
en the people in these units is also essential.

The patient must voluntarily agree to undergo this type
of surgery. Patients or familiy members must be duly infor-
med of the procedure.

Each MAS unit must establish a series of protocols regar-
ding their particular way of proceeding. The most significant
aspect is the selection of patients; not only must the type of
surgery and associated disease be considered, but also the
patient’s attitude to pain and his/her social environment.

It is essential to assess the risks involved in the process in
each specific case on the pre-anestesia visits. Two of the cor-
nerstones supporting MAS are that it is minimally invasive
and that it uses anesthetics that allow a rapid recovery with-
out too many side effects.

After surgery, good postoperative care should be provi-
ded, particularly as regards pain. It is also necessary to esta-
blish a series of regular controls, which will benefit both the
patient and the MAS unit, since they will indicate the faults
committed and the way to rectify them.

In short, MAS is an alternative care system, able to satisfy
the growing demand for techniques that can be applied under

an out-patient system.

Key words: Major Ambulatory Surgery (MAS), will, selec-
tion, care, information, protocols, assessment, support.
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La Cirugia Ambulatoria es una alternativa a la
cirugia convencional con hospitalizacion. Este ti-
po de cirugia incluye todos aquellos procedi-
mientos quirtirgicos de mas o menos complejidad
gue indistintamente del tipo de anestesia (gene-
ral, regional o local con sedacidn) tras un periodo
variable de tiempo vuelven a su domicilio el mis-
mo dia de la intervencién.

Para que la Cirugia Mayor Ambulatoria pueda
ser realizada con las mismas garantias de seguri-
dad y éxito que la cirugia convencional, es nece-
sario la creacion de unidades adecuadas. Cada uni-
dad conoce cudles han sido las dificultades para
conseguir sacar adelante sus programas de ciru-
gia ambulatoria.

Las bases del éxito para sacar adelante un pro-
grama de cirugia mayor ambulatoria se pueden
resumir en los siguientes puntos:

VOLUNTAD DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS PARA LLEVARLA A CABO

La aceptacion de este tipo de cirugia, no siem-
pre es facil. Hay que tener en cuenta que su reali-
zacion supone un cambio en la manera de hacer
las cosas. Hay que cambiar comportamientos que
son mayoritarios y estan ya establecidos y esto
crea desconfianza. Ademas del éxito profesional
se asocia a técnicas muy agresivas y la cirugia am-
bulatoria busca la minima agresion tanto quirtr-
gica como anestésica.

Parmentier en un articulo publicado en los
Annales francaises d’anesthésie et de réanimation,
analiza porgué la cirugia mayor ambulatoria esta
tardando tanto tiempo en difundirse en Francia.
Para Parmentier la Cirugia Mayor Ambulatoria
constituye un hecho innovador, y como toda in-
novacién tiene que pasar por tres fases antes de
llegar a implantarse:

Fase de negacion: Se desprecia la cirugia que
se realiza, es poco importante, y se menosprecia
a quienes la llevan a cabo.

Fase de moda: Todo el mundo habla de ella,
todo el mundo quiere tener acceso a ella y nadie
se atreve a decir que no la practica.

Fase de madurez: Se coloca en su sitio, se di-
funde, y el cambio en la manera de hacer las cosas
se hace irreversible. Hacen falta largos periodos
de tiempo para que una innovacion se desarrolle
Y son necesarias transformaciones de la vida eco-
nomica y del medio intelectual y social en la que
ha nacido.
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PERSONAL SELECCIONADO,
TECNICAMENTE MUY BIEN PREPARADO,
MOTIVADO Y CAPAZ DE TRABAJAR
EN EQUIPO

La coordinacion entre las personas que traba-
jan en este tipo de unidades es fundamental y una
de las claves del éxito. Los protocolos y la meto-
dologia de trabajo debe ser conocida y aceptada
por todo el personal de la unidad. Las unidades
independientes con personal especializado, insta-
laciones y circuitos administrativos diferenciados,
son las que tienen los mejores resultados.

El coordinador va a ser la persona sobre la que
va a recaer el éxito o el fracaso de esta cirugia.

ATENCION PERSONALIZADA
Y UN CLIMA FAVORABLE

De esta forma se trata de minimizar la ansie-
dad del paciente y facilitar la comprensién y acep-
tacion del procedimiento.

La aceptacion por parte del paciente de esta
modalidad de cirugia, siempre debe ser volunta-
ria. Deben ser descartados aquellos pacientes que
después de explicarles detalladamente en qué con-
siste este tipo de cirugia muestren reticencia o te-
mor, porque la experiencia nos ensena que en el
momento del alta no querran regresar a su do-
micilio.

Es necesario una infraestructura arquitecto-
nica adecuada con facilidad para la circulacién
de los pacientes y una decoraciéon que consiga
un clima agradable. Todo ello contribuye a la
desdramatizacion del acto quirtrgico consi-
guiendo una recuperacion postoperatoria mas
rapida.

INFORMACION DETALLADA
A PACIENTES Y FAMILIARES

La informacion debe ser clara y adecuada a su
nivel cultural. Debemos asegurarnos que el pa-
ciente ha comprendido todo lo que le estamos pro-
poniendo. Se debe reforzar mediante impresos en
los que se les muestre todos los pasos que debe
seguir desde el momento en que son selecciona-
dos para este tipo de cirugia, hasta el regreso a su
domicilio. Las instrucciones para el dia anterior de
la intervencion, especifican el tiempo de ayunas,
la medicacion si precisa y las medidas de higiene.

G. Blanc Saizar

El dia de la intervencion es importante recordar
que deben acudir acompanados de un adulto res-
ponsable y que la vuelta al domicilio tras el alta,
se realizara por cuenta propia. Las instrucciones
postoperatorias incluyen los signos y sintomas
que deben alertar al paciente y ante los cuales de-
be de ponerse en contacto con la unidad o bien
acudir a un centro de urgencias si la intensidad de
los sintomas asi lo requiere. Deben disponer del
teléfono de la unidad.

PROTOCOLIZACION Y ORGANIZACION
RIGUROSA

Es necesario que cada unidad defina median-
te protocolos los procedimientos que el centro
puede realizar.

Deben protocolizarse los criterios de seleccion,
criterios al alta, y seguimiento y control del pa-
ciente a domicilio, asi como otros aspectos bési-
cos tales como preparacion preoperatoria, cuida-
dos postoperatorios inmediatos, etc.

SELECCION CUIDADOSA
DE LOS PACIENTES

Este es el punto mas importante y del que de-
pende en gran medida el éxito de esta cirugia.

La seleccion del paciente no debe realizarse s6-
lo teniendo en cuenta el tipo de intervencion qui-
rirgica y la patologia asociada, sino que como vie-
ron Dean y Willkinson en 1969 también debe
considerarse la actitud ante el dolor y su entorno
social. Para nosotros es muy importante la cola-
boracién del paciente ya que el postoperatorio va
a depender en gran medida de su grado de coo-
peracion.

Los criterios de seleccién son similares en to-
das las unidades, aunque la seleccion puede ser
mas abierta si se dispone de apoyo domiciliario.

Los errores en la seleccidn de los pacientes
constituye una de las primeras causas de ingre-
so hospitalario. En nuestra unidad donde los pa-
cientes son seleccionados en las consultas exter-
nas por un grupo muy numeroso de cirujanos,
los ingresos por mala seleccidn alcanzan el 22,9%,
cifra que se podria reducir si la seleccion se rea-
lizara por los mismos cirujanos y anestesistas que
van a llevar a cabo la intervencion. Hay que tener
en cuenta que los criterios de seleccion son difi-
ciles de estandarizar. Sélo la negativa del pacien-
te para intervenirse de forma ambulatoria, la fal-
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ta de acompanante responsable y algunos facto-
res socio-culturales, son motivos absolutos de ex-
clusion.

EVALUACION DE LOS RIESGOS
EN LA CONSULTA PREANESTESICA

Se recoge la historia médica, los antecedentes
anestésicos personales y familiares y se realiza un
examen clinico.

Este es un punto fundamental para tratar de pre-
venir posibles complicaciones postoperatorias. La
valoracion en las consultas anestésicas permite
determinar los pacientes de riesgo, advertirles de
la posibilidad de ingreso, y realizar las medidas
preventivas que consideremos oportunas. Permite
también determinar qué tipo de anestesia puede
ser el mas indicado en cada paciente para dismi-
nuir la morbilidad postoperatoria.

La informacion al paciente del tipo de aneste-
sia que se le va a realizar contribuye de forma im-
portante a minimizar su ansiedad.

MINIMA AGRESION QUIRURGICA

La cirugia minimamente invasiva y los nuevos
farmacos anestésicos son los dos pilares funda-
mentales sobre los que asienta la cirugia mayor
ambulatoria. La evolucion de la cirugia aporta nue-
vas técnicas (laparoscopia) y modifica las ya utili-
zadas (reparacion con mallas, nuevo material de
suturas...) con el fin de conseguir la minima agre-
sion posible para los pacientes. De esta manera
se intenta conseguir una morbi-mortalidad casi nu-
la, un mayor confort de los pacientes y una es-
tancia hospitalaria lo méas corta posible, todo ello
sin detrimento de la calidad asistencial.

NUEVOS FARMACOS ANESTESICOS

La anestesia ambulatoria debe conseguir un
alto nivel de bienestar, que posibilite la vuelta al
domicilio el mismo dia de la intervencién. No exis-
te una técnica anestésica exclusiva para el trata-
miento ambulatorio. Tanto la anestesia general,
tag anestesias locorregionales o la anestesia local
mas sedacion en diferentes grados, son aptas pa-
ra esta cirggia. La anestesia general contintia sien-
do en conjunto, la mas utilizada. Los nuevos far-
macos anestésicos, tanto intravenosos como
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inhalatorios, consiguen una rapida recuperacion
con minimos efectos secundarios permitiendo la
vuelta al domicilio a las pocas horas de la inter-
vencion con todas las seguridades.

MAXIMA CALIDAD DE LOS CUIDADOS
POSTOPERATORIOS

La calidad de los cuidados postoperatorios tra-
tan de evitar cualquier complicacion que pueda
retrasar el alta del paciente a su domicilio. La ci-
rugia mayor ambulatoria ha constituido un factor
de atencion en general para mejorar el confort en
el postoperatorio. El esfuerzo que se hace para
mejorar la calidad de los cuidados postoperato-
rios, ha permitido mejorar el confort del paciente.
Merece especial atencién el control del dolor. Hay
que tener en cuenta que un dolor no tratado pue-
de ocasionar ingreso y tratado con excesiva agre-
sividad puede dar lugar a efectos secundarios que
a su vez retrasen el alta. La utilizacion de mérficos
debe reservarse para el periodo intraoperatorio.
En el postoperatorio, los antiinflamatorios no es-
teroideos y los bloqueos nerviosos proporcionan
una buena analgesia, con menores efectos se-
cundarios.

CONTROLES PERIODICOS DE CALIDAD

Es necesario realizar este tipo de controles pa-
ra conocer el grado de aceptacion por parte del pa-
ciente y para evaluar la calidad cientifica tanto de
las técnicas quirtirgicas como anestésicas. Los con-
troles periddicos nos permiten conocer los fallos
y tratar de rectificarlos para asegurar la buena mar-
cha de la unidad.

En la unidad de cirugia mayor ambulatoria del
Hospital de la Princesa, se han intervenido desde
febrero de 1994 a‘febrero de 1996, 1.546 pacien-
tes.

— En cirugia general 618, en oftalmologia 623
y en traumatologia 305.

— El nimero de altas en el dia ha sido de
90,6% y el numero de ingresos 9,4%.

— La especialidad que mas ingresos ha teni-
do, ha sido cirugia general (84 casos), y dentro de
ella la herniorrafia inguinal.

Realizamos todas las técnicas anestésicas, si
bien la més utilizada ha sido la anestesia general
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(59,3%). Del porcentaje de ingresos (9,4%), un
55,96% han sido causa anestésica (vomitos, ma-
reos, retencion urinaria, dolor, cefalea), un 21% de
causa quirtrgica (sangrado de la herida, fiebre,
hematoma) y un 23,1% por mala seleccion de los
pacientes.

La encuesta que nosotros realizamos en el
Hospital de la Princesa, consta de una serie de pre-
guntas que incluyen datos personales, opinion so-
bre los servicios y el personal del hospital y la po-
sibilidad de afnadir opiniones y sugerencias. La
encuesta es remitida junto con una carta personal
donde se informa al usuario sobre los objetivos
de la encuesta y el modo de cumplimentarla. La
encuesta permite si lo desea el usuario el anoni-
mato para una mayor libertad a la hora de con-
testar a las preguntas que en ella se plantean. Los
resultados han sido de un elevado grado de acep-
tacion en todas las preguntas y para finalizar un
90,73% volveria a elegir el método de cirugia sin
ingreso si tuviera que volver a operarse.

La cirugia mayor ambulatoria constituye un sis-
tema asistencial alternativo que ofrece claras ven-
tajas a la cirugia con hospitalizacién. Es necesario
que los responsables hospitalarios ofrezcan facili-
dades para su puesta en marcha ya que cada vez
son mas los procedimientos que pueden ser rea-
lizados en régimen ambulatorio, y es necesario
adecuar los actuales servicios quirdrgicos a esta
nueva demanda.
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RESUMEN

La cirugia ambulatoria estd ganando popularidad, y es
probable que lo siga haciendo con el crecimiento de la cirugia
minimamente invasiva «por el agujero de la cerradura». Otro
factor que potenciari su expansion es el deseo de formas de
tratamiento médico cada vez mds rentables, La cirugia ambu-
latoria sélo puede expandirse definicndo nuevas intervencio-
nes quirirgicas o caracteristicas de los pacientes como candi-
datos adecuados a su inclusion. Como consecuencia de ello,
habra una necesidad creciente de unas seleccion y preparacion
de los pacientes cada vez més cuidadosas para asegurarse de
que cada individuo acude en condiciones dptimas. Esto se logra-
r4 mejorando la seleccion de los pacientes potenciales, mejo-
rando la comunicacién entre los diferentes especialistas y
tomando medidas especificas para mejorar el tratamiento de
los procesos médicos coexistentes. La disponibilidad de nue-
vos farmacos, técnicas y tecnologias ayudari en esta tarea, pero
el verdadero reto serd mejorar la aplicacion de las habilida-
des y tratamientos existentes actualmente.

ABSTRACT

Qutpatient surgery is increasing in popularity and is likely to
continue to do so with the growth in minimally-invasive «keyho-
le» surgery. Further expansion will also be fueled by the desire
for ever more cost-effective forms of medical treatment. Qutpatient
surgery can only expand by defining new surgical procedures or
patient characteristics as suitable candidates for inclusion. As a
consequence, there will be an increasing need for ever more ca-
reful patient selection and preparation to ensure that every indi-
vidual presents in optimal condition. This will be achieved by
improved screening of potential patients, by improving commu-
nication between different specialists and by taking specific me-
asures to improve the treatment of coexisting medical conditions.
The availability of newer drugs, technigues and technologies will
assist in this task, but the real challenge will be in improving the
application of our existing skills and therapies.
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INTRODUCTION

Outpatient surgery can offer a number of ad-
vantages for patients and healthcare providers,
Patients benefit from decreased separation form
their home and family environment, a decreased
likelihood of contracting hospital-acquired infec-
tions ad fewer postoperative complications. Unlike
inpatient surgery, outpatients are not dependent
upon the availability of a hospital bed and there-
fore may be allowed greater flexibility in the timing
of their operation and are less likely to experien-
ce last minute cancellations due to acute bed shor-
tages. Reduced cancellations and avoidance of the
need for hospitalisation can significantly reduce
the cost per patient of elective operations and al-
so substantially shorten waiting lists. While grea-
ter efficiency may increase total costs through
higher patient throughput, outpatient surgery still
represents better value for money compared to
traditional inpatient elective surgery. However, pro-
viding safe and cost-effective care demands care-
ful patient selection and preoperative prepara-
tion.

PATIENT SELECTION

Outpatient surgery is not suitable for all patients
and for all surgical procedures. Appropriate pa-
tient selection needs to be based on surgical, me-
dical and social criteria (Table I). Operations must
be chosen which can be performed in a reasona-
ble period of time (< 90 min), are not associated
with excessive blood loss or fluid shifts, do not re-
quire highly specialized surgical equipment or com-
plicated postoperative care, and result in a level of
postoperative pain which can be managed by the
patient at home. A selection of potentially suitable
procedures are listed in Table Il. Even for other-
wise appropriate cases (e. g., inguinal hernia re-
pair, laparoscopy), certain patients may be at in-
creased risk of surgical complications or may
require more extensive surgery than usual neces-
sitating an overnight stay for postoperative anal-
gesia, immobilization and/or specialized nursing
care. An experienced surgeon should be available
to ensure that the surgery is optimally performed
to reduce the likelihood of misadventure (e. g., dia-
thermy burns, visceral perforation) and to be able
to adapt rapidly to unexpected surgical findings.
_ Once it has been determined that an operation
Is surgically acceptable as an outpatient procedu-
re, each potential patient must be carefully eva-

26

TABLE I. Factors governing the selection
of patients for day case surgery

Surgical: Operation of moderate duration

Minimal blood loss or fluid shifts

No highly specialised equipment required

No specialised postoperative care

Low incidence of postoperative complica-
tions

Postoperative pain manageable without
hospital care

Medical: No significant preexisting diseases, or:
condition well-controlled
symptoms relatively stable
patient has good understanding of disea-
se
disease not likely to be disturbed by sur-
gery
Social: Responsible escort for first 24 hours
Ability to understand postoperative ins-
tructions
Access to telephone
Reasonable access for GP/district nurse
Able to get back to hospital if necessary
Not solely responsible for care of young
and/or elderly relatives

luated to ensure their suitability. Patients of ASA
physical status | or Il are unlikely to have any me-
dical contraindication to outpatient surgery. Patients
who are less fit may also be suitable provided that
their preexisting diseases are in a stable condition
at the time of operation. These patients should
ideally have a good understanding of their own
disease process, which should not be expected to
be disturbed by the proposed operation. Patients
with more extensive or less well-controlled dise-
ases (especially those involving the cardiovascu-
lar system) are likely to have a higher incidence of
perioperative complications and unanticipated hos-
pital admission and are probably unsuitable for
outpatient surgery.

Social factors are also important in successful
patient selection. All outpatients should be capa-
ble of understanding instructions for pre- and posto-
perative care, and should be accompanied home
by a responsible escort. This person (or someone
else) should also be available to care for the pa-
tient during the first night after surgery and be able
to assist them in obtaining emergency medical ca-
re if needed. Care of children or elderly family
members should also be delegated to the «escort»
during the first 24 hours. Candidates for outpatient
surgery should always have reasonable access to
the telephone and to emergency facilities. Age as
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TABLE ll. Typical procedures which are
suitable to be performed on
an ambulatory basis

Dental: Extractions, conservation

Dermatology: Excision of skin lesions

ENT: Tonsillectomy, adenoidectomy, my-
ringotomy, laryngoscopy, poly-
pectomy

Eye: Tonometry, cataracts, strabismus
surgery

General surgery:  Biopsy and small lesion excision,
varicose veins, hemiorrhaphy, hae-
morrhoidectomy

Gynaecology: D&C, Bartholin’s cyst, laparoscopies

Orthopaedic: MUA, carpal tunnel, extremity sur-
gery

Urology: Cystoscopy, orchidopexy, vasec-
tomy

Paediatric: Circumcision, herniorrhaphy, EUA

Endoscopy: Upper Gl endoscopy, colonoscopy,
bronchoscopy

Plastic surgery: Cosmetic repairs, septorhinoplasty

Pain management: Chemical sympathectomy, epidu-
ral injection

Modified from Smith & White (13).

such is not a useful predictor of suitability for out-
patient surgery. However, elderly patients are mo-
re likely to have adverse social factors (e. g., el-
derly or debilitated spouse, lack of transportation).
Furthermore, as recovery of fine motor skills and
cognitive function is slowed by increasing age, el-
derly outpatients may require a greater degree of
post-discharge supervision than their younger
counterparts. At the opposite extreme of age, ex-
preterm infants are at increased risk of postope-
rative apneic episodes until approximately 46 we-
eks postconceptual age and should probably be
admitted for respiratory monitoring. For other chil-
dren, ambulatory surgery is generally considered
advantageous as it minimizes the period of sepa-
ration from their home and family.

PREOPERATIVE ASSESSMENT

Since successful ambulatory surgery is de-
pendent upon appropriate patient selection, it is
essential to have a reliable and accurate mecha-

nism for preoperative patient assessment. Because
multiple factors can affect the final outcome, the
decision-making process should involve surgeons,
anaesthetists and family practitioners. Although
outpatients may not be seen by an anaesthetist
until the day of surgery, a thorough medical as-
sessment is required well before the date of ope-
ration. Early evaluation allows problems to be de-
tected in time for special investigations to be
planned and preexisting medical conditions to be
treated. Depending on the outcome of this appro-
ach, patients may be presented for outpatient sur-
gery in optimum condition or else electively refe-
rred for inpatient treatment. The alternative of
discovering adverse patient factors on the plan-
ned day of operation inevitably results in expen-
sive delays and cancellations.

One method of performing the preoperative
assessment is to refer patients to an «anaesthetic
clinic» immediately following their referral for out-
patient surgery. However, such a system is man-
power intensive for the anaesthetic department
and may present logistical problems for the pa-
tient, often requiring an additional visit. Alternative
forms of effective patient assessment are therefo-
re highly desirable. Improved communication with
surgical colleagues will result in fewer unsuitable
or inadequately prepared patients being referred
for ambulatory surgery. It is also possible to ob-
tain preoperative information from patients using
a postal questionnaire or a telephone inquiry.
However, response rates to postal surveys are di-
sappointingly low, and not all patients can be ea-
sily reached by telephone prior to the operation.

Structured questionnaires can be completed
by patients or filled in following questioning by
nursing staff or ancillary personnel. The question-
naire can also be developed into a computerized
information gathering system. One such system
(HealthQuiz™) is now commercially available. This
laptop computer device displays a series of scree-
ning questions on a small display screen to which
patients respond using simple «yes» «no» or
«don’t know» buttons. Ultimately, a summary is
produced, including suggestions for further ques-
tioning and appropriate laboratory tests. A signi-
ficant advantage of these electronic systems is that
patients appear to give more truthful answers to
personal and sensitive questions posed by a ma-
chine than during a personal interview (1). A fur-
ther development is to combine information gathe-
ring systems with patient educational packages.
Preliminary results suggest that preoperative edu-
cation of patients by computerized devices utili-
zing interactive video technology results in im-
proved compliance with preoperative instructions
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compared to the traditional patient interview (2).
The use of electronic screening devices decreases
the time spent performing the preoperative eva-
luation process, leaving more time available to ad-
dress specific issues and concerns regarding the
surgical procedure and anaesthetic management
plan. However, these devices are expensive com-
pared to simple pencil and paper methods and
their cost-effectiveness has yet to be determined.

PATIENT PREPARATION

Optimal preoperative preparation of outpatients
will make ambulatory surgery both safer and mo-
re acceptable for everyone involved. Patients re-
quire adquate information on how to reach the
hospital (assuming that they have not attended
before), where to park and what to bring with
them. Patients should be supplied with a contact
telephone number to use in the event of last mi-
nute delays or problems. Patients also need to be
given appropriate instructions regarding fasting
and whether or not to take their regular medica-
tions. The preparation process should be aimed
at minimizing patient anxiety by both pharmaco-
logical and non-pharmacological means. In addi-
tion, preventative measures may be taken to re-
duce common postoperative side effects (e. g.,
nausea and pain) in high-risk patient populations
(e. g., laparoscopy).

Protective airway reflexes will be obtunded by
general anaesthesia or «deep» sedation, thereby
placing the patient at risk of aspiration. By avoi-
ding the intake of solid food for about 6 hours be-
fore surgery, the stomach is allowed to empty na-
turally. Traditionally, it has also been common
practice to prohibit patients from drinking liguids
for several hours before anaesthesia. Nevertheless,
the stomach is rarely empty at induction of ana-
esthesia. However, this «residual» gastric volume
does not represent the remains of the last fluid in-
take but rather results from the continued pro-
duction of (acidic) gastric secretions. Indeed, in-
gesting clear liquids up to two hours before surgery
does not increase gastric volume at induction qf
anaesthesia (3, 4) and may actually dilute gastric
secretions and stimulate gastric emptying, resul-
ting in lower gastric volumes (5). Most patients
find preoperative fluid restriction unpleasant, and
allowing patients to drink normally results in re-
duced anxiety, as well as decreased feelings of
thirst and hunger. Ingesting coffee, tea or fruit jui-
ce on the morning of surgery also avoids the dis-
comfort associated with caffeine withdrawal (6)
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and fasting-induced hypoglycemia. Finally, per-
mitting oral fluids makes it easier for outpatients
to take their chronic oral medications prior to ana-
esthesia. Modern guidelines would typically allow
outpatients to take their chronic oral medications
prior to anaesthesia. Modern guidelines would ty-
pically allow outpatients to drink unlimited amounts
of water, clear fruit juice, tea or coffee (with milk,
if required) up to 2-3 hours before the start of the
planned operation (7, 8).

For outpatients undergoing elective operations
the incidence of clinically-detectable aspiration is
extremely low (9). It is debatable whether there is
any need for measures to further reduce the risk
of this unlikely complication. For patients percei-
ved to be at particularly high risk a variety of H,
antagonist are available which can reduce both
residual gastric volume and acidity. However, cli-
nical trials demonstrating the benefit of using the-
se relatively expensive drugs have not yet even
been performed in adequately large patient po-
pulations.

Anxiety is common before all operations and
is frequently related to concerns over intraopera-
tive «awareness», postoperative pain and side ef-
fects (especially nausea and vomiting). Although
anxiolytic premedication is commonly prescribed
for inpatients, these drugs are often avoided in out-
patients because of the mistaken belief that they
may significantly delay recovery and discharge.
However, the short-acting benzodiazepines (mi-
dazolam, temazepam) can provide reliable se-
dation, amnesia and anxiolysis without a clini-
cally-significant delay in recovery times (10).
Nevertheless, the short period of time available
between the patient’s arrival and the start of the
operative procedure may be inadequate for ab-
sorption of oral anxiolytic medication. Therefore,
non-pharmacologic approaches to reducing an-
xiety (e. g., improved preoperative education, re-
assurance) have assumed increasing importance
in outpatients,

Outpatients should always bring their regular
medications with them to hospital. In the absence
of fgod intake, oral hypoglycaemic agents should
obviously not be taken. Conversely, it is important
that antihypertensive and antianginal medications
are taken as usual in order to prevent exacerba-
tion of these potentially life-threatening conditions.
Other medications can frequently be omitted on
the day of surgery, although if in doubt, most drugs
may be taken without harm. Alcohol (and illegal
drugs) are best avoided for 12-24 hours before sur-
gery. Smoking should also be discouraged for as
long bg-.fore anaesthesia as is possible.

Patients should be given realistic warnings of
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what to expect during the postoperative period.
Patients should be advised no to drive for at least
24 hours after anaesthesia, and this information
needs to be conveyed at an early stage inorder
that necessary arrangements may be made.
Similarly, the patient needs to have a reasonable
idea of when they will be able to resume work and
other normal activities. Evensimple laparoscopic
procedures may result in a surprisingly high inci-
dence of postoperative morbidity, including nau-
sea, vomiting and myalgias, in addition to abdo-
minal and shoulder pain. Typically, only 33-57%
of patients undergoing laparoscopy are able to re-
sume normal activities within 48 hours after the
operation and the majority require 2-5 days for full
recovery (11, 12). Although pain is a postoperati-
ve problem, prophylactic analgesia may be admi-
nistered as a preoperative medication. Although
there are conflicting views on the efficacy of «pre-
emptive analgesia» preoperative administration
allows use of the cheaper, oral forms of nonste-
roidal antiinflammatory medications, which appear
to be just as effective as the more expensive pa-
renterally-administered preparations.
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In many countries day surgery is the most ra-
pidly growing area for anaesthesiologists. Regional
anaesthesia has many features which are attracti-
ve for extensive use in day cases, such as supe-
rior immediate postoperative pain relief and well-
preserved cognitive function provided excessive
sedation is not used. But some controversies exist
as to whether regional anaesthesia is ideal for day
cases. Some of these are discussed below.

UNIQUE FEATURES OF REGIONAL
ANAESTHESIA IN DAY SURGERY (Table I)

Communication with the patient during
the procedure

Regional anaesthesia allows the patient to ta-
ke part in the procedure, e. g. by looking at the
arthroscopy screen or by talking to the surgeon.
This enables the patient to learn more about his
or her disease and also to give additional infor-
mation on symptoms and signs. The patient can
participate indiscussing strategy and may receive
far more instruction and guidelines on postope-
rative aspects than during a short talk before dis-
charge following a general anaesthetic.

There is also an increased tendency to involve

TABLE I. Important aspects of regional
anaesthesia in day surgery

Communication with the patient
Pre-emptive analgesia?

Recovery: improved or prolonged?
Patient discomfort

Post-spinal headache

Cost: drugs, equipment, time
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patients in decision-making about their own health
and for the health service to meet the patients’ de-
mands. If patients are informed about regional
anaesthesia and given the option to choose, they
often prefer this technique. Tetzlaff et al. (1) found
that 96% of patients who tried both regional and
general anaesthesia for shoulder surgery, prefe-
rred the former. Anaesthesiologists themselves al-
so tend to prefer regional techniques if they need
to undergo surgery (2).

Pre-emptive analgesia

Although still controversial, the blocking of pain
stimuli before they reach the spinal cord is clai-
med to have beneficial physiological aspects in
terms of blocking the activation of pain enhance-
ment mechanisms in the spinal cord. Some clini-
cal studies support this theory by showing a re-
duction in pain with local or regional anaesthetic
techniques which lasts for days after the block it-
self has worn off (3, 4). Other studies have failed
to show the same effect (5). Some studies also in-
dicate that a pre-emptive effect may be achieved
by intravenous opioids given before the surgical
trauma starts (6, 7). The reduction in stress res-
ponse with regional techniques in major surgery
(8), such as hip surgery, has been proven to result
in lower mortality and morbidity (9-11). Whether
this may be the case for outpatient procedures al-
so, which involve less physiological stress, is not
documented.

ELIMINATION OF PATIENT DISCOMFORT
DURING REGIONAL ANAESTHESIA

It is important to stress that good information
and preoperative acceptance by both the surgeon
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and the patient are required for successful regio-
nal anaesthesia. A low failure rate of blocks and
good routines of failure detection with subsequent
alternative strategies, are other important aspects.
Anaesthetic residents should receive adequate trai-
ning in several blocks which they will have regu-
lar opportunities to practise later on. Although pre-
medication is not routinely warranted, the most
anxious patients do profit from having a small do-
se (e. g. 1-3 mg) of midazolam intravenously be-
fore regional anaesthesia. If the administration of
the block is expected to be painful, as for instan-
ce with ankle block, a small dose (e. g. 0.5-1.0 mg)
of alfentanil in advance may be appropriate. Ho-

‘wever the use of sedation should be limited, be-

cause much of the advantage of having an alert
patient after regional anaesthesia may be lost if
too heavy a sedation is used.

All regional blocks should be tested before the
surgeon starts. Even in the most skilled hands, re-
gional blocks do occasionally fail. The anaesthe-
tist should not strive to make a poor block work
by giving the patient heavy sedation, but instead
should have a clear-cut strategy of giving such pa-
tients general anaesthesia without hesitation. A
propofol/laryngeal mask technique may be readily
established for such cases, supplemented by
opioids or inhalational agents if necessary.

RECOVERY TIME AFTER REGIONAL
ANESTHESIA

Rapid recovery and discharge are very impor-
tant in day case surgery because the patient tur-
nover is high. Prolonged sedation, postoperative
pain and postoperative nausea and vomiting are
the most important rate-determining aspects in
terms of time to discharge from the recovery room
and then from the hospital. Pain, emesis and sur-
gical complications are the most frequent reasons
for outpatients to become inpatients or for read-
mission of day surgery patients after discharge
(12, 13).

Regional anaesthesia provides effective pain
relief in the early postoperative period and the ef-
fect of regional anaesthesia may be prolonged by
supplementation with local anaesthetic infiltration.
Several studies have found that regional anaes-
thesia (3, 13). Opioid needs inthe perioperative pha-
se are markedly reduced or diminished when re-
gional anaesthesia is used, and the incidence of
postoperative nausea and vomiting is lower com-
pared with that in general anaesthesia. Because
there is little need with regional anaesthesia for

Regional anaesthesia in day surgery

centrally acting sedative drugs, there is a low in-
cidence of prolonged postoperative sedation.

A prolonged block may delay recovery and dis-
charge, and result in complications such as urinary
retention (14). Thus in day surgery the blocks
should be carried out with agents of short dura-
tion. If the length of the procedure is unpredicta-
ble, a catheter technique with short-acting agents
supplemented throughout the procedure may be
recommended. However, especially when spinal
anaesthesia is used for procedures of less than 30-
60 min, some patients have prolonged postope-
rative paralysis in their legs and may occupy re-
covery beds for hours. This may be a problem if
the unit is designed with a small postoperative bed
capacity. Thus there is a definite need for more
short-acting spinal anaesthetic agents than are
available at present.

POST-SPINAL HEADACHE

The issue of post-spinal headache has recently
been reviewed in this journal (15). In day surgery the
patients are mobilized with few or no surgical se-
quelae following discharge. In this setting, a se-
vere headache in the upright position lasting for
days is unacceptable. The frequency of postspinal
headache is related to age and the size of the hole
in the dura when the spinal needle is withdrawn (16).

Clinical studies of postspinal headache are so-
mewhat difficult to compare and interpret, both
because the definition and mode of recognition of
the headache may vary, and because the frequency
of headache with the new needles is so low that
large studies are needed (17-20). However some
tentative conclusions can be made:

* An accidental spinal tap with a 16- to 18-gau-
ge epidural needle will result in severe postspinal
headache in more than 50% of patients under 50
years of age. This is important to consider if the al-
ternative to a thin needle spinal in a young patient
is an epidural, which in the hands of a trainee may
carry a 2-5% risk of unintended spinal puncture.

* In patients above the age of 70, a 22-gauge
Quincke spinal carries a low risk of headache (less
than 1-2%) and may sometimes be preferred in a
patient with a bony back where introducers and
thin needles may be difficult to use.

* Twenty-five-gauge Quincke needles carry an
unacceptably high risk of postspinal headache (20-
37%) in young patients (21, 22), whereas the inci-
dence in patients older than 50 years is less than
5% and the symptoms are usually mild and of
short duration.
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« Twenty-six- and 27-gauge Quincke needles
have an incidence of postspinal headache of less
than 5 and 3%, respectively, even in young pa-
tients (20). These needles have a good flow with
reliable detection of the subarachnoid space; ho-
wever they bow easily and an introducer is usually
needed.

« Twenty-nine-gauge Quincke needles have a
very low incidence of postspinal headache, probably
less than 1% in young patients. But they are ex-
pensive and the slow flow of spinal fluid makes it
difficult and time-consuming to identify the suba-
rachnoid space. In most studies there is a failure ra-
te of about 5% with these needles, but a new study
from Dittrnann et al. (23) challenges this view. They
report that after 4-6 weeks of training there is no
delay and less than 2% failures with these need-
les, which they have used in more than 2,500 ca-
ses.
« Sprotte and Whitacre needles have been tried
in 22-, 24-, 25- and 27-gauge. They have a similar
stiffness and backflow as the corresponding size
of Quincke-designed needles, but have a lower in-
cidence of headache: a 22-gauge pencil-point may
comparable to a 25-gauge Quincke, a 25-gauge
pencil-pint may be comparable to or even better
than a 27-gauge Quincke and a 27-gauge pencil-
point may be comparable to a 29-gauge Quincke.
They are more expensive to produce than the
Quincke needles and more difficult to penetrate
the skin with, thus most anaesthesiologists prefer
to use them with an introducer. The Sprotte ne-
edle has a larger side orifice resulting in a slightly
better flow than the Whitacre needle, but there is
some concern that the tip may bend in vigorous
contact with bone. Another potential problem is
that the subarachnoid space may be identified with
just a part of the long side orifice inside the dura.
This means that some of the injected local ana-
esthetic may go epidurally, possibly egpiain.ing the
failure rate of 4% seen in some studies with the-

se needles.

In conclusion spinal anaesthesia may be used
for all age groups in terms of an acceptably low
rate and intensity of postspinal hez?dache, provi-
ded the appropriate kind of negqle is used. In our
experience this means a minimum 25-gauge
Quincke needle in all patients above_ 60 years of
age with allowance for a 22-gauge Oymcke needle
without introducer for difficult cases In the elderly.
In patients younger than 60 years a 27-gauge
Quincke or a 25-gauge pencil-point needle should
be used. In young patients (less than 30-40 years)
a 29-gauge Quincke or 27-gauge pencil-point
needle is recommended.
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IS THE OVERALL COST LOWER WITH
REGIONAL TECHNIQUES?

The question of cost is complex, as facilities
and reimbursement systems may vary conside-
rably from one institution to another. However so-
me aspects are clearly important: the cost of drugs
and equipment, and the pre- and postoperative
duration ofhospital stay, which is related to the
cost of personnel.

Cost of drugs and equipment

The best general anaesthetic techniques for day
surgery involve the use of one or more expensi-
ve anaesthetic drugs such as sevoflurane, desflu-
rane, propofol, ketorolac, ondansetron, isoflurane,
vecuronium or atracurium. Although drug costs
vary considerably between different countries, lo-
cal anaesthetics are generally cheap and the equip-
ment needed for delivery is simple.

Preoperative delay

This is a matter of anaesthesiological skill and
organization. With some blocks, such as spinal
anaesthesia and paracervical blockade, adminis-
tration and onset take no longer than to start a ge-
neral anaesthesia. However, with blocks such as
epidural anaesthesia and brachial plexus blocka-
de, administration may take time in unexperien-
ced hands or with adipose patients. The use of a
separate induction room to prepare the blocks may
be an advantage, especially in hospitals with ana-
esthesiologists in training. Induction rooms are ra-
e In most day surgery units, but in our experien-
ce brachial plexus blocks and ankle blocks may be
administered in the patient waiting room with a
nurse in attendance. Another organizational step
to reduce preoperative delay is to assume that the
block will be efficient once accomplished and im-
mediately start to wash, drape and position the
Patient on the operating table. These events ge-
nerally consume the time an epidural or plexus
block needs to be effective and a rapid test of block
efficacy may be done by the surgeon immediately
before the start. In experienced hands this should
work well in at least 95% of cases. Local anaes-
thetk_:s with rapid onset are preferred and the on-
set time may be further improved by warming
the drug to body temperature before injection
(24). With lidocaine, alkalinization with 0.5 mmol
NaHCO, per 10 ml may work well and shorten the
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onset time of axillary plexus blockade by 5 min
(25). Alkalinization of bupivacaine is not as effec-
tive and precipitation may be observed if adequate
doses of alkali are used.

Although emergency drugs and equipment
must also be available with regional anaesthesia,
they may be checked and prepared once in the
morning, instead of repeatedly before every pro-
cedure as with general techniques. This implies a
lesser workload in preparing the drugs and equip-
ment before regional anaesthesia.

In studies of time consumption, there is no evi-
dence that properly performed regional techniques
take any longer than those of general anaesthesia
(26, 27).

Postoperative delay

Once the surgical procedure is finished, a pa-
tient undergoing regional anaesthesia may be im-
mediately transferred to the recovery area; there
is no need to awaken the patient or to reverse mus-
cle relaxation in the operation theatre. In facilities
with a two-phase recovery unit, many regional pa-
tients (for example, those with less extensive blocks
and minor residual sedation) may be transferred
directly from the operating room to the phase-2
recovery room.

However, as already discussed, a patient with
spinal or epidural block may need a longer stay in
the unit compared with that of one undergoing ap-
propriate general anaesthesia.

REGIONAL ANAESTHETIC TECHNIQUES
FOR DAY CASE SURGERY

The anaesthetist should have a limited reper-
toire of blocks in the day surgery setting (Table l).
How many blocks and which block should be se-
lected varies between individual anaesthetists and
institutions. The decision should be based upon
the selection of surgical procedures most often
performed and the skills and interests of the anaes-
thetists involved.

The block described below may be recom-
mended. For the less sophisticated setting, the in-
terscalene, paracervical and ankle block may be
omitted. As a minimum, intravenous regional and
spinal anaesthesia are applicable in many day sur-
gery cases. These blocks are easy t0 Iearn. and
maintain a good quality level of block, even if the
anaesthetist is not very skilled or does not perform
regional anaesthesia regularly.

Regional anaesthesia in day surgery

TABLE Il. Recommended repertoire
of blocks

Minimum Useful supplements

Spinal anaesthesia
Intravenous regional
anaesthesia Axillary plexus

Wound infiltration* Interscalene plexus
Ankle block
Paracervical block

Epidural anaesthesia

* Postoperative use

In general, drugs with a rapid onset and a short
duration should be used for regional techniques,
such as chloroprocaine, lidocaine or mepivacaine.
For local infiltration and postoperative pain relief,
a long-acting drug such as 2.5 mg/ml bupivacai-
ne should be preferred.

Intravenous regional anaesthesia

This method is easy and rapid to administer.
The tourniquet is applied either to the upper arm,
lower leg or upper leg. Even with the use of a dou-
ble-tourniquet technique there will be some dis-
comfort from the tourniquet which limits the re-
commended duration of the procedure to a
maximum of 45-60 min. The block is most suc-
cessful with superficial procedures or procedures
involving soft tissues, whereas bones and joints
may be inadequately anaesthetized. A somewhat
better block with better working conditions for the
surgeon may be achieved if a re-exanguination
technique, as described by Rawal et al. (28), is used.
Inadequate analgesia may be seen especially when
the tourniquet is on the upper leg or on an adipo-
se upper arm. Cuff leakage may result in a failed
block and toxic amounts of local anaesthetic may
be released into the general circulation.

Upper extremity plexus block

The supraclavicular technique is not recom-
mended in outpatients due to the danger of pneu-
mothorax, which may produce dramatic symp-
toms starting after discharge of the patient.

The upper extremity plexus block is appropriate
for all kinds of upper limb surgery and can be tai-
Iored.to a long-lasting per- and/or postoperative
du'ratlon, either by using a long-lasting drug or by
using a catheter technique. The drawback is an al-
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most unavoidable failure rate of between 2 and
10%, even in skilled hands. Some time and skill
are also required in administering the block and
an onset time of at least 15-20 min is usual. The
following two techniques are useful for day sur-

gery.

Axillary blockade

Axillary blockade (29) is appropriate for elbow,
lower arm, hand or finger surgery. Tourniquet pain
is not usually a problem if injection is made as
high as possible in the axillary groove, with distal
compression, needle direction upwards and ade-
quate volume (at least 32-35 ml in the adult).
However in some patients the thoracic nerves are
important for analgesia of the median upper arm,
and a supplement of 4-8 ml subcutaneously in the
anterior axillary fold may be very useful. The most
simple and reliable technique is to use a thin
needle and go for the axillary artery as high as
possible and either elicit a paraesthesia or arterial
puncture. In the former case the total volume may
be injected close to a paraesthesia radiating be-
neath the elbow. In the latter case the total volu-
me may be injected transarterially, that is after per-
foration of the posterior arterial wall. No cooperation
with the patient is required with this latter techni-
que as no painful paraesthesia is needed, and ma-
nual compression of the injection site for 2-3 min
after injection will prevent formation of any signi-
ficant haematoma.

Interscalene blockade

This technigue is appropriate for shoulder sur-
gery/scopy and upper arm surgery (30, 31). The
lower arm and hand are usually inadequately
anaesthetized, especially in the ulnar nerve inner-
vation area. It is important to know that this tech-
nique almost invariably results in diaphragmatic
hemiparesis (32) and should be used with caution
in patients with pulmonary disease who are de-
pendant upon optimal diaphragmatic function.
Patients should also be informed about the possi-
bility of Horner's syndrome as a side effect of this
blockade. The technique is to stand behind the re-
cumbent patient with a stretched and somewhat
turned neck and locate the interscalene groove. A
thin needle should be advanced downwards into
the groove until paraesthesia beneath the shoul-
der is elicited, either by the needle tip or by a ner-
ve stimulator. Injection of 25-30 ml (in adults) of
medium diluted local anaesthetic (e. g. 10 mg/ml
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lidocaine ormepivacaine) should be made close
to the point of paraesthesia.

Spinal anaesthesia

There has recently been renewed interest in
spinal anaesthesia for day surgery because of im-
proved knowledge of local drug toxicity and, in
particular, because of developments in needle si-
ze and design. The method is easy, cheap, relia-
ble and with a fast onset and low general toxicity.
The drawbacks are the possibility of post-spinal
headache, a minor loss of hearing (33) and minor
transient neurological sequelae after highly con-
centrated local anaesthetic solutions (34). These
side effects have no clinical significance in most
patients, but may be disturbing problems lasting
for some days. Apart from the use of expensive
spinal catheters, it is not possible to adjust the ex-
tension and duration of the block once it has be-
en performed.

Epidural anaesthesia

The benefits of epidural anaesthesia are in its
versatility in terms of duration, strength and ex-
tension of the block, which may be adjusted
throughout the procedure by using a catheter.
Either a thoracic, lumbar or caudal approach may
be selected depending upon the operative proce-
dure. The thoracic approach is rarely appropriate
for day surgery. The caudal approach is very use-
ful for per- and postoperative pain relief in children
(1 mlkg bupivacaine 1.25-2.5 mg/ml for most pro-
cedures below the umbilicus) (35). Unlike adults,
children up to 8-10 years of age do not have car-
diovascular instability with epidural blockade and
may be discharged with an intact caudal blockade.

The drawbacks of epidural anaesthesia are that
it entails greater skill and time to administer the
block compared with spinal anaesthesia and the-
re is a risk of unintended puncture of the dura or
intravenous injection of a toxic local anaesthetic
dose. An onset time of minimum 15-20 min also
necessitates good organization in order to avoid
preoperative delay.

Paracervical blockade

This is an easy block to perform with rapid on-
set and good analgesia for uterine dilatation and
curettage (36) or for hysteroscopy. The anaesthe-
siologist or gynaecologist caninject 2 x 10 ml of
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10 mg/ml lidocaine or mepivacaine with adrenali-
ne at the start of the procedure with an onset ti-
me of less than 3 min. Some patient discomfort
may be present, especially if the uterus is vigo-
rously manipulated, and there is a risk of intrave-
nous injection into the highly vascularized cervi-
cal tissue.

Ankle block

This is a useful procedure for foot surgery.
Ankle block is less extensive than a spinal or epi-
dural block and may be applied with a long-acting
agent without interfering with discharge. It is im-
portant to achieve paraesthesia for the n. tibialis
posterior block, whreas the block otherwise is a
subcutaneous infiltration proximal to the ankle in
order to relieve tourniquet pain and pain in the co-
rresponding part of the foot.

Intra-articular block

This type of block may be successful, especially
in the knee. The local anaesthetic must be allowed
to work properly before starting the knee arthros-
copic procedure. Conflicting results have been pre-
sented about the the usefulness of intra- or peri-
articular morphine for postoperative pain relief (37).

Local infiltration (38)
Good results have been reported with local in-
filtration for plastic surgery, head surgery, eye sur-

gery, hernia repair, knee arthroscopy and lapa-
roscopic sterilization (26).
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RESUMEN

A medida que se realizan de forma ambulatoria inter-
venciones quiridrgicas cada vez mas importantes y dolorosas
(por ejemplo, colecistectomias laparoscépicas, laminecto-
mias, reconstrucciones de rodilla u hombro, histerectomias),
se hace mas necesaria la disponibilidad de regimenes anal-
gésicos postoperatorios sofisticados para optimizar las ven-
tajas de la cirugia ambulatoria tanto para el paciente como
para los profesionales sanitarios. Sin embargo, se necesitan
estudios sobre resultados para evaluar los efectos de estos
nuevos planteamientos terapéuticos en comparacion con los
efectos secundarios postoperatorios, los costes y los parime-
tros importantes de recuperaciéon. En estudios recientes se
ha sugerido que para reducir la morbilidad postoperatoria
y facilitar el proceso de recuperacion deben controlarse otros
factores, ademis del dolor. No es sorprendente que la técni-
ca anestésica tenga influencia sobre los requisitos de analge-
sia y la probabilidad de que se produzca emesis en el perio-
do postoperatorio precoz. Aunque los analgésicos opidceos
seguirdn teniendo un papel importante, el uso coadyuvante
tanto de agentes anestésicos locales como de AINE proba-
blemente asumird un papel aiin mayor. El uso de combina-
ciones de firmacos (por ejemplo, opificeos con anestésicos
locales, agonistas alfa-2 y/o AINE) puede ofrecer una mejor
analgesia con menos efectos secundarios relacionados con los
opiaceos que los analgésicos opidceos por si solos. Finalmen-
te, se necesitan sistemas de administracién de los analgésicos
mds simples y mds seguros para mejorar nuestra capacidad
de proporcionar un alivio del dolor rentable tras la cirugia
ambulatoria en el futuro.

En conclusién, como consecuencia de nuestra mayor com-
prension de los mecanismos del dolor agudo y de la base fisio-
légica de la nocicepcion, ahora es posible proporcionar una
anestesia «sin estrés» con un malestar postoperatorio mini-
mo para la mayoria de los pacientes sometidos a interven-
ciones quiriirgicas ambulatorias. El objetivo de la técnica
analgésica no sélo debe ser reducir el grado de dolor, sino
facilitar también una movilizacién mas precoz y reducir las
complicaciones perioperatorias, especialmente las nduseas y
los vémitos postoperatorios. En el futuro, los médicos deben
ser capaces de tratar eficazmente el dolor postoperatorio
mediante una combinacién de técnicas de analgesia «equili-
bradas», «de prioridad» y «periféricas» sin producir secue-
las eméticas.

ABSTRACT

As more extensive and painful surgical procedures (e. g.,
laparoscopic cholecystectomies, laminectomies, knee and
shoulder reconstructions, hysterectomies) are being perfor-
med on an outpatient basis, the availability of sophisticated
postoperative analgesic regimens are necessary to optimize
the benefits of day-case surgery for both the patient and the
health care provider. However, outcome studies are needed
to evaluate the effects of these newer therapeutic approaches
with respect to postoperative side effects, costs and impor-
tant recovery parameters. Recent studies suggest that factors
other than pain per se must be controlled in order to reduce
postoperative morbidity and facilitate the recovery process.
Not surprisingly, the anesthetic technique can influence the
analgesic requirements and the likelihood of emesis in the
early postoperative period. Although opioid analgesics will
continue to play an important role, the adjunctive use of both
local anesthe-tic agents and NSAIDs will probably assume
an even greater role in the future. Use of drug combinations
(e. g., opiates with local anesthetics, al-pha-2 agonistss and/or
NSAIDs) may provide for improved analgesia with fewer
opioid-related side effects than narcotic analgesics alone.
Finally, safer and simpler analgesic delivery systems are nee-
ded to improve our ability to provide cost-effective pain relief
after day-case surgery in the future.

In conclusion, as a result of our enhanced understanding
of the mechanisms of acute pain and the physiologic basis of
nociception, the provision of «stress free» anesthesia with
minimal postoperative discomfort is now possible for most
patients undergoing ambulatory surgical procedures. The
aim of any analgesic technique should not only be to lower
the pain scores but also to facilitate earlier mobilization and
to reduce perioperative complications, in particular posto-
perative nausea and vomiting. In the future, clinicians should
be able to effectively treat postoperative pain using a combi-
nation of «balanced», «preemptive», and «peripheral» anal-
gesia techniques without producing emetic sequelae,
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INTRODUCTION

«Slapping the patient on the face and telling
him or her that it's all over’ is a complete inver-
sion of the truth. As far as the patient is concer-
ned, it is often just the beginning» (1). Although
the currently available armamentarium of analge-
sic and antiemetic drugs is impressive, manage-
ment of acute postoperative pain, as well as nau-
sea and vomiting, poses some unique challenges
following ambulatory surgery. The increasing num-
ber and complexity of operations being performed
on an outpatient basis presents the practitioners
of ambulatory anesthesia with many unigue cha-
llenges. Qutpatients undergoing day-case proce-
dures require an analgesic technique that is effec-
tive, has minimal side effects, is intrinsically safe,
and can be easily managed away from the hospi-
tal or surgery center. Intractable nausa and vomi-
ting not only contributes to dehydration in the early
recovery period and delays in discharging patients
from the ambulatory unit, but also leads to unan-
ticipated hospital admissions.

The control of postoperative pain and emesis
are the most important factors in determining
when a patient can be safely discharged from an
outpatient facility. Since inadequately treated pain
and emesis are among the most common pro-
blems after ambulatory surgery, the ability to pro-
vide adquate pain relief without exacerbating pos-
toperative nausea and vomiting (PONV) remains
one of the major challenges for providers of out-
patient anesthesia and surgery. Although perio-
perative analgesia has traditionally been provided
by opioid analgesics, aggressive use of opioids
can be associated with sedation and an increased
incidence of postoperative nausea and vomiting,
which in turn contributes to a delayed discharge
from the day-care facility. In order to minimize the-
se opioid-related adverse effects, «balanced» anal-
gesia techniques involving the use of opioid and
non-opioid analgesic drugs [local anesthetics and
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)]
are becoming increasingly popular (2).

LOCAL ANESTHETIC TECHNIQUES

Peripheral nerve blocks and wound infiltration
with local anesthetics are becoming increasingly
popular adjuvants to general anesthesia because
they can provide significant intraoperative and pos-
toperative analgesia. These technigues decrease
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the incidence of pain and reduce the requirements
for narcotic analgesics in the perioperative period.
Effective pain relief in the early postoperative pe-
riod provides for a rapid and smoothe recovery,
enabling earlier ambulation and discharge from
the ambulatory surgery unit. The use of local anes-
thetic techniques for postoperative pain control
can also decrease the incidence of nausea and vo-
miting; and thereby, potentially lower the incidence
of unanticipated hospital admissions after ambu-
latory surgery. For example, blockade of the ilioin-
guinal and iliochypogastric nerves with 0.25-0.5%
bupivacaine significantly decreases the anesthe-
tic and analgesic requirements in children and
adults undergoing inguinal herniorraphy. Subcu-
taneous ring block of the penis with 0.25% bupi-
vacaine provides effective analgesia after cir-
cumcision. Simi-larly, infiltration of the mesosalpinx
in the area of the Yoon ring placement with 0.5%
bupivacaine significantly decreases the postope-
rative pain and cramping after laproscopic tubal
ligation. Pain after knee surgery can be significantly
decreased by administering a femoral nerve block
alone or in combination with intraarticular local
anesthesia.

While subcutaneous infiltration of the operati-
ve site with local anesthetics remains a popular
technique for decreasing the postoperative opioid
analgesic requirement, other simplified local anes-
thetic techniques have been described in the anes-
thesia literature. For example, topical analgesia
with a lidocaine aerosol was found to be highly ef-
fective in decreasing pain, as well as the opioid
analgesic requirement after inguinal herniorrhaphy.
Instillation of 0.5% bupivacaine into the hernia
wound prior to facial closure provided similar pos-
toperative pain relief to that achieved with an ilioin-
guinal-iliohypogastric nerve block in children. The
simple application of topical lidocaine jelly, lido-
caine ointment, or lidocaine spray has been shown
to be as effective as peripheral nerve blocks and
parenteral opioids in providing pain relief after out-
patient circumcision. Intraperitoneal administra-
tion of local anesthetics (80 ml of 0.5% lidocaine
and 0.125% bupivacaine with epinephrine) during
laparoscopy was found to be an effective method
for reducing the intensity of postoperative scapu-
lar pain. Local anesthetics (e. g., 0.5% bupivacai-
ne) instilled into the knee and shoulder joints pro-
vide effective analgesia during arthroscopic surgery
and facilitate early recovery. In recent years, in-
creasing evidence has been obtained to suggest
that intraarticular morphine, either alone or in com-
hination with bupivacaine, can also produce ef-
fective and long-lasting analgesia following ar-
throscopic surgery.

P. F. White

NON-STERIODAL ANTI-INFLAMMATORY
DRUGS

Oral non-steroidal anti-inflamatory drugs
(NSAIDs) have long been used in medicine for their
anti-inflammatory, antipyretic and analgesic pro-
perties. With the introduction of parenteral prepa-
rations of NSAIDs (e. g., ketorolac), more wides-
pread use of these drugs has been reported in the
management of postoperative pain. Since the
NSAIDs were alleged to have analgesic properties
comparable to opioid compounds without opioid-
related side effects, anesthesiologists often ad-
ministered these drugs as adjuvants during and
immediately after ambulatory surgery (3). When
ketorolac was administered as an adjuvant to pro-
pofol-N,O anesthesia, it was associated with im-
proved postoperative analgesia and patient com-
fort compared to fentanyl. Furthermore, the
administration of ketorolac as an alternative to
fentanyl for augmentation of local anesthesia du-
ring monitored anesthesia care resulted in signifi-
cantly less postoperative pruritus, nausea and vo-
miting.

Due to the weaker intrinsic analgesic proper-
ties of the NSAIDs (vs opioid analgesics and local
anesthetics), these compounds have limited use
in the management of acute intraoperative pain.
However, despite the seemingly conflicting data
in the literature, the NSAIDs are useful adjuvants
in the management of postoperative pain in the
ambulatory setting. The concerns regarding the
potentially adverse effects of NSAIDs on platelet
and renal function are less with short-term admi-
nistration after ambulatory surgery. Importantly,
it appears that the clinical efficacy and safety of
this group of analgesic drugs depends upon the
timing and route of administration, as well as the
surgical procedure itself. Finally, since the NSAIDs
may be associated with less postoperative nau-
sea, vomiting and respiratory depression that the
opioid analgesic drugs, their use in outpatient
anesthesia will contribute not only to a shorter pos-
toperative recovery period, but may also lead to
improved patient comfort and safety.

NON-PHARMACOLOGIC TECHNIQUES

Transcutaneous electric nerve stimulation
(TENS) or acupunture-like transcutaneous electri-
cal nerve stimulation (ALTENS), as well as percu-
taneous electrical nerve stimulation (PENS), have
been utilized in the treatment of both acute and

Postoperative pain and emesis after ambulatory surgery

chronic pain in the ambulatory setting. Given the
inherent side effects produced by both opioid and
non-opioid analgesics, as well as the local anest-
hetics, it is not surprising that nonpharmacologic
approaches to managing acute postoperative pain
are becoming increasingly popular in the outpa-
tient setting. The mechanisms by which TENS, AL-
TENS, and PENS exert their analgesic action ha-
ve not been completely elucidated. However,
possible mechanisms include: (1) stimulation of
descending pain inhibitory pathways (2), an inhi-
bition of substance-P release in central nervous
system (CNS) structures (3), and the release of en-
dogenous opiate substances within the CNS.

POSTOPERATIVE EMESIS

Nausea, retching and vomiting are among the
most common postoperative complaints which
occur after general, regional and local anesthesia
(4). Although much less problematic in patients re-
ceiving local anesthesia as part of a monitored
anesthesia care technique, the incidence of pos-
toperative emesis in recent large studies has been
reported to be in the 20-30% range, which is con-
sistently lower than the 75-80% incidence repor-
ted during the «ether» era. Nevertheless, persistent
nausea and vomiting may result in dehydration,
electrolyte imbalances, and delayed discharge af-
ter outpatient surgery. Persistent retching or vo-
miting can cause tension on suture lines, venous
hypertension and increased bleeding under skin
flaps, as well as exposing the patient to an incre-
ased risk of pulmonary aspiration of vomitus (if
the airway reflexes are depressed from the resi-
dual effects of anesthetic and analgesic drugs).
Although frequently described as a «minor» pos-
toperative complication, the incidence of severe
(intractable) nausea and vomiting has been re-
ported to be 1 in 1,000 (0.1%). Factors affecting
postoperative nausea and emesis include the pa-
tient's demographic characteristics, the nature of
the underlying disease for which the surgery is
being performed, the type of operation, and the
anesthetic drugs and techniques.

In a recent editorial, Kapur described periope-
rative nausea and vomiting as «the big little pro-
blem following ambulatory surgery» (5). Although
the actual morbidity associated with nausea is re-
latively low in healthy outpatients, it should not be
considered an unavoidable part of the periopera-
tive experience. While there has been little chan-
ge in the incidence of postoperative emesis since
the introduction of halothane, newer anesthetic
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drugs (e. g., propofol) appear to have contributed
to the recent decline in the incidence of emesis (6).
Factors associated with an increased risk of pos-
toperative emesis include age, gender (menses),
obesity, previous history of motion sickness or
postoperative vomiting, anxiety, gastroparesis, ty-
pe and duration of the surgical procedure (e. g.,
laparoscopy, strabismus, middle ear procedures,
endosinus surgery). While anesthesiologists have
little control over the surgical factors, they do ha-
ve control over many other factors that influence
postoperative emesis (e. g. preanesthetic medica-
tion, anesthetic drugs and techniques, hydration
status, and postoperative pain management).
Although «routine» antiemetic prophylaxis is
clearly unjustified, patients at high risk for posto-
perative emesis should receive special considera-
tions with respect to the prophylactic use of antie-
metic drugs.

Ondansetron, 4 mg iv, is highly effective in both
the prevention and treatment of PONV. Importan-
tly, the use of this new 5-HT; antagonist is asso-
ciated with an excellent side effect profile. Admi-
nistration of «minimally effective» doses of
droperidol (0.625 mg iv) will reduce the side ef-
fects (e. g. sedation, restlessness, dysphoria) as-
sociated with this otherwise useful antiemetic.
Potent non-opioid analgesics (e. g., local anesthe-
tics, ketorolac) can be used to control postopera-
tive pain while avoiding opioid-related side effects.
Gentle handling and movement of the patient in
the immediate postoperative period is also es-
sential. If prolonged (or recurrent) emesis occurs
after ambulatory surgery, aggressive intravenous
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hydration and pain management are important
components of the therapeutic regimen along with
the use of antiemetic drugs. If one antiemetic do-
es not appear to be effective, another drug with a
different site of action should be considered (e. g.,
dopamine antagonist versus 5-HT; antagonist).
With the availability of new antiserotonin drugs (e.
g., ondansetron, granisetron), the incidence of re-
current emesis should be further decreased in the
future. Most outpatients, as well as those involved
in their postoperative care, look forward to a time
when the routine offering of an emesis basin af-
ter ambulatory surgery becomes an historical prac-
tice.
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Anestesia regional para la extremidad superior

Regional anaesthesia for the upper extremity

Ulleval University Hospital
N-0407 Oslo
Norway

J. C. Raeder

Intravenous regional anaesthesia

This is fairly simple and easy technique, with
reliable success for skin and soft-tissue procedu-
res. The analgesia in bones and joints may not al-
ways be sufficient. After 45-60 min pain from the
cuff may be a problem; and after about 1 hour the
block is fading (with lidocaine). Cuff leackage or
inadvertent desufflation may be a problem both
in terms of analgesic success and general toxicity
of local anaesthetic drug into the circulation. For
this reason (e. g. high cardiotoxicity), bupivacain
is usually not used for this block.

Use a 0.8 or 1.0 mm venous axccess. Squenze
the blood out of the elevated arm, inflate the pro-
ximal part of the tourniquet to 100 mm Hg above
systolic arterial pressure. Inject 40 ml of lidocain 5
mg/ml slowly (> 1 min), 0.5 ml/kg in children. Wait
for 10-15 min for start of surgery. When ischemic
pain from the cuff is increasing (at 20-25 min) in-
flate the distal cuff and release the proximal.

Do not end anaesthesia (deflate the cuff) befo-
re 20 min after injection of local anaesthetic drug.
Always monitor the patient closely when the cuff
is released.

Plexus brachialis regional anaesthesia

Numerous techniques are in use, which is in-
dicative that none is perfect. A failure rate of 5-15%
may be expected, even in experienced hands; and
a clear strategy for recognizing and handling a
block-failure should be established. With a failure
of the radial/medianus part, 10-15 ml interscalene
may be an appropriate rescue; with an ulnar fai-
lure 3-5 ml in the ulnar groove of the distal hume-
rous may do.

Interscalene technique alone is usually not ap-
propriate for procedures in the lower arm and su-

praclavicular techniques should be avoided in day-
cases due to the danger of pneumothorax.

With lidocaine, 10 mg/ml (1%) is optimal for
sensory block, whereas 1.5% provides more pro-
found motor block. Successrate is highly correla-
ted to volume injected, a frequent error is to inject
too low volume because toxicity is a concern with
a too strong solution. My personal preference is
to use 40-50 ml of 1-1.5% solution with epineph-
rine added.

TRANSARTERIAL TECHNIQUE

| use a 23 G sharp needle. This technique is not
dependant of paraesthesia or of co-operation with
the patient. If paraesthesia are elicited with this ap-
proach, | would put half of the volume near the
paraesthesia and the rest transarterially. Otherwise
the full volume is injected transarterially. Frequent
aspiration should be done in order to avoid intra-
vascular injection. The resistance should be low,
otherwise the needle tip may be in the arterial wall
(less risk with a sharp, long bevelled needle). | use
to have the arm 90 degrees abducted, go for the
artery as proximal as possible and press the punc-
ture site for two min after the injection.

PARAESTHESIA TECHNIQUE

Preferrably with a blunt needle and a nerve sti-
mulator at 1 Hz. Start with 1 mA and do not accept
the needle position unless 0.3 mA provides radia-
tion. Ideally paraesthesia should be elicited at both
sides of the artery and the volume injected equally
divided. If the conditions are difficult; paraesthe-
sia at one site, e. g. the operation area may do,
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with all the volume injected here. After injection i
use to adduct the arme and compress the injec-
tion site distally for two min.

VENOUS CATHETER TECHNIQUE

This may be used for prolonged blocks and
continous infusion as well as single shots. Use a
1.0 mm venous cannula (preferably blunt) and go
along the artery heading proximally until a click is
felt (or paraesthesia with nerve-stimulator). The re-
sistance for injection should be low. Advance the

44

plastic catheter in the perivascular sheet and in-
ject. If you puncture the artery, advance transarte-
rially and infuse here with frequent aspiration.

With lidocaine 1-1.5% with epinephrine the
blocks are efficient within 20-30 minutes and may
last for at least 2-3 hours. Bupivacaine blocks may
last for 10-12 hours, which may be an advantage
if the postoperative pain is expected to be strong.
An alternative is to use 0.25% bupivacaine mixed
with lidocaine which gives a prolonged sensory
analgesia with little motor blockade postoperati-
vely. The patients may be discharged with a block
intact, provided a sling and appropriate informa-
tion are given.
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Anestesia loco-regional en CMA

del miembro inferior

Loco-regional anesthesia in MAS of the lower limb

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
Toledo

F. Bustos Molina

RESUMEN

Actualmente la anestesia loco-regional puede considerar-
se, una técnica anestésica idénea para numerosos procedi-
mientos quirdrgicos del miembro inferior propios de la Ciru-
gia Mayor Ambulatoria (CMA): varices, artroscopias de
rodilla, hallux valgus, dedo en martillo, extraccién de mate-
rial de osteosintesis, etc. A lo largo de este articulo se efectiia
un repaso a diferentes técnicas anestésicas loco-regionales,
resaltando las ventajas e inconvenientes de cada una de ellas.

La anestesia epidural lumbar permite bloquear el plexo
lumbar y sacro, es decir, el miembro inferior. La intradural,
al igual que la anterior, bloquea las raices nerviosas que for-
man los nervios sométicos de la extremidad inferior. EI blo-
queo «3 en 1» consiste en actuar sobre el nervio femoral, el
obturador y el femorocutineo lateral, todo ello a través de
un tnico acceso. Para la artroscopia de rodilla realizada sin
isquemia, puede recurrirse a la técnica de bloqueo intraarti-
cular de la rodilla. El bloqueo del tobillo resulta dtil en la
cirugia del pie y la anestesia regional intravenosa se presen-
ta como una maniobra apropiada en el caso de procedimientos
superficiales de corta duracién. Fécil de llevar a cabo para
la cirugia del tobillo y pie es el bloqueo popliteo, aunque pocas
veces se utiliza.

En lo que respecta a los anestésicos locales, la adecuada
seleccién de los preparados a utilizar resulta primordial; para
los bloqueos periféricos y de superficie han de reservarse los
anestésicos de larga duracion. Los agentes de duracion inter-
media se emplean en bloqueos centrales. Consecuencia de la
alta incidencia de reacciones alérgicas en el caso de los anes-
tésicos locales tipo éster y agentes de corta duracién, es que
gran parte de los anestesiélogos no recurran en su empleo.

Palabras clave: Anestesia loco-regional. Procesos del miem-
bro inferior, ventajas e inconvenientes. Anestésicos locales.

ABSTRACT

Loco-regional anesthesia can currently be considered a
suitable anesthetic technique for many surgical operations
on the lower limb amenable to Major Ambulatory Surgery
(MAS): varicose veins, knee arthroscopy, hallux valgus, ham-
mer toe, removal of osteosynthesis material, ete. This article
will cover different loco-regional techniques, indicating the
advantages and diseadvantages of each of them.

Lumbar epidural anesthesia allows blocking of the lum-
bar plexus and sacrum, that is, the lower limb. Intradural
anesthesia, like the former, blocks the nerve roots forming
the somatic nerves of the lower limb. «Three in one» bloc-
king consistis in acting on the femoral nerve, the obturator
and the lateral femorocutaneous nerve, all in a single appro-
ach. For knee arthroscopy conducted without ischemia, the
knee intraarticular blocking technique can be used. Ankle
blocking is useful in foot surgery and regional intravenous
anesthesia is a suitable technique in short-lasting superficial
procedures. Popliteal blocking is an easy technique for ankle
and foot surgery, but is seldom used.

As regards local anesthetics, it is essential to make a sui-
table selection of the substances to be used; long-lasting anes-
thetics must be kept for peripheral and surface blocking. The
agents with an intermediate duration are used in central bloc-
king. As a result of the high incidence of allergic reactions in
the case os ester type local anesthetics and short-lasting agents,
many anesthesiologists do not make use of them.

Key words: Loco-regional anesthesia. Lower limb condi-
tions, addvantages and disadvantages. Local anesthetics.
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La anestesia loco-regional es considerada, en
la actualidad, como una técnica anestésica ideal-
para numerosos procedimientos quirtrgicos del
miembro inferior propios de la cirugia mayor am-
bulatoria (CMA).

RECUERDO ANATOMICO DE LA
INERVACION DEL MIEMBRO INFERIOR

La inervacion de la extremidad inferior provie-
ne del plexo lumbar y del plexo sacro. A modo de
un simple recuerdo anatémico lo podemos es-
quematizar como sigue:

El plexo lumbar estd formado por las ramas
anteriores de las raices L-L,-L3-L, y a veces Dy, y
Lg, entre los musculos psoas mayor y cuadrado
de los lomos. Ramas:

— Nervio ilioinguinal, nervio iliohipogéstrico y
nervio genitocrural, inervan fundamentalmente la
zona anatémica de union del abdomen con el mus-
culoy.

— Nervio femorocutédneo (L,-L,), inerva la ca-
ra anteroexterna del muslo.

— Nervio femoral o crural (L,-L5-L,), inerva
los musculos y parte de la piel del compartimen-
to anterior del muslo y rodilla, finalizando en el
nervio safeno interno.

— Nervio obturador (Ly-L,), inerva la articula-
cion de la cadera, musculos aductores y porcién
inferointerna del muslo y rodilla.

. El plexo sacro constituido por las ramas ante-
riores de L;-L5-S;-S,-S; da lugar a:

— Nervio cidtico (L4-Ls-S,-S,-S5), constituido
por dos troncos que se dividen a nivel de la fosa
poplitea, e inerva la cara posterior del muslo, la
pierna v pie.

— Nervio cidtico popliteo externo, tras abrazar
la cabeza peroneal se divide en:

* Nervio musculocutaneo externo o peroneo
superficial que inerva parte del dorso del pie y de-
dos.

* Nervio tibial anterior o peroneo profundo,
Inerva piel contigua del primero y segundo dedo,
y los extensores cortos de los dedos.

— Nervio cidtico popliteo interno, discurre por
la parte posterior de la pierna originando:

* Nervio tibial posterior o cidtico popliteo in-
terno que inerva la planta del pie y dedos.

* Nervio safeno externo o sural, inerva la cara
posteroexterna e inferior de la pierna, cara exter-
na del pie y quinto dedo.
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Para comprender mejor este breve esquema
anatomico es aconsejable remitirse a la iconogra-
fia anatomica del miembro inferior.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
AMBULATORIOS DEL MIEMBRO INFERIOR

Partiendo de las caracteristicas propias de los
procedimientos quirtrgicos susceptibles de ciru-
gia mayor ambulatoria (procedimientos con mi-
nimo riesgo de sangrado, duracién no superior a
los 90 minutos, con dolor postoperatorio contro-
lable con analgésicos orales...), son numerosos los
procesos del miembro inferior que pueden reali-
zarse bajo este marco con anestesia loco-regional,
entre ellos:

— Cirugia de varices.

— Artroscopias de rodilla.

— Hallux Valgus.

— Dedo en martillo.

— Extraccidon de material de osteosintesis.

— Biopsias dseas.

— Cirugia sobre musculos, fascias, tendones
y sinovial.

TECNICAS ANESTESICAS
LOCO-REGIONALES

El miembro inferior puede anestesiarse me-
diante diversos bloqueos de los nervios implica-
dos, desde su origen a nivel del canal vertebral
hasta sus ramificaciones periféricas. En CMA, en
funcion del proceso quirtrgico, del nimero de blo-
gueos que deben efectuarse, asi como del volu-
men del anestésico necesario, tenemos una serie
de técnicas anestésicas utilizadas con mayor fre-
cuencia, que son:

— Anestesia epidural.

— Anestesia intradural.

— Bloqueo «3 en 1».

— Blogqueo del tobillo.

— Bloqueo intrarticular de la rodilla.

— Anestesia regional intravenosa.

— Otros: bloqueo popliteo, bloqueos nervios
aislados.

A continuacion analizaremos las ventajas e in-
convenientes de estas técnicas, actuales motivos
de controversia, remitiéendome a los tratados de
anestesia regional para la descripcion de los as-
pectos practicos.

F. Bustos Molina

Anestesia epidural lumbar

Este bloqueo central realizado a nivel lumbar
nos permite bloquear la totalidad del plexo lum-
bar y sacro y por tanto, todo el miembro inferior.

Entre sus ventajas destacan su versatilidad en
cuanto a la duracion, grado y extension del blo-
queo, que pueden modificarse o ajustarse duran-
te el procedimiento quirdrgico, mediante el uso
de un catéter.

Como inconvenientes tenemos la mayor habi-
lidad que requiere su realizacion; el periodo de la-
tencia relativamente largo comparado con otros
bloqueos; el bloqueo simpatico que conlleva; el
riesgo de puncion inadvertida de la duramadre,
con la consiguiente cefalea; el riesgo de inyeccion
intravascular de anestésico local, y consiguiente
toxicidad sistémica; el prolongado bloqueo mo-
tor: el retraso en la miccion, y el posible dolor de
espalda, entre otros.

Anestesia intradural

Al igual que la anterior, permite el bloqueo de
las raices nerviosas que forman los nervios so-
maticos de la extremidad inferior.

Es una técnica de facil realizacion, barata, se-
gura, de rapido inicio, baja toxicidad sistémica, un
alto indice de éxitos, que proporciona un mayor
grado de relajacion muscular y una menor inci-
dencia de dolor de espalda que la anestesia epi-
dural y al igual que ésta, proporciona una intensa
analgesia.

Entre sus inconvenientes destacan su duracion
y extension limitada por la eleccion del anestési-
co local y la dosis (¢catéteres intradurales?), ma-
yor grado de bloqueo simpatico y la cefalea post-
puncién, actualmente con una incidencia menor
por el uso de agujas de menor calibre y de punta

de lapiz.

Bloqueo «3 en 1»

Consiste en el bloqueo del nervio femoral, ner-
vio obturador y nervio femorocutéaneo lateral, me-
diante un unico acceso, basdndose en la exten-
si6n de la fascia que rodea al plexo lumbar hacia
el canal femoral, rodeando el nervio crural.

Se ha comprobado la importancia de admi-
nistrar suficiente volumen de anestésico local
(= 50 ml) para alcanzar los tres nervios intere-
sados.

Indicado en artroscopias de rodilla, aislado o
en combinacion con un bloqueo del ciatico. Aislado

Anestesia loco-regional en CMA del miembro inferior

presenta el inconveniente del dolor en la region
posterior del muslo (nervio ciatico) por el torni-
quete colocado a este nivel.

Bloqueo intraarticular de la rodilla

Técnica Util para la artroscopia de rodilla cuan-
do ésta se realiza sin isquemia de dicha zona, que
se caracteriza por la instilacién de anestésico lo-
cal, generalmente bupivacaina 0,5% (30-60 ml) con
o sin opiaceos, previa infiltracion de los puntos de
entrada de los trocares con A. L. con vasocons-
trictor.

Destaca por proporcionar buenas condiciones
quirdrgicas, una prolongada analgesia postope-
ratoria y un periodo de recuperacion bastante cor-
to. Entre sus desventajas esta la imposibilidad de
usar torniquete y por consiguiente de realizarlo en
condiciones de isquemia.

Bloqueo del tobillo

Indicado para la cirugia del pie, consiste en el
blogueo, mediante varios abordajes a nivel del to-
billo, de los cinco nervios que inervan el pie: ner-
vio tibial posterior o ciético popliteo interno, ner-
vio safeno externo, nervio peroneo superficial o
musculocutaneo externo, nervio peroneo profun-
do o tibial anterior y el nervio safeno interno.

Puede realizarse con agentes de larga duracion,
sin que ello interfiera con el alta del paciente, al
tiempo que proporciona una extensa analgesia.

Entre sus inconvenientes cabe destacar las mo-
lestias originadas por el torniquete en aquellos ca-
SOS en que sea necesario.

Anestesia regional intravenosa del
miusculo y

Técnica adecuada para procedimientos de cor-
ta duracion (< 1 hora) y de tipo superficial. Cor_n(_)
ventajas, sefalar su facil realizacion, su rapido ini-
cio y final de su accion proporcionando buenas
condiciones quirargicas.

Entre sus mayores inconvenientes destacan: el
gran volumen necesario para la anestesia de la ex-
tremidad inferior (40-80 ml), lo cual nos obliga a
utilizar concentraciones menores (0,25-0,6%); la
posible toxicidad sistémica del anestésico local; l:a
ausencia de analgesia postoperatoria significati-
va, que actualmente trata de resolverse anadien-
do fentanilo y/o AINES al anestésico local; y la di-
ficultad de realizacion en pacientes obesos.
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Bloqueo popliteo

Esta técnica facil de realizar pero poco usada,
es util para cirugia del tobillo y pie. Consiste en el
bloqueo de los nervios cidtico-popliteo externo e
interno a nivel del hueco popliteo. Proporciona
anestesia de la pierna y pie cuando se asocia al
blogueo del nervio safeno interno a nivel de la ro-
dilla.

ANESTESICOS LOCALES

Uno de los aspectos mas importantes de este
tipo de anestesia es la adecuada seleccion de los
agentes anestésicos. Los anestésicos de larga du-
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racion (bupivacaina y tetracaina) deben reservar-
se para bloqueos periféricos y de superfie, en
tanto que los agentes de duracion intermedia (li-
docaina, mepivacaina, prolicaina) son de eleccion
para los bloqueos centrales, dado que los anesté-
sicos locales de tipo éster y corta duracién (pro-
caina, cloroprocaina) tienen una considerable inci-
dencia de reacciones alérgicas, por lo cual muchos
anestesidlogos prescinden de ellos.

La adicion de bicarbonato a los anestésicos lo-
cales, tan extendida para acelerar el inicio del blo-
queo, puede ser Util con la lidocaina y mepivaca-
ina. Debe evitarse la adicién de vasoconstrictores
a los anestésicos locales. por la posibilidad de alar-
gar el bloqueo y por tanto la estancia del pacien-
te; por otro lado, se pueden afadir opiaceos (fen-
tanilo) a la solucién anestésica.
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RESUMEN

Realizamos bloqueo regional del hombro, como método
anestésico y para analgesia postoperatoria de recurso inicial
en cirugia artroscipica sobre esta regién. El abordaje del
plexo braquial, se realizo via paraescalénica e insertando una
cinula dentro del espacio interescalénico por el que se admi-
nistré una primera dosis de 25 ml de mepivacaina al 1,5%.
El bloqueo del plexo braquial y de las raices inferiores del
cervical superficial necesarios para lograr la inestabilidad de
esta zona, se consiguidé de forma correcta en 54 de los 62 casos
realizados (87,09 %) mientras que en 8 casos (12,90%) el blo-
queo fue fallido procediéndose a anestesia general. En el pos-
toperatorio inmediato se administré precozmente un AINE,
valorindose a la 1, 2 y 4 horas después la intensidad del dolor
postoperatorio mediante la escala visual analégica (EVA). Si
el valor nos lo permitia, se retiraba la canula y una hora mas
tarde el paciente era dado de alta. En casos contrarios se recu-
rria a la via paraescalénica para inyectar 14 ml de bupiva-
caina al 0,125% con adrenalina y al concluir su efecto (3-4
horas) se volvia a la situacion anterior, en estos casos la posi-
bilidad de alta era reconsiderada.

La satisfaccion del bloqueo intraoperatoriamente fue exce-
lente en 42 casos (77,77 %), buena en 9 (16,66%) y presentd
algiin «parche» en 3 casos (5,55%), precisando medicacién
complementaria.

Las complicaciones acaecidas fueron transitorias y no
revistieron gravedad. No se presentd ningtin caso de neumo-
torax, anestesia espinal, ni puncién vascular.

En conclusion consideramos que el abordaje paraescalé-
nico del plexo braquial y la insercion de una canula en el inte-
rior del espacio interescalénico, es una técnica sencilla, con
pocos riesgos y eficaz como método anestésico y para anal-
gesia de conduccion como recurso ante insuficiente eficacia
de los analgésicos menores. Aplicada en la cirugia artrosco-
pica del hombro o a procesos de rigidez articular para movi-
lizacién forzada, el procedimiento puede llevarse a cabo en
régimen ambulatorio.

Palabras clave: Anestesia loco-regional del hombro, blo-
queo plexo braguial via paraescalénica, cirugia artroscopica del
hembro, Cirugia Mayor Ambularoria,

ABSTRACT

We made a regional blocking of the shoulder, as an anes-
thetic method for postoperative analgesia as initial recourse
in arthroscopic surgery in this area. The approach to the bra-
chial plexus was made by the parascalene route, inserting a
canual inside the interscalene space through which a first
dose of 25 ml of 1.5% mepivacaine was administered. Bloc-
kage of the brachial plexus and of the lower roots of the sur-
face cervix needed to achieve insensitivity of this area, was
correctly achieved in 54 of the 62 cases used (87.09%), whe-
reas in 8 cases (12.90%) blocking failed and general anesthe-
sia was applied. In the inmediate postoperative period an
carly NSAID was administered, and the severity of postope-
rative pain assessed after 1, 2 and 4 hours by the visual ana-
logic scale (VAS). The value permitting, the canula was with-
drawn and an hour later the patient was discharged, otherwise
the parascalene route was used to inject 14 ml of 0.125% bupi-
vacaine with adenalin and when their effects wore off (3-4
hours) the previous situation was returned to. In these cases
the possibility of discharge was reconsidered.

The satisfaction of intraoperational blocking was exce-
llent in 42 cases (77.77%), good in 9 (16.66 %) and showed
some «patch» in 3 cases (5.55%), requiring adjuvant medi-
cation.

The complications occurring were transient and not seve-
re. There were no cases of pneumothorax, spinal anestesia or
vascular puncture.

In short, we consider the parscalene approach to the bra-
chial plexus and the insertion of a canula inside the intersca-
lene space to be a simple technique with few risks attached,
effective as an anesthetic method and for conduction anes-
thesia as a recourse in the face of the insufficient efficacy of
minor analgesics. Used in arthroscopic shoulder surgery or
conditions of joint rigidity for forced mobilization, the pro-
cedure can be applied on an out-patient basis.

Key words: Loco-regional anesthesia, brachial plexus bloc-
king by rthe parascalene route, arthroscopic shoulder surgery,
Major Ambulatory Surgery.
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INTRODUCCION

Las técnicas loco-regionales son sin duda unos
excelentes procedimientos a tener en cuenta en
la eleccion de la anestesia para cirugia ambulato-
ria. Entre sus ventajas destacan la reduccion de la
respuesta al estrés quirurgico, baja incidencia de
nauseas y vomitos (causa mas frecuente de rein-
greso), mejor control de la analgesia en el pos-
toperatorio inmediato, calidad de recuperacion y
menor coste (1-4) y posibilidad de estancia mas
corta gue la anestesia general. Resulta muy bien
aceptada por los pacientes que inclusive la solici-
tan cada vez con mas frecuencia. No obstante hay
que tener en cuenta unos factores especificos en
la cirugia ambulatoria como son: la indicacién apro-
piada para la cirugia que se pretende; el aneste-
sidlogo experimentado en la técnica, el cirujano,
que se encuentre comodo con el paciente des-
pierto y que trabaje con cierta rapidez; y el pacien-
te tranquilo y colaborador, y un ambiente relaja-
do. También es preciso citar tres inconvenientes
como el fallo de la técnica que nos supondria una
anestesia general de recurso con lo que se per-
derian las ventajas de la loco-regional, el tiem-
po de ejecucion de la técnica y el de latencia del
anestésico local y el condicionante de un pacien-
te despierto que logicamente influye en todo el
personal de quiréfano que tiene que guardar una
prudencia y discrecién extremas.

En nuestro hospital donde desde hace mas de

14 anos se realizan técnicas anestésicas regiona-
les que en la actualidad constituyen mas del 80%
de los métodos anestésicos, es ldgico el habito
que todo el personal ha adquirido en los prepara-
tivos, actitud y en el manejo de los pacientes ba-
jo anestesia regional, lo que nos facilita mucho la
practica de las técnicas evitdandose demoras a ve-
ces innecesarias, por lo que no tenemos ningun
reparo ni condicionantes para su eleccion. Igual-
mente los tiempos de latencia se han reducido con
la introduccion de anestésicos locales con tales
propiedades. Aunque nuestra experiencia en el
blogueo de la regién del hombro es tan sélo de
tres afos con una casuistica de 186 pacientes (157
cirugia abierta y 29 artroscopica), nos ha permiti-
do su aplicacién sencilla y con bastante seguridad
y posibilidades de éxito en pacientes que han si-
do sometidos a cirugia artroscopica o movilizacién
forzada en régimen ambulatorio.

Son cuatro las técnicas anestésicas loco-regio-
nales encontradas en la literatura, descritas para
la cirugia artroscopica del hombro, el blogqueo de la
via interescalénica (5-9) la mas frecuentemente uti-
lizada, la anestesia epidural cervical (10), la anes-
tesia local e intraarticular (11) y una variante inter-
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escalénica (12), todas ellas también podrian ser
utiles para la movilizacion forzada en el caso de
las rigideces articulares y en el de las luxaciones
glenohumerales agudas con paciente con estoma-
go lleno excepto la intraarticular que en este caso
no proporcionaria la relajacion muscular precisa.

RECUERDO ANATOMICO

La region del hombro posee doble inervacion
(12), una para la piel de esta zona y para la articu-
lacion acromioclavicular, procedente del plexo cer-
vical superficial, mediada por los nervios supra-
claviculares lateral y externo (C lll-C IV); y otra del
plexo braquial, para las articulaciones glenohu-
merales y acromioclavicular y los musculos supra
e infraespinoso, a cargo del nervio supraescapu-
lar (C V-C VII); y para el musculo deltoides, la cap-
sula articular y la articulacion glenohumeral, a tra-
vés del nervio circunflejo (C V-C VI).

El blogueo del plexo braquial y de las ramas
inferiores del cervical superficial seran pues obli-
gados para el objetivo que se pretende. Son di-
versas las vias de abordaje descritas en este sen-
tido basados en la teoria de Winnie (13) de que el
espacio interscalénico formado por la fascia pre-
vertebral, es cerrado y se extiende desde las apo-
fisis transversas cervicales a varios centimetros
por debajo de la axila. En dicho espacio se encuen-
tran relacionados los plexos citados. Entre estas
técnicas estarian la supraclavicular o de Kuhlen-
kampff (14, 15), la perivascular de Winnie y Colins
(16) v la infraclavicular de Raj (17), que si bien lo-
gran bloquear las raices del plexo braquial tiene
mas dificultad con las del cervical superficial pre-
cisando mayores volumenes y ciertas maniobras.
Sin embargo las vias interescalénica y paraesca-
lénica logran un bloqueo mas homogéneo de am-
bos plexos (18-20).

CRITERIOS DE SELECCION (21)

1. Paciente sano o con patologia conocida con-
trolada que se suponga no va a descompensarse
ni regudizarse como consecuencia de la cirugia
y/o la anestesia.

Quedan excluidos: diabetes insulinodepen-
dientes labiles, enfermedad cardiovascular y obe-
sidad. Otras patologias asociadas: consultar con
anestesiologia.

2. Cirugia programada de duracion menor de
una hora, con expectativa de minimo sangrado,
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gue no precisa drenajes y dolor postoperatorio
previsible de suave a moderado.

3. Domicilio habitual a menos de 50 km del
centro y disponer de algun familiar o responsable
que le acompane y disponible para atenderle per-
manentemente en las siguientes 48 horas a la in-
tervencion.

4. Edad de 18 a 70 anos.

5. Ser psiguicamente normal y aceptar el re-
gimen ambulatorio propuesto.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado 62 intervenciones quirdrgicas
por artroscopia sobre la region del hombro bajo
anestesia loco-regional, a pacientes que presen-
taban procesos tedricamente debidos a acciden-
tes laborales y en edades comprendidas entre los
18 y los 74 anos. Todos ademas de la valoracion
clinica, disponian de la resonancia magnética que
corroboraba el diagndstico. Los pacientes fueron
informados en la visita preoperatoria de la estra-
tegia anestésica que se pretendia, haciéndoles én-
fasis en la conservacion del estado de conciencia
durante el tiempo quirdrgico. Ninguno rechazo la
técnica, inclusive nos la solicitaron. En ocasiones
la aceptacion fue condicionada a sedacion intrao-
peratoria. De todos, 48 fueron propuestos en ré-
gimen ambulatorio y 14 en corta estancia al tra-
tarse de pacientes que tenian su residencia a
mavyor distancia de la indicada en los criterios de
seleccion.

TECNICA

La localizacion del plexo braquial, se realizo si-
guiendo la via paraescalénica de Vongvises y
Panijayanond (22). Con paciente en decubito su-
pino, brazos pegados al cuerpo y cabeza sobre al-
mohada de mesa quirurgica, girada hacia el lado
sano. Se identifica el borde posterior del muscu-
lo esternocleidomastoideo por encima de la cla-
vicula. Inmediatamente lateral a este punto se
localiza el musculo escaleno anterior y mas late-
ralmente se detecta por palpacién con los dedos
indice y medio, el surco interescalénico que for-
man éste con su omonimo el escaleno medio. El
punto de abordaje se encuentra justo en el borde
lateral del escaleno anterior a unos 3-4 cm por en-
cima de la clavicula en la linea donde se palpa el
latido de la arteria subclavia y medial, la mayoria
de las veces, a la vena yugular externa. Con agu-
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ja de bisel corto (30°) 18G (Contiplex)®, previa in-
filtracion de la piel con pequefo habdn de anes-
tésico local, se inserta ésta, con una direccion ante-
roposterior es decir perpendicular al plano
horizontal. Nada mas pasar la piel, como a 0,5-1
cm, se aprecia la sensacidon de resistencia flexible
que corresponde a la vaina prevertebral que en-
vuelve al plaxo braquial. Al perforarla, se percibe
como si se hubiera atravesado una tela de tam-
bor y en ocasiones se provocan parestesias refe-
ridas al hombro, escapula, brazo o mano. En ese
momento, manteniendo la canula firmemente pa-
ra evitar su desplazamiento, se administran 20 ml
de mepivacaina al 1,5%. A continuacion inserta-
mos nuevamente el introductor metélico para des-
plazar la canula en sentido cefélico colocandonos
paralelos a la piel del cuello y mediante movi-
mientos de rotacion avanzamos en direccion al
hombro, introduciendo la canula en su totalidad
dentro del espacio interescalénico. Tras adminis-
trar otros 5 ml de comprobacion, se procede a la
fijacion oportuna.

Todos los pacientes recibieron como preme-
dicacion Midazolam 1,5-2 mg iv previo a la técni-
ca regional y los que lo solicitaron, recibieron do-
sis adicional una vez comprobado el efecto positivo
del bloqueo y en relacion con el grado de ansie-
dad o nerviosismo que manifestaban. La admi-
nistracion de atropina fue opcional en relacion con
la frecuencia cardiaca si ésta estaba por debajo de
60 Ipm. En el postoperatorio inmediato maneja-
mos un protocolo analgésico (Figura 1) que se ini-
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Figura 1. Protocolo analgésico.
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ciaba intruyendo al paciente para solicitar analge-
sia cuando aquejase dolor suave (valor 2-3) segun
la escala visual analdgica (EVA), administrandose
entonces via intravenosa un AINE (Metamizol 2 gr
o Ketorolaco 30 mg), valorando su eficacia a los
60 y 120 minutos. Si no habia sido suficiente la
analgesia conseguida y el EVA era mayor de 5 se
recurria a analgesia de conduccién con 14 ml de
bupivacaina al 0,125% con epinefrina por el caté-
ter paraescalénico y se volvia al principio es decir
a la reversion del efecto anestésico. Sin embargo
si el EVA era entre 3 y 5, se repetia nueva dosis de
AINE via intramuscular y cuatro horas mas tarde
se valoraba la situacion, si para entonces el EVA
era igual o menor de cuatro se administraba nue-
va dosis analgésica i.m. y con el resto de los cri-
terios de alta cumplidos, una hora mas tarde se
permitia la salida del centro con las correspon-
dientes recomendaciones y pauta de analgesia via
parenteral si disponia de acompanante cualifica-
do o via oral en caso contrario.

RESULTADOS

De los 62 pacientes en los que se realizo el
abordaje del plexo braquial, el blogqueo resultd po-
sitivo en 54 casos (87,09%). Considerando que si
transcurridos 15 minutos no se evidenciaban nin-
gun signo de bloqueo simpatico o motor, el pro-
cedimiento anestésico se dio por fallido, sin pro-
ceder a nuevos intentos, lo que acontecié en ocho
ocasiones (12,90%). El periodo de latencia oscild
entre 2 y 18 minutos con una media de 10,4 mi-
nutos. Las intervenciones realizadas se especifi-
can en la Tabla | y tuvieron un rango de duracién
entre 45 y 75 minutos.

Para la identificacion del plexo braguial nos
basamos en todos los casos en la sensacion de
perforacion de la fascia prevertebral. De nuestra
experiencia de 186 casos en cirugia abierta y ar-
troscopica con esta misma técnica anadida a los
casos que componen el presente trabajo pode-
mos decir que la percepcion de perforacion de la
fascia, se aprecia de forma ostensible en el 65,32%
de los casos; es menos notoria o discreta en el
27,42% e inapreciable en el 7,26% (Figura 2), mien-
tras que la obtencién de parestesias con la canu-
la se logra en el 41,93%. A tenor de uno o de los
dos determinantes, perforacion fascia y pareste-
sias, la dificultad de la técnica se aprecia como fa-
cil en el 72%, cuando se consigue en uno o dos
intentos; de dificultad media en el 24% cuando es
en tres o cuatro intentos vy dificil en el 4% si preci-
sa mas intentos. Se obtuvieron parestesias, clara-
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TABLA I. Procesos intervenidos

Sindrome atrapamiento subacromial 34
Bursitis cronica 9
Inestabilidad multid. (c. retractil) 5
Rotura rodete glenoideo 3
Rigidez (artrolisis artroscopica) 3
TOTAL 54 casos

(Junio 95 - mayo 96)

OSTENSIBLE
65,32% DISCRETA

27,42%

INAPRECIABLE
SOBRE 248 CASOS 7,26%

Figura 2. Percepcion perforacion fascia.

mente manifestas, a la introduccion de los prime-
ros 3 ml de la solucién anestésica irradiadas ha-
cia: hombro, escapula, pectoral, brazo o mano, en
todos los pacientes en los que el bloqueo resulta-
ria positivo, tanto cuando se uso6 estimulador co-
mo cuando no fue usado.

En cuanto a la eficacia del blogueo anestési-
co se consiguio de forma excelente en 41 casos
(75,92%) si el paciente no percibid ninguna sen-
sacion intraoperatoria; buenos en 10 (18,51%), si
hubo alguna sensacion que no fuera desagrada-
ble ni molesta; y parcheado 3 casos (5,55%) en los
que hubo necesidad de sedacion y/o analgesia in-
traoperatoria suplementaria con alfentanil y dipri-
van, durante el transcurso de la intervencion sin
llegar a precisar técnicas de intubacion (endotra-
queal, mascarilla laringea).

Una vez concluida la intervencion los pacien-
tes fueron interrogados a los 5-15 y 30 minutos
sobre la sensacién de dolor en la zona quirurgica
y la sensibilidad del brazo y mano. En todos in-
cluso en los tres que el blogueo tuvo parches, hu-
bo ausencia de dolor en la zona quirtirgica y tam-
bién, excepto en 16 pacientes, mano parésica. El
anestésico local tuvo un efecto de 2,30 horas a 3,30
horas. La primera dosis de AINE, se administro
entre las 2,45 y 3,45 horas y el efecto fue correcto
en 47 pacientes (87,03%) en 4 (7,07%) hubo nece-
sidad pasadas dos horas de recurrir a la via para-
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escalénica que tuvo una duracion entre 3 y 4 ho-
ras, pasado el efecto los pacientes respondieron
bien a nueva dosis de AINE. Tres pacientes no re-
quirieron analgesia hasta pasadas mas de 8 ho-
ras de practicado el bloqueo. La segunda dosis de
analgésico fue precisa entre 3 y 4 horas de la pri-
mera en 9 de los 47 pacientes en los que fue eficaz
la primera y en 22 a las 6 horas (no se contabili-
zan los que requirieron analgesia de conduccion).
En los 16 restantes no fueron precisas dosis pos-
terior durante su estancia en la Unidad de Dia.

El alta fue factible en la misma tarde en 36 pa-
cientes y los 18 restantes quedaron ingresados
hasta la manana siguiente, catorce de ellos como
estaba previsto y cuatro por excesiva tumefaccion
en la zona intervenida y adyacente por extravasa-
cién del liquido de lavado que aconsejé vigilancia.
Todos los pacientes tuvieron un seguimiento te-
lefonico diario y ninguno tuvo necesidad de rein-
gresar por causa alguna.

En cuanto a las complicaciones consecuentes
al blogueo neuroaxial en 39 casos (62,9%) fue evi-
dente un Sindrome de Horner, que no represen-
to mayor problema. En dos (3,22%) de los consi-
derados fallados, paralisis transitoria del nervio
recurrente laringeo y un caso (1,61%) de paralisis
del nervio frénico que cedio a las 3 horas y sola-
mente preciso apoyo con Ventimak al 30%. No se
detecto ninguin caso de neumotdrax, anestesia es-
pinal, ni puncién de grandes vasos.

DISCUSION

El bloqueo regional del hombro via paraesca-
Iénica, resulta un excelente método anestésico pa-
ra la cirugia artroscopica sobre esta region y para
movilizacion forzada en casos de rigidez u hom-
bro congelado. La técnica resulta sencilla median-
te la identificacion del borde externo del musculo
escaleno anterior que forma parte del surco inte-
rescalénico, considerando fundamental las sen-
saciones que transmite la vaina prevertebral al lo-
calizarla, de consistencia flexible, y al perforarla
semejante a atravesar una tela de tambor. Ambas
percepciones son similares a las que se obtienen
por la via axilar. Apreciamos como factor predic-
tivo de éxito, el desencadenamiento de pareste-
sias al introducir los primeros mililitros de la so-
lucion anestésica, con irradiacion hacia zonas de
inervacion del plexo braquial. Estimamos pues, a
la vista de nuestros resultados, que no es im-
prescindible la consecucion de parestesias con la
aguja, como aconsejan Vongvises (22) y Dalens
(23). No obstante la positividad de bloqueo que

Anestesia loco-regional en cirugia ambulatoria del hombro

obtuvimos, fue inferior, 87,09% frente al 97% ob-
tenidos por éstos y al 92% de Maruyama (24), aun-
que la cirugia a la que estos aplicaron el método
fue para el miembro superior y no para el hombro.

No hemos encontrado en nuestra blisqueda
bibliogréafica otros trabajos para intervenciones so-
bre la region del hombro con esta técnica y tan
solo tres articulos en relacion a la cirugia del miem-
bro superior (23-25).

La necesidad de analgesia intraoperatoria en
cuatro casos, podemos atribuirlo a un blogqueo in-
completo de algunas raices inferiores del plexo
cervical superficial o a los ramos anatomaticos
que envian el primer y segundo nervios intercos-
tales al plexo braquial (12).

La aparicion del Sindrome de Horner se con-
sidera una complicacion leve, que parece ineludi-
ble por la proximidad del ganglio estrellado, la inci-
dencia que obtuvimos fue mucho mayor que el
20% de otros autores (24) que emplearon la mis-
ma técnica aunque para diferente procedimientos
cuando empleaba volimenes superiores. La pa-
ralisis del hemidiafragma aunque ocurrié en un
caso, parece menos probable que con otras va-
riantes de acceso al plexo braquial, al realizarse la
puncion mas distal al tercio superior del escaleno
anterior por donde discurre el frénico. La paralisis
del nervio recurrente laringeo la relacionamos con
la difusion del anestésico fuera del espacio inte-
rescalénico por fallo de la técnica.

Con esta via las posibilidades de complicacio-
nes graves como el neumotorax y la anestesia es-
pinal son practicamente remotas por el nivel de
puncion vy la direccion de la aguja para el aborda-
je del plexo.

En cuanto a las necesidades analgésicas, hay
muchos estudios que conceden una disminucion
de los requerimientos analgésicos postoperato-
rios cuando se aplican anestesias regionales (1, 4,
6, 26-29). En nuestra experiencia aunque no tene-
mos datos concretos para confirmarlo si podemos
decir que controlamos la sensacion dolorosa co-
mo maximo con dos dosis de AINES para permi-
tir el alta, y en los cuatro casos que requirieron
analgesia de conduccién una dosis posterior fue
también suficiente. No obstante reconocemos que
la administracion de analgésicos fue bastante pre-
coz, con valores de EVA entre 2 y 3 para la primera
administracion.

Se han publicado cuatro casos de neumotdrax
espontaneo después de artroscopia de hombro
en pacientes ambulatorios (entre 22 v 38 afos) con
ante_cede_ntes de fumadores de elevado nimero
de cigarrillos (2-3 paquetes/dia durante mas de 5
anos), asma y enfermedad pulmonar subyacente.
La complicacion se cree fue debido a rotura de bu-
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llas consecutivo a la ventilacion mecanica. Se su-
giere que pacientes con sospecha radioldgica de
bullas o blebs, historia de grandes fumadores o
asma severa que vayan a ser sometidos a artros-
copia de hombro deben ser realizadas bajo blo-
queo regional (30).

CONCLUSION

El bloqueo regional del hombro via paraesca-
Iénica, aporta una excelente analgesia y relajacion
muscular intraoperatoria que permite realizar so-
bre esta region procedimientos quirdrgicos, me-
diante artroscopica y manipulaciones forzadas en
los casos de rigidez articular. Tales intervenciones
pueden ser efectuadas en régimen ambulatorio al
no afectar al estado de conciencia, tener una es-
casa incidencia de nduseas y vomitos y facilitar el
manejo del dolor postoperatorio. La técnica es bien
aceptada, sencilla de realizar y con alto porcenta-
je de posibilidades de éxito. Resulta segura ya que
las posibles complicaciones que puedan aconte-
cer no representan un riesgo vital para el pacien-
te, con la excepcion del blogueo del nervio fréni-
co en aquellos con antecedentes pulmonares con
repercusion funcional. La posibilidad de los temi-
dos, neumotorax, anestesia espinal alta y puncion
de grandes vasos son mas bien remotas con es-
ta via de abordaje. No obstante entendemos que
las potenciales complicaciones contraindican su
aplicacion bilateral.
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RESUMEN

Exponemos la gestion de recursos y actuacion de Enfer-
meria en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria de Tole-
do, configurada en base a una serie de espacios que a conti-
nuacion se describen.

El Area de Consultas es la primera zona visitada por los
pacientes, a cuya llegada se les proporciona un breve cues-
tionario de facil cumplimentacién. Corresponde a la enfer-
mera prestar los cuidados integrales y directos del enfermo,
desde su fase preparatoria hasta que es dado de alta, Tam-
bién el seguimiento telefénico de los pacientes que han
abandonado la Unidad en las 24 horas anteriores.

El Area de pre y post-operatorio inmediato, se encuentra
destinada a la preparacién del enfermo antes y después de su
correspondiente intervencion. La enfermera de esta sala cola-
bora con el anestesiélogo en cuanto sea necesario; ademas,
valora y controla el estado del paciente.

Como su propio nombre indica, en el Area Quiriirgica son
levadas a cabo las diferentes intervenciones. Suelen ser efec-
tuadas unas 16-20 diarias y en algunos casos mis. La enfer-
mera se encarga de la preparacion y correcto desarrollo de
las operaciones.

El Area de Adaptacién al Medio constituye el espacio fisi-
co en que mayor cantidad de tiempo va a permanecer el
paciente, desde que salié del post-operatorio inmediato. La
enfermera desempeiia la funcion en este caso de prestar aten-
cién y cuidados al enfermo, con vistas a su pronta recupera-
cién. También le proporcionari una educacién sanitaria indi-
vidualizada.

Como conclusién y a tenor de lo expuesto, cabe mencio-
narse la importancia que tiene la interconexién entre las dife-
rentes Areas que conforman una UCMA. Ello se logra entre
otras cosas, gracias a la existencia de una serie de protocolos
basicos y especificos, los cuales permitiran alcanzar la efica-
cia que se pretende en estos casos.

Palabras clave: UCMA, recursos, enfermerta, atencion al
paciente, interconexion, protocolos en CMA.

ABSTRACT

We report the resource management and nursing activi-
ties at the Unit of Qutpatient Major Surgery of Toledo, for-
med on the basis of the areas described below.

The Visiting Area is the first area encountered by the
patients, who are given a short, easy-to-answer questionnai-
re on their arrival. The nurse is in charge of providing the
integral and direct care to the patient from the pre-operati-
ve stage to discharge, and also of the telephone follow-up of
patients who have left the unit within the previous 24 hours.

The Inmmediate Pre- and Post-operative Period Area is
aimed at preparing patients before and after their corres-
ponding surgery. The nurse in this area collaborates with the
anesthetist as far as necessary; in addition, she evaluates and
controls the condition of the patient.

As shown by its name, different procedures are perfor-
med in the Surgery Area. About 16-20 procedures are usually
performed daily, is some cases more. It is responsible for the
preparation and adequate development of procedures.

The Adjustment Area is the physical area in which the
patient will stay for longer after the immediate post-opera-
tive period. In this case, the nurse plays the role of paying
attention and providing care to the patient in order to achie-
ve a prompt recovery. She will also provide an individuali-
zed health education.

In conclusion, as above-mentioned, the importance of the
relationship among the different areas making up the UOMS
must be noted. Amongst other things, this is achieved thanks
to the existence of a number of basic, specific protocols, which
will allow for obtaining the efficacy searched for in these cases.

Key words: UOMS, resources, nursing, patient care, rela-
tionship, WHQO protocols.
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INTRODUCCION

La unidad de cirugia mayor ambulatoria (UC-
MA) de Toledo fue creada en octubre de 1992. Es
una unidad auténoma integrada en el Complejo
Hospitalario de Toledo y ubicada en el Hospital
Nacional de Parapléjicos.

En esta presentacion se describe la gestion de
recursos de la unidad asi como el papel que de-
sarrolla en una unidad de estas caracteristicas la
enfermeria.

OBJETIVOS

= General. Enumerar la gestion de recursos y
enfermeria en cada una de las areas que compo-
nen la UCMA.

« Especificos. Describir la actuacion de enfer-

meria en este tipo de unidad.

DESARROLLO

La UCMA de Toledo cubre las necesidades de
sus pacientes desde el inicio en la consulta, hasta
su completo restablecimiento en la dltima revision
comprende las siguientes areas:

a) Area de consultas.

b) Area de pre y post-operatorio inmediato.

c) Area quirdrgica.

d) Area de readaptacion al medio.

a) El area de consultas consta de tres consul-
tas basicas, una para enfermeria, una sala de es-
pera amplia y una secretaria.

Es esta la primera zona que visita el paciente
cuando acude a nuestra unidad. Dicho paciente
procede de las listas de espera del Hospital Virgen
de la Salud. Al entrar en la sala es atendido en pri-
mer lugar por nuestra secretaria quien le facilita
un cuestionario sencillo para rellenar, con pre-
guntas sobre todo de caracter social, y con el cual
se incia la apertura de la historia del paciente. En
esta historia reflejan todos los datos pertenecientes
al paciente, los miembros del equipo que le atien-
den asi como los consumos realizados para su
mayor control de gastos.

Este area funciona de lunes a viernes en hora-
rio de manana y en ella desarrollan sus funciones
dos auxiliares de clinica y una enfermera.

La enfermera es la encargada de prestar al pa-
ciente cuidados integrales y directos en su fase
preparatoria y en su (ltima fase o de revision has-
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ta el alta de la unidad. También realiza un segui-
miento a través del control telefénico a los pa-
cientes dados de alta 24 horas antes en la unidad.

La auxiliar de enfermeria es la encargada de
mantener en éptimas condiciones el area, parti-
cipar en la atencion al paciente, por medio de la
realizacion ECG, informacidn al paciente, colabo-
racion con los facultativos en la consulta, colabo-
racion con la enfermera, etc.

El paciente después de pasar por esta zona, en
su primer dia de visita a la unidad, regresa a ca-
sa con todas sus pruebas preoperatorias realiza-
das y cita (dia y hora) para su intervencion.

b) El area de pre y post-operatorio inmedia-
to es una sala dotada con cinco camas, destinada
a la preparacion fisica y psiquica del paciente an-
tes y después de cada intervencion.

En esta zona prestan cuidados a nuestros pa-
cientes una enfermera y una auxiliar de clinica con
turnos de manana y tarde de lunes a viernes.

La enfermera de esta sala es la que aporta al
paciente los cuidados necesarios para la prepara-
cion fisica y psiquica del mismo colaborando con
el anestesiologo en todos los procedimientos anes-
tésicos que aqui se realicen, es también, la persona
encargada de controlar y valorar el estado del pa-
ciente en su periodo post-operatorio inmediato.

La auxiliar de enfermeria se encarga de tener
todo en la sala organizado y en orden, asi como
de colaborar tanto con la enfermera como, con el
facultativo en todas las actuaciones necesarias.

c) El area quirtrgica consta de dos quiréfanos
que funcionan en horario de manana y tarde de
lunes a viernes, y en los que se realizan interven-
ciones pertenecientes a todas las especialidades
quirtrgicas.

La dotacion de personal es de dos enfermeras
por quiréfano y dos auxiliares de clinica en turno
de manana y una en turno de tarde.

En dichos quirdfanos se realizan de 16 a 20 in-
tervenciones diarias, excepto cuando se hacen
amigdalectomias que el numero de pacientes sue-
le ser mayor.

La enfermera quirtirgica es la encargada y res-
ponsable de la preparacion y buen funcionamiento
de cada una de las intervenciones a realizar, pres-
tando ademas los cuidados de enfermeria nece-
sarios y requeridos por el paciente, colaborando
con el facultativo correspondiente en cada una de
las actuaciones.

La auxiliar de clinica de esta sala es la encar-
gada de colaborar con la enfermera en todo lo ne-
cesario y mantener el orden y limpieza de todos
los materiales y enseres de la sala.

d) El area de readaptacién al medio esta for-
mado por una sala dotada con seis camas y otra

M. Gémez Gutiérrez

sala mas pequena contigua dotada con tres ca-
mas para los pacientes de corta estancia (aquellos
gue permanecen dos dias, debido al tipo de in-
tervencion que se les ha realizado).

En este area es donde el paciente permanece
mas tiempo, desde su salida de la sala de post-
operatorio inmediato, hasta que esté preparado
para ser dado de alta hospitalaria.

El funcionamiento de esta zona es de lunes a
sabado en horado de manana, tarde y noche. Es
atendida por una enfermera y una auxiliar de cli-
nica por turnos.

La enfermera de esta sala es la encargada de
prestar atencion y cuidados al paciente para su
pronta recuperacion y adaptacion al medio. Estos
cuidados se basan en la restauracién de las fun-
ciones hemodinamicas, digestivas, uroldgicas,
cognoscitivas y psicomotoras para conseguir el
traslado del paciente a su domicilio. Ademas le
aportaré una educacion sanitaria individualizada
e integral que contribuya y favorezca la recupera-
cién en su habitat.

La auxiliar de enfermeria se encarga de cola-
borar con la enfermera, asi como con el manteni-
miento de condiciones optimas de la sala, con es-

Gestion de recursos y enfermeria

pecial énfasis en hacer que la estancia del paciente
en esta zona sea lo mas grata posible.

El paciente, al marcharse de alta hospitalaria a
su domicilio, es informado del dia y hora que de-
be acudir de nuevo a nuestra unidad para su re-
vision.

Ademas de todo el personal anteriormente ci-
tado en cada una de las areas, nuestra unidad
cuenta con cuatro celadores, que desarrollan su
labor en cada una de las zonas que lo requieren.

CONCLUSIONES

En una Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
como la descrita es primordial la interconexion en
todas las areas a través de la existencia de unos
protocolos basicos (aparte de los especificos), que
nos llevaran a conseguir una mejor eficacia y
eficiencia.

En nuestra intencion esta seguir mejorando, si
cabe cada dia un poco mas, la atencién al paciente.
Es nuestra mejor gratificacion.
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RESUMEN

El principal objetivo de la cirugia ambulatoria es brindar
unos cuiados de alta calidad, en tanto disminuyen las com-
plicaciones. El papel que juega la enfermeria dentro de la
UCMA se basa en la capacidad de atender los diferentes cui-
dados que requiere un paciente hospitalizado, sélo que en
este caso condensados en pocas horas. A lo largo del presen-
te articulo se aprovecha la descripcién del recorrido que efec-
tiia el paciente a su paso por una UCMA, para comentar las
funciones del personal de enfermeria.

Tras haber sido recibido en el Servicio de Admision, el
preoperatorio del enfermo es efectuado en el Control de Con-
sultas, donde ademis se le hace entrega de unas normas orien-
tativas. Posteriormente pasa al Hospital de Dia; alli la enfer-
meria tiene entre otras, la mision de controlar las constantes
vitales del enfermo y comprobar la documentacion referen-
te al mismo.

Desde el departamento anterior, el paciente es conducido
al drea quiriirgica, donde se lleva a cabo la intervencién pro-
gramada. Concluido el acto quirdrgico, el recién operado
accede a la Unidad de Recuperacion Postanestésica, donde
se tiene especial atencion para sus constantes vitales. Los obje-
tivos de enfermeria son entonces los propios del postope-
ratorio inmediato.

Dependiendo del tipo de anestesia empleada, el paciente
permanece en el despertar cierto espacio de tiempo. El cri-
terio del anestesiélogo y valoracién de enfermeria determi-
narin posteriormente el paso al Hospital de Dia. Una vez el
paciente cumpla determinados requisitos, ser finalmente
dado de alta. Antes, la enfermeria se encargara de propor-
cionarle los informes oportunos, asi como cita para la revi-
sién. También comunicari al enfermo que al dia siguiente
recibira una llamada de teléfono, con el fin de conocer cual
es su estado.

Como conclusion final, cabe destacar los excelentes resul-
tados obtenidos en el transcurso del tiempo que lleva en fun-
cionamiento la UCMA referida.

Palabras clave: UCMA, alia calidad, papel de la enferme-
ria, resultados.

ABSTRACT

The main objective of out-patient surgery is to provide
high quality care while reducing complications. The part pla-
yed by nursing within the MASU is based on the ability to
provide the different care aspects required by a patient in
hospital, but in this case, condensed into a few hours. In this
article the patient’s stay in an MACU is used to comment on
the functions of the nursing staff.

After being welcomed in the Admission Service, patients
receive preoperative preparation in the Visit Control section,
where they will also be provided with guidelines. They then
proceed to the Day Hospital, where the task of the nursing
staff is, amongst others, to control the vital signs of patients
and check their documents.

The patients are led from the above department to the
surgical area, where the scheduled surgery will take place.
After surgery, the recently operated patients are taken to the
Postanesthetic Recovery Unit, where special attention is paid
to their vital signs. At this stage, the objectives of the nursing
staff are the those proper to immediate postoperative care.

Depending on the type of anesthesia used, the patients will
take some time to awake. Their transference to the Day Hos-
pital will depend on the judgement of the anesthesiologist and
the assessment of the nursing staff. Once the patients have
fulfilled said requisites, they will finally be discharged, befo-
re which the nursing staff will provide them with the suita-
ble reports and make an appointment for revision. They will
also inform patients that they will receive a telephone call the
next day to inquire how they are.

As a final conclusion, it should be stressed that the results
obtained in the time said MASUs have been in operation have
been excellent.

Key words: MASU, high quality, role of nursing, results.
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INTRODUCCION

En todos los tiempos, la mayoria de los pro-
cedimientos quirlrgicos se han realizado en hos-
pitales, implicando asi estancia durante varios
dias. Los mismos procedimientos se realizan aho-
ra en numero creciente, en pacientes ambulato-
rios, denominandose «Cirugia Ambulatoria o de
Dia».

A principios del siglo XX ya se realizaban de
forma ambulatoria diferentes procedimientos qui-
rurgicos, como método eficaz para disminuir las
listas de espera, apoyandose en un nuevo con-
cepto anestésico.

A continuacién vemos algunas ventajas de la
préactica de esta cirugia.

VENTAJAS DE LA CIRUGIA
DEL PACIENTE AMBULATORIO

A nivel sanitario:

— Menos estrés asociado a la hospitalizacion.

— Disminucién de las infecciones por menor
estancia hospitalaria.

— Modernas técnicas anestésicas y quirurgi-
cas.

A nivel social:

— Mejora la relacion entre equipo quirurgico
v paciente.

— Incorporacion precoz a su entorno laboral y
familiar.

— Ahorro economico.

— Satisfaccion del usuario = calidad.

El objetivo de la Cirugia Ambulatoria es brin-
dar unos cuidados de alta calidad al paciente y
disminuir las complicaciones del enfermo con el
uso mas eficiente del tiempo y a un menor coste.

La atencién de enfermeria ambulatoria requie-
re todos los cuidados de un paciente hospitaliza-
do condensados en pocas horas, prestando aten-
cion altamente competente, segura y aplicando
los diferentes procedimientos de enfermeria obte-
niendo una relacion positiva enfermera-paciente.

Después de esta breve introduccion vemos la
estructura de nuestra unidad.

ESTRUCTURA DE UCMA

Vemos cada uno de nuestros departamentos
(Figura 1):

Papel de la enfermeria en UCMA

SALIDA ENTRADA
deisién
Control de consultas
Domicilio y seguimiento Hospik! de dia
Alta Area quirirgica
Hospifal de dia - spertar

Figura 1

1. Servicio de admision

Area administrativa, recepcion del paciente.

2. Control de consultas

Se realiza el preoperatorio de los pacientes que
se interviene en el hospital, donde, previo diag-
nostico y seleccion del paciente son candidatos a
cirugia ambulatoria. A estos pacientes se les en-
tregaran unas normas de forma orientativa, ex-
plicando en qué consiste este tipo de cirugia
[«Informacion y normas a pacientes de Hospital
de Dia» (Anexo 1)].

3. Hospital de Dia

El paciente es conducido del servicio de admi-
sion a un BOX del Hospital de Dia, donde la en-
fermeria tiene varios objetivos:

— Toma de constantes vitales: tension arterial,
frecuencia cardiaca y temperatura.

— Apertura de registros de enfermeria.

— Revisidn de historia clinica, comprobar pre-
operatoria, pruebas diagndsticas y medicacion pre-
operatoria.

El personal auxiliar es el responsable de pro-
porcionar al paciente ropa de aseo y prepararlo
para la cirugia, asi como colaborar con la enfer-
mera para lograr que la estancia del paciente sea
lo mas satisfactorio posible.

4. Area quirtirgica

_ El paciente pasa a quiréfano para la interven-
cion. Ap_rovecho este apartado para exponer al-
gunos ejemplos de cirugia ambulatoria que se
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realiza en este hospital: artroscopias de rodilla, ar-
troscopias de hombro, extraccion de material de
osteosintesis, cirugia de mano, cirugia abdominal
(laparoscopial...

5. Despertar

El paciente pasa a la Unidad de Recuperacion
Postanestésica (URPA), también llamado desper-
tar. Se procede a la monitorizacion del paciente
para control de funciones vitales: TA, FC, FR, sa-
turacién de O, y oxigenoterapia si precisa. Los ob-
jetivos de enfermeria son los propios del posto-
peratorio inmediato.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA
EN POSTOPERATORIO INMEDIATO

— Mantener via aérea permeable.

— Reconocer y manejar posibles complica-
ciones.

— Dar seguridad al paciente:

= Apoyo psicolégico y emocional.

» Disminuir la ansiedad propia de la cirugia.

— Estabilizar signos vitales.

— Alivio del dolor.

Segun el tipo de anestesia (epidural, intradu-
ral, general, loco-regional o sedacion), el pacien-
te permanecera en el despertar mas o menos
tiempo, con un minimo de treinta minutos, y a
criterio del anestesidlogo vy valoracion de enfer-
meria, el paciente pasa de nuevo al Hospital de
Dia, donde se han de cumplir los siguientes re-
quisitos.

VALORACION DEL PACIENTE
EN HOSPITAL DE DIA

Prealta:

— El paciente retorna a la conexion con el me-
dio.

— Inicio tolerancia, primera ingesta.

— Inicio primera miccion.

— Retirada via periférica.

— Analgesia via oral o parenteral.

Alta:

— Nivel de conciencia estable y fuerza mus-
cular.

— Observacién zona operada (dolor, calor, in-
flamacion, valoracion del vendaje).
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— Dolor controlable con analgesia via oral.

— Capacidad del paciente para comprender la
administracion adecuada de los medicamentos
prescritos y seguir las instrucciones correctamen-
te en su domicilio.

Si todo es correcto, el cirujano firmara el alta y
el anestesidlogo autorizara la salida del paciente.
Se procederd a enviar al paciente a su casa.

La enfermeria en este punto, tiene un papel
muy importante, ya que es la persona encargada
de proporcionar al paciente y a la familia, toda la
documentacion e instrucciones a seguir en su do-
micilio:

— Informe médico, tratamiento a seguir y me-
dicacién correspondiente.

— Cita para la proxima revision, dia-hora y me-
dio de transporte si precisa.

— Informe de alta de enfermeria (Anexo 2).

— Se informara al paciente sobre seguimien-
to telefonico al dia siguiente de la intervencion pa-
ra conocer su estado, valorando diferentes para-
metros (Anexo 3).

CONCLUSIONES

Para finalizar, nada mas decir, que nuestra ex-
periencia es muy corta, de junio-95 a mayo-96, ob-
teniendo unos resultados muy positivos y pro-
metedores.

De forma orientativa, podemos decir:

— El nimero de estancias con respecto al par-
te quirdrgico es de un 25%.

— El seguimiento del paciente es del 100%. De
este porcentaje:

* 90% seguimiento +

* 5% ingresan m

* 5% no se siguen
por problemas ajenos al
sistema.

Con toda la informa-
cion que el paciente recibe
en el momento del alta, lo-
graremos un objetivo muy
importante, haremos edu-
cacion sanitaria.

Comunicacién enfermera - paciente

«Educacion sanitaria»

Agradeciendo la colaboracion del personal de
enfermeria de este hospital, espero que esta ex-
posicion haya sido de su agrado.

S. Beltran, S. del Castillo Papel de la enfermeria en UCMA

ANEXO |

INFORMACION Y NORMAS A PACIENTES DE HOSPITAL DE DIiA

1. Acudira al Centro el dia indicado a las 8 horas acompanado de ALGUN FAMILIAR o RESPONSABLE (dentro del
area de régimen ambulatorio, SOLAMENTE podra ser UN acompanante).

2. Realizar4 ultima toma de alimentos a las 12 DE LA NOCHE, no pudiendo desde entonces tomar NINGUN ALI-
MENTO, NI AGUA, NI CAFE, NI ZUMO.

3. A su llegada, se dirigira al departamento de ADMISION y a continuacion serd conducido a un BOX DEL HOSPI-
TAL DE DIA.

Estard preparado con pijama, sin esmalte de uias ni maquillaje y sin ningun objeto personal (lentes, medallas, pul-
seras, anillos, reloj, prétesis, etc.) para pasar a Quiréfano cuando sea requerido.

4. AREA QUIRURGICA

En quiréfano sera monitorizado para control del ritmo cardiaco, tensién arterial y oxigenacion. Canalizaremos via
venosa y administracion de suero. A continuacion le sera aplicada la Anestesia Local, Regional o General, segtn la
intervencion a realizar. , ,

Concluida la intervencion pasara a la UNIDAD DE RECUPERACION POSTANESTESICA excepto si solo recibid Anes-
tesia Local, hasta que se considere su regreso al box que ocupaba.

5. Permanecera en reposo y cuando se le indique podra comenzar a tomar agua. Posteriormente se le darad una co-
mida ligera.

6. Una vez se cumplan los requisitos imprescindibles, sera dado de ALTA pudiendo regresar a su lugar de Resi-
dencia, siempre y cuando diste menos de 50 Km. del Centro y que el desplazamiento lo realice en coche, que, EN
NINGUN CASO PODRA VD. CONDUCIR. TAMPOCO podré realizar actividades de: RIESGO o que requieran ATEN-
CION ESPECIAL o DECISIONES DE RESPONSABILIDAD, hasta después de 12 horas del alta. Recibira: medicacion
analgésica, un informe de alta y citacion para préxima revision.

Si el alta no fuese aconsejable, quedara ingresado en régimen de Hospitalizacién normal, hasta que se considere
oportuno.

7. Caso de que una vez en su domicilio presente algtin problema tal como: NAUSEAS, VOMITOS, INTENSO DO-
LOR, FIEBRE DE MAS DE 38 °C; DIFICULTAD DE ORINAR, CEFALEA, ETC. o se le plantee alguna duda en relacién
con la intervencion realizada, podra llamar al TIno.: 626 58 46 entre las 9 y las 18 h. o0 al 626 57 44 de 18 a 9 h.

El paciente acepta las presentes normas y la cirugia en régimen AMBULATORIO.
Madrida __ de de 199 _

Fdo. Familiar Fdo. Paciente

ANEXO Il

INFORME DE ALTA DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DE DiA

Estimado paciente:

Lea con atencion las siguientes instrucciones, le ayudaran a tener una buena recuperacién.
1. Recuerde que NO PUEDE CONDUCIR hasta que su Médico se lo indique.

2. Mantenga reposo relativo si le han operado de una pierna y/o brazo en cabestrillo, siguiendo las indicacio-
nes especiales de su Médico.

3. Haga comidas ligeras.
4. Tome los calmantes de la forma siguiente:
Medicamento [

1.2 Toma con la cena y/o comida del dia de la intervencion
2.2 Toma si se despierta a media noche con dolor "
3.2 Toma con el desayuno, comida y cena del dia siguiente a la operacion

5. No olvide tomar el resto de la medicacidn si tuviera y ponerse hielo.
6. Manana le llamaremos para conocer su estado y ayudarle si tuviera algiin problema.

Un saludo,
Personal de Enfermeria del Hospital de Dia
T Teléfonos de ayuda:
626 58 46 (lunes a viernes, de 8.00 a 18.00 horas).
626 57 44 (lunes a sabado, de 18.00 a 8.00 horas).

626 57 44 (domingos vy festivos).
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ANEXO Il

PEGATINA IDENTIFICACION Y TLNO.

INTERVENCION:

CIRUJANO:

PARAMETROS A VALORAR

FECHA:

SEGUIMIENTO PACIENTES HOSPITAL DIiA

HORA ALTA:

MAPFRE MEDICINA, 1997; Vol. 8 (Supl. ll): 65-72

Protocolos y seguimientos en CMA

Si

NO

EXCELENTE
SUAVE

BUENO
MODERADO

REGULAR
SEVERO

MALO
INSOPORT.

Protocols and follow-up in MAS

Area Quirtirgica Ambulatoria y Hospital de Dia
Centro Médico «La Zarzuela»
Madrid

A. M. Gomez Milla

ESTADO GRAL.

DOLOR/HORA

vOMITOS

MICCION

FIEBRE

CEFALEAS

EDEMA

FRIALDAD

SATISFACCION

NOTA: VALORACION DOLOR SEGUN ESCALA VISUAL ANALOGICA(EVA)

NO DOLOR (0-1)

SUAVE (2-3)

MODERADO (4-5)

DOSIS TOTAL ANALGESICOS DE ALTA A LLAMADA:

FECHA LLAMADA
FECHA LLAMADA

HORA
HORA

Fdo.

SEVERO (6-8)

amp/comp

INSOPORTABLE (9-10)

64

RESUMEN

Durante el aiio 1995 pasaron por nuestra Unidad 5.120
pacientes, siendo la Traumatologia la especialidad mas prac-
ticada y el tipo de anestesia, la General.

En la Consulta de Anestesia, al paciente se le informa y
proporcionan por escrito las medidas prequirirgicas a tener
en cuenta. El anestesiélogo efectiia los estudios oportunos y
los refleja en una Hoja de Consulta, sobre la cual serdn ano-
tados posteriormente sucesivos datos referentes a la evolu-
cion del paciente.

El dia del ingreso, el personal del Area de Recepcidén com-
prueba las Hojas referentes al paciente, verifica que se encuen-
tra en ayunas y le disipa cualquier duda. Seguidamente es
trasladado al Area Despertar I, donde se le monitoriza, es
tomada una via venosa periférica y preparan la zona anaté-
mica a intervenir. Ya en el Area Quiriirgica, el profesional
de enfermeria comprobara que todo se encuentra debida-
mente preparado para la cirugia y anestesia. Ademas cola-
borara con el resto del equipo.

Finalizado el acto quiriirgico, el enfermo puede ser tras-
ladado al Area Despertar I o al Area Despertar IL A la pri-
mera de ellas acuden directamente quienes fueron sometidos
a anestesia general y una vez alli, Ia enfermera es la encar-
gada entre otras funciones de la monitorizacién y la admi-
nistracién la pauta analgésica, observacion de efectos secun-
darios, etc. E1 Area Despertar Il queda reservada a los
enfermos intervenidos con anestesia locorregional o para
cuantos proceden del Area Despertar L. Permanecerin en ella
hasta que les sea entregada el alta por escrito.

El seguimiento de los usuarios de la unidad de CMA, ini-
cialmente se realizaba mediante llamada telefénica efectua-
da por el personal del Centro. Ante Ia problemitica de que
en un 38% de los casos no habia contestacién a la llamada,
fue cambiado el sistema por un servicio de atencion teleféni-
ca a demanda. Fl grado de satisfaccién entre los pacientes,
en el 89,4% de los casos ha sido muy bueno.

Palabras clave: Recursos, seleccion de pacientes en CMA,
cuidados, protocolos, seguimiento en CMA.

ABSTRACT

During the year 1995, 5,120 patients were attended in our
Unit, with Traumatology the most common specialization
and general anesthetic the most widely used anesthesia.

In the Anesthesia Office, patients are informed and pro-
vided with written presurgical steps to be taken. The anest-
hesiologist makes the pertinent studies which are written
down on a Visit Form, to which subsequent data referring to
the patient’s progress will be added.

On the day of admission, the staff of the Recepcion Area
checks the forms referring to the patients, ensuring that they
have taken nofood and clearing up any doubts they may have.
They are then taken to Awakening Area I, where they are
monitored, a peripheral venous route is taken and the ana-
tomical area to be operated prepared. In the surgical area
itself, the nursing professional will check that everything is
correctly prepared for surgery and anesthesia, and will also
cooperate with the rest of the team.

When surgery is over, patients can be transferred to Awa-
kening Area I or Awakening Area II. Those patients who
received general anesthesia are taken directly to the former
and once there, the nurse is accountable, amongst other func-
tions, for monitoring them, administering the analgesic sche-
dule, observing the side effects, etc. Awakening Area I is
kept for patients receiving locoregional anesthesia or for those
proceeding from Awakening Area 1. They will remain there
until given their discharge in writing.

The follow-up of the users of the MAS unit was originally
made by a telephone call from the staff of the Centre. In view
of the problem that the call was not answered in 38% of the
cases, the system was changed for a telephone care system on
demand. The degree of satisfaction amongst patients, in 89.4%
of the cases has been very good.

Key words: Resourses, selection patients in MAS, care, pro-
tocols, follow-up MAS.
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TOTAL N.° DE PACIENTES EN ANESTESIA LOCO-REGIONAL CON SEDACION = 706
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RECURSOS HUMANOS
— UNA AUXILIAR DE CLINICA POR TURNO (M/T)

RECURSOS DEL AREA

—» AREA DE RECEPCION

— UNA ENFERMERA POR TURNO (M/T)

— DOS AUXILIARES DE CLINICA Y UNA ENFERMERA POR TURNO (M/T) — AREA QUIRURGICA

—» AREA DE DESPERTAR

— UN CELADOR POR TURNO (M/T)

— COMPARTIDO CON AREA DE CONSULTAS
» EN COORDINACION

— UNA ENFERMERA

RECURSOS MATERIALES

— DOS QUIROFANOS

— UNA SALA (ESPECIAL LASER EXCIMER)
— UNA SALA DE DESPERTAR |

— UNA SALA DE DESPERTAR I

= Una enfermera en el drea de DI y DIl y de un
celador.

= De la coordinacion del quiréfano del HD, se
encarga una enfermera.

En cuanto a recursos materiales, la unidad na-
cio con una dotacion de:
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= Dos quirdfanos preparados para realizar to-
do tipo de cirugia mayor.

« Una sala especializada en cirugia oftalmolo-
gica para tratamientos de laser excimer.

= Una sala de despertar equipada con cinco ca-
mas. Cada una de ellas equipada con:

A. M. Gomez Milla

— Monitor.

— Pulsiosimetro.

— Toma O,.

— Toma vacio.

» Una sala equipada con cinco sillones abati-
bles con: toma de O, y toma de vacio.

Junto a esto son necesarias una serie de es-
tancias adyacentes: office, vertedero, servicios, ves-
tuarios, etc., indispensables para el buen funcio-
namiento del servicio.

OBJETIVOS

Los objetivos que nos hemos marcado a la ho-
ra de realizar este trabajo son:

— Exponer los protocolos de funcionamiento,
agrupando a los pacientes intervenidos en el CM se-
gun el tipo de anestesia al que van a ser sometidos:

* General.

 Loco-regional con sedacion.

— Mostrar como conseguir una buena aplica-
cién de los cuidados de enfermeria, los cuales se
van a ver favorecidos al existir una adecuada co-
ordinacion entre el personal.

MATERIAL Y METODOS

Analizaremos el paso del paciente, desde que
acude a la consulta de anestesia hasta el momento
de ser dado de alta después de la intervencion.

Protocolos y seguimientos en CMA

Hablaremos también de nuestra experiencia
en el seguimiento postoperatorio en las primeras
24 horas.

1. Protocolo de hojas
» Consulta de anestesia

Dada la organizacion de nuestro centro, el pro-
tocolo del paciente que va a ser intervenido en
nuestra unidad comienza con la consulta de anes-
tesia, previa peticion de dia y hora, en la que el pa-
ciente es informado sobre las medias pre-quirtr-
gicas a tener en cuenta, las cuales se las llevara
por escrito a su casa.

En esta consulta el médico anestesidlogo, ha-
ra un estudio de la historia del paciente, un exa-
men radioldgico, analitico y ECG, que reflejara en
la Hoja de Consulta de Anestesia, donde el equi-
po quirtrgico anotara posteriormente todos los
datos que considere de interés para la evolucion
del paciente, tanto en la fase quirtrgica, como en
el postoperatorio inmediato.

Por tltimo, el paciente firmara la hoja de auto-
rizacion de intervencion, demostrando asi que es-
ta de acuerdo con las condiciones en que se va a
realizar la cirugia.

2. Descripcion de cuidados prestados
A su llegada se le recibira en area de recepcion,

donde el protocolo es comun para todos los pa-
cientes, desde aqui controlaremos que:

PROTOCOLO DEL PACIENTE EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

ANESTESIA | AREA
GENERAL AT
 AREA

DE

AREA

DESPERTAR | QUIRURGICA| DESPERTAR |

AREA
—p -

AREA | AREA
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— La Hoja de Anestesia estd cumplimentada.

— La Hoja de Autorizacion esta firmada.

— La Hoja de Cargo de Gasto completa con:
nombre y dos apellidos, teléfono de contacto, ci-
rujano, intervencion, médico anestesidlogo, tipo
de anestesia, personal circulante.

— Se adjuntara Hoja de Incidencias.

— Se verificara que el paciente esté en ayunas
y se haya despojado de joyas, protesis o cualquier
objeto metalico que posea y se haya puesto co-
rrectamente la indumentaria quirtrgica.

— Disiparemos cualquier duda y temor, crean-
do un ambiente confortable.

Desde aqui, le acompafiaremos al DI, donde el
paciente es recibido por la enfermera que le indi-
cara que pase a una camilla para proceder a su
preparacion:

— Se realiza la monitorizacion.

— Se le canaliza una via venosa periférica pa-
ra comenzar con la premedicacion por parte del
anestesidlogo y si fuera necesario se le adminis-
trard profilaxis antibidtica.

En este tipo de cirugia, es muy importante que
el paciente esté tranquilo y colabore. Por eso el ti-
po de anestesia elegido por el médico anestesio-
logo, ha de cubrir no sélo las necesidades del pro-
ceso quirdrgico, sino también los deseos del
paciente.

El siguiente paso es la preparacion de la zona
quirdrgica:

— Rasurado de la zona (si fuera necesario).

— Lavado y desinfeccién de la zona a interve-
nir dejandola cubierta con un pafo estéril para evi-
tar que se contamine.

— Si se va a realizar una anestesia loco-regio-
nal, en este area disponemos de todo lo necesa-
rio para proceder a su infiltracién. Preparemos un
campo estéril con gasas, guantes, agujas, jeringas
y la medicacién necesaria, seglin sea anestesia re-
gional, intraarticular, retrobulbar, local, o plexo-
braquial.

— Informaremos al paciente sobre la técnica
que se le va a realizar para que colabore y se mue-
va lo menos posible.

* Area quirurgica

Dentro del quirdfano, el profesional de enfer-
meria comprobara que esta todo preparado para
la cirugia y el proceso anestésico:

— Ayudara a pasar al paciente a la mesa de
quiréfano.

70

— Monitorizaré al paciente (Fc, pulsioximetria
y T/A).

— Verificara la conexion del respirador a la red
eléctrica asi como a las tomas de gases.

— Comprobara la existencia de tubuladuras en
el mismo.

— Tendra preparado un sistema de aspiracion.

— Verificara que esta todo el equipo necesario
para el manejo de la via aérea: mascarilla facial,
canula de guedel, laringoscopio con las palas ne-
cesarias, tubos endotraqueales de distintos nu-
meros y fiadores de diferente grosor adecuados
a la cirugia que se va a realizar, las pinzas magill.

— Contribuira en la colocacién del paciente pa-
ra el acto quirdrgico.

— Colaboraréa con el resto del equipo para un
buen desarrollo de la cirugia.

El proceso anterior, es comun para todo tipo
de cirugias.

Cuando el paciente es intervenido bajo anes-
tesia general la enfermera, ademas:

— Facilitara al anestesiologo los distintos far-
macos y drogas necesarios para la induccion y
mantenimiento de la anestesia.

— Colaborara durante la intubacion, facilitan-
dole el material necesario.

— Y una vez concluida la cirugia ayudara du-
rante el despertar de la anestesia y en las manio-
bras de extubacion del paciente.

— Ayudara a pasar al paciente a la camilla del
despertar, vigilando que no haya en el traslado
ninguna alteracion en la via venosa, drenajes, ca-
téteres, etc.

— Pasara la informacién necesaria a la enfer-
mera del area del Despertar 1.

Sin embargo, cuando el paciente es interveni-
do con anestesia loco-regional, los cuidados por
nuestra parte, varian:

— Deberemos apoyarle emocionalmente para
mejorar sus condiciones psiquicas desde la en-
trada a quirdfano.

— Disminuir su ansiedad, explicandole todos
los pasos a seguir hasta que empiece la interven-
cion y durante la misma si estéa despierto.

— Para crear un ambiente relajado y distendi-
do, la musica es un buen aliado.

— Al finalizar la cirugia se le pasara al pacien-
te a la sala Despertar II.

« Area Despertar |

Los pacientes que pasan al area del Despertar
|, se les:
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— Monitoriza hasta que se recuperan total-
mente.

— Se controlan las constantes vitales y la oxi-
genacion.

— Se inicia la pauta analgésica, en caso de que
fuera necesario.

— Se observa la aparicion de efectos secun-
darios a la anestesia y/o cirugia (vomitos, sangra-
do, hipotension).

— Transcurrido el tiempo oportuno en el que
el paciente se encuentre estable, se trasladara a la
sala de Despertar Il acompanado por la enfermera.

- Area Despertar Il

En esta sala permanecera hasta que:

— Se halla restablecido completamente (ausen-
cia dolores, mareos, vomitos, etc.).

— Se inicie la diuresis.

— Y no exista sangrado de la herida quirtrgica.

— En esta fase, el paciente esta siempre acom-
panado por un familiar adulto, que se hara cargo
del mismo en el momento del alta y las primeras
24 horas.

— Una vez que el médico anestesidlogo con-
sidere que el paciente puede irse de alta, le infor-
mara de manera oral y por escrito de: la medi-
cacion que debe tomar, de los cuidados en su
domicilio, de la siguiente consulta médica y de
como actuar en caso de que se presente alguna

complicacion.

- Area de recepcion

Cumplidos estos tramites, la auxiliar recepcio-
nista indicara al paciente que pase al vestuario pa-
ra cambiarse.

Finalmente médico y paciente firmaran el alta,
requisito imprescindible para que abandone el érea

quirdrgica.

3. El seguimiento del paciente en CMA

El seguimiento del paciente en CMA, era un se-
guimiento telefonico, se hicieron un total de 1.074
llamadas en un periodo de ocho meses, que abar-
c6 desde el 23 de abril de 1993 hasta el 31 de di-

ciembre del mismo aho.
Se obtuvieron los siguientes resultados:

a) No contestaron la llamada o no estaban en
su domicilio 331, es decir un 31,8%.
b) Acudieron a urgencias por problemas de

Protocolos y seguimientos en CMA

s"ﬂ!_ ‘_EM—: i) =T " |
TOTAL N.° INTERVENCIONES ........ e 1.074
(23-493/23-12:93)
NO CONTESTA oo oo o 331 =30,8%
COMPLICACIONES: » SANGRADO ... 4 =0,3%
» ANALGESIA .. 0=0%
GRADO DE
SATISFACCION: & MUY BIEN ... 959 = 89,4%
® BIEN ..o 112:=10,4%
e REGULAR ... 3=0,2%

sangrado, cuatro pacientes, lo que supone un
0,3%.

c) Tomaron la analgesia pautada al alta, mu-
chos de ellos, sin presentar ningun tipo de pro-
blema.

d) En cuanto al grado de satisfaccion obtuvi-
mos los siguientes datos:

* Muy bueno: 959 pacientes - 89,4%.

» Bueno: 112 pacientes - 10,4%.

* Regular: 3 pacientes - 0,2%.

e) Ninguno comentd situaciones de especial
importancia, en lo que se refiere a la evolucion del
postoperatorio inmediato.

Por todo esto decidimos cambiar nuestro me-
todo de seguimiento, sustituyéndolo por la aten-
cion telefonica a demanda, con un servicio ininte-
rrumpido desde las 8.00 horas hasta las 22.00
horas en el quiréfano del Hospital de Dia y el res-
to del tiempo, a cargo del servicio de urgencias.

Los pacientes estan satisfechos y no hemos te-
nido ninguna complicacion.

CONCLUSION

1. La organizacion del quiréfano del Hospital
de Dia de la Zarzuela permite:

— Una atencion personalizada al paciente qui-
rdrgico.

— Menor indice de absentismo familiar v la-
boral.
. —lﬁeduccién de la morbilidad y del riesgo de
infeccion nosocomial,

— Acortamiento de listas de espera.
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— Abaratamiento del coste del procedimiento,
a causa de la no existencia de estancia hospitala-
ria.

— Optimizacion de los recursos humanos y
materiales.

2. Nuestra experiencia en el CM, nos de-
muestra que:

— La CMA requiere un personal adecuado y
motivado, una arquitectura funcional. Y protoco-
los bien establecidos que son esenciales para la
correcta informacion del paciente y la familia, asi
como para evitar improvisaciones en la actuacion
de los equipos quirtrgicos, donde deben prevale-
cer criterios semejantes y uniformidad en las nor-
mas de actuacidn.

— En gran parte el éxito del funcionamiento se
debe a la seleccion de los pacientes, los procesos
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quirdrgicos poco cruentos, al equipo de médicos
anestesidlogos y las nuevas técnicas anestésicas
aplicadas, ya que la anestesia loco-regional con
sedacion aporta al paciente una forma menos dra-
matica de vivir el proceso quirlrgico, que con la
anestesia general, a la vez que disminuye el nu-
mero de complicaciones y agiliza el alta a su do-
micilio.

— La anestesia ambulatoria es una técnica co-
moda y segura y consigue una buena analgesia y
un menor tiempo de recuperacion.

3. Enresumen:

Con esta comunicacion, queremos exponer los
datos estadisticos de la cirugia que se realiza 'y
transmitir nuestra experiencia en el protocolo y
seguimiento de los pacientes, en el quiréfano del
Hospital de Dia de la Zarzuela.

ANESTESIA INHALATORIA
EN CMA

INHALED ANESTHESIA IN MAS
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Uso racional de los anestésicos inhalatorios

The rational use of inhalatory anesthetics

Jefe del Servicio Anestesiologia-Reanimacién
Hospital Universitario de la Princesa
Madrid

F. Gilsanz Rodriguez

RESUMEN

No disponemos aiin del anestésico ideal, aunque cada dia
estamos mas proximos. Entre tanto, el uso racional de anes-
tésicos inhalatorios permite explorar sus ventajas, minimi-
zar riesgos y cumplir los objetivos de costo y eficacia.

La ausencia de pungencia y su farmacocinética hacen que
el sevoflurano logre una induccién tan ripida y suave como
la intravenosa. Gracias a su baja solubilidad, desflurano y
sevoflurano posibilitan también un rapido y preciso control
de la profundidad anestésica.

La potencia de un anestésico inhalatorio se define por la
CAM. Estudios sobre el isoflurano han revelado como dife-
rentes estimulos requieren distintas concentraciones del
mismo para suprimir la respuesta motora. Disminuye la pre-
sion arterial pre-estimulacion e incrementa ligeramente la
frecuencia cardiaca pre-estimulacion. Ademas, por si sélo no
origina una atenuacion de las respuestas de la presion arte-
rial o frecuencia cardiaca a diferentes tipos de estimulos noci-
VOS.

Respecto a los efectos hemodindmicos, isoflurano y des-
flurano incrementan la frecuencia cardiaca a todos los nive-
les de CAM (puede prevenirse con morfina o fentanilo); sevo-
flurano lo hace cuando son superiores a 1,5. El aumento
ripido de la concentracién inspiratoria de desflurano origi-
na taquicardia e hipertensidn arterial, por lo que los cambios
en la profundidad anestésica no han de ser logrados tan sélo
con desflurano. Isoflurano, sevoflurano, desflurano y halo-
tano disminuyen la tension arterial sistémica de forma dosis
dependiente y el volumen latido del ventriculo izquierdo en
un 15-30%; son depresores miocardicos y deprimen la res-
puesta ventilatoria al dioxido de carbono. El halotano dis-
minuye el gasto cardiaco de forma dosis dependiente y el resto
reducen las resistencias vasculares periféricas. Excepto el
sevoflurano, todos aumentan la presién venosa central.

Palabras clave: Anestésicos inhalatorios, farmacocinética,
CAM, farmacodinamia.

ABSTRACT

The ideal anesthetic is not yet available to us, although we
are closer to it with every day that passes. Meanwhile, the
rational use of inhalatory anesthetics allows their advanta-
ges to be implemented, minimizing risks and meeting cost
and efficacy objectives.

Owing to its lack of puncency and pharmacokinetics the
induction achieved by sevoflurane is as rapid and gentle as
with the intravenous technique. Thanks to their low solubi-
lity, desflurane and sevoflurane also allow a rapid and exact
control of anesthetic depth.

The potency of an inhalatory anesthetic is defined by the
MAS. Studies on isoflurane have shown how different stimuli
require different concentrations of same in order to suppress
the motor response. It decreases the pre-stimulation arterial
pressure and slightly increases the pre-stimulation heart rate.
Moreover, the drug alone does not lessen the response of blood
pressure or heart rate to different types of harmful stimuli.

As regards the hemodynamic effects, isoflurane and des-
flurane increase the heart rate at all MAS levels (it can be
prevented with morphine or phentanyl); sevoflurane does so
at levels of more than 1.5. The rapid increase of the inspira-
tory desflurane concentration causes tachycardia and high
blood pressure, therefore changes in the anesthetic depth
must not be achieved with desflurane alone. Isoflurane, sevo-
flurane, desflurane and halothane decrease systemic blood
pressure does-dependently and the beat of the left ventricle
by 15-30%. They are myocardial depressors and depress the
ventilation response to carbon dioxide. All except sevoflura-
ne increase the central venous pressure.

Key words: Inhalatory anesthetics, pharmacokinetics, MAS,
pharmacodvnamics.
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Si revisamos la historia de la anestesia obser-
vamos que cada vez que se introduce un nuevo
farmaco intravenoso existe una tendencia a aban-
donar el uso de los agentes inhalatorios y a utili-
zar técnicas intravenosas con o sin oxido nitroso.
Es facil comprobar que hasta la comercializacién
del propofol para el mantenimiento anestésico, los
demas farmacos intravenosos han sido a nuestro
entender un rotundo fracaso en su intento de con-
seguir una anestesia total intravenosa. Por este
motivo la anestesia total intravenosa se usa pro-
bablemente en menos del 10-20% de las aneste-
sias generales (1).

Los anestesiologos defensores de una técnica
intravenosa total consideran que el principal pro-
blema del uso de los agentes inhalatorios es que
deben ser administrados por via pulmonar (1). Por
el contrario, pensamos que esta via de adminis-
tracion y eliminacion de farmacos es especifica de
nuestra especialidad y aporta multiples ventajas
demostradas a diario desde el siglo xix.

En Espana por una serie de circunstancias, que
no vienen al caso explicar, creemos que la farma-
cologia basica y clinica de los inhalatorios no es
bien conocida, y por lo tanto el uso de los halo-
genados no se fundamenta en los conocimientos
cientificos de que disponemos actualmente. En
Espana solo en el 60,5% de las intervenciones se
utilizan halogenados. En este capitulo desarrolla-
remaos las caracteristicas generales del anestésico
general ideal, las ventajas del uso de los inhalato-
rios en la cirugia del paciente ambulatorio. Des-
cribiremos asimismo las bases de la farmacoci-
nética, farmacodinamica e implicaciones del costo
para el uso logico o racional de los inhalatorios.

ANESTESIA GENERAL IDEAL

En la anestesia del paciente de cirugia mayor
ambulatoria, la discusion y el progreso se centran
en dos aspectos, sencillez y calidad de la recupe-
racion, asegurando su rapidez, fiabilidad y ausen-
cia de efectos secundarios. El objetivo es un alta
precoz, caracterizada por una rapida recuperacion
de la funcidn cognitiva y psicomotora en ausen-
cia de efectos secundarios (2, 3).

Las caracteristicas del anestésico general ideal
para la cirugia del paciente ambulatorio son (3):

1. Permitir una induccion de la anestesia rapi-
da, suave y agradable.

2. Originar sedacion, hipnosis, amnesia, anal-
gesia vy relajacion neuromuscular.

3. Permitir un nivel de anestesia facilmente
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identificable y modificable, con una duracion de
accion determinada y técnicamente sencilla.

4. Ausencia de efectos colaterales intraopera-
torios (inestabilidad cardiovascular, depresion res-
piratoria, movimientos espontaneos, actividad ex-
citatoria).

5. Eliminacion predecible, independiente de la
funcion hepatica y renal, con ausencia de meta-
bolitos toxicos.

6. Recuperacion rapida y fiable, con una bue-
na tolerancia en todos los grupos de pacientes y
sin efectos secundarios en el postoperatorio.

7. Aportar analgesia residual durante el pos-
toperatorio inmediato.

8. Tener un precio competitivo con los demaés
farmacos anestésicos, ser una alternativa desde
un punto de vista costo-efectividad.

En la eleccion de la técnica anestésica en la ci-
rugia del paciente ambulatorio son importantes
dos caracteristicas primarias seguridad y eficacia.

ANESTESICOS INHALATORIOS

Los anestesidlogos debemos aportar a nues-
tros pacientes ambulatorios una anestesia de alta
calidad con pérdida de consciencia, analgesia, es-
tabilidad hemodinamica y un mejor pronostico
perioperatorio (2).

Aunque todavia no dispongamos de este anes-
tésico ideal, algunos de los introducidos en clini-
ca en los Ultimos anos se aproximan a estos ob-
jetivos.

La utilizacién racional de los anestésicos in-
halatorios en la cirugia del paciente ambulatorio
permite al anestesidlogo vencer el desafio de la
técnica anestésica al explotar las ventajas de los
farmacos inhalatorios, minimizar sus riesgos y
costos.

Las ventajas de la anestesia inhalatoria en es-
te tipo de cirugia son:

— Facilidad de su administracion. Vaporizado-
res de tipo cortocircuito variable o de inyeccion
perfectamente disefiados y calibrados, es decir sis-
temas de administracién especificos.

— Administracion con flujos altos y bajos.

— Farmacocinética bien conocida que posibi-
lita una dosificacion eficiente y segura.

— Flexibilidad para los cambios en la profun-
didad anestésica.

— Monitorizacion continua de la concentracion
alveolar de halogenado.

— Prevencion del despertar intraoperatorio.

— Sus efectos hemodinamicos sirven para blo-
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quear las respuestas reflejas del sistema nervioso
auténomo.

— Menos variaciones interindividuales que la
anestesia con farmacos intravenosos.

— Posibilita la utilizacion de menos farmacos
intravenosos, y por lo tanto menor posibilidad de
efectos colaterales e interacciones.

— Posibilita la utilizacion de una menor dosis
de relajantes neuromusculares.

— Seguridad en la recuperacion postanesté-
sica.

FARMACOCINETICA

El principal objetivo de la anestesia inhalatoria
es conseguir una presion parcial cerebral de anes-
tésico constante y dptima. La farmacocinética de
los agentes inhalatorios describe su absorcion (cap-
tacion) desde el alveolo a la sangre del capilar pul-
monar, distribucion, metabolismo en el organismo
y eliminacion pulmonar. La esencia de la aneste-
sia inhalatoria consiste en controlar la composi-
cion del gas alveolar. El conocimiento de la far-
macocinética de los anestésicos inhalatorios
permite al anestesidlogo manipular la concentra-
cion alveolar y por lo tanto el control de la induc-
cion, mantenimiento y recuperacion de la aneste-
sia. Una serie de gradientes de presion parcial
gobiernan el paso del anestésico inhalado a tra-
vés de varias barreras (alveolo, capilares, mem-
branas celulares) hacia los lugares de accion en el
cerebro (4-6).

Los factores que determinan los cambios en la
concentracion o fraccion alveolar (Fa) de anesté-
sico son: a) la fracciéon o concentracion inspirada
de anestésico (Fi). b) la capacidad residual funcio-
nal o volumen del compartimento, c) la ventila-
cion alveolar o flujo de llenado del compartimen-
to, y d) la captacion sanguinea.

La captacién sanguinea de anestésico depen-
de de tres factores: gasto cardiaco, coeficiente de
particion sangre/gas y gradiente alveolo-venoso
de presién parcial de anestesico.

La velocidad con que aumenta la concentra-
cion alveolar de anestésico (Fa) con respecto a la
concentracion inspirada (Fi) durante la induccion
se relaciona inversamente con la solubilidad san-
gre/gas.

La baja solubilidad del desflurano y sevoflura-
no implica que la relacion Fa/Fi aumenta rapida-
mente con la induccion. La ausencia de pungen-
cia del sevoflurano y su farmacocinética permiten
a este agente ser un excelente inductor [nhalat(_)—
rio en ninos y adultos. Hasta ahora la diferencia
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entre los partidarios de la anestesia balanceada
con inhalatorios y la intravenosa era en el méto-
do de mantenimiento de la anestesia. En los pa-
cientes adultos en ambas técnicas se utiliza la via
intravenosa para la induccién. Los trabajos inicia-
les con el sevoflurano como inductor de la anes-
tesia por inhalacion son altamente estimulantes.
La induccién inhalatoria con sevoflurano es tan ra-
pida y suave como la intravenosa, se puede usar
incrementando paulatinamente la dosis de sevo-
flurano, con la ayuda de los efectos de concen-
tracion y del segundo gas, o con la técnica de la
respiracion unica con sevoflurano al 8% en una
mezcla 1:1 de oxigeno: dxido nitroso. El desflura-
no por su pungencia limita su captacién por el pul-
maon si se usa como inductor.

Otras de las consecuencias de la baja solubili-
dad, coeficiente de particion sangre/gas bajo, de
los nuevos agentes inhalatorios, sevoflurano y des-
flurano, es el control preciso y rapido de la pro-
fundidad anestésica. Para determinar el grado de
control durante el mantenimiento anestésico se
puede medir la diferencia entre la concentracion
de anestésico a la salida del vaporizador (Fd) y la
concentracion alveolar (Fa) para diferentes flujos
de gases frescos. Una relacion Fd/Fa cercana a la
unidad indica un control preciso. Con el desflura-
no y sevoflurano esta relacion se acerca a la unidad.

La velocidad de captacion de cada tejido de-
pende de la velocidad con que el anestésico es
transportado a dicho tejido y de la capacidad del
mismo para retenerlo. Los diversos drganos del
cuerpo humano se agrupan en cuatro comparti-
mentos en funcion de su flujo de perfusion y vo-
lumen. La velocidad de captacion tisular depende
directamente del flujo de los tejidos asignados al
compartimento, de la concentracion arterial de
anestésico, del volumen de los tejidos y del coe-
ficiente de particion tejido/sangre de cada anesté-
sico.

De los cuatro compartimentos el formado por
los 6rganos muy perfundidos (cerebro, higado, co-
razon, rinones, glandulas endocrinas, etc.) es el
gue antes se equilibra. En efecto, cuando han trans-
currido tres constantes de tiempo la captacion se
habra reducido en un 95%, 11,13 minutos para el
sevoflurano (4-6).

La recuperacion de la anestesia resulta de la
eliminacion del anestésico del cerebro. Para que
esto ocurra se requiere que descienda la presion
arterial o alveolar del anestésico y que esta dis-
minucion se refleje como una disminucion de la
presion cerebral del anestésico. El gran flujo cere-
bral y el bajo coeficiente de particion cerebro/san-
gre aseguran el segundo de estos requerimien-
tos.

77



MAPFRE MEDICINA, 1997; Vol. 8, Supl. Il

A medida que la ventilacion elimina anestési-
co de los alveolos se desarrolla un gradiente de
presion parcial entre la sangre venosa mixta y los
alveolos que determina la eliminacion pulmonar.

Tres factores determinan la velocidad de eli-
minacion de un anestésico:

— Solubilidad, los menos solubles muestran
una disminucién mas rapida.

— Metabolismo, el efecto del cual especial-
mente para el halotano es acelerar la velocidad de
eliminacion.

— La extension del equilibrio tisular.

En resumen la rapidez de la induccion o del
despertar de la anestesia viene determinada por
la solubilidad de los diferentes agentes. Basados
en los coeficientes de particion sangre/gas, se han
clasificado a los agentes inhalatorios en poco so-
lubles sevoflurano y desflurano, moderadamente
solubles isoflurano, enflurano y halotano, y muy
solubles dietileter, metoxiflurano (4-6).

En la anestesia del paciente ambulatorio, la ma-
yoria de los investigadores sefnalan pequenas di-
ferencias entre el halotano, enflurano e isoflurano,
mientras que otros autores encuentran que el en-
flurano se asocia con una recuperacion mas rapi-
da y menor incidencia de efectos secundarios pos-
toperatorios.

En la actualidad el sevoflurano y desflurano
son los mas utilizados en la cirugia del paciente
ambulatorio, con tiempos de apertura de los ojos,
respuestas a las drdenes verbales y orientacion si-
milares o mejores que con el propofol.

MONITORIZACION

Una de las ventajas fundamentales del uso de
la anestesia con inhalatorios consiste en la posi-
bilidad de monitorizacién continua de la concen-
tracion del farmaco en el circuito respiratorio, y
cuando la concentracion al final de la espiracion
alcanza una meseta es posible conocer el estado
anestésico del paciente.

Esta monitorizacién de los gases anestésicos
utilizada en la actualidad con frecuencia, podra ser
obligatoria como resultado del Standard Europeo
EN 740 «Anaesthetic Workstations and their
Modules» para la seguridad anestésica (7). La
monitorizacion de la concentracion alveolar per-
mite conocer si una anestesia es adecuada o no.
En nuestro pais solo al 21% de los pacientes se
les controlé la concentracion espirada de inhala-
torios. La concentracion espirada fue de 0,58 + 0,24
vol %.
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CONCENTRACION ALVEOLAR MiNIMA

La potencia de un anestésico inhalatorio se de-
fine por la CAM, concentracién alveolar minima
en estado estacionario del agente anestésico que
previene el movimiento en respuesta a la incision
de la piel en el 50% de los pacientes. La introduc-
cion de este concepto en 1965 revoluciono nues-
tra habilidad para comparar los efectos de los anes-
tésicos (8). Con posterioridad se introdujeron los
conceptos de CAM para la intubacion, CAM vigi-
lia y CAM que bloquea las respuestas autonomi-
cas (9). Mas recientemente, para el isoflurano, se
han estudiado las distintas concentraciones al fi-
nal de la espiracion que suprimen las respuestas
motoras y hemodinamicas de otros estimulos no-
civos, 6rdenes verbales, exprimir el trapecio, la-
ringoscopia, estimulacion tetanica, etc. compa-
randdlas con la CAM de la incision de la piel. Los
resultados fueron: CAM respuesta a 6rdenes 0,37 =
0,09 vol %, CAM exprimir el trapecio 0,84 + 0,07
vol %, CAM de la laringoscopia 1,00 + 0,12 vol %,
CAM estimulacion tetanica eléctrica 50 Hz 1,03 =
0,09 vol %, CAM incision de la piel 1,16 = 0,10 vol
% y CAM intubacion 1,76 = 0,13 vol %. Es decir
que diferentes estimulos requieran diferentes con-
centraciones de isoflurano para suprimir la res-
puesta motora (10, 11).

La estimulacién tetanica y exprimir el trapecio
son patrones de estimulacidn no invasivos y re-
producibles que se pueden utilizar como alterna-
tiva a la incision de la piel, para evaluar la poten-
cia de un agente anestésico (10).

Las respuestas hemodinamicas a diferentes pa-
trones de estimulacion de distinta intensidad tam-
bién fueron estudiadas por los mismos autores.

A las concentraciones que se inhibian las res-
puestas motoras en el 50% de los pacientes la
presion arterial sistélica aumenté 9 mm Hg y la
frecuencia cardiaca 5 Ipm con la compresion del
trapecio, 15 mm Hg aumenté la presion arterial
sistolica y 15 Ipm la frecuencia cardiaca con la es-
timulacion tetanica, 23 mm Hg aumento la pre-
sion arterial sistolica y 17 Ipm la frecuencia car-
diaca con la laringoscopia, 35 mm Hg aumento la
presion arterial sistolica y 36 Ipm la frecuencia car-
diaca con la incisién de la piel, y 49 mm Hg
aumento la presidn arterial sistdlica y 36 Ipm la
frecuencia cardiaca con la intubacion (11).

El isoflurano no influye en la magnitud del
aumento de la presion arterial y de la frecuencia
cardiaca con la estimulacion, si disminuye la pre-
sién arterial pre-estimulacion y aumenta ligera-
mente la frecuencia cardiaca pre-estimulacion
(11).

F. Gilsanz Rodriguez

Otra conclusion importante de estos traba-
jos es, la ausencia de movimiento no significa
ausencia de respuesta hemodinamica a la cirugia.
El isoflurano por si solo no origina una atenuacion
de respuestas de la presion arterial o de la fre-
cuencia cardiaca a diferentes tipos de estimulos
nocivos. Resultados similares se han observado
con el desflurano (12).

La concentracién del inhalatorio debe ser ajus-
tada rapidamente y constantemente frente a los
diferentes estimulos quirudrgicos. El sevoflurano
puede ser un adelanto a este respecto dada sus
caracteristicas farmacocinéticas, similares a las
desflurano, y hemodinamicas mas favorables que
las del isoflurano y desflurano.

Como hemos descrito previamente la concen-
tracion alveolar minima, CAM, se usa como me-
dida de la potencia anestésica y de la profundidad
anestésica, y se expresa como volimenes por cien
del gas alveolar, a una atmasfera de presion y a
nivel del mar. Los anestesiologos debemos co-
menzar a pensar en la CAM expresada como pre-
sion parcial en mm Hg, en vez de en volumenes
por cien, porque es la presion parcial del anesté-
sico en el cerebro la responsable de la profundi-
dad anestésica. A este nuevo concepto se le de-
nomina presion alveolar minima o presion parcial
alveolar minima. De esta forma la CAM del iso-
flurano, 1,15 vol %, se expresa como 8,7 mm Hg
(13-15).

DESPERTAR INTRAOPERATORIO

Para prevenir el despertar intraoperatorio se
administra una concentracion minima al final de
la espiracion de 0,6 CAM de agente inhalatorio. El
isoflurano a estas concentraciones es mas poten-
te que el dxido nitroso a concentraciones equiva-
lentes de CAM para prevenir el despertar intra-
operatorio. En la actualidad la concentracion precisa
de agente anestésico que es requerida para ga-
rantizar una ausencia de recuerdos intraoperato-
rios es desconocida (16, 17).

FARMACODINAMIA

Otra de las ventajas de la utilizacion de los anes-
tésicos inhalatorios durante la anestesia del pa-
ciente ambulatorio es el perfecto conocimiento de

Uso racional de los anestésicos inhalatorios

sus efectos hemodindmicos. Estos efectos hemo-
dindamicos reflejan las acciones de estos farmacos
sobre: la contractilidad miocardica, el tono del
musculo liso vascular periférico, la actividad del
sistema nervioso auténomo.

Cahalan revisa los efectos hemodinamicos del
halotano, isoflurano, desflurano y sevoflurano en
voluntarios sanos. Para lo cual estudia los dife-
rentes articulos publicados durante los ultimos
anos, realizados por diferentes autores, en volun-
tarios sanos, sin patologia cardiovascular, sin que
se administrasen otros farmacos y sin cirugia pa-
ra que no exista confusion en los resultados he-
modinamicos (18).

El isoflurano, sevoflurano y desflurano aumen-
tan la frecuencia cardiaca, el halotano no la incre-
menta. El sevoflurano aumenta la frecuencia car-
diaca a niveles de CAM mayores de 1,5, mientras
que el isoflurano y el desflurano aumentan la fre-
cuencia cardiaca a todos los niveles de CAM. Las
modificaciones de la frecuencia cardiaca duran-
te la anestesia quirtrgica, son muy distintas a
las observadas en voluntarios sanos. Asi una do-
sis baja de morfina o fentanilo puede prevenir el
aumento de la frecuencia cardiaca asociada con
el isoflurano. Ebert y Muzi han demostrado en vo-
luntarios sanos jévenes que el aumento rapido de
la concentracion inspirada de desflurano, de 1,0 a
1,5 CAM, desencadena durante un periodo de
aproximadamente cinco minutos una hiperacti-
vidad simpatica, que origina taquicardia e hiper-
tension arterial. La administracion de fentanilo,
esmolol o clonidina atenta la respuesta pero no
la suprime. Por este motivo el desflurano no de-
be ser administrado como unico agente anesté-
sico durante la cirugia. Los cambios en la profun-
didad anestésica no deben ser logrados sélo con
el desflurano. El precio a pagar por la estabili-
dad respecto a la frecuencia cardiaca observa-
da con el halotano es la susceptibilidad para las
arritmias ventriculares en respuesta a aumentos
de las catecolaminas exdgenas y enddgenas (19-
23).

Los cuatro agentes anestésicos disminuyen la
tension arterial sistémica de una forma dosis de-
pendiente. La disminucion de la tension arterial en
voluntarios sanos es mayor que la observada en
la practica clinica, porque los voluntarios sanos no
estan sometidos al estimulo quirtirgico. En ningun
voluntario sano se ha observado, a pesar de la hi-
potension, evidencia de perfusion inadecuada (aci-
dosis progresiva, cambios en el segmento ST, o
lesion postanestesia). En clinica aumentamos la
concentracion alveolar del agente anestésico co-
mo un método seguro y eficaz para tratar la hi-
pertension arterial que acontece con cambios
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bruscos en la intensidad del estimulo quirdrgico
(18, 20, 21).

El halotano, pero no los otros anestésicos, dis-
minuye el gasto cardiaco de una forma dosis de-
pendiente. El sevoflurano disminuye el gasto car-
diaco a niveles de CAM de 1-1,5, pero con 2,0 de
CAM el gasto cardiaco se recupera a los niveles
de la preanestesia. Los cuatro anestésicos dismi-
nuyen el volumen latido del ventriculo izquierdo
en un 15-30% (18).

El isoflurano, sevoflurano y desflurano, pero
no el halotano, disminuyen las resistencias vas-
culares periféricas de manera dosis dependiente.
Aunque disminuyen la tension arterial, solo el ha-
lotano lo hace por disminucion del gasto cardia-
co, en los otros tres es por disminucion de las re-
sistencias vasculares periféricas (18, 20, 21).

El halotano, isoflurano y desflurano aumentan
la presion venosa central. El sevoflurano no in-
crementa la presion venosa central probablemente
porgue en voluntarios sanos este inhalatorio dis-
minuye la presion media de la arteria pulmonar
de 16 a 12 mm Hg, mientras que el desflurano la
aumenta de 13 a 17 mm Hg. Estas mediciones no
se han realizado en voluntarios sanos con el iso-
flurano ni con el halotano. Por lo tanto la presion
venosa central puede disminuir con el sevoflura-
no por una disminucion de la postcarga del ven-
triculo derecho. En estos voluntarios, por seguri-
dad, no se midieron las presiones de la auricula
izquierda ni capilar pulmonar (18).

Los cuatro inhalatorios son depresores mio-
cardicos. El halotano es el mas inotrépico negati-
vo, los otros tres son mas vasodilatadores y con
efecto inotrépico negativo menos aparente (18, 20,
21).

También conocemos perfectamente los efec-
tos de los inhalatorios sobre la ventilacion. Todos
ellos deprimen la respuesta ventilatoria al dioxido
de carbono; el incremento mayor de la PCO, acon-
tece con el enflurano y desflurano. Esta depresién
de la ventilacion refleja probablemente los efec-
tos directos depresores sobre el centro ventilato-
rio medular de estos farmacos. Todos los inhala-
torios deprimen profundamente la respuesta
ventilatoria a la hipoxemia arterial mediada por
los cuerpos carotideos (18, 20).

El sevoflurano y el halotano son Utiles para la
induccion inhalatoria. Todos los inhalatorios pro-
ducen una disminucion dosis dependiente en la
resistencia de la via aérea.

Los efectos de los inhalatorios sobre la dina-
mica cerebral son tan bien conocidos por los neuro-
anestesiologos lo que hace que su utilizacion sea
muy frecuente durante las intervenciones de neuro-
cirugia (24, 25).
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COSTOS

La complicada interrelacion entre los aneste-
si6logos, la administracion, los hospitales y la tec-
nologia demuestra que el énfasis en la reduccién
de solo uno de los componentes del gasto, el cos-
to del farmaco, probablemente sélo tendra un efec-
to muy limitado en el costo total del cuidado anes-
tesico (24).

El costo de la anestesia intraoperatoria es muy
pequeno, el 5,6% del costo total relacionado con el
cuidado perioperatorio del paciente quirtrgico (27).

El costo de la administracion de agentes inha-
latorios depende; del volumen de vapor produci-
do por cada mililitro de liquido anestésico, de la
potencia efectiva del inhalatorio (tanto por ciento
del farmaco liberado por el vaporizador para con-
seqguir una concentracion alveolar constante), del
precio por unidad de volumen y de la técnica de
administracién. Es decir el costo de la anestesia
inhalatoria depende de las caracteristicas fisicas y
de la forma de administracion del halogenado.

Costo = % inspirado x flujo de gas fresco x
tiempo en minutos x peso molecular x precio pe-
setas por litro / 24,12 x densidad x 100.

El consumo de sevoflurano es similar al de iso-
flurano con todos los flujos de gases frescos es-
tudiados. El consumo de desflurano fue el doble
del de isoflurano con flujos bajos y 3-4 veces el
del isoflurano para flujos de gases mas elevados.
El sevoflurano en relacién con el isoflurano el im-
pacto del costo en su utilizacion sélo vendra de-
terminado por el precio de su adquisicion (28).

El costo del mantenimiento de la anestesia con
isoflurano con bajos flujos es de 4,20 libras ester-
linas por hora en el Reino Unido, mientras que el
costo de una técnica de TIVA con propofol es pro-
bablemente tres veces mayor (29, 30).

Como anestesidlogos debemos utilizar los far-
macos que sean los mejores para el prondstico
del paciente, independientemente de sus costos,
en la gran mayoria de los casos el uso racional de
los anestésicos inhalatorios cumplen los objetivos
de costo y eficacia.

En resumen los anestésicos inhalatorios son
anestésicos completos, flexibles, con efectos pre-
decibles, sencillos y comodos de utilizar y segu-
ros.
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RESUMEN

Paralelamente al progresivo auge de los servicios de ciru-
gia de dia, las nuevas drogas han permitido el correspon-
diente desarrollo de las técnicas anestésicas. Por el momen-
to no existe el agente anestésico ideal, es decir, aquel que reina
propiedades como la rapidez en la induccion y en la recupe-
racion, facilidad en su administracién y en el mantenimien-
to de la profundidad, carencia de efectos colaterales indesea-
bles, etc. Sin embargo, los tiltimos anestésicos aparecidos
acercan cada dia mas a dichos objetivos; sevoflurane y des-
flurane presentan caracteristicas altamente aprovechables
para la cirugia ambulatoria.

En lo referente a la induccion no es aconsejable el empleo
de desflurane, mientras que por contra el sevoflurane cons-
tituye una loable alternativa frente al anterior o al propofol.
Su relativamente baja solubilidad, asi como la ausencia de
irritabilidad de las vias respiratorias, hacen de dicho farma-
co el agente ideal para induccion inhalatoria.

Con respecto a la profundidad anestésica (diferencia entre
la concentracion administrada por el vaporizador y la con-
centracion alveolar resultante), también el sevofluorane repre-
senta una buena eleccion. En pacientes adultos permite rapi-
da alteraciones en la concentracion alveolar durante el periodo
de mantenimiento vy por tanto la mejora en el control de la
profundidad.

Si bien la recuperacion anestésica es mds rapida con des-
flurane, los tiempos de recuperacion de las funciones cogni-
tivas y psicomotoras son similares cuando se establecen com-
paraciones entre el anterior y el sevoflurane.

A la hora de valorar el coste de los nuevos anestésicos han
de tenerse en cuenta miiltiples aspectos: propiedades fisicas
como solubilidad y potencia, técnica de administracion, efec-
tos adversos, caracteristicas del vaporizador, etc.

Como conclusién final, merece destacar la idea de que la
anestesia inhalatoria es buen recurso para la cirugia de dia,
lo cual no implica olvidar que la intravenosa tiene también
sus indicaciones.

Palabras clave: Anestésico ideal, sevoflurane, desflurane,
propofol, precio.

ABSTRACT

Parallel to the gradual rise in day surgery services, new
drugs have allowed the corresponding development of anes-
thetic techniques. For the time being, there is no ideal anes-
thetic agent, that is, one which combines rapid induction and
recovery, easy administration and easily maintained depth,
lack of untoward side effects, etc. Nevertheless, the latest
anesthetics to appear are daily growing closer to these objec-
tives; sevoflurane and desflurane have highly useful proper-
ties for out-patient surgery.

It is not advisable to use desflurane for induction, where-
as sevoflurane is a worthy alternative to the former or to pro-
pofol. Its relatively low solubility and the lack of irritability
of the respiratory tracts make this drug the ideal agent for
inhalatory induction.

As regards anesthetic depth (difference between the con-
centration administered by spray and the resulting alveolar
concentration), servofluorane is also a good choice. In adult
patients it allows rapid changes in the alveolar levels during
the maintenance period and therefore improvement in depth
control.

Although recovery from anesthesia is more rapid with
desflurane, the recovery times of the cognitive and psycho-
motor functions are similar in comparisons made between
the former and sevoflurane.

When assessing the cost of the new anesthetics, there are
many aspects to be taken into account: physical properties
such as solubility and potency, administration technique,
adverse effects, spray characteristics, etc.

As a final conclusion, is should be stressed that inhalatory
anesthesia is a good recourse for day surgery, although it
should not be forgotten the intravenous technique also has
its indications.

Key words: Ideal anesthesia, sevoflurane, desflurane, pro-
pofol, price.
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Como respuesta a los cambios econémicos, al
déficit presupuestario de la sanidad y al confort
del paciente, los servicios de cirugia de dia, han
tomado cada dia un papel mas importante. En los
ultimos afos, ha habido un aumento de la dispo-
nibilidad de estos servicios y ésto ha sido posible
no Unicamente con el ahorro economico sino tam-
bién porque los pacientes asocian la cirugia de dia
con un numero menor de complicaciones, en re-
lacion con los pacientes ingresados. Paralelamente
los servicios de anestesiologia han desarrollado
una linea de expansion para facilitar la anestesia,
teniendo en cuenta la aparicion de nuevas drogas
y haciendo cada vez mas agradable la estancia de
los pacientes en los tiempos de ingreso estable-
ciéndose una serie de criterios a tener en cuenta
en los que se basa P. White para afirmar que la
anestesia ambulatoria es:

«La capacidad de administrar una anestesia
segura con efectos colaterales minimos y alcan-
zar una recuperacion rapida, vital en la cirugia
de dia».

Se esta intentando encontrar el agente anes-
tésico ideal para la cirugia ambulatoria y podria-
mos resumir las caracteristicas que debe de reu-
nir dicho agente:

- Proporcionar una induccion rapida, dulce y
agradable. L yig

« Facilitar el mantenimiento anestesico con una
profundidad anestésica adecuada que permita ra-
pidos cambios de concentracion en los lugares de
accion. st 1A 5

. Proporcionar una recuperacion rapida sin
efectos colaterales indeseables en el postopera-

torio. il ul
« Facilidad de administracion.

En estos momentos, hay algunos anestésicos
recientemente introducidos que estan muy proxi-
mos a conseguir los fines anteriormente enume-
rados, pero habréa que pregyr]tar§e:

{Existe el agente anes’_(esg:o ideal? Hasta es-
tos momentos no existe ningun agente anestési-
co ideal aunque con la reciente introduccién de
los nuevos anestésicos inhalatorios parece que
nos acercamos un poco mas al anestésico ido-
neo. '

La induccion anestésica en la cirugia ambu-
latoria tiene que tener una serie de caracteristicas
fundamentales, como son el que haya una buena
tolerancia respiratoria durante la indugcién con
mascarilla, que sea rapido y que proporcione unas
condiciones de intubacion correctas.

Durante afos para la anestesia ambulatoria se
han utilizado como agentes inductores intraveno-
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sos el propofol, tiopental y metohexital, siendo de
todos conocidos como el propofol produce dolor
a la inyeccion, depresion cardiovascular y a veces
es dificil la regulacion de la profundidad anestési-
ca. El tiopental produce una sedacion exagerada
en el postoperatorio y el metohexital puede pro-
ducir movimientos miocldnicos. En los ultimos
anos se han introducido anestésicos inhalatorios
como el sevoflurane y el desflurane que presen-
tan caracteristicas que pueden ser aprovechables
para la cirugia ambulatoria.

El desflurane es el menos soluble de los anes-
tésicos inhalatorios pero es poco potente y pro-
duce efectos adversos como tos, laringoespasmo
y broncoespasmo, por lo que no se aconseja uti-
lizarlo en la induccidn anestésica (1). Durante el
periodo de mantenimiento puede producir una es-
timulacion del sistema nervioso autéonomo des-
pués de cambios rapidos en la concentracion ins-
pirada Weiskopf y cols., 1994; Ebert y cols., 1993
y ademas necesita de la utilizacién de un vapori-
zador altamente especializado Weiskopf y cols.,
1994. En el periodo postoperatorio produce una
alta incidencia de nauseas y vomitos en compa-
racion con el propofol (2).

El sevoflurane al parecer podria ser la alterna-
tiva a la induccion intravenosa con propofol o des-
flurane ya que no produce irritacion de las vias
aéreas, siendo al parecer una indicacion de los pa-
cientes con dificultad en la via aérea.

Se han realizado numerosos estudios en un in-
tento de comprobar estas caracteristicas, asi Kelly
y cols. (3) estudian las condiciones de induccion
que proporciona el desflurane y la posible mi-
nimizacion de los efectos indeseables producidos
por este agente, cuando se utilizan en la preme-
dicacion midazolam y fentanilo encontrandose en
efecto una disminucion de tos y de la apnea y del
laringoespasmo en los pacientes premedicados.
Estos mismos resultados han sido encontrados
por otros autores (2), aunque otros (4) han publi-
cado mayor indice de complicaciones.

La mayoria de los autores estan de acuerdo
que las maximas complicaciones aparecen cuan-
do la concentracion del desflurane es de 1 MAC
(2, 4); asi mismo, las concentraciones inspiratorias
y «end tidal» son menores en los enfermos pre-
medicados.

Debido a su perfil favorable de recuperacion,
y a la baja incidencia de efectos colaterales inde-
seables el propofol se ha considerado la droga de
eleccion en la induccion anestésica del paciente
de dia (5), asi mismo, ha aumentado el uso de las
infusiones de propofol en este tipo de pacientes
(6-8), pero debido a sus acciones depresoras car-
diovasculares, depresion respiratoria, dolor a la in-
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yeccion y necesidad de utilizacion de sistemas de
administracion sofisticados se cuestionan sus ven-
tajas en comparacion con los nuevos inhalatorios
como el sevoflurane que, gracias a su coeficiente
de solubilidad sangre/gas relativamente bajo, se
ha sugerido que puede ser una alternativa al pro-
pofol en la induccién y mantenimiento en los pa-
cientes en cirugia de dia. En un grupo de pacien-
tes ASA I-ll intervenidos en cirugia ginecoldgica y
otorrinolaringolégica se estudian los tiempos y ca-
racteristicas de induccién, mantenimiento, asi co-
mo las caracteristicas de recuperacion. El propo-
fol proporciond una induccién mas corta que el
sevoflurane, datos que coinciden con Smith y
cols.(5), y la frecuencia cardiaca fue mas lenta en
el grupo de sevoflurane en el periodo de postin-
duccion inmediata. Durante los periodos de man-
tenimiento el sevoflurane produjo los mismos cam-
bios hemodinamicos que el propofol, los tiempos
de recuperacion de respuesta a las drdenes ver-
bales, fecha de nacimiento y orientacion en el es-
pacio fueron similares en los grupos. El sevoflu-
rane produjo mas nauseas y vomitos en el grupo
de pacientes que fueron inducidos con éste. La ad-
ministracion de sevoflurane produce unas condi-
ciones altamente satisfactorias sin complicaciones
perioperatorias, siendo bien tolerado incluso en
pacientes sin premedicar. Teniendo en cuenta la
baja incidencia de vomitos y nauseas con propo-
fol (Watcha, 1992; Borgeat, 1992) no es sorpren-
dente que las nauseas y vomitos fueran mas
importantes con el sevoflurane, aunque en el mo-
mento del alta no hubo diferencias significativas.
De igual modo, el sevoflurane es un farmaco efec-
tivo en la induccién anestésica en ninos interve-
nidos ambulatoriamente (1, 9-11).

Aunque, en los ultimos afnos han aumentado
la popularidad de las técnicas anestésicas intra-
venosas (5, 12), la mayoria de los anestesidlogos
estan ampliamente familiarizados con la titulacién
de los anestésicos volatiles durante el periodo de
mantenimiento pero independientemente de una
técnica u otra, lo fundamental es conseguir un con-
trol de la profundidad anestésica.

Se conoce como grado de control de la pro-
fundidad anestésica a la diferencia entre la con-
centracion administrada por el vaporizador y la
concentracion alveolar resultante (13). La relacion
de estas concentraciones esta determinada por el
grado de reinhalacion y la captacion anestésica
por los tejidos.

Se ha preconizado que un anestésico inhala-
torio durante el mantenimiento debe de propor-
cionar una estabilidad hemodinamica y una ma-
nejabilidad idénticas a las del isoflurane y con
efectos tdxicos menores.
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El desflurane al ser el agente anestésico con el
cociente de solubilidad sangre/gas mas bajo es el
menos soluble y por lo tanto deberia ser el mejor
para poder controlar la profundidad anestésica con
pequenas diferencias entre la concentracion ins-
pirada y la alveolar. Asi mismo, el sevoflurane, con
un coeficiente de particion también bajo, permite
un buen mantenimiento anestésico.

La recuperacion anestésica en la cirugia am-
bulatoria es aiin mas importante que en la ciru-
gia con ingreso, debido a que los pacientes tienen
que abandonar rapidamente el habitat hospitala-
rio. La recuperacion anestésica es mas rapida des-
pués de la administracion de desflurane cuando
se compara con el sevoflurane, sin embargo los
tiempos de recuperacion de las funciones cog-
noscitivas y psicomotoras fueron similares en un
estudio de Nathanson y cols. (14). Es posible que
las drogas coadyuvantes puedan enmascarar los
tiempos de recuperacion tardia, asi mismo, los
tiempos de deambulacion y de alta pudieron es-
tar influidos por los protocolos rigidos de recupe-
racion utilizados en el Memorial Hospital Parkland.

Diversos autores han confirmado que la recu-
peracion con desflurane y sevoflurane es mas ra-
pida que con isoflurane (5, 14, 15-17).

Bennet y cols. (18) y Kwan y cols. (19) encuen-
tran una recuperacion mas rapida con un tiempo
de alta menor de la unidad de recuperacién anes-
tésica con el desflurane en comparacion con el iso-
flurane.

Van Hemelrijkj y cols. (2) estudiaron la utiliza-
cion del desflurane en anestesia de dia en pa-
cientes ginecologicas intervenidas de cirugia la-
paroscopica, administrando en un grupo desflurane
y en el otro propofol. Durante el periodo de recu-
peracion inmediato la sedacion fue més impor-
tante en los pacientes que recibieron propofol,
cuando la sedacion fue evaluada por un observa-
dor que desconocia el tratamiento, sin embargo
cuando los pacientes son sus propios intérpretes,
los cuatro grupos mostraron los mismos resulta-
dos, sin que encuentren una explicacion clara pa-
ra esas diferencias.

En la recuperacion anestésica pueden apare-
cer determinados efectos colaterales como las nau-
seas y vomitos que pueden dificultar el alta. Estos
vomitos tienen diferentes origenes pero indepen-
dientemente de esto, lo importante es minimizar-
los ya que su presencia es una de las causas de
ingreso, o al menos de retraso del alta. Se sabe
que el propofol tiene ciertas caracteristicas antie-
meéticas (Watcha y cols., 1991), que pueden ser
aprovechadas en la cirugia del paciente de dia.

La asociacion con agentes anestésicos como
el N,O puede también modificar la incidencia de
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nauseas y vomitos en el postoperatorio. Sukani y
cols. (20) encuentran un 25% de vémitos en pa-
cientes anestesiados con propofol en compara-
cion con un 23% en los que se asocio N,O. La ne-
cesidad de tratamiento antiemético también fue
diferente, siendo del 13% para los pacientes con
N,O y del 6% para los que sélo recibieron propo-
fol. De todos modos, es muy importante recordar
que existen una serie de factores que influyen en-
la aparicion de vomitos en el postoperatorio, in-
dependientemente de los farmacos, como son la
fase del ciclo menstrual en la mujer, la obesidad,
el reflujo gastroesofagico, la ansiedad y procedi-
mientos quirdrgicos (21-24). En estudios donde se
ha utilizado N,O y propofol con narcéticos se ha
publicado una alta incidencia de vomitos en el pos-
toperatorio, asi mismo, la utilizacion de cantida-
des diferentes de fluidos intravenosos puede tam-
bién influir en la aparicion de nauseas y vomitos
en el postoperatorio.

La incidencia de nauseas, vomitos, sed y velo-
cidad de recuperacion después de la cirugia de-
pende no solo del procedimiento quirtirgico y de
la técnica anestésica sino también de los fluidos
administrados (25), ademas las nauseas pueden
aumentar el dolor y la inconfortabilidad en el pos-
toperatorio de los pacientes de cirugia ambulato-
ria, retrasando el alta. Por el contrario la hidrata-
cion preoperatoria puede disminuir la incidencia
de nduseas y vomitos, ya que el ayuno preopera-
torio produce como minimo una disminucion de
los fluidos de un litro (26), lo que induce a la apa-
ricion de éstos.

En la recuperacién inmediata los vomitos pos-
toperatorios han sido estudiados y se conocen am-
pliamente, pero no ocurre lo mismo en la estan-
cia del enfermo en su domicilio. En un estudio
prospectivo de Carrol y cols. (27) se estudiaron 211
pacientes sometidos a cirugia ambulatoria, inves-
tigandose la presencia de nauseas y vomitos 24-
48 horas después del alta hospitalaria. El 30% de
los pacientes las tuvo en el dia posterior a la in-
tervencion. En los cinco dias posteriores los pa-
cientes experimentaron nauseas en 1,7 dias y vo-
mitos en 0,7 dias.

Otro factor muy importante a tener en cuenta
en cirugia ambulatoria es el precio de los agentes
que vamos a utilizar y éste tiene cada vez mas va-
lor en la introduccion de nuevos agentes anesté-
sicos (28). La utilizacion de agentes de nueva cre-
acion de corta duracion puede, al facilitar una
recuperacion mas rapida, influir indirectamente en
la disminucion del precio y aprovechar mas los re-
cursos.

Desde su introduccion en 1988, el propofol ha
sido muy popular en la anestesia en cirugia ambu-
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latoria. Su rapida recuperacion, asi como, la ausen-
cia de nauseas y vomitos en el postoperatorio ha
hecho que sea el anestésico de eleccidn en este
tipo de cirugia. Pero el propofol es caro, aunque
hay varios estudios que sugieren que puede dis-
minuir los gastos de forma indirecta al disminuir
la necesidad de tratamiento de los efectos colate-
rales (29, 30).

El precio va a depender también de las pro-
piedades fisicas como solubilidad y potencia, de
la técnica de administracion, del tratamiento de
los efectos adversos y de las caracteristicas del va-
porizador (31). Al administrar un volumen de li-
quido anestésico, el desflurane produce un 7%
mas de vapor que el isoflurane y el sevoflurane
produce un 7% menos. Sin embargo esta venta-
ja aparente del desflurane es contrarrestada por
su baja potencia que hace que se requieran volu-
menes mas amplios de vapor para alcanzar la con-
centracion alveolar minima anestésica igual a la
del sevoflurane y el isoflurane. El sevoflurane es
también menos potente que el isoflurane y por lo
tanto necesita un volumen mas amplio de gas que
eI_ isoflurane para producir los mismos efectos cli-
nicos.

En consecuencia el volumen anestésico re-
querido para alcanzar un efecto clinico determi-
nado podria ser mayor con desflurane y menor
con isoflurane. Sin embargo la concentracion ne-
cesitada para alcanzar efectos determinados rela-
ciona la concentracion alveolar del anestésico \
no la del inspirado. Como el sevoflurane es muy
poco soluble, el equilibrio entre el aire inspirado
y la concentracion alveolar se produce mas rapi-
damente con el sevoflurane que con el isoflurane,
siendo posible controlar mejor la profundidad
anestésica. Cuando el equilibrio se consigue con
los anestésicos volétiles la concentracion anesté-
sica se debe de reducir para alcanzar la concen-
tracion alveolar deseada. Esto sugiere que pueden
necesitarse para intervenciones cortas en pacien-
tes de dia volimenes mas bajos de desflurane y
sevoflurane (versus isoflurane) (13).

Con un flujo bajo total de gases (< 2 I/min) la
baja captacion de los anestésicos menos solubles
puede producir un ahorro significativo una vez que
se ha alcanzado el equilibrio. Los efectos benefi-
ciosos de la utilizacion de bajos flujos pueden ser
mas utiles con los anestésicos inhalatorios menos
solubles como el desflurane y el sevoflurane, ya
que al haber menos captacion de estos anestési-
cos los gases exhalados deben contener una pro-
porcion mas alta del anestésico inspirado y habra
que anadir al sistena menos vapor adicional.

La respuesta mas rapida a los cambios en la
concentracion anestésica debe de reducir la ne-
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cesidad de incrementar el flujo de gas fresco pa-
ra alcanzar rapidamente la profundidad anestési-
ca con desflurane o con sevoflurane (en relacién
con isoflurane o halothane). Sin embargo tenien-
do en cuenta la potencial nefrotoxicidad del se-
voflurane al descomponerse en compuesto A pue-
de limitar su utilizacién en circuito cerrado con
bajos flujos. Por esto la FDA ha recomendado que
no se use el sevoflurane con un flujo de gas total
menor de 2 I/min.

En comparacion con los agentes inhalatorios
el coste de los agentes intravenosos esta deter-
minado primariamente por la dosis que se basa
en parte en el peso corporal del paciente, pero es-
te término no es equivalente a la anestesia de ba-
jos flujos.

Si un anestésico intravenoso puede ser mas
econdmico que un volatil en pacientes pequenos,
la situacion cambia en pacientes muy grandes y
obesos. Cuando se comparan en anestesia am-
bulatoria la anestesia intravenosa con la inhalato-
ria, el anestésico inhalatorio es mas barato, pero
la disminucion de nduseas y vomitos en el posto-
peratorio con propofol puede reducir los gastos
asociados a los vomitos, sondas, bateas, tiempo
de cuidados anestésicos y por lo tanto facilita el
proceso de recuperacion. Al coste de las drogas
anestésicas hay que afnadir el de los sistemas de
infusion, vaporizador especializado y todos los cos-
tes adicionales para calcular el valor coste/bene-
ficio. Aungque el sevoflurane no necesite el vapo-
rizador sofisticado, calentado eléctricamente,
presurizado como el de desflurane, si necesita un
vaporizador calibrado con compensacion de la
temperatura. De todos modos el alto precio de las
drogas anestésicas puede ser aceptable si hay una
compensacion por los costes totales (32).

Como la admision hospitalaria después de la
cirugia de dia es muy cara, la reduccion de las ad-
misiones inanticipadas y de la duracion de las es-
tancias puede aumentar el ahorro y mejorar la re-
cuperacion después de este tipo de cirugia.

El ahorro comparativo del sevoflurane (versus
enflurane, isoflurane, desflurane y propofol) en el
paciente de dia dependera en principio del precio
de la droga, del porcentaje de flujo y de los resul-
tados en la practica clinica rutinaria. Por lo tanto
los precios de las nuevas drogas solo son conoci-
das con exactitud después de que hayan sido uti-
lizadas ampliamente. El sevoflurane parece reunir
diferentes propiedades que lo hacen atractivo y lo
presentan como una alternativa importante a los
anestesicos disponibles actualmente en la anes-
tesia ambulatoria. Su relativa baja solubilidad, asi
como la ausencia de irritabilidad de las vias res-
piratorias lo convierten en el agente ideal para la
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induccion inhalatoria, ademas de ser el anesteési-
co idoneo para la anestesia pediatrica en la ciru-
gia ambulatoria. En los pacientes adultos, la solu-
bilidad relativamente baja permite alteraciones
rapidas en la concentracion alveolar durante el pe-
riodo de mantenimiento (incluso cuando se ad-
ministra con un flujo gaseoso bajo 2-3 I/min) me-
jorando por lo tanto el control de la profundidad
anestésica. Su baja solubilidad hace tambien mas
predecible la recuperacion en relacion con el iso-
flurane facilitando la rotacién de los pacientes en
la ya de por si ocupada cirugia ambulatoria.

El desarrollo comercial del sevoflurane ha si-
do lento teniendo en cuenta la potencial toxicidad
de los metabolitos (3). Sin embargo la larga ex-
periencia en humanos en el Japon sugiere que es-
tos datos no son verdaderos. La exposicion ex-
tremadamente corta del paciente en cirugia de dia
hace todavia menor la posibilidad de nefrotoxici-
dad. Su solubilidad relativamente baja que per-
mite administrarlo en 2-3 I/min (en bajos flujos) y
el balance econémico en comparacion con los
otros agentes enflurane, halothane, isoflurane y
desflurane) frente a las potenciales desventajas,
sugiere que aunque se siguen buscando agentes
ideales en la cirugia ambulatoria, el sevoflurane
esta en esta linea (13).

La disponibilidad de anestésicos como el se-
voflurane y desflurane menos solubles que los tra-
dicionales se estan imponiendo en la anestesia del
paciente de dia.

Teniendo en cuenta el bajo coeficiente de par-
ticion sangre/gas del sevoflurane (0,69) y del des-
flurane (0,42) y la recuperacion mas rapida en com-
paracion con los agentes anestésicos tradicionales,
se han estudiado ambos en esta cirugia. Se ha su-
gerido que el desflurane es el agente mas rapido,
de eleccion para la cirugia ambulatoria, pero su
utilizacion se asocia con un alto numero de epi-
sodios de tos y de broncoespasmo durante la in-
duccion anestésica, asociando a la estimulacion
simpética ante cambios rapidos en la concentra-
cion alveolar, lo desaconsejan al menos en la in-
duccion.

Rosemberg y cols. (32) estudian los tiempos
de alta y el precio en dos grupos de pacientes
anestesiados con propofol y desflurane someti-
dos a cirugia ortopédica. Todos los pacientes re-
cibieron midazolam de 1-2,5 mg y glicopirrolato
0,1-0,3 mg iv entre 30 y 60 min preoperatoria-
mente, realizandose la induccion con propofol a
dosis de 2-2,5 mg/kg, y fentanilo 50-150 pg. La re-
lajacion se obtuvo con vecuronio 0,06 mg/kg o
succinilcolina.

El grupo | se mantuvo con propofol en infusion
a 100-200 pg/kg/min. La ventilacion se controld con
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N,0O/0, 60-70, 40-30 con un gas fresco total de 1,5-
2,0 l/min.

El grupo Il se mantuvo con desflurane y O, al
100%. El desflurane se administro inmediatamen-
te después de la pérdida de la consciencia y el re-
flejo palpebral administrandose, segtn el proto-
colo siguiente: 4 I/min Oy, 12%, 3 I/min O,, 12%, 2
I/min O,, 12%, 1 I/min O,, 12%, para mantener la
concentracion de desflurane al final de la espira-
cion de 6-7% (MAC). Se calculd la concentracion
media administrada durante el periodo de 1 I/min
de flujo de gas y se utilizaron gréficas para deter-
minar el % de concentracion a lo largo del tiem-
po y el bloqueo neuromuscular se revirtié con
neostigmina 2,5 mg y glicopirrolato 0,5 mg iv. En
todos los pacientes se monitorizo la presion arte-
rial no invasiva, el ECG, concentracion inspirada
de 0,, capnografia, presion en las vias aéreas y
concentracion de O, en el circuito, conjuntamen-
te con la extraccion de gases. Se utilizé una for-
mula especifica para calcular el precio del desflu-
rane. En la sala de recuperacion los enfermeros
no sabian qué técnicas se habian utilizado y se fue-
ron registrando los tiempos de alta segun los cri-
terios acordados entre el staff médico y el de en-
fermeria. El precio medio de una hora de anestesia
general con propofol fue de 36,89 §, a-Io que hay
que afadir 7,19 $ de la bomba de infusion del pro-
pofol ya que ésta debe ser descargada al final de
la intervencién. Por lo tanto el total de la aneste-
sia con propofol es de 44,08 $ y para el desflura-
ne 11,24 $. El coste de la adquisicion de las dro-
gas del grupo | con pesos inferiores a 90 kg fue de
26-38 $/hora, mientras que para los que pesaban
mas de 90 kg fue de 44,59 $.

En el grupo |l el coste fue dg 11,29y 11,21 %
respectivamente. El término medio de estancia en
la sala de recuperacion fue para el grupo 1109 =
46 min y en el grupo Il 123 + 6,4, sin diferencias
significativas.

El desflurane en contraste con otros anesté-
sicos inhalatorios es facil de utilizar en circuito
cerrado con flujo de gases bajo y es facil poder
controlar la profundidad anestésica. Con 1 I/min
de gas fresco y 7% de vapor a_nestésico se aho-
rra 17,5 l/min de vapor anestésico 7% x 250 ml o
1.050 I/hora (17,5 ml x hora). Esta can}idgd de va-
por transportada en 4,97 mi/hora de liquido anes-
tésico. . g e

Esto puede parecer un ahorro insignificante,
sin embargo si se usa desﬂurqne en cada uno de
los cuatro quirofanos de cirugia ambulatoria cua-
tro horas al dia, cinco dias a la semana, cincuen-
ta semanas/ano podemos ahorrar 5.700 § al afio
con esta operacion. Ademas estos pe’:queﬁos aho—
rros realizados cada afio en 25-30 millones de in-
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tervenciones se traduce en un buen ahorro. Si la
mitad de las anestesias de 15 millones/ano son
generales y el desflurane se usase en cada una de
ellas y cada una solo tuviera una hora de duracion
el ahorro seria de 21,6 millones de $/ano (32). Al
final el desflurane resulta mas barato en circuitos
cerrados con posibilidad de reinhalacion.

Como es de esperar el coste de un anestésico
cuando se administra basandose en el peso, cuan-
do es un agente iv es mas alto en los pacientes
gruesos que con los anestésicos inhalatorios. En
conclusion podemos afirmar que la anestesia in-
halatoria puede ser una buena eleccion para pa-
cientes de cirugia de dia aunque sin olvidar que
tanto la inhalatoria como la intravenosa con pro-
pofol pueden tener sus indicaciones. Sus ventajas
en dependencia de muchos factores sobreanadi-
dos como peso del paciente, patologia asociada,
disponibilidad o no, de buenos sistemas de infu-
sion y conocimiento exhaustivo de las técnicas,
haran una anestesia de calidad.
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Given the changing patterns of health care de-
livery, considerable growth is occurring in ambu-
latory surgery all over the world. The availability
of more rapid and shorther-acting intravenous (e.
g. propofol) and inhalation anesthetics (e. g. des-
flurane, sevoflurane), has facilitated the early re-
covery process and increased the types of surgi-
cal procedures which can be performed in the
outpatient setting. Increasingly anesthesia practi-
tioners are required to carefully examine the im-
pact of these new drugs on the cost and quality of
ambulatory anesthesia care. Irrespective of whe-
ther a local, regional or general anesthetic techni-
que is utilized, the ideal anesthetic for ambulatory
surgery should provide for a rapid onset and sta-
ble operating conditions, while ensuring a fast and
predictable recovery with a low incidence of pos-
toperative side effects (Table I). Avoiding prolon-
ged stays in the recovery room and «step down»
unit, as well as unanticipated hospital admissions,

TABLE |. Properties of an ideal
anesthetic for ambulatory surgery

. Provides for a rapid and smooth onset of effect.

Il. Produces sedation, hypnosis, amnesia, anal-
gesia and muscle relaxation.

Ill. Lack of intraoperative side effects (e. g., car-
dio-vascular instability, respiratory depression).

IV. Possesses a rapid recovery profile without pos-
toperative side effects.

V. Provides residual analgesia during the early
postoperative period.

VI. Represents a cost-effective alternative to
currently used drugs.

is critically important in providing successful am-
bulatory anesthesia.

The obijective of this article is to briefly review -
the pharmacologic properties of intravenous (iv)
and inhalation anesthetics, of interest to practitio-
ners of ambulatory anesthesia. The advantages
and disadvantages of the commonly used anes-
thetic techniques [e. g., intravenous, inhalation,
«balanced», and monitored anesthesia care (MAC)]
will be compared using examples from the anes-
thesia literature.

PHARMACOLOGIC PROPERTIES
OF COMMONLY USED
INTRAVENOUS ANESTHETICS

Commonly used iv drugs for induction and
maintenance of anesthesia, as well as for seda-
tion, for outpatients undergoing ambulatory sur-
gical procedures are listed in Table Il. Since its in-
troduction in 1935 by Lundy and Waters, thipental
has remained the «gold standard» for induction
of general anesthesia. As a result of its rapid and
predictable induction characteristics and minimal
side effects, triopental remains an inexpensive and
dependable induction agent for ambulatory pro-
cedures lasting longer than 60 min (1). Methohe-
xital, like thiopental, produces a rapid and predic-
table induction of anesthesia. It was extremely
popular for ambulatory procedures prior to the
availability of propofol; however, its awakening
and early recovery occurred more rapidly than with
thipental, contributing to less «hangover» effect
(2). While methohexital represented an improve-
ment over thiopental with respect to its early re-
covery characteristics, its use was associated with
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TABLE ll. Comparison of iv anesthetics for use during outpatient anesthesia

Dose Onset of Recovery

Drug name (mg/kg) action profile Side effects
Thiopental 3-6 rapid immed drowsiness («hang over»)

Methohexital 1.5-3 rapid rapid injection pain; excitatory activity
Etomidate 0.15-0.3 rapid immed injection pain; myoclonus; nausea/vomiting
Ketamine 0.75-1.5 immed immed CV stimulation; emergence reactions
Midazolam 0.1-0.2 slow slow residual sedation; amnesia
Propofol 1.5-2.5 rapid rapid injection pain; CV depression
Eltanolone 0.5-1.0 rapid ?immed ?myoclonus, ?drowsiness

more undesirable side effects during the induction
period, including pain on injection, myoclonic mo-
vements and hiccuping. However, when infused
using a variable-rate infusion, methohexital has
been proven to be an acceptable sedative agent
during local and regional anesthesia, with less re-
sidual sedation during the early postoperative pe-
riod than midazolam and fewer side effects than
etomidate (3).

Induction of anesthesia with etomidate is si-
milar in onset to the available barbiturates, but is
associated with greater cardiovascular and respi-
ratory stability. Although emergence is slightly mo-
re rapid than thiopental, early recovery appears to
be comparable to methohexital. More wides-
pread use of etomidate is limited by its side effect
profile, including pain on injection, myoclonic mo-
vements, transient adrenal insufficiency, and pos-
toperative nausea and vomiting, as well as its
higher cost (4, 5).

Ketamine has unique properties among the in-
travenous anesthetic agents in that it can induce
unconsciousness without depressing the cardio-
vascular or respiratory system. In addition to its
sedative-hypnotic effects, ketamine possesses anal-
gesic-like properties, which permit it to function as
a sale iv agent for general anesthesia (6). Unfortu-
nately, vivid dreams and illusions during emer-
gence from ketamine anesthesia have limited its
use. Even when ketamine’s emergence reactions
are «tamed» (7) with benzodiazepines or barbitu-
rates, it still has a slower (and less predictable) re-
covery than other commonly used iv anesthetics.
Although ketamine is used rarely for inducing and
maintaining general anesthesia in the ambulatory
setting, it is a popular adjuvant to other sedative-
hypnotic drugs (e. g., midazolam, triopental, pro-
pofol) for producing «deep sedation» without sig-

90

nificant cardiorespiratory depression, during un-
comfortable procedures performed under local
anesthesia, as part of a MAC technique (8).

A number of natural and synthetic steroids pos-
sess anesthetic properties. However, most have
been withdrawn from clinical practice because of
anaphylactic reactions, related to the Cremophor
EL solvent. A preparation of pregnanolone emul-
sified in soya bean oil, eltanolone, is currently un-
dergoing world-wide clinical investigation. Elta-
no-lone appears to be associated with excellent
hemodynamic stability. Induction of anesthesia
with eltanolone is generally smooth, although
slightly slower compared to other iv agents (9).
Compared to propofol, pain on injection and ap-
nea are less commonly observed during induction
(10-13). While eltanolone is 3-4 times more potent
than propofol and 7-times more potent than thio-
pental when used for induction of anesthesia (12),
initial emergence from a single dose of eltanolo-
ne is slower than from propofol, and comparable
to thiopental (10). Complete recovery of motor co-
ordination occurs quite rapidly after initial awake-
ning from eltanolone (10); however, psychomotor
recovery and hospital discharge were significantly
delayed following brief anesthesia compared to
propofol (13). Of interest, the incidence of PONV
does not appear to differ between propofol and
eltanolone.

Benzodiazepines are highly effective sedative,
anxiolytic and amnestic drugs. These drugs are
well-suited for premedication, sedation during lo-
cal and regional anesthesia, and as adjuvants for
induction and maintenance of general anesthesia.
However, when administrated in high doses (< 5
mg) during ambulatory surgery, prolonged reco-
very has been reported (14). Midazolam, has a re-
lative short duration of action after a single dose
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and is used as a premedicant (im, iv or po) (15),
co-induction or co-sedative agent in the ambula-
tory setting. When variable-rate infusions of eto-
midate, methohexital and midazolam were titra-
ted to achieve a clinically-acceptable sedation level
for ambulatory procedures performed under re-
gional anesthesia, midazolam was associated with
greater sedation and amnesia during the early re-
covery period, as well as a slower recovery of cog-
nitive function. Similar results were found when
comparing midazolam and propofol infusions for
sedation during local and regional anesthesia (16).
Residual sedation and amnesia following mida-
zolam can be reversed by administering the anta-
gonist flumazenil at the end of the procedure (17).
However, recent studies suggest that recovery from
the midazolam-flumazenil technique is no more ra-
pid than when a propofol infusion was used to
maintain intraoperative sedation (14). Furthermore,
minor degrees of resedation have been observed
in up to one-third of patients receiving flumazenil
after ambulatory procedures (14) and in 10-15% pa-
tients after benzodiazepine-induced general anes-
thesia. Although flumazenil may allow a higher per-
centage of midazolam-sedated patients to be
transferred directly from the operating room to the
step-down unit (Phase Il recovery) (14), thereby de-
creasing the time to discharge from the ambulatory
facility, appropriate observation of the patient is re-
quired until the agonist’s effects have adquately dis-
sipated (17). There is also an ongoing effort to iden-
tify new benzodiazepines which would permit a
more rapid recovery than midazolam after diag-
nostic and therapeutic procedures (e. g., Ro 48-6791).

Since its introduction into clinical practice in the
late 1980’s, propofol has assumed an increasingly
important role for induction and maintenance of
general anesthesia, as well as for sedation in the
ambulatory setting. Propofol has a unique reco-
very profile relative to the other iv anesthetics and
it is considered to be the induction and mainte-
nance sedative-hypnotic agent of choice for am-
bulatory anesthesia (18). As a result of its extre-
mely rapid metabolic clearance, outpatients return
to a «clear-headed» state very quickly after regai-
ning consciousness. A comparative study invol-
ving propofol or thiopental infusions, demonstra-
ted that when these infusion were terminated, the
propofol «effect site» concentrations decrease by
50% more rapidly than thiopental concentrations.
Compared to thiopental, propofol has generally
been shown to result in a more rapid emergence
and improved performance in psychomotor tes-
ting during the early recovery period in both adults
and children. Use of propofol in place of thiopen-
tal as the induction agent when anesthesia is main-
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tained with enflurane or isoflurane (20) may result
in an earlier discharge of outpatients after brief sur-
gical procedures. However, revoery events are pri-
marily influenced by the choice of the maintenance
agent such that no difference is found between
propofol and thiopental when anesthesia lasts lon-
ger than 30 min and is maintained with either ha-
lothane (in children) or enflurane (in adults) (19).
In comparison with other intravenous induction
agents, the use of propofol results in fewer pos-
toperative side effects [e. g. postoperative nausea
and vomiting (PONV), drowsiness, fatigue]. As a
result of the rapid clearance of propofol, minimal
accumulation occurs and recovery is rapid, even
after infusions lasting 1-3 hr.

Propofol’s minimal postoperative side effects
and unique antiemetic (23) and moodaltering pro-
perties, making it particularly useful for ambula-
tory anesthesia. While PONV is unpleasant after
any type of operation, it has further implications
for day-cases, where intractable nausea and vo-
miting is a common cause for unanticipated hos-
pital admissions. Several investigators have re-
ported reduced incidence of PONV when propofol
was used for induction and maintenance of ge-
neral anesthesia. Unfortunately, propofol is not
completely devoid of undesirable side effects. Pain
on injection has widely been described in the lite-
rature and it can produce more profound hypo-
tension than other induction agents, especially in
hypovolemic, elderly and hypertensive outpatients
(Table ).

Traditionally, benzodiazepines have been the
most widely used drug for sedation during MAC.
However, when propofol and midazolam were eva-
luated durign MAC, propofol was associated with
decreased levels of residual sedation, drowsiness,
confusion, clumsiness and amnesia (14, 21). Thus,
propofol is becoming increasingly popular for
maintenance of sedation in the operating room
(OR), as well as outside the OR (22). Propofol's mi-
nimal postoperative side effects (18) and unique
antiemetic (23) and mood-altering properties, ma-
king it particularly useful for ambulatory anesthe-
sia. 'While PONV is unpleasant after any form of
surgery, it has further implications for day-cases,
where intractable nausea and vomiting is a com-
mon cause for unanticipated hospital admissions.
Several investigators have reported reduced inci-
dence of PONV when propofol is not completely
devoid of undesirable side effects. Pain on injec-
tion has widely been described in the literature
and it can produce more profound hypotension
than other induction agents, especially in hypo-

volemic, elderly and hypertensive outpatients
(Table ).

91



MAPFRE MEDICINA, 1997; Vol. 8, Supl. Il

TABLE Illl. Advantages and
disadvantages of propofol (from Smith
in Current Anesth. and Critical Care
1994; 5: 142-149)

Advantages Disadvantages

Rapid, smooth induction Pain on injection (large-
of anesthesia ly prevented by ligno-
caine

Rapid emergence form Moderate hypotension
anaesthesia even after on induction
prolonged administration

Allows good control of  Frequent apnea on in-
anaesthetic «depth» duction

Low incidence of posto- Moderately expensive
perative nausea (proba-
bly has antiemetic action)

May elevate mood and Solution can support

produce euphoria bacterial growth (al-
though clinical infection
is rare)

Has a useful spectrum of

activity from sedation to
anaesthesia

PHARMACOLOGIC PROPERTIES
OF COMMONLY USED
INHALATION ANESTHETICS

Inspite of the increased interest in intravenous
anesthetic techniques (e. g., TIVA) for maintenan-
ce of general anesthesia during the last decade,
volatile agents remain the most popular mainte-
nance anesthetics (Table IV). Nitrous oxide (N,0)

is used because its amnestic-analgesic properties
in combination with other more potent anesthe-
tics. The low solubility of N,O provides for a rapid
onset of its central effects, making it the drug of
choice for co-induction and co-maintenance of
anesthesia in combination with iv, volatile and/or
local anesthetics. Although investigators have aso-
ciated N,O with an increased incidence of PONV,
others have been unable to demonstrate a clini-
cally significant advantage to avoiding N,O when
used in combination with propofol for ambulatory
procedures (24-26).

Halothane is more potent that isoflurane and
the rate of rise of its alveolar (and hence brain con-
centration) is more rapid, making it a popular choi-
ce for induction of general anesthesia in children.
Unfortunately, halothane produces cardiac side
effects (e. g., dose-dependent hypotension secon-
dary to decreased myocardial contractility, heart
rate and cardiac output, as well as cardiac arrhyth-
mias secondary to myocardium-sensitization to
catecholamines) have increased interest in finding
an alternative agent for induction of anesthesia.
With the availability of sevoflurane, there will li-
kely be a decline in the use of halothane for in-
duction, as well of maintenance of general anes-
thesia in children (27).

While enflurane is less potent than isoflurane,
it has been associated with a more rapid recovery
and lower incidence of postoperative side effects
after brief ambulatory procedures (28). In contrast
to halothane and isoflurane, enflurane may be a
safer drug for outpatients with cardiac disease be-
cause it is less likely to sensitize the heart to or to
produce the coronary artery steal syndrome.
However, enflurane can increase the intracranial
pressure and may increase seizure activity in «at
risk» patients. While some investigators have found
enflurane to be a useful anesthetic agent for pe-

TABLE IV. Comparison of inhaled anesthetics for use during
outpatient anesthesia
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diatric outpatient anesthesia because of its more
rapid emergence compared to halothane or iso-
flurane, others have found only minor differences
between halothane or isoflurane, others have
found only minor differences between halothane,
enflurane and isoflurane (29).

Isoflurane has long been the «gold standard»
volatile agent for maintenance of anesthesia be-
cause of ease of titration and predictable duration
of action, as well as its wide safety margin. Howe-
ver, isoflurane produces dose-dependent hypo-
tension (sencondary to peripheral vasodilatation),
and coronary artery vasodilatation which may le-
ad to coronary artery steal syndrome. Although de-
pression of baroreceptor reflex responses to hy-
potension and vasomotor reflex responses to
hypovolemia are less pronounced with isoflurane
compared with halothane or enflurane, it produces
equivalent drecreases in myocardial contractility.
Analogous to other volatile agents, isoflurane may
contribute to an increased incidence of PONV, the
«little big problem» in ambulatory anesthesia (30).

Desflurane and sevoflurane are newer ether
anesthetics with are structurally related to isoflu-
rane (Table V) (31, 32). Desflurane was marketed
in the United States in early 1993, while sevoflu-
rane became available in late 1995. Desflurane can
be used for induction of general anesthesia be-
cause its extremely low blood: gas solubility pro-
vides for a rapid onset and extremely rapid emer-
gence for anesthesia (32, 33). However, it has been
shown that high inspired concentrations of des-
flurane cause airway irritation inducing coughing,
breathholding, excessive salivation and even laryn-
gospasm. In addition, the rapid introduction of high
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concentrations of desflurane may stimulate the au-
tonomous nervous system, producing transient
tachycardia. Therefore, desflurane is an anesthe-
tic which is far more suitable for maintenance of
anesthesia in the ambulatory setting. Most inves-
tigations involving the use of desflurane in outpa-
tients have focused on its recovery profile where
it has been shown to result in a faster early reco-
very than isoflurane (33). However, only small dif-
ferences were found between isoflurane and des-
flurane with respect to recovery of psychomotor
function and discharge times (33-35). Recently, it
has also been shown that desflurane permits mo-
re rapid awakening than propofol when both we-
re used to induce and maintain anesthesia. Howe-
ver, later recovery times were similar for both
drugs (32). Studies comparing propofol and des-
flurane when used to induce and maintain anes-
thesia have found contradictory data in relation to
the incidence of PONV. For example, Wrigley et
al. failed to find a higher incidence of PONV with
desflurane, whereas Van Hemelrijck et al. repor-
ted a significantly higher incidence of PONV with
desflurane compared to the propofol (32).

In contrast to isoflurane and desflurane, induc-
tion of anesthesia with sevoflurane is achieved ra-
pidly and smoothly without coughing, laryngos-
pasm or breathholding (32, 36), even with high
inspired concentrations (5-8%). Sevoflurane has
been proven to be a highly effective drug for in-
duction of anesthesia in children undergoing am-
bulatory procedures, with a similar or improved
quality of induction compared to halothane (37,
39). Awakening and emergence is more rapid fo-
llowing sevoflurane versus halothane anesthesia

TABLE V. Principal properties of desflurane and sevoflurane (from Smith in
Current Anesth and Critical Care. 1994; 5: 142-149

Inspired Onset of Recovery
Drug name conc (%) action profile Side effects
Halothane 0,5-1,5 slow slow sedation
Enflurane 0,75-1,5 intermed intermed shivering
Isoflurane 0,5-1 intermed intermed coughing
Desflurane 3-6 rapid v. rapid coughing; tachycardia
Sevoflurane 1-2 rapid rapid + metabolites/breakdown products
Nitrous oxide 50-70 v. rapid v. rapid + nausea/emesis
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Desflurane Sevoflurane
Blood: gas solubility 0.42 0.69
Boiling point 23.5°C 58.6 °C
SVP (@ 20 °C) 664 mm Hg 160 mm Hg
MAC (100% O,) 6% 1.71%
Vaporiser Requires heated vaporiser Uses standard technology

Metabolism
Availability

Main properties

Extremely stable
Available in USA since 1993

Airway irritant during induction
Very rapid emergence

Produces free fluoride ions (comparable to enflurane)
Unstable in soda-lime (not clinically significant)

Available in Japan since 1989 (first synthesized in the
late 1960s)

Rapid, smooth induction
Rapid emergence
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in children. Although sevoflurane is consistently
associated with a more rapid emergence from
anesthesia, recovery of cognitive and psychomo-
tor function, as well as times to being judged «ho-
me ready», may not differ between the two vola-
tile agents (31). Compared with propofol, sevoflurane
may be associated with a slightly more rapid emer-
gence from anesthesia. Compared to isoflurane
and halothane, the incidence of PONV may be
slightly lower with sevoflurane. However, use of
sevoflurane for induction and maintenance of anes-
thesia is associated with more PONV than propo-
fol (40). In comparison with desflurane, sevoflura-
ne has been reported to produce a slower emergence
from anesthesia (41).

Even though significant differences are appa-
rent in emergence times with less-soluble inhaled
anesthetics, these differences do not appear to per-
sist into the later recovery period. At the present
time, no study has found a significant difference
between the inhalation agents and propofol with
respect to «home readiness» or time to discharge
from the outpatient facility. However, in order to
demonstrate the potential advantages of these ne-
wer compounds, modifications are required in the

PACU and Phase |l discharge criteria. For exam-
ple, if outpatients are awake and oriented in the
OR, transfer of these patients directly to the step-
down unit bypassing the PACU (so called «fast
tracking») will result in an earlier discharge. Future
studies involving the use of rapid, short-acting
anesthetics should allow more flexibility during
the recovery phase in order to assess their poten-
tial for increasing «throughput» in the ambulatory
setting.

COMPARATIVE EFFECTS OF
INTRAVENOUS, INHALED AND
«BALANCED» ANESTHETIC TECHNIQUES

In considering the advantages and disadvan-
tages of the intravenous and inhalation anesthe-
tics used in the ambulatory setting, it is useful to
evaluate the different types of general anesthetic
and monitored anesthesia care techniques with
respect to their induction, maintenance and reco-
very characteristics (Table VI). While the newer in-
travenous and inhalation agents offer some sig-

TABLE VI. Pros and cons of ambulatory anesthetic techniques using a three-point
subjective rating system

General anesthesia

Monitored anesthesia care

«Balanced» Intravenous Balanced Intravenous
{propofol/ (propofol/ Inhaled (propofol/ Inhaled (midazolam/
desflurane) alfentanil) (sevoflurane)  desflurane) (sevoflurane) propofol)
Induction period
« Onset of action E E G E E/G G
e Quality (smoothness) E E E E E E
- Achieve adequate «depth» E G G G E/G G
- Cardiovascular stability G G E E E E
Maintenance period
- Delivery system G A E G E A
« Ability to titrate E G/A E E E E/G
« Control of depth E G E E E G
» Cardiovascular stability E/G E E E/G E E
» Intraoperative recall E A E G G A
Recovery period
« Emergence times E E/G E E E E
= Nausea and vomiting G E A G A E
= Pain control G/A G A E E E
» Discharge times E G E/G E E/G E
Cost-benefit ratio G/E A E/G G/E ? G

Evaluation sclae: E=excellent; G=good; A=acceptable

P. F. White, A. Diez

nificant advantages over the more traditional
agents in the outpatient setting, the older analge-
sics (e. g., fentanyl), anesthetics (e. g., thiopental,
methohexital, enflurane, isoflurane), muscle rela-
xants (e. g., succinylcholine, atracurium, vecuro-
nium), and adjuvant drugs (e. g., clonidine), can
also be effectively utilized in the ambulatory set-
ting.

The commonly used ambulatory anesthetic
techniques include «balanced», intravenous and
inhaled general anesthesia, as well as MAC with
either inhalation or intravenous drugs. In asses-
sing these techniques, a simplified subjective sco-
ring system consisting of three categories, namely
excellent (E), good (G) or acceptable (A) was used
to evaluate the induction, maintenance and reco-
very phases (Table VI). However, in the selection
of an ambulatory anesthetic technique, the ad-
vantages of any given technique must be consi-
dered in the context of the surgical procedure and
the patient's demographic characteristics. )

When comparing different anesthetic techn!—
ques it is important to standardize other adjunct!-
ve drugs. Prior to ambulatory surgery, the combi-
nation of midazolam, 0,5 mg/kg, and fentanyl, 0,5-1
ng/kg, is often administered as part of a co-induc-
tion or co-sedation technique. Inductrion of anes-
thesia is most commonly performed with propo-
fol because of its favorable recovery profile. For
intraoperative analgesia, supplemental doses of
fentanyl, 25-50 pg, or alfentanil, 2560-500 ug, can
be administered. Alternatively, the non-steroidal
antiinflammatory drugs (e. g., ketorolac, diclofe-
nate or ibuprofen) or local anesthetics can be a!d-
ministered during the perioperative period. Main-
tenance of general anesthesia with a combination
of iv and inhaled drugs remains the most popular
technique for managing ambulatory patients. How-
ever, inhalation agents (e. g., halothane, sevoflu-
rane) can be used to induce anesthesia in the‘ab—
sence of iv access. During the maintenance period,
the inhaled agents are commonly used beca‘use
of the ease of administration {vaporizer_) and titra-
tion to achieve the desired effects. Predlctaple up-
take and elimination from the lungs results in a ra-
pid onset of effect and a predictable recovery
following ambulatory surgery. The increased inci-
dence of PONV following inhalation and «balan-
ced» compared to intravenous anesthetic techni-
ques may contribute to a prolongation of the
recovery room stay (Dexter and Tinker, 1995) and
unanticipated hospital admissions, as well as pa-
tient dissatisfaction. Although N,O has been re-
ported to increase PONV, other studies failed 'Fo
demonstrate a clinically significant increa]se in
PONV with N,O (25, 26). When combined with ot-
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her anesthetics, N,O is a valuable adjuvant be-
cause of its analgesic, amnestic and anesthetic-
sparing effects.

One of the major drawbacks to the more wi-
despread use of intravenous anesthetic and seda-
tion techniques has been the lack of a convenient
drug delivery system comparable to the commonly
used volatile anesthetic vaporizers. Computer-con-
trolled infusion pumps incorporating an internal
model of drug pharmacokinetics can rapidly achie-
ve and maintain constant blood concentrations of
anesthetic, analgesic and muscle relaxant drugs
(42). These pharmacokinetic-based infusion devi-
ces [so-called target-controlled infusions (TCI)] are
alleged to provide more precise titration of intra-
venous drugs during and after surgery. Shafer and
Gregg described an algorithm for determining the
infusion rates necessary for a computer-controlled
infusion device to rapidly achieve and maintain
the desired target concentration for anesthetics
and analgesics at the site of drug effect (i. e., «bio-
phasen) in the central nervous system (CNS). Early
studies evaluating administration techniques for
Iv anesthetics and analgesics during general anes-
the§ia suggested that variable-rate continuous in-
fusmn_s muy offer advantages over intermittent
bolu_s injections with respect to improved cardio-
respiratory stability, speed of recovery, as well as
providing for intraoperative drug sparing effects.
I\_ﬂore recent comparative studies have raised ques-
tions regarding the clinical benefits of TCl compa-
red_ to simple, manual controlled, variable-rate in-
fusion systems (43). If TCI technology is going to
be commercially successful in the current health
care environment, the incremental costs associa-
ted with this type of delivery system will have to
be small to justify its routine clinical use. Yet, the
availability of more convenient drug delivery sys-
tems is one of the factors which would likely lead
to an increased use of iv anesthetic techniques in
the future. Other drawbacks to the use of intrave-
nous techniques include the need for intravenous
access, pain on injection, risk of intraoperative awa-
reness, and drug costs.

When general anesthetic techniques are used,
the airway needs to be secured with either an
laryngeal mask airway (LMA) or a tracheal tube.
For tracheal tube placement, succinylcholine re-
mains a popular choice in the ambulatory setting
because of its rapid onset and predictable reco-
very. For procedures requiring sustained muscle
relaxation (e. g., laparoscopic producedures), the
non-depolarizing muscle relaxants are frequently
utilized. Use of mivacuriuim during the mainte-
nance period can provide for excellent surgical re-
laxation with spontaneous recovery, thereby ob-
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viating the need for reversal drugs. For procedu-
res where muscle relaxation is not required, spon-
taneous ventilation with an LMA may offer ad-
vantages with respect to titrating the anesthetics
to achieve an adequate «depth of anesthesia».
Advan-tages of the LMA include a clear, hands-
free airway compared with a face-mask, reduced
requirement for anesthetic agents, facilitates con-
trol of the depth of anesthesia, decreased he-
modynamic responses and avoidance of muscle
relaxants and laryngoscopy compared with an en-
dotracheal tube (44). The LMA may also be useful
during «light» iv and inhalation anesthesia or «de-
ep» sedation. With «light» sedation during local
or regional anes-thetic techniques, oxygenation
can be maintained by administering supplemen-
tal oxygen using nasal prongs.

Many day-case procedures can be performed
without the need for general anesthesia. MAC in-
volves the use of a local or regional anesthetic tech-
nigue in combination with iv or inahled drugs.
Midazolam, 1-3 mg iv, has been shown to increa-
se sedation, amnesia and anxiolysis produced by
a propofol infusion during procedures performed
under local anesthesia without delaying recovery
(16). Propofol has a more rapid recovery of cog-
nitive function and less postoperative side effects
than other sedative agents (3, 17). However, me-
thohexital might prove to be a cost-effective alter-
native to propofol. Similarly, so-called inhalation
MAC is a potentially useful technique in the am-
bulatory setting when utilizing the two newer in-
halation agents. Successful use of MAC with low
concentrations (0,25 MAC) of the less soluble in-
haled agents include a highly controllable depth
of sedation, providing optimal surgical and anes-
thetic conditions even in the presence of a subop-
timal local anesthetic block.

-In the future, several issues need to be resol-
ved in order to achieve more widespread accep-
tance of iv anesthetic and sedation techniques
(Table VIl). Although inhalation-based anesthetic
techniques remain very popular for ambulatory
anesthesia, controversies also exists regarding the-
se compounds (Table VIIl). Data supporting im-
proved patient outcome after ambulatory surgery
with iv, inhalation or «balanced» general anesthe-
tic or sedative techniques are needed to assist the
clinician in choosing the optimal technigue.
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NEW DRUGS, NEW ROUTES AND
NEW DELIVERY SYSTEMS

Unfortunately, all these new drugs are very ex-
pensive. A few years ago, the average drug took
about 10 years to be approved in the United States
and cost an average of 125 million dollars. By 1992,
the cost of a new drug had increased to $ 231 mi-
llion dollars and it took an average of 12 years for
FDA approval. Today the average new drug takes
12 to 13 years from discovery to approval and
costs 280 million dollars. This is too costly and too
long for all but the drugs that will generate billions
of dollars of revenue. It also suggests that we may
begin to see older drugs given by new routes and
delivery systems. These approaches should in-
crease the efficiency of drug delivery, decrease the
cost of drugs and drug delivery, improve safety,
improve convenience and compliance, and opti-
mize the pharmacokinetic characteristics of the ol-
der drugs. The traditional routes may be with us
for a little while longer, but their limitations, their
side effects, their costs, their pain of administra-
tion, and their inefficiency in terms of the bioavai-
lability and compliance by patients will be one of
the reasons they are eliminated. Anaesthetic deli-
very has not appreciably changed in the last 150
years. We still give drugs using needles. We still
ask patients to breathe the vapors of very potent
volatile liquids. These liquids if placed on a car ta-
ke the paint off that car. We still ask patients to
swallow pills and solutions, some of which actually
produce the desired effect, some of the time. Much
of the time there is very little effect and some of
the time there is an overdose, even though the do-
se administered is that recommended in the pa-
ckage insert. ]

The new routes and delivery systems promise
improved convenience, improved safety, decrea-

sed side effects, increased bioavailability, conti-
nuous delivery with less peaks and valleys, increa-
sed effectiveness, decreased dosage and frequency
of administration and decreased cost. There has
to be a reason why companies are interested in
drug delivery other than benevolence. The com-
panies are interested in drug delivery because it
provides new uses for old drugs, new patents for
old drugs, and decreased FDA approval time for
the old drugs.

Some of these new drug delivery systems ha-
ve become clinically available in the last decade.
Patient-controlled analgesia (PCA) is available at
some institutions, not only intravenously, but epi-
durally. Oral slow-release drug systems, patches,
iontophoretic techniques and transmucosal deli-
very are actually available today. These drug sys-
tems are more efficient and safer than intramus-
cular or intravenous drug delivery. In the future,
we will have many techniques focusing on preci-
sion drug delivery. PCA is an example of precision
drug delivery. In it patients control the adminis-
tration of an analgesic until they achieve a plasma
concentration that results in analgesia (pain relief)
now. PCA results in less overdose, less underdo-
sing and more optimal drug delivery. PCA is po-
pular because the analgesia is achieved faster and
as a result patients are mobilized sooner and, as
a result, are out of the hospital sooner. In some
studies, patients go home a day or a day a half so-
oner than after more standard postoperative anal-
gesic regiments.

Intravenous anaesthesia is also evolving and
changing. The trend is toward a continuous drug
infusion rather than an intermittent bolus approach.
The obvious advantages of continuous drug infu-
sion are less total drug given, faster recovery, mo-
re optimal haemodynamic control and more ap-
propriate depth of anaesthesia. Prevention of less
than threshold blood concentrations and concen-
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trations over toxic levels is, of course, the objecti-
ve of continuous drug delivery. Ideally, this keeps
the plasma drug levels within the therapeutic win-
dow. Care has to be taken, however, not to striver
for a constant plasma concentration, because even
though a drug may be within the therapeutic win-
dow, there may be need for increases and decrea-
ses as the surgical stimulus changes. Intravenous
anaesthetic or automated drug infusion machines
are being developed and are undergoing early cli-
nical testing today. These studies will be focusing
on propofol, opioids and other drugs that can be
given intravenously as slow continuous infusions.
The computer is going to impact a great deal in
future intravenous anaesthesia by helping to ad-
just intravenous infusions according to precalcu-
lated dosing schemas.

We need today to have an anaesthetic depth
machine particularly with intravenous anaesthe-
sia. We need the capacity to instantaneously mea-
sure depth of anaesthesia. We also need to rapidly
and accurately measure plasma concentrations of
the agents we use. One technology being pursued
is reverse diffusion through the mucosa of the
mouth. This technique can allow rapid assessment
of plasma concentrations of drugs (anaesthetics)
in the vessels immediately below the mucosa of
the mouth. It is still in early development but if it
is successful it may be a method which enables
rapid determination of the plasma concentrations
of the agents that we infuse intravenously.

NONINVASIVE DRUG ADMINISTRATION

Noninvasive drug delivery is becoming an im-
portant drug delivery concept. Controlled release
systems offer the advantages of decreasing dosa-
ge frequency, increasing convenience and main-
taining blood levels with less fluctuations. Trans-
dermal drug delivery is an example of noninvasive
drug administration. A number of transdermal pat-
ches are now available for nitroglycerin, fentanyl,
scopolamine nicotine, clonidine (1), and other
drugs. These patches have the advantage of de-
creasing hepatic first pass metabolism, of impro-
ving or maintaining relatively stable blood drug
concentrations, of improving patient comfort be-
cause of the continuous non-invasive delivery of
drugs, and, because of patient comfort, increasing
patient compliance. Clearly, these devices are able
to maintain relatively constant plasma concentra-
tion and reduce the frequency with which patients
with cancer pain have to take other drugs to get
pain relief. The fentanyl patch comes in four sizes,
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sizes that deliver 25, 50, 75 or 100 pg/hr. Although
many studies have been reported in patients in
the postoperative period and in patients with can-
cer pain, only the use for cancer pain has been ap-
proved by the FDA (2-4). Respiratory depression
and misure by applying more than one patch are
risks associated with these techniques. The most
serious problem, | think, of the transdermal sys-
tems is the fact that they are good techniques for
chronic problems, but not good for acute pro-
blems. It takes 6 or 8 hours to achieve a sufficient
plasma concentration with today’s patches and
patients may not be willing to wait that period of
time. Another problem is that once a patch is re-
moved, there is still much drug in the skin and thus
delivery can continue for a day or two days or mo-
re. Plasma concentrations are not easily changed,
either up or down, with current patches. In addi-
tion, 20% of patients have dermatologic reactions
to the patch.

In an attempt to make drug delivery faster with
transdermal patches iontophoresis is being eva-
luated. lontophoresis is a technique in which an
electric current helps drive a drug from a patch
through the skin (5-7). Electricity drives charged
molecules through the skin. The devices use di-
rect current, 40 micro amperes to 10 milliampe-
res. lontophoresis is generally painless, and a num-
ber of drugs are being evaluated for this approach.

One of the important near future delivery sys-
tems is transmucosal drug delivery-nasal, buccal,
ocular, rectal, and mucosal drug delivery. These
techniques provide most of the advantages of the
patch. But, in addition, because mucosal mem-
branes are thinner and more highly vascularized,
there is the potential of giving large molecules, li-
ke the peptides and proteins. In addition, with the
transmucosal systems it is possible to titrate drugs
and thus provide enhanced flexibility. Titration is
possible with transmucosal drug delivery becau-
se the drug delivery is much faster. The easiest
mucosal technology is the transnasal mucosal
approach (Helmers, Noorduin, Van Peer, Van
Leeuwen, 6 Zuurmond, 1989; Henderson, Brodsky,
Fisher, Brett, & Hertzka, 1988; Karl, Keifer, Rosen-
berg, Larach, & Ruffle, 1992; Ralley, 1989; Vercau-
teren, Boeckx, Hanegreefs, Noordiun, & Vanden
Bussche, 1988). For example, taking a drug like su-
fentanil, dipping a cotton swab tip into the drug
and applying it to the nasal mucosa of the ferret
dramatically produces an effect within seconds.
Certainly with a drug that is even more potent, li-
ke carfentanil, the effect is sooner and can be achie-
ved with less drug. A variety of drugs are being
evaluated for transnasal drug delivery. The reason
why these drugs work so well is that there is an
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enormous surface area, 180 sq cm, and an enor-
mous blood supply in the mucosa, almost be sa-
me blood supply as the brain receives. Nasal su-
fentanil has been used in pediatric populations to
enhance separation from parents, decrease coug-
hing, decrease inhalation anaesthetic requirements,
and provide a faster and smoother recovery (8).
Nasal midazolam in doses of 0.2 or 0.3 mg/kg ha-
ve been utilized to provide sedation in 5 to 10 mi-
nutes and to enhance separation. Midazolam is a
little bitter and sufentanil can cause rigidity if too
much is administered too fast, but the plasma con-
centrations are not too much lower than what oc-
curs giving the same dose intravenously. Nasal
ketamine has also been tried, 1.5 to 3.0 mg/kg, and
is effective. Transnasal buprenorphine (9). Stadol
and other opioids are also being considered. Clear-
ly clinicians have an interest in the transnasal ap-
plication of drugs. However, there are things that
need to be studied. There is the issue of what hap-
pens when a child, or an adult for that matter, has
a cold, or when the atmospheric conditions like
the humidity change. How does that effect the
speed of the mucosal flow and how does that
effect absorption? ‘What is the ideal concentration?
What is the ideal pH of drugs for transnasal ap-
proaches? To my knowledge not a lot of this work
has yet been done, but needs to be done for this
system to be useful.

Oral or buccal transmucosal is another, poten-
tially important transmucosal technique. The buc-
cal cavity is also very highly vascularized, moist,
the epithelium is very thin and there is an enor-
mous surface area for drug absorption. Many
drugs are approved by the FDA for buccal or su-
blingual absorption. Many drugs are approved by
the FDA for buccal or sublingual absorption. Not
many of them are anaesthetics and not many of
them find use or utility in the operating room.
Obviously, nitroglycerin does have a potential use
in the operating room. There is a company that is
working on buprenorphine as a transbuccal patch
and there are now patches that will stick on wet
surfaces and transmit their drug through the mu-
cosa of the mouth. We, at the University of Utah,
have been studying oral transmucosal fentanyl ci-
trate (OTFC or Fentanyl Oralet) (10-12). The drug
is incorporated in a dissolvable matrix on a stick
(oralet). As patients suck on the fentanyl oralet,
fentanyl dissolves in saliva and can be absorbed
through the mucosal membranes of the oropha-
rynx. Increases in plasma fentanyl, and onset of
clinical effect is more rapid (5-10 minutes) after
OTFC than after swallowed solutions of fentanyl.
Drug bioavailability is also greater for OTFC than
swallowed fentanyl. In addition, no mucosal de-
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pot of fentanyl occurs after OTFC administration.
An advantage of OTFC is that removal of the ora-
let from the mouth and, therefore stoppage of drug
delivery, can be achieved, at any time by remo-
ving the oralet from the mouth. This can allow ti-
tration to a sedative or analgesic endpoint. Initial
studies with OTFC in volunteers and children ha-
ve shown this system to produce reliable sedation
and anxiolysis when used as a premedication (10,
11). This system offers a new route of premedica-
tion (13-15), and of providing acute postoperative
analgesia andchronic pain therapy (16) in various
clinical settings. At present, it appears its greatest
use will be in patients with cancer, because the
drug can be titrated, particularly, in patients with
breakthrough or incident pain. The side effects are
classical opioid side effects: nausea, vomiting, pru-
ritus. The potential for respiratory depression and
the potential for aspiration, because consuming a
unit will increase secretions in the stomach, also
exist. As with any opioid, employing appropriate
doses and antiemetics and reducing ambulation
when significant drug action is present will redu-
ce and minimize side effects.
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Anestesia pediatrica en cirugia ambulatoria:
seleccion y preparacion de pacientes

Pediatric anesthesia in ambulatory surgery:
selection and preparation of patients

Fundacion Jiménez Diaz
Madrid

F. Cassinello Plaza

RESUMEN

ABSTRACT

El éxito de un buen programa de cirugia ambulatoria de-
pende en gran medida de la cuidadosa seleccién de los pacien-
tes. Es ademads en el caso de la pediatrica, un tipo de cirugia
que requiere mayor colaboracién por parte de los padres.

En cuanto a la seleccién se refiere, han de tenerse en cuen-
ta la edad, infecciones y enfermedades asociadas. Respecto
al primer punto no conviene incluir a los prematuros en el
programa de cirugia ambulatoria; el mayor riesgo de apnea,
laringoespasmo, hipotermia, aspiracién en el postoperatorio
inmediato, etc., lo desaconsejan. Las infecciones activas deben
ser descartadas en la visita preanestésica que se efectiia el dia
antes de la cirugia; la presencia de mucosidad nasal no es
motivo por si sola de aplazamiento. Entre las patologias aso-
ciadas que constituyen una contraindicacién a la cirugia
ambulatoria, merecen destacarse las enfermedades sistémi-
cas mal controladas, antecedentes de hipertermia maligna o
sospecha de dificultades a la hora de intubar.

La preparacién del paciente es también un aspecto tras-
cendental; sin embargo, no es necesario efectuar al nifio prue-
bas complementarias de rutina. Respecto al ayuno, actual-
mente se tiende a reducir al minimo el tiempo del mismo y a
ser mas permisivos con la ingesta de agua.

Otro tema fundamental es la preparacién psicolégica,
tanto de los padres como del niiio. Todos tienen que conocer
el proceso y ha de intentarse que los padres no transmitan su
propia ansiedad a los hijos.

En resumen, la preparacién y seleccién de los enfermos
constituye la mejor de las garantias de cara a lograr el éxito
de una Unidad de Cirugia Ambulatoria. Dedicar un poco mis
de tiempo a estos aspectos reduce el niimero y gravedad de
complicaciones.

Palabras clave: Cirugia pedidtrica ambulatoria, seleccion,
preparacion, tiempo ayuno preoperatorio, rol de los padres.

The success of a good ambulatory surgery programme
largely depends on the careful selection of patients. In the
case of pediatric surgery, greater cooperation is also requi-
red of parents.

When making the selection, age, infections and associa-
ted diseases must be taken into account. With regard to the
first point, it is not advisable to include premature babies in
the ambulatory surgery programme; the greater risk of
apnea, laryngospasm, hypothermia, aspiration in the imme-
diate postoperative period, etc., advise againts it. Active infec-
tions must be ruled out on the preanesthesia visit made the
day before surgery; the presence of nasal mucosity is not alone
a reason for delay. Amongst the associated diseases that are
a contraindication to out-patient surgery are ill-controlled
systemic diseases, a history of malignant hyperthermia or
suspected intubation difficulties.

The preparation of the patient is also a highly important
aspect; however, it is not necessary to make additional rou-
tine tests in the child. As regards fasting, there is a tendency
today to decrease to a minimum the time of same and to be
more permissive about the intake of water.

Another essential aspect is the psychological preparation
of both parents and children. They must all know the proce-
dure and parents should be prevented from transmiting their
own anxiety to the child.

In short, the preparation and selection of patients is the
best guarantee of the sucess of an Ambulatory Surgery Unit.
A little more time devoted to these aspects reduces the num-
ber and severity of complications,

Key word: Ambulatory pediatric surgery, selection, prepa-
ration, infections, fasting, parents, time preoperative fasting.
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INTRODUCCION

El concepto de cirugia pediatrica ambulatoria
rio es nuevo. En la literatura médica existen refe-
rencias desde principios de siglo como las de Nicoll
en 1909 (1) y de Herzfeld en 1938 (2). De cualquier
forma en los Ultimos afios se han incrementado
de forma llamativa las intervenciones realizadas
sin ingreso hospitalario, habiéndose alcanzado en
los Estados Unidos el 60% del total de la cirugia
pediatrica. Este auge se debe a las ventajas que
presenta este tipo de cirugia, entre las que desta-
can: la disminucion del tiempo en que los nifos
estan separados de sus casas y de sus padres, un
menor coste por proceso, la mejora en el aprove-
chamiento de los recursos hospitalarios y una me-
nor incidencia de infecciones (3). El motivo princi-
pal del interés por la cirugia ambulatoria en los mas
pequenos es sin duda el alto porcentaje de proce-
dimientos poco invasivos y de corta duracion que
se realizan a pacientes sin patologia asociada.

Para que un programa de cirugia sin ingreso
tenga éxito es importante hacer previamente una
cuidadosa seleccion y preparacion de pacientes.
Ademas exige una mayor colaboracion de los pa-
dres, que van a estar implicados en los cuidados
postoperatorios.

Los casos que pueden realizarse en cirugia am-
bulatoria son aquellos en que no es necesario abrir
cavidades mayores, el riesgo de sangrado es mi-
nimo, no requieren cuidados postoperatorios es-
peciales y las alteraciones hidro-electroliticas son
de poca magnitud.

SELECCION DE PACIENTES

La edad del nifo y la presencia de enfermeda-
des asociadas son factores a tener en cuenta. En
lo que a la edad se refiere es preferible no incluir
a los prematuros en el programa de cirugia am-
bulatoria. Los nihos prematuros tienen mayor ries-
go de hipotermia, apnea, laringoespasmo y aspi-
racion en el postoperatorio inmediato (4). Las
complicaciones son mas frecuentes cuanto mas
pequenos. No existe acuerdo en el minimo de se-
manas de edad postconcepcion para operar a un
nifo en régimen ambulante. Welborn recomien-
da esperar hasta la 44, mientras que otros muchos
mas conservadores como Kurth ponen el minimo
en las 60 semanas (5, 6). Aquellos centros que dis-
pongan de unidades de Neonatologia pueden te-
ner criterios menos estrictos en relacion con la
edad de los lactantes.
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Las enfermedades asociadas pueden limitar
también las indicaciones. De todos modos cada
vez se aceptan mas pacientes con enfermedades
sistémicas controladas en los programas de ciru-
gia ambulatoria. Este es el caso de nifios con as-
ma, diabetes o epilepsia. Enfermos inmunodepri-
midos pueden ser dados de alta en el dia cuando
se anestesian para procedimientos diagnosticos
o menores como la colocacion de un cateter cen-
tral. El nifno con retraso psicomotor es mas facil
de cuidar en su casa y se deben realizar las ciru-
gias sin ingreso siempre que sea posible.

Existen también contraindicaciones a la cirugia
ambulatoria en nifios debido a la patologia aso-
ciada como por ejemplo: enfermedades sistémi-
cas mal controladas, sospecha de dificultades de
intubacion o antecedentes de hipertermia maligna.

Otro aspecto problematico es la alta incidencia
de infecciones del tracto respiratorio superior en
los mas pequenos. Una buena anamnesis y ex-
ploracién en las 24 horas previas a la cirugia per-
miten seleccionar los pacientes que pueden ser
operados. La presencia de mucosidad nasal no de-
be ser causa por si sola de un aplazamiento. Si el
nifio tiene otros signos o sintomas como fiebre,
tos productiva, lesiones orales (ulceras o placas),
auscultacion anormal o algun hermano con in-
feccion activa debemos retrasar la intervencion
unas 4 a 6 semanas.

La lista de procedimientos que se llevan a ca-
bo sin ingreso en pediatria es muy amplia. En ella
se incluyen técnicas diagndsticas como endosco-
pias, RNM, TAC, artroscopias o biopsias; y terapéu-
ticas como cirugia del conducto inguinal, adenoi-
dectomias, fimosis, estrabismo, canalizacion de vias
lacrimales, tenotomias, colocacion de escayolas,
extracciones de material de osteosintesis, etc.

Las amigdalectomias y adenoidectomias se
realizan sin ingreso con frecuencia en los Estados
Unidos, pero el Reino Unido la tendencia es a de-
jar al nifo ingresado una noche en observacion,
porque el riesgo de sangrado es cercano al 0,5%.
En cualquier casi si se van a su casa en el dia, de-
ben tener un acceso rapido vy facil al hospital.

PREPARACION

Una buena historia clinica en la consulta de
anestesia permite seleccionar y preparar al pa-
ciente pediatrico. Es importante interrogar sobre
las enfermedades asociadas, medicaciones, posi-
bles infecciones activas, «alergias», problemas pe-
rinatales, ingresos, intervenciones previas y ante-
cedentes familiares. Los padres deben tener un
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acceso facil al hospital y estar dispuestos a colabo-
rar en la preparacion y el cuidado postoperatorio.

No es necesario someter al nifio a pruebas
complementarias de rutina. Algunos recomien-
dan hacer un hemograma en menores de un ano
y en ninas adolescentes, o un estudio de coagu-
lacién para las amigdalectomias y las adenoidec-
tomias. Tan solo si se sospecha alguna alteracion
que puede modificar nuestra actitud debemos pe-
dir una analitica o cualquier otra técnica diagnos-
tica (7).

Otro tema polémico es el ayuno antes de la ci-
rugia. La tendencia actual es reducir al minimo el
tiempo de ayuno y ser poco exigente de forma es-
pecial con la ingesta de liquidos. En los lactantes
se acepta como limite una ultima tomade3a5
horas antes. La ultima comida sdlida nunca me-
nos de 6 horas de ayuno en los no lactantes y se
permite beber agua o liquidos claros hasta las dos
horas previas a la cirugia. Estas nuevas pautas se
derivan de estudios en los que se ha comproba-
do que el contenido géstrico y las complicaciones
no aumentan al tomar agua o zumo de manzana
horas antes de la intervencion. Ademas de este
modo se consigue disminuir la ansiedad y el gra-
do de deshidratacion de los nifios (8). (

No debemos olvidar la preparacion psicologi-
ca. Es necesario resolver todas las dudas de Io_s
padres y del nifio en la consulta. Algunos hos_pt—
tales organizan visitas para que se conozca mejor
todo el proceso, acompanadas a veces de _sesmnes
de video o teatro infantil. Otro sistema de informa-
cién son los «comics explicativos» para los ninos
mas mayores. Es necesario intentar que los pa-
dres no trasmitan su ansiedad a los hijos. ’La pre-
sencia de los padres en la sala de induccion o en
el quiréfano parece ser mas atil en los menores
de 6 afos y disminuye las necesidades de pre-
medicacion. No existe acuerdo sobre este aspec-
to y es menos frecuente que se permita a los pro-
genitores entrar a quiréfano en los Estados Unidos,
probablemente por problemas legales y una me-
nor disponibilidad de salas de preanestesia (9).

Como conclusiones finales seria importante re-
saltar algunos de los aspectos ya mencionados

Anestesia pediatrica en cirugia ambulatoria

como: la importancia de una buena seleccion de
los pacientes con una visita preanestésica en el
dia antes de la cirugia para descartar infecciones
activas; la mayor incidencia de complicaciones en
los ex-prematuros menores de 46 semanas de
edad postconcepcion; la no necesidad de realizar
pruebas complementarias de rutina, la importan-
cia de la colaboracién de los padres y el ser méas
permisivo con la ingesta de agua hasta dos horas
antes de la intervencion.

No hay que olvidar que el éxito de una unidad
de cirugia ambulatoria depende en gran medida
de la preparacion y seleccion de sus pacientes. La
incidencia de complicaciones y de ingresos im-
previstos es menor si se dedica un poco mas de
tiempo en la consulta preanestésica.
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RESUMEN

Las innegables ventajas que sobre todo en el periodo post-
operatorio ofrece la anestesia locorregional, le han permiti-
do un resurgir del que sale especialmente beneficiada la pobla-
cion infantil. Se describe en este articulo la forma de efectuar
diferentes bloqueos, sus ventajas e inconvenientes.

Entre los periféricos, el bloqueo del nervio cidtico a nivel
de la zona glitea facilita el manejo de las fracturas de tibia
y peroné. El llamado «tres en uno», manipulaciones quirtr-
gicas en la cadera o alargamientos del fémur a nivel de la
cadera y de la rodilla. El bloqueo de los nervios iliohipogds-
trico e ilioinguinal anestesia la zona operatoria de la hernia
inguinal y de la orquidopexia. El bloqueo peneano es posible
abordando los nervios dorsales del pene; la mezcla anestési-
ca no puede contener adrenalina en este caso.

De los bloqueos centrales, el caudal es el més frecuente en
la cirugia pediitrica por la facilidad de su ejecucién y el epi-
dural lumbar cada dia se pone mas en practica, fundamen-
talmente orientado al manejo del dolor postoperatorio. El
epidural toracico es ficil de realizar, aunque requiere un ade-
cuado entrenamiento respecto a las diferentes formas de avan-
zar la aguja, segiin el tamaiio del nifio. También técnicamente
sencillo es el blogqueo subaracnoideo.

Principales ventajas de la combinacién de anestesia regio-
nal con la general son que permite disminuir las dosis de anes-
tésicos generales, intravenosos o inhalatorios, favorece un
despertar mas rapido y de mejor calidad, ademds de una
recuperacion mas precoz. La menor repercusién hemodina-
mica o respiratoria de los bloqueos centrales y la minima
absorcion sistémica en los periféricos, son también datos a
tener en cuenta.

Como desventajas destacan la necesidad de un adecuado
entrenamiento y la imposibilidad de aplicar tales técnicas
existiendo infeccion en lugar de inyeccién, neuropatias, alte-
raciones de la coagulacion o estado hipovolémico.

Palabras clave: Combinacidn, bloqueos periféricos y cen-
trales, ventajas e inconvenientes, anestesia general basal.,

ABSTRACT

The undeniable advantages provided by locoregional anes-
thesia, particularly in the postoperative period, are the rea-
son for its resurgence, from which the child population bene-
fits above all. This article describes the way to make different
blockages, their advantages and disadvantages.

Amongst the peripheral blockers, that of the sciatric nerve
at the level of the gluteal area helps the management of tibial
and peroneal fractures. The so-called «three in one», hip sur-
gery or lengthening of the femur at the level of the hip and
knee. Iliohypogastric nerve blocking and ilioinguinal anes-
thesia in the operative area of inguinal hernia and of orchi-
dopexia. Penile blocking is possible by approaching the dor-
sal nerves of the penis; in this case, the anesthetic mixture
cannot contain adrenalin.

Of the central blockers, the caudal is the most common in
pediatric surgery for its easy execution and the lumbar epi-
dural anesthesia is used with growing frequency, mainly for
the management of postoperative pain. The thoracic epidu-
ral is easy to apply, although it requires adequate practice
with regard to the different ways of inserting the needle,
depending on the size of the child. Subarachnoid blocking is
also technically simple.

The main advantages of combined regional and general
anesthesia are that they allow the dose of general, inhalatory
or intravenous anesthetic to be decreased, enhancing a quic-
ker and better awakening and also an earlier recovery. The
smaller hemodynamic or respiratory impact of the central
blockers and the minimum systemic absorption of the peri-
pheral ones are a also factors worth considering.

Disadvantages are the need for suitable training and the
impossibility of applying such techniques when there is infec-
tion at the injection site, neuropathies, coagulation disorders
or hypovolemic condition.

Key words: Combined, peripheral and central blockers,
advantages and disadvantages.

110

F. Reinoso Barbero

INTRODUCCION

La anestesia locorregional en pediatria ha ex-
perimentado un resurgir en la Ultima década de-
bido, sin duda, a la constatacion de las innegables
ventajas que presenta, no tanto en la fase intrao-
peratoria sino, principalmente durante el periodo
postoperatorio (1). Esto es especialmente impor-
tante en la poblacion infantil, muy sensible a los
efectos deletéreos del dolor postoperatorio y a cier-
tas repercusiones negativas que se prolongan en
mayor medida que en el adulto (2). Las técnicas
anestésicas locorregionales pediatricas se van im-
poniendo no como alternativa a la anestesia gene-
ral, sino como combinacién a la misma, de tal mo-
do que la analgesia locorregional es considerado
otro componente mas del acto anestésico, como
pueda serlo la relajacién muscular o la hipnosis.

BLOQUEOS PERIFERICOS

Cualquier abordaje realizado en pacientes es
susceptible de ser realizado en el paciente pedia-
trico, como el interpleural (3), aunque siguen des-
cribiéndose nuevos blogueos en ninos como el
bloqueo paravertebral (4) o el regional intraveno-
so (5). Los principales bloqueos periféricos utiliza-
dos en pediatria con los voliumenes y concentra-
ciones requeridos en cada caso se exponen en la
Tabla II. Los bloqueos periféricos producen un area
de anestesia mas localizada que los blogueos cen-
trales, al mismo tiempo que se asocian con esca-
sisimas complicaciones. El inconveniente princi-
pal puede ser un mayor indice de fallos comparado
con los bloqueos centrales. En cualquier caso son
utiles para disminuir las necesidades de analgesia
intra y postoperatoria (6, 7).

El bloqueo del nervio cidtico a nivel de la zona
glutea es especialmente facil de realizar en su pa-
so entre la tuberosidad isquidtica y el trocanter
mayor con la extremidad inferior flexionada y per-
mite un manejo optimo de las fracturas de tibia y
peroné (8). El nervio ciatico o en sus dos compo-
nentes de nervio tibial y nervio peroneo comun
puede ser accesible a un abordaje a nivel del h_ue—
co popliteo, permitiendo las operaciones de ciru-
gia ortopédica sobre el pie, o sobre la pierna si se
anade el bloqueo del nervio safeno tributario del
nervio femoral. El blogqueo a nivel del tobillo de a!—
guno de los cuatro nervios que recogen la sensi-
bilidad del pie puede estar especialmente indica-
do cuando el abordaje medial se centra en el

Bloqueos nerviosos periféricos frente a bloqueos centrales

aspecto lateral del pie (nervio sural lateral y per6-
neo superficial) o en el medial (el nervio sural me-
dial y nervio peréneo profundo). Asi mismo, un
bloqueo del nervio cutaneo femoral lateral a su
paso por la fascia lata o un bloqueo «tres en uno»
del nervio femoral lateral cutaneo junto con el ner-
vio femoral y el nervio obturador, permiten la rea-
lizacion de manipulaciones quirtrgicas en la ca-
dera o alargamientos del fémur a nivel de la cadera
y la rodilla.

La mecanica ventilatoria del neonato vy del lac-
tante requiere de una adecuada funcion de la mus-
culatura diafragmatica, de tal modo que el bloqueo
del nervio frénico asociado al abordaje supracla-
vicular del plexo braquial desaconseja dicho abor-
daje en este grupo de edad. De igual modo la con-
formacion cartilaginosa de las apofisis transversas
de las vértebras cervicales en los nifios pequenos
dificultan la realizacién del abordaje interescaléni-
co. Todo lo cual hace que en ninos menores de
un ano se recomiende realizar blogueos del ple-
xo braquial por via axilar (9). En el abordaje axilar
habra que tener en cuenta que la constitucion de
la vaina es mucho menos fibrosa que en el adul-
to, por lo que facilmente el chasquido al atravesar
la vaina puede no ser sentido. En este caso el la-
tido arterial de la aguja nos indicara la posicion
adecuada de la aguja, confirmado con el uso del
neuroestimulador por la aparicion de contraccio-
nes musculares en el territorio de inervacion mo-
tora de los nervios mediano, radial, cubital o mus-
culocutaneo.

Los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal emer-
gen de la cavidad abdominal atravesando el
musculo oblicuo interno y discurriendo entre di-
cho musculo y el oblicuo externo antes de pene-
trar en la fascia de este ultimo. Su bloqueo pro-
duce anestesia sobre la zona operatoria de la hernia
inguinal y de la orquidopexia. Para ello es nece-
sario la infiltracién en abanico en sentido caudal
en el cruce de la linea vertical que pasa por la es-
pina iliaca anteroinferior y la linea horizontal tra-
zada sobre la espina anterosuperior (10).

Finalmente el bloqueo peneano es factible abor-
dando los nervios dorsales del pene que discurren
laterales a sendas arterias dorsales peneanas, que
a su vez cortejan a la unica vena dorsal del pene
que discurre medial. En el bloqueo peneano es ne-
cesario infiltrar en las once y en la una del hipo-
tético reloj representado por un corte transversal
del pene, tras atravesar la fascia de Buck con una
aguja de calibre 25, por lo que habra que penetrar
3-56 mm en el tejido subcutaneo. Dada la ausencia
de circulacion colateral en el pene, no debera usar-
se bajo ninguin concepto adrenalina en la mezcla
anestesica (11).
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BLOQUEOS CENTRALES

Bloqueo caudal

El blogueo caudal es seguramente el mas po-
pular en ninos, debido a la facilidad que supone
el realizarlo con el paciente en posicion de decu-
bito lateral. La punciéon caudal puede ser realiza-
da con un catéter o una aguja de calibre 22 de los
usados para canalizacion intravenosa, con una téc-
nica que no difiere en mucho en la venopuncion.
Tras haber identificado la cresta sacra media y los
cuernos sacros, la puncion es hecha a través de
la membrana sacro-coccigea, con una angulacion
de 45° en vez de los 90° usados en el adulto para
evitar lesionar los vasos epidurales sacros que es-
tan localizados en la cara anterior del canal epi-
dural sacro y que seran facilmente accesibles por
la ausencia de grasa peridural en el nino peque-
fo. Tras retirar el estilete metalico de la canula in-
travenosa ésta debe ser avanzada otros 5-10 mm,
demostrando esta facilidad de introduccion la ade-
cuada colocacion del catéter en el interior del es-
pacio extradural. Esta misma canula puede servir
para colocar a su través un catéter epidural con-
vencional, para perfusidn continua de anestésicos
locales, habiéndose comprobado que en nifios
menores de un afno el catéter puede avanzar fa-
cilmente hasta niveles toracicos (12). En nuestra
opinién, la dificultad por mantener la asepsia en
esta zona cerca del ano en nifos pequenos, haria
mas aconsejable otros abordajes para la perfusion
continua. Dado que la inyeccidn de anestésico lo-
cal se realiza desde el extremo mas caudal del
espacio epidural, la predictibilidad del nivel de blo-
queo aumenta considerablemente.

En caso de fallo del abordaje caudal puede
usarse el bloqueo intervertebral sacro (13), dado
gue la osificacion del hueso sacro no es comple-
ta hasta el final de la pubertad. Asi el espacio en-
tre S2 y S3 es el mas facilmente identificable y
coincide con la linea que une las dos crestas ilia-
cas posterosuperiores (13). El atravesar el liga-
mento amarillo a este nivel también produce una
sensacion de pérdida de resistencia. La introduc-
cion de un catéter a este nivel mantendria mejor la
asepsia del mismo. Las dosis a emplear son sustan-
cialmente las mismas que en el abordaje caudal.

Bloqueo epidural lumbar
Progresivamente va ganando adeptos, espe-

cialmente para el manejo del dolor postoperato-
rio, mediante la colocacién de un catéter de per-
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fusion continua (14). La técnica es similar a la des-
crita en adultos, aunque en el nifo pequeno y en
el neonato, la mano del anestesista es despro-
porcionadamente grande en relacion con el dor-
so del nino, de tal modo que el factor mas im-
portante mas que la firmeza del apoyo del dorso
de las manos en la espalda va a ser la sensibili-
dad de los dedos del anestesista. Por eso mien-
tras las puntas de los dedos primero y segundo
de la mano izquierda sujetan las alas de la aguja
(cuanto menor sea la longitud de la aguja mejor),
las puntas de los restantes dedos deben estar co-
locados en la espalda del nifo de tal modo que
hasta los minimos cambios respiratorios puedan
ser percibidos, segln se avanza la aguja lenta-
mente hasta que la pérdida de resistencia sea cla-
ramente notada. En abordajes lumbares altos exis-
te el riesgo adicional de puncionar la dura y dafar
la médula espinal o sus arterias tributarias. La pre-
dictibilidad del nivel de bloqueo depende de la ex-
tension mas craneal o caudal del anestésico local
en el interior del espacio epidural, por lo que siem-
pre existe mayor grado de variabilidad a la hora
de predecir la extension del bloqueo. El espacio
L5-S1 es el mayor en la columna vertebral. Ello es
debido a que la apdfisis espinosa de S1 no llega
a desarrollarse quedando tan sélo como un rudi-
mento que nos permitiria introducir la aguja con
una gran inclinacion por la linea media sin tener
que acudir al abordaje paramediano usado en los
adultos. Ademas, el abordaje a nivel de L5-S1 pre-
senta la ventaja adicional de que complicaciones
como la lesién medular o de arterias medulares
son mas dificiles de producir a dicho nivel. Final-
mente, este abordaje permitiria la introduccion de
una aguja comparativamente grande de Tuohy ca-
libre 18.

Bloqueo epidural toracico

El abordaje epidural toracico por via media a
nivel medio toracico (T6-T7) es relativamente facil
de realizar en ninos, a pesar de la maxima angu-
lacion de las apdfisis espinosas a dicho nivel. Sélo
ocasionalmente hay que acudir a un abordaje pa-
ra mediano o toracico bajo. Para la realizacion de
un bloqueo epidural toracico en un nino es im-
portante el estar entrenado en las diferentes for-
mas de avanzar la aguja dependiendo del tama-
fo del nifo. De hecho, en los nifos mayores y
adultos la posicion de las manos y la técnica pue-
de ser la descrita por Bromage, de tal modo que
mientras los dedos primero y segundo de las ma-
nos sujetan las alas de la aguja, el dorso de las
mismas debe estar firmemente anclado en la es-
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palda del paciente, mientras avanza la aguja has-
ta que la gota es succionada. Sin embargo, en el
caso de que hayamos utilizado relajantes muscu-
lares (aboliendo la ventilacion espontanea) y en
neonatos (que por su extremada distensibilidad
toracica presentan una presion intrapleural cerca-
na a la atmosférica) la técnica recomendada sera
la de pérdida de resistencia idéntica a la del abor-
daje lumbar.

Bloqueo subaracnoideo

El bloqueo subaracnoideo aunque ampliamente
utilizado a principios de siglo, fue posteriormente
abandonado, siendo tan sélo en los ultimos anos,
y de la mano del auge experimentado por los otros
bloqueos espinales, cuando ha resurgido un nue-
vo interés por las interesantes posibilidades que
presenta este tipo de bloqueo por su facilidad, sus
minimas repercusiones cardiorrespiratorias y las
escasas dosis necesarias de anestésicos locales.
De hecho, algunos autores lo proponen como sus-
tituto del bloqueo caudal, en aquellos casos en
que éste no pueda realizarse, deban admlnlst'rar-
se dosis excesivas o el paciente sea de alto ries-
go para la anestesia general (15).

Dada la flexibilidad de la columna vertebral, y
la elasticidad de los tejidos interespinosos, la rea-
lizacién de este bloqueo en nifios es especialmente
facil desde el punto de vista técnico, si se tiene en
cuenta que incluso en Manos expertas es dificil
percibir el paso a través de un ligamento amarillo
poco fibroso, por lo que el signo de que fal blo-
queo ha sido efectivo es la aparicion de: liquido ce-
falorraquideo en el extremo de la aguja.

Precauciones especiales seran el puncionar en
los niveles intervertebrales mas bajos posibles por
la posicién medular todavia baja (L2) en un im-
portante nimero de pacientes. Por otro Iadg, ‘?'
paciente neonatal presenta un volumen de liqui-
do cefalorraquideo por kilogramo de peso de dos
a cuatro veces mayor que el adulto, lo que exp'ha
caria el volumen relativamente grande necesario
de anestésico local en el paciente neonatal para el

bloqueo subaracnoideo.

VENTAJAS E INCONVENIENTES

Las principales ventajas de la comblnafcmn de
la anestesia regional a la ge;)eral han sido am-
pliamente estudiadas y recopllgdas (186). Perm'lte
disminuir las dosis de anestésicos generales in-
travenosos o inhalatorios, especialmente de los

Bloqueos nerviosos periféricos frente a bloqueos centrales

opiaceos intraoperatorios, favoreciendo un des-
pertar mas rapido y de mejor calidad (17) y una
recuperacion mas precoz. Se ha comprobado reite-
radamente que el bloqueo central con anestésicos
locales, incluso con concentraciones bajas, abole
la elevacion de los niveles de cortisol, catecolami-
nas y la respuesta a la insulina indicando la au-
sencia de respuesta de estrés ante la agresion qui-
rargica (18). Aumenta de un modo importantisimo
la calidad de la analgesia postoperatoria (19) per-
mitiendo una mejor funcion ventilatoria en el ca-
so de las toracotomias o de incisiones abdomina-
les altas, como el onfalocele, las gastroquisis la
atresia esofdgica o la hernia diafragmatica (20) y
aboliendo los efectos negativos que la vascons-
triccion simpética provoca sobre la zona operato-
ria en anastomosis digestivas, cirugia vascular o
injertos ortopédicos (21, 22). Ademas hace posi-
ble disminuir o suprimir las dosis de anestésicos
generales en pacientes de alto riesgo como aque-
llos con estomago lleno, metabolopatias (23), en-
fermedades cardiovasculares, neumopatias y, es-
pecialmente en la poblacion pediatrica, pacientes
susceptibles de desarrollar una hipertermia ma-
ligna (24), ninos afectos de epidermilisis ampo-
llosa (25), o pacientes prematuros con bronco-
displasia pulmonar (26) tendentes a desarrollar
apnea, hipoxia e inestabilidad cardiovascular en
el periodo postoperatorio, tras una anestesia ge-
neral (27). Ventajas adicionales son la minima re-
percusion hemodinamica (28) o respiratoria de
los bloqueos centrales, asi como la minima ab-
sorcion sistémica en los bloqueos de nervios peri-
féricos.

Entre las desventajas de esta técnica hemos de
apuntar la necesidad de un entrenamiento ade-
cuado (29) para desarrollar la destreza técnica op-
tima para realizar bloqueos centrales, especial-
mente el epidural. Asi mismo requiere la adicion
de anestesia general o sedacion intensa para cal-
mar al nino durante la realizacién del bloqueo, lo
cual supone la necesidad de otro anestesista pa-
ra que controle los signos vitales, tiempo adicio-
nal (no siempre bien entendido por el cirujano), y
posibilidad de encubrir complicaciones como da-
nos neuroldgicos o sistémicos que pasarian de-
sapercibidos empeorando su pronostico. Ademas,
otra desventaja es la imposibilidad de aplicar di-
chas técnicas en caso de contraindicaciéon por in-
feccion en el sitio de inyeccion, neuropatias en
curso, alteraciones de la coagulacion o estado hi-
povolémico. Finalmente, tal vez el principal obs-
taculo a su uso sea el desconocimiento de las im-
plicaciones clinicas que suponen las diferencias
farmacologicas y anatomicas entre nifios y adul-
tos, y que pueden condicionar la aparicion de com-
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plicaciones sistémicas y locales neurologicas con
la subsiguiente reclamacion meédicolegal (30).

Las diferencias farmacoldgicas y anatomicas
de los pacientes infantiles nos marcaran las si-
guientes consideraciones con el fin de evitar la
aparicion de complicaciones:

— Las dosis deben estar ajustadas al peso.

— Las concentraciones de anestésicos loca-
les deben ser inferiores a las usadas en los adul-
tos.

— Los volumenes por kilogramo de peso de-
ben ser mayores que en los nifios mayores y adul-
tos.
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RESUMEN

No sélo es paciente pedidtrico ambulatorio el candidato a
cirugia, sino que también pueden serlo los sometidos a una
exploracién que requiera sedacién o anestesia.

En el caso de los primeros, la premedicaciéon no ha de ser
siempre necesaria; cuando lo es, nosotros empleamos Mida-
zolam. La técnica anestésica a aplicar estdn en funcion de la
naturaleza y duracién del acto quirirgico, asi como de la edad
del paciente; en nuestro Servicio se practica una combina-
cion de anestesia general suave con refuerzo locorregional.
La anestesia general sigue constituyendo no obstante el com-
ponente principal. Para la induccién por via inhalatoria usa-
mos N,0, Halotano, Isoflurano y dltimamente Sevoflurano.
Si es efectuada por via IV recurrimos al Tiopental sédico y
Propofol. El uso de relajantes musculares no supone un ries-
go aiadido. La monitorizacién y controles del enfermo, coin-
ciden con los de cualquier acto anestésico.

El despertar se produce més ripidamente con Sevoflura-
no. Las principales complicaciones en el despertar inmedia-
to son la agitacién postoperatoria, asi como presencia de niu-
seas y vomitos. La primera de ellas suele deberse a percepcién
del dolor agudo, desorientacién y miedo al despertar, Nai-
seas y vomitos se encuentran relacionados con la duracién
de la anestesia, drogas empleadas, tipo de cirugia, téenica
del anestesidlogo y predisposicién del paciente, Las compli-
caciones respiratorias son sin embargo las m4s frecuentes;
pueden ser consecuencia de obstruccién de vias aéreas, intu-
bacién, insuficiencia respiratoria, ete. Complicaciones car-
diovasculares y problemas térmicos aparecen con poca fre-
cuencia en cirugia ambulatoria.

Seleccion del enfermo, planificacién de la técnica a seguir
y logistica, son aspectos primordiales con vistas al éxito de la
anestesia fuera de quiréfano. Resonancia magnética, TAC,
radioterapia oncoldgica y la exploracion digestiva, se comen-
tan individualmente al final del presente articulo.

Palabras clave: Cirugia ambulatoria, procedimientos de
exploracién y terapéutica, anestesia general, complicaciones,
premedicacion en CMA.

ABSTRACT

The candidate for surgery is not the only pediatric out-
patient; there are also those undergoing examination requi-
ring sedation or anesthesia,

In the case of the former, premedication need not always
be necessary; when it is, we use midazolam. The anesthetic
technique to be used depends on the nature and duration of
surgery and on the age of the patient; in our Department we
use a combination of gentle general anesthesia with locore-
gional reinforcement. Nevertheless, general anesthesia is still
the main component. For induction via the respiratory route
we use N,O, Halthane, Isoflurane and lately Sevoflurane. If
the IV route is used, we administer sodium thiopental and
propofol, The use of muscle relaxants is not an added risk.
The monitoring and controls of patients are consistent with
those of any anesthetic procedure.

Awakening is quicker with sevoflurane. The main com-
plications in the immediate awakening are postoperative sha-
king and nausea and vomiting. The first of these is usually
due to the perception fo acute pain, confusion and fear on
awakening. Nausea and vomiting are related to the duration
of the anesthesia, the drugs used, type of surgery, the anes-
thesiologist’s technique and the propensity of the patient.
Respiratory complications are, however, the most common;
they may be caused by obstruction of the air passages, intu-
bation, respiratory failure, etc. Cardiovascular complications
and thermal problems are rare in out-patient surgery.

The selection of patients, planning of the technique and
logistics to be used, are essential for the success of anesthe-
sia outside the operating theatre. Magnetic resonance, CAT,
oncological radiotherapy and digestive examination are dis-
cussed separately at the end of this article.

Key words: Ambulatory surgery, examination procedure and
therapeutics, general anesthesia, complications, premedication
in MAS.
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En nuestro centro, se viene realizando, ademas
de la cirugia ambulatoria, un nimero cada vez
mayor de procedimientos de exploracion y tera-
pelticos, muchos de ellos realizados de forma
ambulatoria que requieren la colaboracion del
anestesiologo fuera de los lugares habituales de
nuestro trabajo, en las distintas zonas que cada
servicio tiene asignadas para tales fines.

Asi pues el paciente pediatrico no solamente
es el candidato a la cirugia, sino también, el que
va a ser sometido a una exploracion que requie-
re sedacion o anestesia y que debe ser manejado
de forma ambulatoria.

Primero veremos el manejo del paciente so-
metido a cirugia y después comentaremos las
particularidades de la practica fuera del quirdfa-
no. Ya vistas la preparacion del paciente y las
distintas posibilidades de premedicacion de estos
ninos, comentaremos la practica de nuestro ser-
vicio.

PREMEDICACION

Una vez comprobados los datos del enfermo
y vistas sus constantes vitales normales, en el
Hospital de Dia, se le aplica crema EMLA de for-
ma sistematica, sobre los lugares de venopuncion,
para que esté en contacto al menos durante 60
minutos previos a la puncion (1-3).

La premedicacion es muy variable, muchas ve-
ces no es necesaria (por la edad, comportamien-
to, grado de confianza, etc.) y otras veces sera el
tnico complemento «general» (biopsias muscu-
lares, exploraciones, etc.) (4).

En nuestro centro se premedica, seguin la edad,
en el drea quirdrgica, donde entra el nifo en com-
pania de uno de sus padres, con Midazolam, bien
iv, im o nasal (forma preferente en los nifos me-
nores de seis afos, por el miedo que generan las
agujas y los pinchazos, aunque no duelan).

El midazolam provoca anmesia anterograda,
no es irritante, por lo que es bien tolerado por to-
das las vias, mejora la tolerancia a la separacion
de los padres, y aumenta la cooperacion del nino
en la induccion, sin prolongar el despertar ni el al-
ta hospitalaria (5-8).

TECNICAS ANESTESICAS

lLas técnicas anestésicas propiamente dichas,
dependen de la edad, de la duracion del acto qui-
rargico y de su naturaleza (9, 10).
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Estas técnicas para cirugia ambulatoria deben
de ser:

— Seguras.

— Faciles de realizar.

— No conllevar aumento de efectos secunda-
rios.

— No prolongar la recuperacion.

En todo caso, el hecho de que se realice ciru-
gia-anestesia ambulatoria, no debe influir en la
realizacion de una correcta anestesia.

En nuestro servicio y de forma generalizada,
practicamos una técnica que combina una anes-
tesia general suave con un refuerzo locorregional
(siempre que sea factible y no existan contraindi-
caciones), con el fin exclusivo de conseguir anal-
gesia (11); esto es posible debido a que estas téc-
nicas en la edad pediatrica son de una realizacion
francamente facil y seguras, ya que a pesar de su
realizacidon no hay una mayor incidencia de com-
plicaciones ni de efectos secundarios (12, 13).

Con esta técnica (combinacion a su vez de otras
dos), intentamos conseguir los siguientes efectos:

— Menor respuesta al estrés, por menor inci-
dencia de estimulos dolorosos.

— Menor necesidad de anestésicos, por lo que
hay.

— Disminucion del tiempo de despertar.

— Acortamiento del tiempo de recuperacion,
y lo que es méas importante.

— Mejor calidad del evolutivo postquirtrgico.

Que a su vez se desprenden las siguientes ven-
tajas:

— Nula administracion de opiaceos periope-
ratorios.

— Notable disminucion de analgesia postope-
ratoria.

— Menor incidencia de vomitos.

— Menor incidencia de efectos secundarios,
todo lo cual, conlleva a.

— Menor tiempo para la incorporacién del ni-
fio a su vida normal.

De las técnicas locorregionales ya les han ha-
blado, nosotros nos centraremos en la adminis-
tracion de anestesia general.

A pesar del incremento de las técnicas loco-
rregionales, el empleo de anestesia general sigue
siendo el componente principal, debido a los si-
guientes factores:

— Edad del paciente: es imposible obtener la
colaboracién del nifio, en edades inferiores a los
8-10 afios, e incluso si existe esa cooperacion, se
justifica para mejorar el confort del nifio durante
todo el acto, aumentando de esta manera su acep-
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tacién y disminuyendo las posibles secuelas psi-
quicas que hubiera lugar (14).

También es necesaria, en estos casos para po-
der realizar el bloqueo locorregional de forma mas
satisfactoria para ambos {anestesidlogo y pacien-
te), y para no esperar a que se instaure el bloqueo.

— Técnica anestésica: porque la realizacion del
bloqueo locorregional no es obligatorio, pudien-
do realizarse la cirugia de forma completamente
satisfactoria sin él.

Estara indicada cuando fracase la realizacion
del bloqueo L-R.

Si es preciso el uso de relajantes musculares,
o bien porque se requiera inmovilidad del nifo.

— Técnica quiridrgica: en este apartado, hay
que tener en cuenta:

a) Lugar donde asienta la patologia:

1. Bien porque sea imposible la realizacion de
algun tipo de bloqueo.

2. Porque sea necesaria para mantener las fun-
ciones vitales cuando existe interferencia anato-
mica entre anestesia y cirugia (OTRL).

3. Para evitar las consecuencias de los refle-
jos despertados por la cirugia y no cubiertos por
el bloqueo (blogueo ilio-inguinal en hernias).

4. Para conseguir la posicion quirdrgica dese-
ada, y poder permitir el uso del aparatage asocia-
do a la cirugia (OTRL: pos de Rose y abrebocas de
Crowe-Davis).

b) Duracion del acto quirtrgico, ya que si se
prolonga se puede acabar la colaboracién por par-
te del nifo.

ANESTESIA GENERAL

Como norma general se intenta utilizar farma-
cos que no prolonguen la duracion de la recupe-
racion anestésica (15-17).

La presencia de los padres durante la induc-
cion (14) es muy variable, pero muy ventajosa pa-
ra el paciente, sobre todo en los tramos de edad
en los que es mal soportada esta separacion, evi-
tando en lo posible, las posteriores alteraciones
de la conducta (18) observadas en postoperatorio.

Esta presencia depende de varios factores: ni-
vel cultural, disponibilidad por su parte, y casi siem-
pre esta condicionado por problemas de logistica
y por las preferencias del anestesiologo.

La induccién se realiza de forma indiferente
por via iv, o inhalatoria, siempre que se pueda se
da a elegir al nifo, siendo la mas comoda la via
inhalatoria en los mas pequenos (19, 20).

Con esta técnica se evita el miedo a los pin-
chazos, y se puede hacer mas aceptable para el
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nifo evitando la mascarilla (haciendo en este ca-
so las manos de mascarilla, usando mascarillas
de colores, con sabores, etc.), distrayendo segtin
las edades (cantar, contar un cuento, juguetes, etc.),
procurando su colaboracion e intentando que la
induccion sea lo mas suave y menos tormentosa
posible. En las edades en que existe colaboracion
se les explica y se solicita su colaboracion. Como
agentes utilizados: N,0, halotano, isoflurano, y
ultimamente se usa el sevoflurano, que tiene un
perfil farmacoldgico que se ajusta mejor a este ti-
po de procederes (21-24).

Modo: se adapta el flujo de O, + N,O (35-65%)
nunca menos (por el mayor metabolismo de los
n_:ﬁos}, + gas, y se va aumentando la concentra-
cion del anestésico cada 5-10 respiraciones, has-
ta conseguir 1,5-2 MAC de cada gas y conseguir
pérdida de reflejos (MAC — Hal. = 0,8 — Isof = 1,2
— Sev. = 1,7).

Quando se elige la via intravenosa, los farma-
cos inductores mas usados son: tiopental sddico
y el propofol. Ambos tienen sus ventajas, aunque
el propofol requiere dosis mayores que las de los
adultos y si la vena no es de buen calibre provo-
ca molestias en la induccion, que la hacen mas
penosa, por lo que hay que anadir lidocaina para
evitarlo; también son frecuentes los movimientos
involuntarios durante la induccidn; por otra parte,
e_! propofol tiene la gran ventaja de su accién an-
tiemética (25-32).

No hay diferencias significativas en cuanto a
Ia’s repercusiones hemodinamicas entre los dos
f:armacos y no hay tampoco diferencias entre los
tiempos de induccion y los de recuperacion, aun-
que el despertar inmediato es mas precoz con el
propofol (33, 34).

f Puede continuar con mascarilla facial, intuba-
c¢ion oro-traqueal, lo que no supone mayor nu-
mero de complicaciones, siempre que se haga una
laringoscopia delicada, tubo endotraqueal del ta-
mano adecuado que permita una fuga aérea a 25
cm de H,0 (35, 36).

El uso de mascarilla laringea, tiene como ven-
tajas el poder mantener la anestesia de forma mas
suave, aunque para insertarla haya que profundi-
zar bastante al paciente; también con su uso se
h_an comunicado un menor niimero de complica-
ciones respiratorias al despertar (37-39).

Como la gran mayoria son actos cortos y se
practica el bloqueo locorregional, una vez estabi-
lizado el paciente, el mantenimiento se realiza, bien
con anestesia inhalatoria (N,O + halotano/isoflu-
rano/sevoflurano) o bien con dosis de propofol (iv
continua/dosis intermitentes).

El uso de relajantes musculares no supone un
riesgo adicional, asi como el uso de farmacos pa-
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ra revertir la relajacion. Los relajantes mas usados
son: succinilcolina, atracurio y vecuronio, ajus-
tando las dosis a la duracién de los procesos (40-
47).

Cuando dispongamos de los nuevos relajan-
tes modernos de accidn ultracorta nos permitiran
evitar los problemas ligados a la utilizacién de suc-
cinilcolina (arritmias, dolores musculares en pos-
toperatorio), etc. y evitar en lo posible el uso de
anticolinesterasicos.

Las caracteristicas de las intervenciones en es-
te tipo de régimen asi como la asociacién de téc-
nicas regionales, llevan a disminuir el uso de nar-
coticos, no obstante si hubiese signos de fracaso
del bloqueo, se administrarian segtin técnica ha-
bitual (fentanil 5-15 mcg x kg o alfentanil 20-40
mcg x kg en bolo, seguidos de 1-2 mcg x kg min)
(48-50).

La monitorizacion y los controles del enfer-
mo, seran los mismos que en cualquier acto anes-
tesico: ECG, pulsiox. O,, TA, y si se dispone ET
CO,.

En cuanto a la fluidoterapia, como son actos
cortos no tiene mayor importancia, en todo caso
se tratara de reponer el déficit del ayuno. Una vez
finalizada la intervencion se procede a despertar
al enfermo: en el caso A inhalatoria, la desintuba-
cion se procurara realizarla cuando todavia esté
anestesiado, pues se demuestra un menor néimero
de efectos secundarios, también son menores las
complicaciones con el uso de halotano frente a
isoflurano (51).

Con el uso de sevoflurano, se aprecia un des-
pertar mas rapido que con los otros agentes (52).

De todas formas las diferencias son muy cor-
tas (4-5 min de media), y no parece tener signifi-
cacion a lo largo del tiempo de permanencia post-
quirtrgica (53).

COMPLICACIONES
EN EL DESPERTAR (54, 55)

Las complicaciones en el despertar inmediato
de la anestesia general en la edad pediéatrica, son
esencialmente:

1. Agitacién postoperatoria. Generalmente
ocurre durante la fase inmediata, y lo mas fre-
cuente es que sea debido a percepcion del dolor
agudo, y desorientacién y miedo al despertar (en
un lugar extrafo para él y de forma brusca). Menos
frecuente es que sea debido a la persistencia de
un blogueo motor, que suele ser mal interpreta-
do por debajo de los diez afios. Menos frecuente
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alin es que sea consecuencia de hipoxemia, hi-
percapnia, etc.

A veces interviene el tipo de agente usado en
la premedicacion o en la induccién (ketamina).

2. Nauseas y vomitos. Son mas frecuentes en
edades superiores a los tres anos y suelen plan-
tear dos problemas: inhalacién del contenido gés-
trico y obstruccion de las vias aéreas. Como fac-
tores favorecedores:

a) Duracién de la anestesia: existe una relacion
directa (asi 10% para duraciones inferiores a 20
minutos y 23% para las mas largas).

b) Tipo de anestesia usada: el empleo de cier-
tas drogas favorece la aparicion de vomitos (eto-
midato, analgésicos centrales, neostigmina, etc.).
Asi como el empleo de propofol los disminuye;
también si se realizan bloqueos periféricos se ob-
serva una clara disminucion de los vomitos.

c) Tipo de cirugia: mas frecuente en la cirugia
estraboldgica, abdominal, orejas, etc.

d) Existe una predisposicion individual.

e) Influye también la técnica del anestesidlo-
go gue interviene.

Como tratamiento: droperidol 75 mcg x kg, me-
toclopropamida, ondasetron (50 mcg x kg), etc.

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

Son con mucho las mas frecuentes. Hay que
tener en cuenta que la reserva respiratoria del ni-
fio es inferior a la del adulto. Asi, su CRF es me-
nor, y el V de cierre estd aumentado debido al au-
mento de la compliance y la disminucién de la
distensibilidad del pulmdn. Estos fenémenos es-
tan aumentados en el transcurso de la anestesia
general dando lugar a un aumento del shunt in-
trapulmonar y del gradiente alveolo-arterial de O,,
por lo que hay una disminucién de la reserva de
0,. Ademas, el consumo de O, del nifio es ma-
yor con relacion al peso (el triple en los lactantes
6-8 ml x kg x min) que el de los adultos; ademas
estd aumentado por el dolor, el estrés, el escalo-
frio, etc.

La respiracion, debido a la posicion en la me-
sa de quirdfano, es exclusivamente diafragmatica
y también puede estar perturbada por el dolor a
una distensién abdominal, que le impide cubrir la
demanda de O, aumentada. Todos estos factores
son posibles causas generadoras de hipoxemia,
como se ha podido poner de manifiesto por el uso
de la pulsioximetria, asi: 23-48% muestran hipo-
xemia durante el transporte a la sala de despertar
(sat 90-91%); 7-15% muestran una hipoxemia pro-
funda (sat. O, < 85%).
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En este caso, no hay correlacion con la edad,
tipo de anestesia, ni duracion de la cirugia. Tam-
poco existe correlacion de la sat O, con el grado
de despertar del enfermo.

Mayor frecuencia cuando existe infeccion pre-
via de vias respiratorias altas (56-58).

Esta demostrado que es dificil la valoracion de
la hipoxemia (sélo el 45% de los nifos que tenian
91%), de aqui el interés de la SpO, vy la justifica-
cion de la oxigenoterapia sistémica postoperato-
ria (60). Estas complicaciones respiratorias pue-
den ser debidas a:

a) Obstruccion de vias aéreas: como caida de
la lengua (en decubito dorsal), secz_'gzciones, etc.;
hay que tener en cuenta que los ninos con _a_ude-
noides son respiradores bucales (paladar,' ojival,
hipertrofia de amigdalas), lo que hace mas pro-
bable la obstruccién de las vias altas, por Iq que
hay que ponerlos en decubito lateral y/o canula
de Guedel. P

b) Consecuencia de la intubacion: .

1. Edema subgldtico: frecuencia 1% d_e intu-
baciones. Ocurre durante las cuatro horas siguien-
tes a la desintubacion. Como factores favorece-
dores: tamafio del tubo, cambios de posicic’)n. de
la cabeza, traumas mecanicos, asiento de la ciru-
gia (cuello). B

2. Laringoespasmo: mas frecuentes en ninos
que en adultos (1,7/0,8%). Mas frecuentes en eda-
des comprendidas entre 1-9 meses, suelen _cetier
a la presion positiva con Oy, © bien, a la relajacion
muscular.

¢) Insuficiencia respiratoria: menos frecuente
en cirugia ambulatoria. Se traduce por somno-
lencia o agitacion, taquipnea, br§d|Q§rd1a, _hapo-
tensidn, etc. Como causas: curarizacion residual,
morfico reciente, etc. _ sl

d) Apnea postoperatoria: no se ve en cirugia
ambulatoria por excluir a los pretermino menores
de 60 semanas de edad postconcepcional (son
mas frecuentes en pretérminos hasta 44 semanas
postcirugia). . )

e) Complicaciones cardiovasculares: en ciru-
gia ambulatoria son menos frequentgs aunque en
un trabajo se demostrd una incidencia de un 30%
de disminuciones de la TA menores de un tercio
de la preoperatoria. No existen repercusiones vi-
tales. Hay que tener en cuenta que Ia‘bradlca‘@a
en los lactantes puede dar lugar a hipotension,
pues son muy dependientes de la frecuencia.

La hipertension suele ser debida a: dolor, glo-
bo vesical, etc.

f) Problemas térmicos: No sqn(fm_cuentes por
la corta duracion de los actos quirurgicos en ciru-
gia ambulatoria. El frio en lactantes produce una
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respuesta al estrés equivalente al trauma quirtr-
gico: la hipotermia aumenta el consumo de O,, y
aumenta las complicaciones como: apnea, hiper-
glucemia, etc.

Hay que cubrir al nifio, calentar gases vy liqui-
dos, etc.

Hipertermia: mas frecuente debido a un calen-
tamiento excesivo. Hay que descartar la posible
hipertermia maligna en postoperatorio, incluso
aunque no haya habido problemas particulares en
el intraoperatorio.

DESPERTAR (59)

Una vez despierto en quiréfano y con los re-
flejos y tono muscular recuperado y manteniendo
una respiracion aceptable, el nifo es trasladado a
la sala de despertar lo mas rapidamente posible.
Una vez alli:

— Se le aplica O, con ventimask de forma sis-
tematica.

— Se controla la Sat. O,.

— Se hace una primera valoracion del test de
Aldrete modificado (Aldrete y Kroulik) teniendo en
cuenta:

— Conciencia, actividad, respiracion, circula-
cion y coloracion de la piel. En la sala de desper-
tar, permanece acompanado por uno de sus pa-
dres, evitando asi en lo posible, los trastornos del
comportamiento debidos al miedo, desorienta-
cion, etc.

Si hay signos evidentes de dolor intenso, se
procede a la administracién de AINES, bien de for-
ma parenteral (toradol, nolotil, etc.), o bien via rec-
tal (paracetamol) (60).

Como suelen ser actos de corta duracién y ade-
mas se les ha practicado el bloqueo locorregional,
la recuperacion es rapida, casi siempre inferior a
los 30 minutos.

La vigilancia es mas estricta cuando se han ad-
ministrado morficos iv, permaneciendo un tiem-
po mayor.

Cuando se aprecia una buena puntuacién del
test de Adrete (mayor de 9), entonces se da el al-
ta para el Hospital de Dia.

ANESTESIA EN LUGARES DISTINTOS
DE QUIROFANO

Otra parcela de la practica de la anestesia am-
bulatoria es la cobertura de los actos diagndsticos
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y/o terapéuticos realizados en la edad pediatrica
por no cirujanos, en lugares distintos del quirofa-
no y cuyo numero va en aumento, al igual que la
conciencia de realizarlos bajo anestesia o seda-
cion, haciendo que el anestesiologo deba super-
visar los mismos o bien colaborar para que pue-
dan ser realizados de forma satisfactoria.

La problematica de este tipo de actuaciones
con relacion a la practica ambulatoria, desde el
punto de vista anestésico, esta bien resuelta, siem-
pre que estos actos se ajusten a los principios ge-
nerales de inclusion del programa de cirugia am-
bulatoria.

Se da por supuesto que las salas donde se van
a realizar estos procedimientos, estan suficiente-
mente dotadas en cuanto a aparataje y monitori-
zacion, cumpliendo todos los estandares que exi-
ge la SEDAR v la legislacién actual, asi como la
existencia de personal debidamente entrenado
para chequear todos los aparatos y sistemas de
forma periddica, y/o para supervisar estos actos y
el transporte de los ninos bajo los efectos de la se-
dacion/anestesia, a la sala de despertar comtun, en
caso de que no exista sala de despertar en esas
zonas.

Para conseguir los mejores resultados es im-
prescindible que exista una perfecta colaboracion
entre los distintos servicios que intervienen, asi
desde la consulta de anestesia se prepara la es-
trategia a seguir (61-63).

a) Criterios de seleccion y preparacion: los mis-
mos que para los candidatos a cirugia.

b) Elegir la técnica a seguir (planificar).

¢) Racionalizar el uso (logistica): lugar donde
se realiza el ingreso, traslados hasta las salas y
reingreso de las mismas, etc.

Las técnicas anestésicas o de sedacion, se ri-
gen por las mismas consideraciones generales
que los de la cirugia, teniendo en cuenta las par-
ticularidades del enfermo y de la técnica a reali-
Zar:

El despertar suele ocurrir en la misma sala de
la exploracion y desde alli es trasladado o, bien
ocurre en una sala de despertar perfectamente
equipada que puede existir anexa a la sala de ex-
ploracion.

EXPLORACION POR RESONANCIA
MAGNETICA (IRM)

Para esta técnica es necesario una perfecta in-
movilidad por parte del paciente durante todo el
estudio, para obtener imagenes de calidad y para
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poder localizar el campo objeto de estudio, ya que
se adquieren todos los datos de forma continua
y luego por computerizacion se escogen las ima-
genes (64-73).

La duracion media de la exploracion oscila en-
tre los 20 y 60 min; esto, anadido a las particulari-
dades del aparato, como:

— Espacio confinado (tlnel estrecho), que nos
da un acceso limitado al paciente (dificulta la va-
loracion de la respiracion, siendo imposible la as-
piracion de secreciones), anadiéndose a esta pro-
blematica de la distancia, las de la visualizacion.

— Produccion de ruido importante, debido a
los campos de R-F.

— A veces existe aumento de temperatura.

Todos estos datos hacen muy improbable que
los enfermos pediatricos sean capaces de sobre-
llevar toda la exploracion sin miedo o angustia, y
muestren una colaboracion eficaz durante todo el
procedimiento. Ademas existen otros problemas
anadidos:

— Para evitar lesiones al paciente e interferen-
cias en las imagenes hay que excluir todos los
componentes ferromagnéticos (todo el aparata-
ge debe de ser compatible con la técnica).

— Intentar excluir las interferencias: tanto las
producidas en los monitores {por el campo mag-
nético), como las que se pueden producir en las
imagenes del estudio (por los cables de los mo-
nitores que actuan como antenas), etc.

— También hay que tener en cuenta la posibi-
lidad de que ocurra hipotermia, debido a la dura-
cion de los actos.

Por todo lo anterior, en este tipo de explora-
cidn es mejor «asegurarse», que tener que inte-
rrumpir el estudio por «no haber llegado». Por es-
to se tiende a realizar una anestesia general suave
con respiracion esponténea, existiendo multiples
técnicas (74-77).

EXPLORACION POR TAC
(SCANNER) (78)

Como caracteristicas de la técnica hay que des-
tacar:

— Menor tiempo de duracién (maximo 5 mi-
nutos).

— No hay produccion de ruido.

— No sensacion de claustrofobia, perfecta ac-
cesibilidad al paciente.

— Se puede repetir el corte objeto del estudio
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si se ha movido el enfermo, sin tener que repetir
enteramente toda la exploracion.

— Puede entrar uno de los padres, debida-
mente protegido, con lo que su presencia, unido
a una buena explicacion, hacen mas facil la reali-
zacion. Si no fuera suficiente, una sedacion o hip-
nosis de muy corta duracion es suficiente.

PROCEDIMIENTOS EN RADIOTERAPIA
ONCOLOGICA (79)

Como peculiaridades:

— No son actos dolorosos.

— Necesitan una inmovilidad completa para
delimitar la zona a irradiar y no lesionar las zonas
vecinas.

— Suelen ser actos de corta duracion (maxi-
mo 5 minutos).

— El enfermo debe de quedar sélo en la sala,
siendo vigilado a distancia por una camara de TV.

— Las sesiones son muy frecuentes (diarias)
en periodos limitados (15-45 sesiones), con lo que
se plantean problemas de:

— Toxicidad de farmacos.

— Tolerancia de los mismos.

— Intentar evitar los efectos secundarios im-
portantes, para que la repeticion sea lo mas facil
posible.

EXPLORACION DIGESTIVA

En nuestro centro suelen realizarla los pedia-
tras y los cirujanos, en una sala apropiada para es-
tas exploraciones. La sedacion consiste en: atro-
pina (0,01 mg x kg), diazepan (0,1 mg x kg) y
dolatina (1 mg x kg) iv (81).

Hay que tener presente que durante las eséfa-
go-gastroscopias son frecuentes los episodios de
hipoxemia debidos a compresion traqueal, y que
existe mayor incidencia en los menores de un ano,
motivo por el cual en nuestro se realizan bajo anes-
tesia general de forma sistematica en esas edades.
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While there is growing body of literature on op-
timal techniques for general and regional anes-
thesia, there is little clinically-useful information re-
garding recommended guidelines and minimum
requirements for providing Monitored Anesthesia
Care (MAC). In view of the increasing number of
operative procedures being performed where MAC
is the anesthetic technique of choice, it is surpri-
sing how little information has been published in
the medical literature regarding techniques for
MAC (1). Given the wide spectrum of patients (e.
g., ASA physical status I-1V), suegical procedures
and pharmacologic agents used, it is obvious that
there is a need for additional clinical investigations
of monitoring and sedation-analgesia practices du-
ring MAC.

This lecture will review the basic objectives of
MAC and discuss the rationale for using sedative-
hypnotic, anxiolytic, and analgesic medications du-
ring procedures performed under MAC. An un-
derstanding of the pharmacologic and physiologic
effects of these commonly used drugs is important
in order to safety achieve optimal surgical conditions,
as well as acceptable patient outcome, while pro-
viding sedation-analgesia during local anesthesia.

DEFINITION OF MAC

The American Society of Anesthesiologists
(ASA) refers to MAC as «instances in which an anes-
thesiologist has been called upon to provide spe-
cific anesthesia services to a particular patient un-
dergoing a planned procedure, in connection_ with
which a patient receives local anesthesia or, In s0-
me cases, no anesthesia at all. In such a case, the
anesthesiologist is providing specific services to
the patient and is in control of his or her non-sur-
gical medical care, including the responsibililty of
monitoring his or her vital signs, and is available

to administer anesthetics or provide other medi-
cal care as appropriate».

It is also a policy of the ASA that all institutio-
nal regulations pertaining to anesthesia services
should be observed, and that all the usual servi-
ces performed by the anesthesiologist should be
furnished, including:

1. Non-invasive cardiocirculatory and respira-
tory monitoring.

2. Administration of oxygen when indicated.

3. The intravenous administration of sedati-
ves, tranquilizers, antiemetics, analgesics, beta-
blockers, vasopressors, bronchodilators, anti-hy-
pertensive drugs or other pharmacologic therapies.

The ASA Monitoring Standards imply that the
same level of care will be provided for MAC as is
required for all other anesthetic procedures.

ROLE OF MAC IN THE PRACTICE
OF ANESTHESIA

The frequency with which MAC is considered to
be the anesthetic technique of choice varies among
institutions, but is usually between 10 and 30% of
all surgical procedures. MAC is being utilized in-
creasingly for many outpatient surgical procedures
(e. g., cosmetic surgery, breast biopsies, cataracts,
cystoscopy, placement of «deep» lines, vascular
shunts) (2). Inguinal herniorrhaphy, ar-throscopy,
and gynecologic procedures are also being perfor-
med more frequently under local anesthesia (3). At
the present time, local infiltration and peripheral ner-
ve block techniques account for over 50% of all non-
general anesthetics administered in this country.
However, many patients are reluctant to undergo
local infiltration (or nerve block) anesthesia without
supplemental medication because of concerns about
pain and awareness during surgery.
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In most situations, the primary objective in pro-
viding MAC is to assist our surgical colleagues in
providing for patient comfort and safety during
operations under local anesthesia. This objective
can be achieved by careful monitoring of the pa-
tient’s vital signs and by provinding anxiolysis,
analgesia, amnesia and sedation, without com-
promising cardiorespiratory function or delaying
recovery. The drugs administered by the anesthe-
siologist to achieve the desired surgical conditions
include a wide variety of centrally-active injectable
and inhaled drugs (4, b). In fact, sedative-analge-
sic drugs may be the sole agents for procedures
such as upper or lower gastrointestinal endoscopy
and in vitro fertilization procedures (6). The spec-
trum of adjuvant therapy used during MAC inclu-
des benzodiazepine alone (7) and in combination
with opioid (narcotic) analgesics (8), non-opioid
analgesics (e. g. ketorolac), sub-anesthetic doses of
barbiturates, etomidate and propofol (9-11), keta-
mine (2, 12), inhalational agents (5), and nitrous oxi-
de (13). The timing of drug administration may be
pre-, intra- or postoperatively, with anesthetic drugs
from two or more drug groups often being combi-
ned (2, 8, 14). A wide variety of routes of adminis-
tration (e. g., oral, parenteral, transmucosal, rectal)
have also been utilized in patients receiving MAC.

There is an ever-present risk of synergistic in-
teractions between sedative and analgesic drugs
with respect to respiratory and cardiovascular de-
pression. The potential for compromising the res-
piratory system due to depression of esophageal
and laryngeal reflexes (13), upper airway obstruc-
tion (9), as well as depression of hypercarbic (15)
and hypoxic (16) ventilatory responses have all
been described during sedation anesthesia. Inte-
restingly, when sedative drugs are administered
by carefully titrated infusions (versus large inter-
mittent bolus doses), the respiratory depressant
effects can be minimized (9, 17). Unwanted car-
diovascular problems (e. g., hypotension, hyper-
tension, drug-induced arrhythmias) can also be
avoided by using careful drug administration tech-
niques. Thus, there is a need for specific and dili-
gent monitoring to accurately titrate adjunctive
drugs in order to minimize their potentially dele-
terious side effects.

USE OF SEDATIVE - ANALGESIC
DRUGS DURING MAC

Sedation during local anesthesia is often desi-
rable to minimize the stress associated with the
busy operating room environment. In addition,
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many patients are concerned about recall of in-
traoperative events. In a crossover study evalua-
ting the use of sedation in outpatient oral surgery
(18), 85 percent of the patients preferred surgery
under local anesthesia with sedation to local anes-
thesia alone. Regardless of the route of adminis-
tration, patient satisfaction was reported to be
higher in the presence of more profound sedation
(19). Effective sedation-analgesia techniques can
be used as alternatives to general (and regional)
anesthesia for many surgical and diagnostic pro-
cedures (20). However, the ever-present risk of ven-
tilatory depression necessitates the use of effective
respiratory monitors (e. g., precordial or pretra-
cheal stethoscope, pulse oximeter, capnograph)
and supplemental oxygen (e. g., nasal prongs). In
a recent study, over 40 percent of patients who did
not receive supplemental oxygen during local anes-
thesia with sedation experienced clinically signifi-
cant oxygen desaturation (21). In the multicenter
FASA study (22), the use of sedation with local
anesthesia was allegedly associated with a signi-
ficantly higher incidence of postoperative compli-
cations than local or regional anesthesia alone.

In 1966, Shane described an «intravenous am-
nesia» techynique involving the use of small in-
cremental doses of barbiturates, opioids, anticho-
linergics, and ataractics (23). At present, the term
«conscious sedation» implies the use of intrave-
nous anesthetics and analgesics to supplement lo-
cal or regional anesthesia. According to the Ame-
rican Dental Association (24), conscious sedation
is «a minimally depressed level of consciousness
that retains the patient’s ability to independently
and continuously maintain an airway and respond
appropriately to physical stimulation and verbal
commands, produced by a pharmacologic or non-
pharmacologic method». Since the drugs com-
monly used to produce this altered state of cons-
ciousness produce dose-dependent central nervous
system depression, conscious sedation lies on a
continuum leading from minimal sedation (i. e.,
awake, relaxed state) to profound sedation (i. e.,
unconscious hypnotic state). The primary objecti-
ves of conscious sedation include adequate seda-
tion, anxiolysis, amnesia, and relief from pain and
other noxious stimuli (25). Achieving an optimal
balance between patient comfort and safety re-
quired careful titration of sedative and analgesic
drugs, appropriate monitoring of the cardiovas-
cular, respiratory, and central nervous systems,
and, most importantly, good communication with
the patient and surgeon.

Benzodiazepines are very effective in produ-
cing amnesia, anxiolysis and sedation. Not sur-
prisingly, benzodiazepines are the most commonly
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administered adjuvants during MAC. However, lar-
ge doses of diazepam (0.3 mg/kg iv) impair driving
skills for at least 10 hours and may prolong reco-
very to a greater extent than patients undergoing
general anaesthesia (26, 27). Temazepam, 20-40
mg orally, is an effective alternative to parenteral
benzodiazepines for sedation during outpatient en-
doscopy or oral surgery (28, 29). Midazolam, a ra-
pid and short-acting water soluble benzodiazepine,
is the most widely used parenteral sedative-an-
xiolytic drug. However, it must be administered
by careful intravenous titration to achieve the de-
sired clinical effect because of the marked inter-
patient pharmacodynamic variability and steep do-
se-response curve (2). The effects of aging and
pre-existing medical conditions in enhancing the
patient’s sensitivity to midazolam should also be
considered when these drugs are used for seda-
tion during local anesthesia. In most studies, mi-
dazolam has been reported to produce more pro-
found perioperative amnesia and St_edation than
diazepam or temazepam. Although mldazglam has
a short elimination half-life (2-4 h), objective mea-
sures of recovery have failed to demonstrate a mo-
re rapid return to baseline function (versus diaze-
pam) (30-33). :

Analgesic medication (e. g. fentanylf alfer)taml)
is frequently combined with a benzodiazepine to
improve patient comfort during local anesthesuq.
Recently, we have described the use of a combi-
nation of midazolam and alfentanil to provide se-
dation and analgesia during immersion lithotripsy
for renal calculi (34, 35). This technique is asso-
ciated with acceptable cardiorespiratory stability
and a significantly shorter recovery period than
either general or regional anesthesia. However,
use of even relatively small doses of potent opioid
analgesics can cause profound ventilatory depres-
sion when administered in combination with se-
dative-hypnotic drugs (8, 36). Therefore, supple-
mental oxygen is always recommended when
benzodiazepine-opioid combinations are used du-
ring MAC. Lol

An advantage of ketamine-induced analgesia
is the lack of clinically—significant. respi_ratory de-
pression when used in conjunction V\{lth benzo-
diazepines (2, 12). For outpatient plastic surgery,
midazolam 0.05-0.1 mg/kg iv (infused over 3-5 min),
followed by ketamine 0.25-0.75 ma/kg iv, p_rodu—
ced excellent sedation, amnesia and analgesia du-
ring the injection of local anesthetic solut_iong (2).
Following midazolam sedation, a ketamine infu-
sion, 25 ug/kg/min, can also b? usgd forlsedatlon
and analgesia during immersion Ilthptripsy (35).
Although ketamine was associated WIFI? excellent
intraoperative cardiorespiratory stability, move-

ment and a high incidence of side effects (e. g. res-
tlessness, dreaming, confusion) limited its clinical
usefulness. In addition, recovery times were lon-
ger following the use of ketamine infusions than
with either propofol or alfentanil-based techniques.

Intravenous sedative-hypnotics and analgesic
are becoming increasingly popular adjuvants du-
ring MAC when infused in subhypnotic doses (e.
g., thiopental 3-9 mg/min, methohexital 1-3 mg/min,
etomidate 0.2-0.6 mg/min, midazolam 0.04-0.12
mg/min, propofol 2-6 mg/min) to produce varying
degrees of sedation (9-11). As suggested earlier,
the administration rate of these sedative-analge-
sic medications must be carefully titrated using a
variable-rate infusion to minimize cardiorespira-
tory depression and to allow for a rapid recovery
after the operation is completed. Propofol has a
pharmacodynamic-kinetic profile which is ideally
suited to administration by continuous infusion
because of its rapid onset of action, short duration
of effect, and minimal side effects (10). In a com-
parative study involving propofol and midazolam,
use of a propofol infusion to produce intraopera-
tive sedation during local and regional anesthesia
was associated with a more rapid emergence and
less residual sedation psychomotor impairment
than midazolam and 3) (11). However, midazolam
did .provide for more effective intraoperative am-
nesia and was associated with less discomfort on
injection. The availability of a specific antagonist
drug (i. e., flumazenil) may prove to be a valuable
adjuvant in reversing residual benzodiazepine-in-
duced sedation and amnesia after MAC (37, 38).
Yet, if the availability of a benzodiazepine antago-
nist results in the use of higher doses of agonist
drugs (e. g. midazolam), the «antagonim of mida-
zolam may result in the kind of antagonism to the
drug which has occurred in the United States» (39).

The use of a midazolam-propofol combination
may offer advantages over either drug alone for
sedation during MAC. Administration of midazo-
lam, 2 mg iv, provided for more effective sedation,
anxiolysis and amnesia at the outset of the pro-
cedure (40). After midazolam premedication, use
of a variable-rate propofol infusion can maintain
a stable level of sedation throughout the surgical
procedure without prolonging the recovery room
stay. In addition, the use of midazolam decreases
the patient recall of discomfort on injection of pro-
pofol.

Some anesthesiologists have found that suita-
ble sedation and analgesia can be achieved with
30-50% nitrous oxide or enflurane, 0.5-0.75% (5).
With inhalational techniques, care must be taken
to avoid excessively deep sedation (anesthesia)
and its potential complications of excitement, res-
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piratory and cardiovascular depression, and aspi-
ration (13). Moreover, perioperative side effects (e.
g., coughing), concern over operating room po-
llution, and the availability of improved medica-
tions for intravenous sedation have limited the mo-
re widespread use of these techniques.

Preliminary studies with the new alpha-2 ago-
nist, dexmedetomidine, would indicate that it may
have beneficial sedative, anxiolytic, and analgesic-
sparing effect (41). The potential usefulness of this
compound as an adjuvant during MAC is unk-
nown; however, it might prove to be beneficial as
a premedicant prior to surgical procedures in el-
derly, hypertensive populations (e. g. cataract ex-
tractions under local anesthesia). Finally, the con-
cept of intraoperative patient-controlled sedation
and/or analgesia during MAC (42) is under active
investigation at many centers around the world
and may prove to be a valuable therapeutic mo-
dality in the future.

In conclusion, the use of adjuvant drugs during
monitored anesthesia care can provide for impro-
ved patient comfort while optimizing the surgical
conditions. Careful titration of sedative-hypnotic
and analgesic drugs is necessary to avoid cardio-
vascular and respiratory depression. The rationa-
le use of adjuvant drugs requires a detailed know-
ledge of their pharmacologic and drug interactions,
as well as careful monitoring of the patient’s ma-
jor organ systems.
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The laryngeal mask in outpatient surgery
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RESUMEN

L.a LMA, comercializada desde 1988, combina las ven-
tajas de los tubos endotraqueales y de las mascarillas facia-
les y puede emplearse en muchas situaciones en las que se uti-
lizaba antes de forma habitual cualquiera de estos dispositivos.
Su principal ventaja es que mantiene permeable la via aérea
sin Ia morbilidad asociada a la intubacién endotraqueal. Aun-
que no es adecuada para todos los pacientes ni todas las inter-
venciones, la LMA se usa ampliamente en muchas partes del
mundo. La LMA es especialmente adecuada para muchas de
las intervenciones quirfirgicas que se realizan con frecuen-
cia en pacientes ambulatorios y ha revolucionado su manejo
anestésico.

ABSTRACT

The LMA, commercially available since 1988, combines ad-
vantages of both endotracheal tubes and face masks and may
be used in many situations where either device was previously
used routinely. Its principle advantage is a clear airway wi-thout
the morbidity associated with endotracheal intubation. Although
not suitable for all patients and procedures, the LMA has now
become widely used in much of the world. The LMA is parti-
cularly suited for many of the surgical procedures which are
frequently performed in outpatients and has revolutionised their
anaesthetic management.

I. Smith

HISTORICAL PERSPECTIVES

The laryngeal mask airway (LMA) was develo-
ped in Britain by Dr. Brain (1) in an attempt to im-
prove the junction between the anatomical airway
and the anaesthetic breathing system. Following
careful examination of the relevant anatomy, a pro-
totype LMA was made from the rubber cuff of a
Goldman (nasal) dental mask attached to a dia-
gonally-cut endotracheal tube. This prototype was
used for the first time in 1981 during an inguinal
hernia repair (2). Commercial production began in
1987, with initial marketing during the middle of
1988. Within a year it was in use in 500 UK hospi-
tals and after two years, every British surgical hos-
pital had purchased LMAs (2). The LMA has sub-
sequently become available in most European
countries, the USA, Canada, Australia and Japan.

PRACTICAL CONSIDERATIONS

Optimum function of the LMA requires that it
be correctly sited behind and around the larynx,
retained by pressure of the cuff on the posterior
pharyngeal wall. The correct technique is impor-
tant for ensuring successful insertion. Anaesthesia
is best induced with propofol or sevoflurane, pro-
viding jaw relaxation and attenuated airway refle-
xes. The LMA cuff is fully deflated and its rear sur-
face lubricated. With the patient in the classic
«sniffing position», the LMA is pressed backwards
and upwards against the roof of the mouth and
advanced down behind the tongue and into the
pharynx (3). Following insertion, the cuff is infla-
ted to ensure a relatively gas-tight seal. It must be
remembered that the LMA dose not seal the air-
way from aspiration of regurgitated material and
patients with a full stomach or other significant
risk factors for regurgitation should be avoided. In
practice, the incidence of aspiration with the LMA
(1in 3,500-1 in 4,300) is comparable to that ob-
served with face masks and tracheal tubes (4, 5).

Because the LMA does not narrow the anato-
mical airway, patients will satisfactorily breath
spontaneously through the LMA for quite prolon-
ged periods. Compared to an endotracheal tube,
the LMA is tolerated at a lighter level of anaesthe-
sia (6). Where profound muscle relaxan.on is re-
quired, controlled ventilation may be achrevgd via
the LMA provided that compliance and resistan-
ce do not cause airway pressures to exceed 20-30
cm H,0, when leakage will occur.

The laryngeal mask in outpatient surgery

SPECIFIC ADVANTAGES OF THE LMA
FOR OUTPATIENTS

The LMA offers many advantages for outpa-
tients (7). As the LMA is inserted blindly, neither
laryngoscopy nor muscle relaxants are required.
Avoidance of laryngoscopy, as well the greater to-
lerance of the pharynx to the presence of foreing
bodies (i. e., food) compared to the larynx means
that the haemodynamic response to LMA inser-
tion is considerably reduced compared to endo-
tracheal intubation (8-11). Similarly adverse effects
on intraocular pressure are also avoided (11-13).
The avoidance of muscle relaxants reduces the
risks of intraoperative awareness, «failed intuba-
tion», muscle pains secondary to suxamethonium
(14) and postoperative nausea secondary to neos-
tigmine administration (15). Endotracheal intuba-
tion is associated with a high incidence of sore
throat (up to 49%) which may be significantly re-
duced (0 to 19%) with the LMA (16-20). Another
common occurrence is damage to teeth and arti-
ficial dental work. Teeth and crowns may be chip-
ped or damaged by metal laryngoscope blades,
while crowns may also be damaged by oral air-
ways during the recovery phase. The LMA avoids
these sources of morbidity.

Compared to a face mask, the LMA often pro-
vides a clearer airway, which may result in impro-
ved haemoglobin oxygen saturation (20) anaes-
thetic gas leakage is also greatly reduced, reducing
operating room pollution (21) and facilitating low-
flow anaesthesia. In addition, the anaesthetist’s
hands are free for record keeping and drug admi-
nistration.

SURGICAL PROCEDURES SUITABLE
FOR THE LMA

Superficial surgical procedures

Most body surface surgery requires little or no
muscle relaxation and only moderate levels of
anaesthesia. Although an acceptable anaesthetic
can usually be achieved using a face mask, fati-
gue and intermittent airway obstruction become
problematic with surgery of longer duration and
can be avoided by the use of the LMA. The LMA
is ideal for lipoma removal, other excisional biop-
sies, varicose vein surgery, peripheral orthopedic
procedures and peripheral plastic surgery proce-
dures. Inguinal hernia repairs are also satisfacto-
rily managed with the LMA with adequate mus-
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cle relaxation provided by spontaneous breathing
of a volatile anaesthetic.

Endoscopic procedures

Cystoscopy and arthroscopy are easily ma-
naged in a similar way to superficial body sur-
gery. Fiberoptic bronchoscopy can be performed
using the laryngeal mask as a conduit, avoiding
the trauma of nasal insertion (22). In addition, the
large diameter of the LMA tube easily accom-
modates the fiberoptic bronchoscope while lea-
ving sufficient space for ventilation in both adults
(23), and children (22, 24). Since the LMA may be
placed without muscle relaxants, a dynamic view
of vocal cord movements may be obtained (22,
23).

Laparoscopy

Provided that laparoscopy can be performed
with relatively little gas insufflation and minimal
head-down tilt, the use of the LMA appears safe
(25). Spontaneous ventilation appears well-tolera-
ted for short laparoscopic procedures. However,
the risk of regurgitation and aspiration may be in-
creased in obese patients, with increased gas in-
sufflation, with steep head-down tilt and in pro-
longed procedures. Under these circumstances
the LMA may be better avoided. For similar rea-
sons, the LMA seems unsuitable for laparoscopic
cholecystectomy.

Oral and ENT surgery

In contrast to regurgitation, the LMA forms
an effective barrier to material coming down
from the pharynx. For example, blue dye placed
in the pharynx above the LMA failed to reach the
larynor trachea (26). The LMA may therefore be
used for nasal and oral surgical procedures, in-
cluding tooth extraction, although the presence
of an oral tube may initially be unpopular with
dentists.

There is also increasing experience in the use
of the LMA for ENT surgery (27). The incidence
of postoperative stridor is reduced by the use of
the LMA for tonsillectomy compared to endotra-
cheal intubation (28). In addition, there appears
to be improved protection of the trachea from
blood. The use of a wire reinforced LMA is ad-
vantageous in all forms of oral and head and neck
surgery.
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Intraocular surgery

An increasing number of intraocular procedu-
res are now performed on an outpatient basis. Use
of the LMA avoids the increase in intraocular pres-
sure observed on tracheal intubation and extuba-
tion (11) and reduces the incidence of coughing
during emergence from anaesthesia (17).

Pediatric procedures

Smaller versions of the adult LMA have been
developed for use in children. Children often re-
quire anaesthesia for a different range of proce-
dures to adults. For example, many diagnostic,
imaging and radiotherapy procedures require
anaesthesia to ensure patient cooperation and im-
mobility. The LMA provides satisfactory control of
the airway during CT, PET and MRI scanning, as
well as radiotherapy, even when the patient is pla-
ced in awkward positions. The LMA is also useful
during diagnostic or therapeutic lumbar puncture
or bone marrow aspiration, as well as many of the
more routine paediatric outpatient operations (e.
g., circumcision, orchidopexy, hernia repair).

BIBLIOGRAPHY

1. BRAIN A | J. The laryngeal mask - A new concept in
airway management. Br J Anaesth. 1983; 55: 801-805.

2. BRAIN Al J. The development of the laryngeal mask
- A brief history of the invention, early clinical studies
and experimental work from which the laryngeal mask
evolved. Eur J Anaesthesiol. 1991; 4: 5-17.

3. BRAIN A | J. The Intavent Laryngeal Mask Instruction
Manual. Eds. Henley-on-Thames. London: Intavent
International S. A., 1991; 2nd ed.

4. HADEN R M, PINNOCK C A, SCOTT P V. Incidence of
aspiration with the laryngeal mask airway - a reply (let-
ter). Br J Anaesth. 1994; 72: 496.

5. BRIMACOMBE J R, BERRY A. The incidence of aspi-
ration associated with the laryngeal mask airway - a
meta-analysis of published literature. Journal of Clinical
Anesthesia. 1994 (in press).

6. WILKINS C J, CRAMP P G W, STAPLES J. Comparison
of the anesthetic requirement for tolerance of laryn-
geal mask airway and endotracheal tube. Anesth Analg.
1992; 75: 794-797.

7. SMITH I, JOSHI G. The laryngeal mask airway for out-
patient anesthesia. J Clin Anesth. 1993; 5 (supplement
1): 22-8S.

8. HICKEY S, CAMERON A E, ASBURY A J. Cardiovas-
cular response to insertion of Brain's layngeal mask.
Anaesthesia. 1990; 45: 629-633.

9. BRAUDE N, CLEMENTS E A F, HODGES U M, AN-
DREWS B P. The pressor response and laryngeal mask

I. Smith

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

insertion. A comparison with tracheal intubation. Anaes-
thesia. 1989; 44: 551-554.

WILSON I G, FELL D, ROBINSON S L, SMITH G. Car-
diovascular response to insertion of the laryngeal mask.
Anaesthesia. 1992; 47: 300-302.

LAMB K, JAMES M F M, JANICKI P K. The laryngeal
mask airway for intraocular surgery: Effects on intrao-
cular pressure and stress responses. Br J Anaesth.
1992; 69: 143-147.

HOLDEN R, MORSMAN C D G, BUTLER J, et al. Intra-
ocular pressure changes using the laryngeal mask and
tracheal tube. Anaesthesia. 1991; 46; 922-924.
WATCHA M F, WHITE P F, TYCHSEN L, STEVENS J
L. Comparative effects of laryngeal mask airway and
endotracheal tube insertion on intraocular pressure in
children. Anesth Analg. 1992; 75: 355-360.

SMITH I, DING Y, WHITE P F. Muscle pain after out-
patient laparoscopy - Influence of propofol versus thio-
pental and enflurane. Anesth Analg. 1993; 76: 1881-
1884.

DING Y, FREDMAN B, WHITE P F. Use of mivacurium
during laparoscopic surgery: Effect of reversal drugs
on postoperative recovery. Anesth Analg. 1994; 78:
450-454.

ALEXANDER C A, LEACH A B. Incidence of sore throats
with the laryngeal mask (letter). Anaesthesia.1989; 44:
791.

AKHTAR T M, McMURRAY P, KERR W J, KENNY G N
C. A comparison of laryngeal mask airway with tra-
cheal tube for intra-ocular ophthalmic surgery. Anaes-
thesia. 1992; 47: 668-671.

BRODRICK P M, WEBSTER N R, NUNN J F. The laryn-

19.

20.

21.

22

23.

24,

25,

26.

27.

28.

The laryngeal mask in outpatient surgery

geal mask airway. A study of 100 patients during spon-
taneous breathing. Anaesthesia. 1989; 44: 238-241.
SARMA V J. The use of a laryngeal mask airway in
spontaneously breathing patients. Acta Anaesthesiol
Scand. 1990; 34: 669-672.

SMITH I, WHITE P F. Use of the laryngeal mask airway
as an alternative to a face mask during outpatient ar-
throscopy. Anesthesiology. 1992; 77: 850-855.
LAMBERT-JENSEN P, CHRISTENSEN N E, BRYNNUM
J. Laryngeal mask and anaesthetic waste gas expo-
sure. Anaesthesia. 1992; 47: 697-700.

MAEKAWA N, MIKAWA K, TANAKA O, et al. The
laryngeal mask may be a useful device for fiberoptic
airway endoscopy in pediatric anesthesia (letter).
Anesthesiology. 1991; 75: 169-170.

ROWBOTTOM S J, MORTON C P J. Diagnostic fibre-
optic bronchoscopy using the laryngeal mask (letter).
Anaesthesia. 1991; 46: 161.

WALKER R W M, MURRELL D. Yet another use for the
laryngeal mask airway (letter). Anaesthesia. 1991; 46:
591.

MALINS A F, COOPER G M. Laparoscopy and the
laryngeal mask airway (letter). Br J Anaesth. 1994; 73:
121.

JOHN RE, HILL S, HUGHES T J. Airway protection by
the laryngeal mask. A barrier to dye placed in the
pharynx. Anesthesia. 1991; 46: 366-367.

NAIR |, BAILEY P M. Review of uses of the laryngeal
mask in ENT anaesthesia. Anaesthesia. 1995; 50: 898-
900.

LEACH A B, ALEXANDER C A. The laryngeal mask
—An overview. Eur J Anaesthesiol. 1991; 4: 19-31.

135



MAPFRE MEDICINA, 1997; Vol. 8 (Supl. Il): 136-137

Neurotransmisores y nuevos anestésicos

en cirugia ambulatoria

Neurotransmitters and new anaesthetics

in ambulatory surgery

University of Utah
Salt Lake City
Utah, USA

T. H. Stanley

Many of the new drugs that will be introduced
into anesthesiology in the future will be potent re-
ceptor stimulating compounds. The reason for this
is that these drugs (potent receptor stimulating
drugs) tend to have higher therapeutic indices than
less potent drugs or drugs that do not act at spe-
cific receptor sites. Most of the receptors that pro-
duce central nervous system changes are macro-
molecules (usually proteins) embedded into cell
membranes. When drugs interact with receptors
they mediate a characteristic cellular change. This
change is affected by alterations in lon Flux or by
changes inthe production of regulatory molecules
like the second messenger cyclic AMP. The nar-
cotics are an example of a class of drugs acting at
receptors. There are many different types of nar-
cotic receptors, including mu, kappa, epsilon, del-
ta and sigma receptors. Opioid receptors are lo-
cated virtually throughout the central nervous
system. They are found in highest concentrations
around the third and fourth ventricles and in the
dorsal roots in the spinal cord. However, opioid
receptors are also located in peripheral nerves, in
the diencephalon and even in the cerebral cortex.
Administration of an opioid causes depolarization
at opioid receptor sites. In the area of the third and
fourth ventricles this depolarization sends a ba-
rrage of impulses down from the brain stem to the
spinal cord. This descending inhibition inhibits the
transmission of noxious impulses from primary
afferents into secondary afferents in the dorsal
horn of the spinal cord.

In contrast to the opioid compounds which ac-
tivate mu and other types of opioid receptors the
non-steroid anti-inflammatory agents (NSAIDs) in-
terfere with the propagation of pain impulses in
the periphery at the site of pain initiation. In this
area trauma, pain, pressure and heat stimulates
nerve conduction by the formation of prostaglan-
dins. Prostaglandins are formed when cell mem-
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brane phospholipids are acted upon by phospho-
lipase to form arachidonic acid. The arachidonic
acid is further acted upon by cyclo oxygenase to
form endoperoxides, such as thrombroxain, pros-
taglandin and prostacyclin. The NSAIDs (Toradol)
interfere with the formation of endoperoxides from
arachidonic acid. The endoperoxides sensitive af-
ferent receptors to pain stimuli. That is they de-
crease the threshold for the firing of these recep-
tors. Once receptors are activated, two types of
sensory neurons conduct impulses to the spinal
cord, myelinated (A) delta fibers and unmyelina-
ted (C) fibers. Generally speaking A delta fibers
conduct impulses more rapidly than C fibers. The
presence of fast and slow conducting fibers may
explain why pain is often perceived first as a sharp,
stabbing localized sensation followed by a more
dull, diffuse ache. Both A delta fibers and C fibers
synapse in the superficial layers of the dorsal horn
of the spinal cord. Most noxious stimuli stimulate
neurons in lamina 1, 5, 7 and 8 in the dorsal horn.
The afferents from the primary neuron cause the
release of substance P from C fibers. Glutamate is
also released when a pain afferent gets to the spi-
nal cord. Substance P, glutamate and aspartate
are all excitatory neurotransmitters. Glutamate is
probably the most abundant of the excitatory neu-
rotransmitters. When substance P is released, it
sensitizes the NMDA receptors so that much sma-
ller amounts of glutamate than normal will cause
subsequent depolarization. This is an example of
how one excitatory neuro transmitter can enhan-
ce the effect of a second. Most volatile anesthetics
tend to inhibit the synthesis and release of excita-
tory neurotransmitter, in contrast, enflurane is one
of the few volatile anesthetics that increases the
release of glutamate and aspartate in certain brain
synaptosomes. The increase release of glutama-
te by enflurane may be at least a partial explana-
tion of enflurane induced seizures.

T. H. Stanley

When glutamate binds to the glutamate bin-
ding side of the excitatory receptor in the spinal
cord (the NMDA receptor) it opens the calcium
channel and increases intracellular or interneuro-
nal calcium. The increase in intracellular calcium
is important in long-term potentiation whi(;h is lin-
ked to learning and memory. Increased intrace-
llular calcium, if excessive can cause hypoxic da-
mage. Indeed, ischemia tends to result in ingreased
release of excitatory neurtransmitters, particularly
glutamate, and results in increases in intracellular
calcium. When neurons die they tend to cause the
release of more glutamate, thus resulting in a cas-
cade of additional cell stimulation and then cell
death.

At the current time, ketamine is the only NM-
DA receptor blocker, clinically available. Many drug
companies are looking at other NMDA rece‘ptor
blockers. Glycine, an inhibitory neurotran_snjxtter,
interacts with a receptor which is in proximity to
the NMDA receptor complex and modulates the
NMDA receptor. Without glycine, glutamate can-
not open the CA** ion channel and aIIt_Jw the in-
flux of calcium ions. Glycine antagonists at‘the
NMDA receptor complex may block the calcium
ion channel and secondarily block the release of
glutamate. -y

Transmission of nociceptive impulses at the
dorsal horn synapse of the afferent neuron is me-
diated by excitatory neuro transmitters |Il$e glu_ta—
mate and substance P. Endogenous_pept[des like
beta-endorphin, tend to modulate or mi_ublt the re-
lease of these excitatory neurotransmitters. Exo-
genous opioids to the same, thus the administra-
tion of morphine inhibits the release of substance
P. Actually substance P release ]s_blockeq by mu,
kappa and delta agonists. The opioid agonists block
the release of substance P and other excitatory
neurotransmitters by causing a decrease in intra-
cellular calcium in primary afferent neurons. In low
doses, morphine reduces, but does not totally block
input into the dorsal horn form excitatory neuro-
transmitter release. Higher doses of Morphine de-
crease and eventually abolish the release of subs-
tance P and glutamate from afferent neurons. In
high doses, opioids also act as neuro tr.ar!smatt'erS.
post synaptically. On the post synaptic junction,

Neurotransmitters and new anaesthetics in ambulatory surgery

opioids open potassium channels and allow the
cell to lose potassium. This tends to hyperpolari-
ze the post synaptically to block all dorsal horn
activation. This is thought to be a mechanism that
explains pre-emplive analgesia including the block
of wind-up. Opioids are also known to activate
multiple non-opioid neurotransmitters, including
GABA and serotonin. Very large doses of opioids
block peripheral nerve conduction via a local anes-
thetic effect, that is through sodium channel blo-
ckade. These latter alterations are not reversible
with naloxone or other opioid antagonists.

In contrast to the excitatory neurotransmitters,
the inhibitory neurotransmitters including glycine,
gamma aminobutyric acid (GABA) and other com-
pounds activate the GABA receptor complex. Acti-
vation of the GABA receptor complex opens chlo-
ride channels and allows an increased amount of
chloride within the cell. This results in decrease
sensitization or hyperpolarization of the neuron.
As a result, the neuron is quieted and/or calmed.
The benzodiazepines are examples of drugs that
activate the GABA receptor complex. The GABA
receptor complex consists of at least two sites, a
benzodiazepine and one or more GABA receptor
sites. Activation at these sites opens chloride chan-
nels and allows chloride to pour into the cell. This
is the probable explanation for sedation with ben-
zodiazepine activation in the sensory areas of the
cortex and the anticonvulsant effects of the ben-
zodiazepines in the motor area of the cortex. The
benzodiazepines also cause increased synthesis
and release of glycine in the medulla and the spi-
nal cord. This is probably the site of the drugs an-
ti anxiety (axiolytic) and its neuromuscular blo-
cking effects.
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RESUMEN

La lumbalgia constituye no sélo la primera causa de pato-
logia dolorosa del adulto, sino ante todo un problemas de
gran resonancia social. Ello es debido a que representa el por-
qué de un elevado niimero de consultas a médicos generales,
una considerable limitacién de la actividad, buena parte del
absentismo, bajas y/o incapacidades permanentes laborales,
lo que determina unos enormes costes sociales. Ante seme-
jante coyuntura, ha de contemplarse el dolor lumbar como
un problema que requiere de un estudio con toda minuciosi-
dad y la valoracion de cada caso en particular.

El sindrome facetario se presenta como la entidad noso-
légica que mayor afectacién de pacientes produce. La dener-
vaci6n facetaria es la forma de tratarlo desde el punto de vista
de la cirugia de dia.

Fl sindrome discogénico es a su vez el motivo de tres afec-
ciones: hernia del niicleo pulposo, sindrome de rotura del ani-
1o fibroso v estrechamiento del canal central y/o lateral. El
tratamiento quirtirgico empleado por nosotros se basa en una
de estas dos técnicas: discectomia artroscopica lumbar por
laser (DALL) o la evaporizacion del niicleo pulposo lumbar
por liaser (ENLLA). En funcién de la estructura del disco
serdn de eleccion una o la otra.

A lo largo del presente articulo, el lector podra encontrar
una detallada descripcion de la forma en que se ponen en
préctica las técnicas mencionadas. También las circunstan-
cias en que debe recurrirse a cada una de ellas, atendiendo a
la clasificacion de Adams, Dolan y Hutton.

Palabras clave: Dolor lumbar, problema social, estructura
del disco, DALL, ENLLA.

ABSTRACT

Lumbalgia is not only the main cause of painful disease
in adults, but it also has a great social impact. This is becau-
se it is the reason for a large number of visits to the general
practitioner; the significant limitation of activity; a large per-
centage of absenteeism; sick leave and/or permanent occu-
pational disability, all of which involve tremendous social
costs. In the face of this situation, lumbar pain must be con-
sidered a problem requiring the closest study and the assess-
ment of each particular case.

The facetary syndrome is the nosological condition suffe-
red by the greatest number of patients. The day surgery used
to treat it is facetary denervation.

The discogenic syndrome is, in its turn, the reason for
three conditions: hernia of the pulpy nucleus, syndrome of
the broken fibrous ring and narrowing of the central and/or
lateral canal. The surgical treatment we use is based on one
of the following two techniques: lumbar arthroscopic dis-
cectomy by laser (DALL) or the evaporation of the lumbar
pulpy nucleus by laser (ENLLA). The choice of one of these
two will depend on the structure of the disc.

Throughout this article, the reader will find a detailed des-
cription of the way in which said techniques are performed
and the circumstances under which each of them must be
used, in compliance with the Adams, Dolan and Hutton clas-
sification.

Key words: Lumbar pain, social problem, structure of the
disc, DALL, ENLLA.
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El dolor de espalda y méas concretamente el
dolor lumbar ocupa el primer lugar en la casuisti-
ca de la patologia dolorosa del adulto. Figura a la
cabeza de las estadisticas de bajas laborales por
incapacidades, con los altisimos costes que ello
comportan. La lumbalgia es un reto para el clini-
co. El dolor lumbar agudo o crénico, requiere un
diagndstico bien determinado y es imprescindible
una valoracién de cada caso particular.

De todos modos, la lumbalgia viene a ser, al
decir de Trueta, el tributo que paga el hombre por
haberse liberado de ir por la tierra mirando al sue-
lo y haber conseguido la posicion erguida, miran-
do al cielo.

Las lumbalgias nos plantean un gran proble-
ma social como son:

— El dolor lumbar condiciona en Espana dos
millones de consultas anuales en médicos gene-
rales (6% de la poblacion).

—Es la causa mas frecuente de limitacion de
actividad en individuos menores de ciencuenta
afos, y ocupa el tercer lugar en mayores de esa

edad.
— En la poblacién laboral es la causa de ma-

yor absentismo (25%), suponiendo en los obreros
manuales hasta un 50%. )

— El periodo de baja laboral o ILT os_cxla en-
tre 72 horas y los 6 meses. El tiempo medio de 24
dias. _ _ _

— Desde el punto de vista de incapacidad la-
boral permanente es responsable de 521.450 pen-
sionistas, tanto como accidente laboral como en-
fermedad comun, afo 93.

— Los costos sociales que repre:sentan estas
cifras ascienden a mas de 60.000 millones de pe-

setas.

Por ello, un proceso patologico como es la lum-
balgia, que produce un coste economico como el
que hemos expuesto anteriormente, requiere un
estudio minucioso y que nos debe obligar a todos
los estamentos, a tomar consecuencias de él e in-
tentar destinar recursos a su contr_ol, con el fin de
conseguir una mejor calidad de vida.

Las entidades nosoldgicas que representan ma-
yor repercusion epidemiologica 'y mayor afecta-
cion de pacientes, primero es el sindrome faceta-
rio y la inestabilidad vertebral. Desde el punto de
vista como cirugia de dia, nosotros podremos tra-
tar este sindrome con la rizolisis 0 deperyamm
facetaria. Rees en 1971 informo de la técnica qui-
rurgica de la denervacion percutanea de las arti-
culaciones facetarias. - _

El segundo, el sindrome discogénico, el d|§co
intervertebral, es el origen de tres sindromes bien

definidos:

Cirugia laser en la patologia discal: Técnica DALL y ENLLA

— Hernia del ntcleo pulposo.
— Sindrome de rotura del anillo fibroso.
— Estrechamiento del canal central y/o lateral.

Las técnicas quirtrgicas para tratar estos sin-
dromes y que nosotros utilizamos en cirugia am-
bulatoria son:

DALL, Ho YAG 2100 nm, y ENLLA, Nd YAG
1060 nm.

DALL: Discectomia artroscopica lumbar por l4-
ser.

Laser: Ambulatoria. Sencilla. Eficaz. Rapida.

ENLLA: Evaporizacion del nicleo pulposo lum-
bar por laser.

Ante estas dos posibilidades, ;jcual vamos a
utilizar? y ;de qué va a depender?

Dependera de la estructura anatomica de la co-
lumna lumbar, como espacio intervertebrales am-
plios, no anomalias de transicion, crestas iliacas
bajas, no rotaciones vertebrales, no ostefitosis, etc.
Dichas anomalias anatémicas nos determinaran
la dificultad de la técnica. Pero dependiendo de la
estructura del disco, mediante discografia intra-
operatorio, y siguiendo la clasificacion de Adams,
Dolan y Hutton, decidiremos la técnica quirtr-
gica.

— Disco tipo I:

* Nucleo pulposo normal.

» Dolor de espalda.

+ Roturas circunferenciales y radiales del ani-
llo fibroso.

« ENLLA Nd-YAG 1060 nm 600-800 julios.

— Disco tipo II:

* Degeneracion del nucleo pulposo.

= ENLLA Nd-YAG 1060 nm 800-1.000 julios.

— Disco tipo il

= Degeneracion irregular del ntcleo pulposo.

« ENLLA Nd-YAG 1060 nm 800-1.000 julios.

* DALL Ho-YAG 2.100 nm.

— Disco tipo IV:

* Nucleo pulposo fisurado.

* DALL Ho-YAG 2.100 nm.

— Disco tipo V:

« Nucleo pulposo roto con rotura del ligamento
V comuin posterior y extrusion del disco.

« Microcirugia por laser.

TECNICA DALL

Localizacion del espacio a intervenir por inten-
sificador de imagen.
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Lavado del campo quirtrgico con aguja jabo-
nosa, alcohol y povidona iodada.

Anestesia local en el punto de entrada.

Introduccion de guias para discografia; la si-
tuacion de las guias dependera de la localizacion
de la hernia.

Discografia y definicion del tipo de disco, se-
gun la clasificacion de Adams, Dolom y Hutton.

A traves de las guias, canulas dilatadoras has-
ta 7 mm de diametro.

Introduccién de la éptica y mandril por donde
pasa la optica de 2 mm de diametro, fibra de la-
ser, lavado y aspiracion.

Anulorrafia con forceps mecanicos.

Evaporizacion del ntcleo pulposo extruido.

Maniobra de Valsalva por si quedan fragmen-
tos libres.

Se va retirando la guia y el mandril, destru-
yendo los fragmentos discales interpuestos.

Corticoide local.

Apasito local.

Criocinesiterapia en el propio quiréfano, dos
minutos y uno de descanso, ocho veces.
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TECNICA ENLLA-Nd-YAG 1060 nm

Localizacion del espacio a intervenir por inten-
sificador de imagen.

Lavado del campo quirdrgico con agua jabo-
nosa, providona iodada.

Anestésico local en el punto de entrada.

Introduccién de aguja y guia situadas en el
cuerpo vertebral dependiendo del tipo de hernia
discal.

Discografia intraoperatoria y definicion del ti-
po de disco, segun la clasificacion de Adams,
Dolon y Hutton.

Divisidn del cuerpo vertebral y clasificando la
dosis de laser Nd-YAG en 200-300 julios por pun-
to, con una dosis total de 800-1.000 julios.

Se deben aspirar los gases y el lavado cada 10-
15 pulsos.

Se extrae la guia del espacio intervertebral y
se pone un corticoide local.

Criocinesiterapia en el propio quiréfano, dos
minutos, uno de descanso, ocho veces.
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INTRODUCCION

Dadas las actuales necesidades sanitarias de
la sociedad, asi como el cambio en la mentalidad
del paciente respecto a la hospitalizacion y las exi-
gencias socio-laborales han provocado la bus-
queda de programas y unidades quirtirgicas cuyo
objetivo fundamental es conseguir el alta hospi-
talaria y laboral mas precoz posible, sin alterar la
garantia y eficacia de los procedimientos tera-
péuticos, derivandose de ello una disminucion de
los costes sanitarios.

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) incluye
como concepto dos grandes grupos de cirugia (1):

— Cirugia ambulatoria, aquella en la que el pa-
ciente ingresa en el hospital, es intervenido qui-
rurgicamente y es dado de alta a las pocas horas
de la intervencion.

— Cirugia de corta estancia, tras la interven-
cion quirdirgica, el paciente pernocta en el hospi-
tal siendo dado de alta en las primeras 24-48 ho-
ras.

Para incluir un procedimiento quirdrgico en una
u otra variedad seré necesario tener en cuenta una

serie de factores (2):

- Paciente: se valorara su nivel socio-cultyr_al,
fundamental para la aceptacion de las condicio-
nes que implica la CMA, asi como |a co!aboracnon,
la existencia de teléfono en el domiCi'h(_J, la com-
paiiia de un adulto responsable y la fapﬂ y rapida
comunicacion con el centro hospitalario. _

» Criterios quirtrgicos: eligiendo los procedi-
mientos quirtirgicos segun una serie de carapte_«
risticas inherentes como son: prevision de per.clh-
da hematica minima, no necesidad de preparacion
preoperatoria, no necesidad de antibioticos intra-

venosos postoperatorios, dolor postoperatorio con-
trolable con analgésicos convencionales orales, ti-
po y tiempo de duracion de la anestesia, y ausencia
de patologias asociadas que puedan interferir en
el acto anestésico-quirdrgico.

» Existencia de una infraestructura adecuada
con una buena coordinacion entre la asistencia in-
tra y extrahospitalaria que permita una perma-
nente y adecuada asistencia al paciente.

La cirugia laparoscopica y dentro de ella la co-
lecistectomia, han revolucionado el campo qui-
rurgico permitiendo realizar procesos quirtirgicos
medianos y mayores en régimen ambulatorio y/o
de corta estancia. La colecistectomia laparoscopi-
ca puede encuadrarse en las unidades de CMA
dentro de la categoria de cirugia de corta estan-
cia.

TECNICA QUIRURGICA

La colecistectomia laparoscopica la realizamos
con el paciente en decubito prono, bajo anestesia
general y profilaxis antibiotica, antitrombatica y
antiemética. La colocacion del equipo quirtirgico
sigue la técnica americana (cirujano a la izquierda
del paciente) y realizamos siempre una laparos-
copia abierta (introduccion del trocar primario a
cielo abierto), creacion del neumoperitoneo con
CO, alcanzando una presion intraperitoneal me-
dia de 10 mm de Hg, no superando nunca los 14
mg de Hg. Los trocares secundarios se introducen
bajo vision directa, siendo su colocacion: 1) epi-
gastrico para trabajo; 2) hipocondrio derecho pa-
ra traccion del fondo de la vesicula; 3) fosa iliaca
derecha para traccion del cuello de la vesicula. E|
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resto de la intervencién sigue los mismos pasos
gue la colecistectomia laparotdmica. La vesicula
se extrae por el orificio umbilical, se comprueba
la hemostasia, se vacia el neumoperitoneo y se
cierran los orificios.

RESULTADOS

Desde enero de 1994 hasta marzo de 1996, he-
mos realizado 200 colecistectomias por via lapa-
roscopica segun la técnica descrita, en pacientes
de ambos sexos y cuyas edades oscilaron entre
los 8 a los 79 anos, los de edad mas avanzada pre-
sentaron casi rutinariamente patologia cardio-
rrespiratoria asociada (EPOC, HTA). Nuestros re-
sultados fueron:

* Postoperatorio inmediato (primeras ocho
horas):

— Dolor abdominal (muscular) leve, que cedié
con analgésicos convencionales.

— Nauseas, en los primeros casos donde no
usabamos profilaxis antiemética, que cedieron con
medicacidn convencional.

« Complicaciones, un total de tres casos:

— Tromboembolismo pulmonar (un caso) que
cedid con tratamiento médico.

— Lesion de la via biliar principal (un caso) que
dgbuté clinicamente a los seis meses, y preciso
reintervencion.

— Coleccion subhepatica (un caso) que cedid
con tratamiento médico.

» Conversiones, un total de cinco casos, debi-
dos a hallazgo de coledocolitiasis en tres ocasio-
nes y complicaciones intraoperatorias en los dos
restantes.

» Estancia media, fue de 36 horas.

En general, el grado de satisfaccion de nues-
tros pacientes, fue catalogado de excelente en el
90% de los casos, y de bueno en el 10% restante.

DISCUSION

El mantenimiento de la practica integridad de
la pared abdominal, la ausencia de contacto del
contenido intraperitoneal con el medio ambiente,
la presencia de incisiones de 1 cm que apenas da-
han las capas de la pared abdominal, dan a esta
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técnica quirurgica las grandes ventajas: disminu-
cion del dolor, menor ileo paralitico, reanudacion
precoz de la ingesta, menos posibilidades de ad-
herencias, alta precoz.

Sin embargo, presenta algunos inconvenien-
tes, precisa un entrenamiento adecuado del equi-
po quirurgico, lo que conlleva una curva de apren-
dizaje donde existe la posibilidad de mayores
complicaciones y durante esta curva probable-
mente los pacientes no puedan ser incluidos en la
unidad de CMA. Otro problema suelen ser los vo-
mitos postoperatorios, problema que puede facil-
mente solventarse gracias a la profilaxis con antie-
méticos centrales durante la inducion anestésica,
asi como gracias a los avances y preparacion de
nuestros comparieros anestesiclogos.

En el aspecto econdmico, la colecistectomia la-
paroscopica supone un gran beneficio respecto a
la laparotémica, pues si hien el procedimiento la-
paroscopico en si mismo es mas caro, el coste de
la estancia y la precoz reincorporacion laboral su-
ponen un gran ahorro (3).

CONCLUSIONES

Podemos concluir que la cirugia laparoscopi-
ca de la vesicula biliar:

- Mejora y acorta el postoperatorio.

« Disminuye el tiempo de hospitalizacion.

» Anula o disminuye las complicaciones de la
laparotomia.

 Permite una pronta reinsercion socio-laboral.
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La patologia herniaria, por su incidencia en la
comunidad, influye decisivamente en el coste so-
cial derivado de su atencion. El manejo cuidado-
so en su tratamiento sera decisivo en la calidad
asistencial y en el gasto sanitario.

La consulta inicial establece la indicacion tera-
péutica y la técnica operatoria propuesta, infor-
mada con detalle, para el consentimiento del pa-
ciente. Se acuerda, en caso afirmativo, la fecha de
probable intervencion y del estudio preoperatorio
sistematico.

En nuestro medio esta patologia siempre es in-
cluida en programa de corta estancia (alta hospi-
talaria en 24 horas), ya que cumple los requisitos
quirtgicos de presumibles minima pérdida he-
mética, tiempo empleado inferior a una hora, no
necesidad de drenajes y dolor controlable en el
domicilio.

Si cuenta, ademas, con un adecuado nivel so-
cio-cultural, la ayuda de otra persona, el domicilio
habitual situado a menos de 50 km y una facil co-
municacion telefonica es tributario de cirugia am-
bulatoria o sin ingreso en Hospital de Dia.

En todo caso, el paciente acude al hospital so-
bre las diez horas del dia de intervencion, inician-
dose dieta absoluta y realizandose la preparacion
del campo poco antes de su paso al quiréfano.

Tras la operacion, previo paso por la zona de
recuperacion postanestésica, se observan estric-
tamente los criterios para el alta. Estas condicio-
nes «sine qua non» son una adecuada tolerancia
digestiva, miccion voluntaria y deambulacion ade-
cuada.

Hemos intervenido 425 hernias inguinales des-
de 1990 a 1995 mediante técnicas convencionales
con o sin tension y con anestesias para bloqueo
ileo-inguinal mas sedacion, regionales o genera-
les. En la actualidad nos disponemos a introducir
técnicas quirtirgicas menos agresivas, intentando
que la agresividad anestésica no sea mayor. Este
es el caso de la cirugia laparoscapica con CO, LOW
PRESSURE a baja presion o ENDOGASLESS sin
gas.
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Normas para la publicaciéon de articulos

La revista MAPFRE-MEDICINA es una publicacion de
periodicidad trimestral, que es drgano de expresion de la
FUNDACION MAPFRE-MEDICINA, aunque esté abierta a
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 Rehabilitacion.
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» Gerencia Hospitalaria.

SECCIONES

Los autores que deseen colaborar en algunas de las
secciones de la revista pueden enviar sus aportaciones (por
triplicado) a la redaccion de la misma, entendiéndose que
ello no implica la aceptacion del trabajo, que sera notifica-
da por escrito al autor.

El Comité Editorial podra rechazar, sugerir cambios o
llegado el caso, realizar modificaciones en los textos reci-
bidos; en este ultimo caso, no se alterara el contenido cien-
tifico, limitandose tnicamente al estilo literario.

Se entiende que una vez publicado un articulo en la re-
vista, la propiedad del copyright pasara a ser de la revista,
debiéndose solicitar autorizacién por escrito a la misma pa-
ra proceder a su reproduccidn en cualquier otro medio. En
estos casos, la revista informara al autor del articulo.

1. Editorial

Trabajos escritos por encargo del Comité Editorial, o
bien, redactadas por alguno de sus miembros.

Extension: No debe ser superior a 8 folios mecanogra-
fiados a doble espacio; la bibliografia no debe contener una
cifra superior a 10 citas.

2. Originales

Tendran tal consideracion aquellos trabajos, no edita-
dos anteriormente, ni remitidos simultdneamente a otra
publicacién, que versen sobre investigacion, epic_iemiolo—
gia, fisiopatologia, clinica, diagnostico o terapéutica, den-
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Tablas: Se aconseja una cifra maxima de 6 tablas.

Figuras: Se considera adecuada una cifra inferior a 8.
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3. Revision

Seran trabajos que versen sobre algunas de las areas
declaradas anteriormente, encargados por el Comité Edito-
rial, o bien, remitidos espontdneamente por el autor, cuyo
interés o actualidad aconsejen su publicacion en la revista.

En cuanto a los limites de extension, se aconsejan los
mismos definidos para los articulos originales.

4. Comunicacion breve

Esta seccion permitira publicar articulos breves, con ma-
yor rapidez. Ello facilita que los autores presenten obser-
vaciones, resultados iniciales de investigaciones en curso,
e incluso realizar comentarios a trabajos ya editados en la
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« Centro de trabajo de los autores.
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6. Correspondencia

Esta seccion publicara la correspondencia recibida, que
no necesariamente debe hacer mencion a articulos ya edi-
tados en la revista, siempre que guarde relacién con las
definidas en la linea editorial.

En caso de que se realicen comentarios a articulos pu-
blicados anteriormente, se remitiré dicha correspondencia
al primer firmante del articulo, para posibilitar una contra-
arguementacion, teniendo en cuenta que si en el plazo de
un mes no se recibe una respuesta, se entendera que el/los
autores del articulo objeto de correspondencia, declinan
esta posibilidad.

En cualquier caso, el Comité Editorial de la revista po-
dra incluir sus propios comentarios.
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Las opiniones que puedan manifestar los autores aje-
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A continuacion, introdtzcalas en las hojas de almacena-
miento disponibles en el comercio, de forma que se evite
en lo posible el extravio de las mismas.

1.4. Pies de figuras: Presente en hoja aparte, todos los
textos explicativos de las figuras, numerados igualmente.

15. Inicie cada seccion del articulo en hoja aparte. Pa-
ra los articulos originales, éstas son: resumen, introduc-
cién, material y métodos, resultados y discusion. Se reco-
mienda que el autor se responsabilice de la traduccion del
Resumen/Abstract, asi como de la seleccion de las Pala-
bras Clave/Keywords, que se presentaran junto al resumen.

1.6. Envie tres copias completas (texto € ilustraciones)
del articulo.

2. Pégina de presentacion

La primera pégina del articulo aportard la siguiente in-
formacion:

+ Titulo en castellano y en inglés.

* Nombre completo de los autores, con la méaxima ca-
lificacion académica o profesional de los mismos.

+ Centro de trabajo de los autores.

* Autor que se responsabiliza de la correspondencia,
con la direccion de envio.

« Titulo abreviado del articulo, en no mas de 40 letras,
para la paginacion,

* Numero total de paginas del articulo.

« Ndmero total de tablas.

 Numero total de figuras.

Al enviarnos el articulo, compruebe que estos tres (lti-
mos items coinciden con el material que nos envia.

3. Resumen y Palabras Clave (Abstract, Keywords)

Presente en pagina aparte la version en castellano y en
inglés. Se recomienda encarecidamente cuidar la ortogra-
fiay sintaxi_s de la version anglosajona, para evitar ulterio-
res correcciones.

Las Palabras Clave deben estar referenciadas en la lis-
ta del Medical Subjet Headings del Index Medicus; se de-
ben aportar en nimero de 3 a 10.

La extension del resumen en castellano no debe exce-
der de 200 palabras. El contenido debe incluir la siguiente
informacién:

— Objetivos del estudio.

— Procedimientos bésicos empleados (seleccion de po-
blacion, método de observacion, procedimiento analitico).

— Hallazgos principales del estudio (datos concretos y
significacion estadistica).

— Conclusiones del estudio, destacando los aspectos
mas novedosos.

4. Partes del texto

4.1. Introduccion. Presentara los objetivos del estudio,
resumiendo los razonamientos empleados, citando Gnica-
mente las referencias necesarias y sin realizar una revision
exhaustiva del tema. No deben incluirse las conclusiones
del trabajo.

4.2. Material y métodos. Debe describir el procedi-
miento de seleccion de la poblacion estudiada. Igualmen-
te, se debe proporcionar la suficiente informacién como
para que el estudio pueda ser reproducido por otro inves-
tigador, ello incluye la descripcion de métodos, identifica-
cion de aparataje empleado (con nombre comercial, codi-
go y marca del fabricante), farmacos y productos quimicos
(nombre genérico, dosis y vias de administracion), asi co-
mo todos los procedimientos seguidos.

Se considera aconsejable emplear las unidades de me-
dida reconocidas internacionalmente, para lo cual se pue-
de consultar la siguiente referencia: Ann. Intern. Med. 1987;
106: 114-129,

Etica del estudio: En los estudios con poblacion huma-
na, debe especificarse si se realiz con aprobacion del Co-
mité de Etica, o en concordancia con los principios de la
Declaracion de Helsinki (1975, 1983).

Cé}lculos estadisticos: La descripcion de los métodos es-
tadisticos deberia permitir a un lector que tuviera acceso a
los datos originales comprobar los resultados del estudio.
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Instrucciones para los autores

43. Resultados: Los datos del texto no deben repetir
integramente los datos de las tablas o gréficos; deben re-
sumirse los aspectos mas destacados, enfatizandolos.

4.4. Discusion: Deben destacarse los aspectos mas not-
vedosos del estudio, asi como las conclusiones que de él
se extraen. lgualmente, se comentaran las implicaciones
derivadas de los hallazgos y sus limitaciones, asi como la
trascendencia para futuras investigaciones. Relacione los
resultados con los de otros estudios, contrastando los ob-
jetivos iniciales con los datos finales.

45. Agradecimientos: En el epigrafe de agradecimien-
tos, puede mencionar a todas aquellas personas o entida-
des que de alguna forma hayan colaborado a la realizacion
del estudio pero sin que pueda otorgérseles una plena au-
toria sobre el mismo.

5. Bibliografia

Las siguientes normas estan redactadas en concordancia
con el formato empleado por la National Library of Medi-
cine de EE UU en el Index Medicus.

El cumplimiento de estas normas es imprescindible pa-
ra la publicacion de cualquier trabajo en la revista.

a) Numere las citas bibliograficas de forma correlativa
a su aparicion en el texto.

b) Los nombres de las revistas citadas deben estar abre-
viados siguiendo el estilo empleado en Index Medicus (con-
sultar la lista de revistas indexadas, en Index Medicus, en
el ejemplar de enero).

¢) No son vélidas como citas bibliogréficas, las refe-
rencias del tipo «observacion no publicada», o «comuni-
cacion personal».

Las comunicaciones escritas, pero no publicadas, pue-
den citarse Unicamente en el texto, entre paréntesis.

Los articulos aceptados para publicacion, pero no edi-
tados todavia, pueden incluirse entre las citas bibliografi-
cas, expecificando la revista y anadiendo entre paréntesis
«en prensan.

Los articulos enviados a una revista, sin que exista to-
davia confirmacion de su aceptacion, pueden ser citados
Unicamente en el texto, acompanando la frase «observa-
cion no publicada» entre paréntesis.

d) Ejemplos de citas bibliograficas:

Revistas

Autor(es) (apellidos e iniciales del nombre). Titulo del
articulo. Nombre de la revista. Afo; volumen: paginas ini-
cial y final.

Libros:

1. Autor personal:

Autor (apellidos e iniciales del nombre). Titulo del libro.
Ciudad de editorial. Editorial. Aho; paginas inicial y final.

2. Capitulo del libro:

Autorles) del capitulo (apellidos e iniciales del nombre).
Titulo del capitulo. En: Autores del libro (eds.). Titulo del i-
bro. Ciudad de editorial. Editorial. Aho; paginas inicial y fi-
nal.

3. Libro de Congresos:

Autor(es) (apellidos e iniciales del nombre). Titulo del
articulo. En: Titulo del libro de reunidn. Ciudad de edicion.
Editorial o editor del libro. Afo; paginas inicial y final.
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FUNDACION MAPFRE MEDICINA

VY CONGRESO INTERNACIONAL DE LA
SOCIEDAD INTERNACIONAL
MUSCULOESQUELETICA DE LASER.

—IMILAS-

Sevilla, 22-25 de abril de 1998

PROGRAMA PRELIMMNAIR

Miércoles, 22 de abril

CURSO BASICO DE ACTUALIZACION EN LASER:

APARATO LOCOMOTOR

L] L] L] L] L] L] L ] L[] [ ]

(Qué es el laser? Principios fisicos

Tipos de laser. Caracteristicas

Ventajas e inconvenientes de cada tipo de ldser
Aplicaciones y complicaciones del laser

Léser en columna

Laser en hombro

Liéser en rodilla

Liser en tobillo y pie

Ldser en muifieca y mano

Léser en rehabilitacidn: tipos, caracteristicas y accién
sobre los tejidos

Jueves, 23 de abril

LASER EN MIEMBRO SUPERIOR

Laser en mano

Laser en codo

Laser en hombro

Situacién actual de la investigacion del uso del laser en
miembro Superior

Presentacién de trabajos multicéntricos sobre ldser en
miembro superior

Viernes. 24 de abril

LASER EN COLUMNA VERTEBRAL

Laser en columna lumbar

Presentacién de trabajos multicéntricos sobre ldser en
columna vertebral

Laser en columna vertebral cervical

Presentacién de trabajos multicéntricos sobre ldser en
columna vertebral cervical

Sdbado. 25 de abril
LASER EN MIEMBRO INFERIOR

Léser en articulacién del tobillo

Léser en rodilla

Situacion actual de la investigacion del uso del ldser en
miembro inferior

Presentacién de trabajos multicéntricos sobre ldser en
miembro inferior

Conferencia magistral del Presidente de la LM.L.A.S.

INFORMACION

Fecha y Sede del Congreso

Del 22 al 25 de abril de 1998
Salén de Actos Centro FREMAP
Hotel MELIA LEBREROS

Secretaria General del Congreso

BIOTOUR, S.A.

Avda. Menéndez Pelayo, 25
28009 Madrid

Tel.: (91) 409 72 45

Fax: (91) 409 35 84

Secretaria Técnica del Congreso:

CENTRO FREMAP

Srta. Isabel Gago Ferndndez
Srta. Eva M.* Garcia Martin
D. Fernando Lépez Voces
Avda. de Jerez, s/n

41012 Sevilla

Tel.: (95) 424 91 32

Fax: (95) 424 92 96

Cuotas de inscripcion

Antes del  Después del
1 diciembre 1 diciembre
1997 1997

Socios de IMLAS ~ 35.000 pts. 45.000 pts.
No socios de IMLAS 45.000 pts. 55.000 pts.

Forma de pago

— Cheque bancario

— Transferencia bancaria a nombre de Funda-
cién MAPFRE Medicina a la cuenta Banco
MAPFRE, Ronda de los Tejares, s/n
0063 0113 01 4000002957



