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En 4 0 5 décadas, desde sus comienzos, la cirugia ambulatoria ha experimentado
un extraordinario avance tanto en la cantidad como en su aspecto cualitativo. De
abarcar solamente un 10 % de los procedimientos de cirugia electiva sencilla en
pacientes sanos, ha pasado a hacerse cargo en algunos hospitales de hasta un
70 % de procedimientos, cada vez mas complejos, en pacientes con enfermedades
coexistentes cada vez mas complicadas. La practica, que nacio con el propdsito
de optimizar recursos, independizar los procedimientos de la existencia o no de
camas hospitalarias y disminuir esperas quirdrgicas, demostré con el tiempo
ventajas médicas (como son una menor morbilidad y mortalidad, disminuciéon de
la tasa de infecciones, disminucion de la necesidad de medicacion) y ventajas
afladidas a determinados grupos de poblacion (como menor cantidad de
problemas de desorientacion en ancianos, 0 mejor adaptacion al postoperatorio
en nifios al realizar este periodo en un entorno conocido). La minima tasa de
readmisiones, habitualmente por causa quirlrgica, asf lo atestigua.

La unidad de Cirugfa Sin Ingreso (UCSI) del Complexo Hospitalario Universitario
de A Corufia fue creada en el afio 1993, contando con dos quiréfanos y sus
dependencias asociadas. En 2001, la unidad pas6 a otro hospital del Complexo
Hospitalario, Hospital Abente y Lago, experimentando un cambio cualitativo
importantisimo: 7 quiréfanos en un hospital practicamente dedicado a la cirugia
ambulatoria. Desde un principio, la UCSI tuvo dependencias propias, médicos
trabajando en ella a tiempo completo y un circuito propio separado del resto del
area quirdrgica del hospital. Desde mi punto de vista, este fue siempre un factor
decisivo para crear una identidad propia en la unidad con facultativos entregados
y motivados para trabajar en ella y mejorarla continuamente. Nuestro servicio ha
sido una unidad puntera en la incorporacion de nuevas tecnologias. Coordinado
por el Dr. José Maria Cobian Llamas desde su comienzo hasta su jubilacion
a finales de 2013, y ahora por el Dr. Servando Lépez Alvarez, reunié desde el
principio a un grupo de anestesidlogos con gran inquietud profesional plasmada
no solo en el funcionamiento de la unidad y en la satisfaccion de los pacientes y
sus familiares, sino también en las excelentes y fructiferas relaciones que se han
ido estableciendo con otros profesionales nacionales y extranjeros dedicados a la
cirugia/anestesia ambulatoria. Con el tiempo, las personas se han ido renovando,
pero el espiritu de la unidad se mantiene.

Este manual ha nacido fruto de la inquietud antes mencionada, y en colaboracion
con otros compafieros de otros hospitales, amigos en muchos casos, con



conocimientos y experiencia ampliamente demostrada. Esperamos que sea de
utilidad tanto a quienes comienzan en sus centros de trabajo a desarrollar su labor
en unidades de cirugia ambulatoria como a quienes, aun teniendo experiencia,
desean una puesta al dia.

Agradezco a los anestesiologos de la UCSI su dedicacion, entusiasmo y entrega,
en especial al Dr. Servando Lépez Alvarez, coordinador de la unidad, por su
inquietud cientifica y su dedicacion al area de la anestesia ambulatoria. Nuestro
Complexo Hospitalario acredité en 2013 una tasa de ambulatorizacion del 52 %
de todos los procedimientos. AUn nos queda mucho por recorrer y mejorar en
lo cuantitativo y, sobre todo, en la calidad ofrecida a los pacientes, y este es el
objetivo y el reto.

Alberto Pensado Castifieiras
Jefe de Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor
Complexo Hospitalario Universitario de A Coruna



“Lo que sabemos es una gota de agua,
lo que ignoramos es el océano”

Isaac Newton 1642-1727. Matemadtico y fisico britanico

Durante los ultimos afios, la practica clinica de los anestesidlogos ha experimentado
grandes cambios. Es el resultado de multiples factores, siendo quizas el mas
importante fruto de la mejora continua de nuestra formacion. El sistema Médico
Interno Residente (MIR) tiene mucho que ver: permitié una produccién de
conocimientos basado en pruebas y en la investigacion clinica, y el intercambio
de conocimientos creando valores e innovacion, lo que se tradujo en bienestar
para el paciente. No podemos olvidar que el conocimiento crece cuando se
comparte, y el sistema MIR es un contexto de creacién de conocimientos que
busca la mejora continua y la innovacion. Un resultado tangible lo representa el
avance tecnolégico experimentado en estos ultimos afos, lo que ha permitido
optimizar la practica anestesioldgica.

El desarrollo de agentes farmacoldgicos con propiedades farmacocinéticas y
farmacodinamicas que permiten unarapidarecuperacion del paciente con escasos
eventos adversos, l0s avances tecnoldgicos con la incorporacion de sofisticadas
maquinas de anestesia, los sistemas de monitorizacién o la ultrasonografia como
método de localizacion de plexos, nervios o espacios fasciales, la incorporacion
de estrategias multimodales en el abordaje del dolor agudo postoperatorio y la
prevencion de nauseas y/o vomitos postoperatorios nos sitlan en un escenario
muy favorable para el desarrollo de la cirugia sin ingreso.

Inicialmente, la creacién, el desarrollo y la implantacion de Unidades de Cirugia
Sin Ingreso (UCSI) fue por criterios economicistas, sin embargo, la implicacion de
los profesionales sanitarios y la aceptacion por parte de la poblacion receptora de
esta modalidad asistencial permitié un rapido crecimiento hasta situarse en que
mas de la mitad de todos los procedimientos quirdrgicos se realizan sin ingreso
hospitalario. Este éxito es el resultado de la suma de multiples factores: avances
quirdrgicos-anestésicos, cambio de actitud de los profesionales, necesidad
de aumentar la eficiencia del sistema, introduccién de las tecnologias de la
informacion y comunicacion, y nuevas formas de gestion clinica.



En mi opinién, todavia son necesarios mas cambios. Hay que centrarse en los
pacientes, no solo para dar respuesta a sus necesidades, sino a sus expectativas.
No basta con realizar una gestion de los procesos, sino que es necesario redefinirlos
para adaptarlos a las necesidades de los pacientes y sus familiares, es decir,
convertir al paciente en el protagonista. Significa que en cada proceso hay que
definir los objetivos estratégicos para una mejora, incluyendo las expectativas de
los pacientes. Ahora bien, para centrar la atencion en los pacientes y cumplir sus
expectativas, hay unos requisitos imprescindibles: los sistemas de informacion,
los ultimos avances tecnoldgicos y ofrecer a los profesionales sanitarios un mayor
protagonismo para poder impulsar todas aquellas mejoras que repercutan en la
calidad y seguridad del paciente.

Estamos obligados a construir un nuevo concepto de hospital. El recurso cama
hospitalaria es caro y poco eficiente, debiéndose considerar al hospital del futuro
mas como un concepto que como un edificio. Para construir el hospital del futuro
debemos avanzar hacia un “hospital sin pacientes” donde la asistencia ambulatoria
sea el nucleo central de la actividad asistencial. En este nuevo modelo debe existir
una amplia red de prestacion de servicios asistenciales en torno al paciente y
compartir el protagonismo con los centros de salud y el domicilio de los usuarios.

Las evidencias dicen que la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es una préctica
eficiente que consigue resultados similares o mejores que la cirugia con ingreso, sin
embargo, en la actualidad, todavia se sitia como la alternativa a la hospitalizacion,
no como la primera opcion. Es necesario un cambio de mentalidad, y todo paciente
que requiera cirugia se programara en régimen de cirugia ambulatoria salvo que
existan criterios que dictaminen lo contrario. Las UCSI garantizan la eficiencia, la
calidad y la seguridad de sus procedimientos, no existiendo razones cientificas
que justifiquen un ingreso para un elevado nimero de procedimientos.

El objetivo de este manual es proporcionar a los anestesidlogos una herramienta
util a todos aquellos que trabajen en aspectos asistenciales relacionados con la
atencion quirdrgica ambulatoria. Los capitulos que componen el libro abordan los
aspectos mas importantes de los cuidados anestésicos, desde la seleccion de
pacientes y procedimientos hasta la evaluacion preanestésica, el manejo de la
via aérea, las diferentes técnicas anestésicas utilizadas tanto en quiréfano como
en consultorios, el manejo de las principales complicaciones postoperatorias
(dolor agudo, nauseas y/o vomitos), el periodo de recuperacion, los criterios de



alta y, como no podia ser menos en el siglo xxi, el seguimiento postoperatorio y la
seguridad del paciente.

Actualmente, la busqueda de informacién sobre cualquier tema relacionado con
la anestesia y la cirugia ambulatoria no ofrece dificultades, basta introducir en
un buscador palabras claves con lo que deseamos conocer. El presente libro
pretende reunir todos los conceptos actuales relacionados con la anestesia
ambulatoria, con el objetivo de resultar util a todos los anestesiologos, residentes,
adjuntos jovenes, asi como a profesionales con responsabilidad en la gestion.

Mi deseo es que este libro, Anestesia ambulatoria, sirva para elevar los niveles de
seguridad, calidad y satisfaccion de los pacientes ambulatorios. Es el fruto de la
experiencia de sus autores, de muchos afnos desarrollando su labor asistencial en
el campo de la anestesia ambulatoria, y de su deseo de compartir una forma de
entender la practica anestésica moderna. Los autores de cada uno de los capitulos
han puesto todo su empefio para que este libro se convierta en una referencia y
cubra las necesidades de formacion de los anestesiodlogos que desempefian su
trabajo en el area de cirugia sin ingreso. Quiero agradecer su intenso trabajo: sin
su colaboracién y apoyo este manual no seria posible.

Asimismo, quiero expresar mi agradecimiento a todos aquellos comparfieros que,
alolargo de los afios, me ensefiaron una forma de trabajar y entender la anestesia,
y a mis amigos por la paciencia, el apoyo y la comprension que han demostrado
para poder hacer realidad este proyecto. Un agradecimiento especial a Marivi, por
el apoyo incondicional durante los Ultimos afios, por su amistad, su bondad, su
equidad y por su ayuda en los momentos dificiles.

Servando Lépez Alvarez
Editor
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UN LARGO CAMINO HASTA

LA ANESTESIA AMBULATORIA MODERNA

INTRODUCCION

LOS ORIGENES

EL DESPEGUE

ANESTESIA AMBULATORIA MODERNA
BIBLIOGRAFIA

Servando Lopez, Paula Diéguez, Jorge Juncal

1. INTRODUCCION

Delimitar el punto de partida histérico de la anes-
tesia resulta dificil, pues desde su nacimiento el
hombre siempre ha intentado mitigar el dolor. Fue
necesario un largo camino en el que abundan las
curiosidades y anécdotas hasta llegar a descu-
brir los primeros agentes anestésicos. El camino
del alguimista al quimico no estuvo exento de di-
ficultades, y seréa en el siglo xix donde situaremos
el origen de la anestesia ambulatoria moderna.

2. LOS ORIGENES (1)

La civilizacion sumeria (4000 a. C.) cultivaba y
empleaba el hul gil o “planta de la alegria”, como
ellos llamaban a la adormidera, siendo la prime-
ra referencia histérica que poseemos del uso de
opio.

En Mesopotamia (actualmente Iraqg) (3000 afios
a. C.), “Asu”, era el encargado de realizar exor-
cismos para aliviar el dolor mediante oraciones
para conseguir el perdon de los dioses, a la vez
que utilizaba hojas de mirto (hoy en dia se tiene
conocimiento de sus propiedades analgésicas por
contener precursores del &cido acetilsalicilico).

En el antiguo Egipto libraron su particular cruzada
contra el dolor, percibido como un castigo de los



dioses, y conocian el efecto de la adormidera,
la mandragora y el cannabis (hachis). El Papiro
de Ebers (1550 a. C.) describe el empleo del
opio como tratamiento para cefaleas del dios
Ra. En un bajorelieve de El Almarna aparece
una hija de Nefertiti ofreciendo a su real
esposo, Esmenkare (sobre 1350 a. C.), una flor
de mandragora. Asimismo, los egipcios fueron
los primeros que usaron la “piedra de Menfis”
que, segun Dioscdrides, los médicos egipcios
la reducian a polvo y la aplicaban sobre la parte
dolorida para conseguir una anestesia local.
Plinio decia “reluce como una piedra preciosa,
se reduce a polvo y es muy bueno aplicado con
vinagre como linimento para insensibilizar las
partes que se quieren cortar o cauterizar, pues
ella adormece la zona de tal manera que no se
siente nada de dolor”.

En Asia, los chinos también buscaban reme-
dios contra el dolor. Para ellos el dolor era una
pérdida del equilibrio entre el ying y yang. La
base de la medicina china se afianzé durante el
reinado del emperador Shen Nung (2800 a. C.),
quien se habia convertido en autoridad médica
por el buen uso de plantas medicinales. Huang
Ti (2600 a. C.) producia analgesia y anestesia
combinando dos terapias, hachis y acupuntu-
ra, identificando 335 puntos, distribuidos en
12 meridianos que atravesaban el cuerpo. No
hay indicios de uso del opio y derivados en
China hasta el siglo n-iv y Hua Tho, considera-
do el primer cirujano chino (comparado por su
transcencia con Hipdcrates), que vivié duran-
te la disnastia Wri, logré preparar un sedante
mediante una mezcla de hachis y vino, con el
cual podia sumir a los enfermos en un suefio
profundo.

Los incas peruanos (400-700 a. C.) tenian la
creencia de que la hoja de coca (Erythroxylon
coca) representaba un regalo de Manco Ca-
pac, hijo del dios del Sol, en compensacion
por todo el sufrimiento humano. Este regalo
producia “satisfaccion al hambriento, vigor al
cansado y olvido de las miserias al desdicha-
do”. Empaquetaban las hojas en forma de bola
llamada “cocada”, y estas eran vertidas sobre
la herida quirdrgica, mezcladas con cal o ceni-
zay saliva del cirujano para producir analgesia.

Podriamos considerarlo como el principio de la
“anestesia local”’, llegando incluso a realizar
trepanaciones con esta primitiva técnica.

Estos primitivos pueblos reconocian el ador-
mecimiento en lengua y labios al masticarla
(de esta forma se liberaba el alcaloide activo),
que en quechua se conocia por kunka sukunka
(faringe adormecida). Este hecho fue descrito
por primera vez por el cronista espafiol Ber-
nabé Cobo en 1653 en su Historia del Nuevo
Mundo. En toda sudamérica existian tribus, en
su mayoria némadas, donde la coca estaba
muy difundida. Las caracteristicas fundamen-
tales de su medicina fueron las de todos los
pueblos primitivos, entre méagica y empirica.
El hechicero jugaba un papel béasico al apla-
car los espiritus. Las primeras plantaciones de
hojas de coca data aproximadamente del afio
500 a. C. en Bolivia y regién Andina, aunque
recientes descubrimientos indican su cultivo
en Ecuador hace mas de 5.000 afios.

En la antigua Grecia, las personas afectadas
por dolor iban a dormir a los templos de Es-
culapio, dios de la medicina, donde los sacer-
dotes les administraban pociones, vendajes y
energias misticas (opio). Se levantaron multitud
de templos para este fin. Los druidas utilizaban
la reina de los prados, Filipéndula ulmaria, que
posee precursores del acido acetilsalicilico.
Eran conocedores de las drogas utilizadas en
Oriente y en la civilizaciéon egipcia, pero ape-
nas son resaltadas en sus obras, probable-
mente porque las consideraban poco eficaces
o peligrosas. Sin embargo, existen evidencias
arqueoldgicas del consumo de semillas de opio
durante las guerras troyanas (1200 a. C.) por
los ejércitos griegos.

Posteriormente, Roma reemplazé a Grecia
y heredd todos los saberes médicos vy
farmacolégicos de Oriente y de los griegos.
Adoptaron de inmediato todas las drogas
conocidas en la antigledad y todos los
métodos posibles para aliviar el dolor, como
bien queda reflejado en la farmacologia que
describe Pedacio Dioscoérides Anazarbeo.
Dioscorides, Celsus o Plinio proporcionaron el
conocimiento de numerosos preparados seda-
tivos y narcéticos para evitar el dolor. El filésofo



y médico Dioscoérides (50 d. C.) fue el primer
hombre en usar el término anaisqhsia (anais-
zesia) para describir los efectos similares a los
narcoticos de la planta mandréagora. Esta pala-
bra esta formada por el prefijo a/an, sinébnimo
de ‘sin’, y el sustantivo aisghsiV (aiszesis), que
se traduce muy bien por ‘sentido’.

Dioscoérides hizo familiar el uso de vino de
mandragora (mandragora hervida en vino)
como técnica anestésico-quirdrgica por toda la
sociedad griega. Su actividad cotidiana era la
de clinico y, como tal, se orient6 casi exclusiva-
mente al tratamiento de pacientes con todo tipo
de patologias, proponiendo incluso descargas
eléctricas de anguilas (Torpedo marmorata)
para tratar las neuralgias. De la mandragora
dijo: “algunos cuecen sus raices en vino hasta
que resta la tercera parte y después cuelan el
conocimiento y lo guardan, el cual suelen dar a
los que no pueden dormir o padecen algun do-
lor y a los que quieren cortar o cauterizar para
que no sientan el tormento”.

Roma estaba profundamente influenciada
por la civilizacion helena, y en el siglo 1 Aulus
Cornelius Celsus afirmaba: “el cirujano debe
tener mano firme, no vacilar nunca, siendo
tan diestra la izquierda como la derecha,
vista aguda vy clara, aspecto tranquilo vy
compasivo, ya que desea curar a quienes
trata y, a la vez, no permitir que sus gritos le
hagan apresurarse mas de lo que requieren
las circunstancias, ni cortar menos de lo
necesario. No debe permitir que las muestras
de dolor del paciente causen la menor mella
en él ni en lo que hace”. Mezclaban y hervian
hojas de sauce blanco con vinagre para tratar
prolapsos uterinos.

Galeno (130-200 d. C.) empez6 a estudiar me-
dicina a los 16 afios, y su contribuciéon al en-
tendimiento del dolor y descripcion del sistema
nervioso relacionandolo directamente con el ce-
rebro ha sido extremadamente avanzada para
su época. Negaba la idea de un alma inmortal
causante de dolor, con lo que fue considerado
anticristiano e ignorada su doctrina. Definia el
dolor como una sensacion originada en el ce-
rebro y utilizaba hojas de plantas como apdsitos
para Ulceras y heridas abiertas.

Tras la caida del imperio romano, dos culturas,
la cristiana y la islamica, heredaron la sabidu-
ria del mundo clasico. En la Europa cristiana se
utilizaba como método anestésico la “espon-
ja somnifera”, cuya primera mencion aparece
en la escuela de Salerno, en el Antidotarium,
coleccion de recetas meédicas de Nicolas
Praepositus, fechado en la primera mitad del
siglo xi, y que tuvo gran éxito. De la esponja
somnifera decia: “tomad opio tebaico, jugo de
belefio, bayas de mora todavia verdes, gra-
nos de lechuga, jugo de cicuta, adormidera,
mandragora, yedra, [...] metedlo todo en un
recipiente y sumergid alli una esponja de mar
como ella esta cuando sale del agua, cuidando
de no ponerla en contacto con agua dulce. De-
jad esto al sol durante los dias de canicula has-
ta que el liquido sea absorbido. Cuando ten-
géis necesidad de ella, humedecedla con agua
no muy caliente y ponedla bajo las narices del
enfermo que se dormira rapidamente. Luego si
queréis despertarle aplicadle el jugo de la raiz
del hinojo y se despertara enseguida”.

En esa misma época, en la Universidad de Bo-
lonia, el fraile dominico Teodorico (1205-1298)
destaco por su habilidad quirdrgica y médica.
Us6 esponjas empapadas con mandragora y
opio, cuyos vapores desprendidos ocasiona-
ban profundo sopor. Para acelerar la recupe-
racion de la consciencia, hacia respirar vinagre
empapado en otra esponja. Dicha técnica se
mantuvo asi, casi 300 afios, en Europa hasta
que todos estos métodos comenzaron a caer
en desuso a partir del siglo xv, debido a la in-
fluencia religiosa de la inquisicion.

Podemos decir que, durante la Edad Media,
las bebidas alcohdlicas por un lado y el opio y
el cannabis por el otro marcan la frontera entre
el mundo cristiano y el islamico. Los médicos
arabes recomiendan insistentemente el opio
contra el dolor, mientras que en Occidente se
recurre a la cerveza y el vino. A medida que
nos adentramos en el Renacentismo, el avance
de la imprenta permite crear textos para su
divulgacion a través de las recién creadas
universidades europeas.

En 1499, el religioso Tomas Ortiz habla de la
coca, de sus efectos y beneficios. Juan de la



Cosa, ex-geodgrafo de Coldn, veinte afios mas
tarde muere a causa de una flecha envenenada
con curare, disparada por una cerbatana. La
fuente del curare, o mas bien “los curares”, era
el Chondrodendum tomentosum, que crecia en
el nacimiento del rio Amazonas. Hoy en dia, nu-
merosos grupos de indigenas amazonicos que
permanecen aun en estado de cazadores pri-
mitivos 1o siguen empleando. El curare es, se-
gun la expresion que ellos usan, “el arma que
mata bajito”, ya que se usa para matar silencio-
samente a monos, pajaros y pequefios felinos.
Tuvieron que transcurrir 100 afios (1595) para
introducir el curare en Europa, hecho atribuible
a Sir Walter Raleigh, casualmente primer impor-
tador de tabaco reconocido. La conquista de
América trae informacién sobre la coca y sus
efectos. En 1574, el médico espariol Nicolas
Bautista Alfaro hizo publicos sus estudios sobre
la coca para toda Europa.

En el renacimiento florecen los alquimis-
tas, cientificos serios en algunos aspectos,
aprendices de brujos y magos en otros. Asi,
Raimundo Lulio descubrié en su laboratorio
de alguimia un “fluido blanco” que denomind
“vitriolo dulce”, el éter sulfurico, pero tendrian
que pasar siglos hasta que se descubrieran
sus propiedades analgésicas y anestésicas.
Paracelso (1493-1541) rechazé la teorfa hu-
moral de Galeno y arrojo6 a la hoguera las
obras de Avicena e Hipdcrates. Encerrado en
su laboratorio realizando destilaciones, mez-
clé acido sulfurico con alcohol y, calentando
la mezcla y condensando los vapores, redes-
cubri¢ el “fluido blanco” que hacia afios habia
descubierto Lulio. Con él endulzé la comida
de pollos y gallinas y observé cémo las aves
cafan en un profundo suefio. A pesar de su
brillante deduccion, no fue capaz de extraer
y analizar las Ultimas consecuencias de este
hallazgo, perdiéndose sus conclusiones en los
archivos de Nuremberg, retrasando asi la apa-
ricion de la anestesia moderna 300 afios. Pa-
racelso dejoé una obra muy desordenada y de
dificil lectura, que fue recogida posteriormen-
te. Valerius Cordus, un joven maniatico del or-
den, en uno de sus viajes se encontro con él y
siguio los pasos del maestro, acompafiandole

en las visitas a los enfermos y copiando cuan-
to decia y hacia. Gracias a él han llegado has-
ta nosotros las referencias de los medicamen-
tos que utilizaba, incluida la del éter. Cordus lo
denomind con su nombre primitivo oleum vini
dulce y, un afio después de la muerte de Pa-
racelso, se trasladd a Nuremberg y puso sus
conocimientos a disposicion de los médicos
de la ciudad, con el resultado conocido. Una
comision del Senado de Nuremberg compré
todas sus anotaciones a cambio de pagarle su
estancia en la hospederia y una gratificacion
de cien ducados, pero semejante cesion su-
puso el enterramiento del éter durante muchos
afios. El opio se us6 en la Edad Media me-
diante la esponja somnifera, pero fue Paracel-
so quien lo utilizé en el campo de la anestesia
quirdrgica a grandes dosis. Posteriormente,
numMerosos personajes importantes de Europa
la utilizaron (Reyes de Suecia y Dinamarca,
Pedro el Grande, Catalina de Rusia, Federico
[l de Prusia, Byron, Walter Scott, Goya, etc).
Durante aquella época en Inglaterra, incluso
se realizaron experimentos por Sir C. Wren
(1623-1707) con opio intravenoso mediante el
cafidn de una pluma en perros.

Todas las civilizaciones antiguas lucharon con-
tra el dolor, no obstante, gracias a los adelantos
en ciencias como la fisiologia, la quimica y la
fisica podemos situar al siglo xvii como punto
de inflexion historico, siendo la segunda mitad
del xix el momento del despegue definitivo de
la anestesia.

El paso de la alquimia a la quimica comenzd
con un libro: The sceptical chymist: or chymico-
physical doubts & paradoxes, de R. Boyle. En
€él aparecio el conocimiento de la quimica de
los gases. Josef Priestley descubrié el oxigeno
(1771) y el éxido nitroso (1772). Previamente
habia sido identificado el hidrégeno por Josef
Black en 1751. Igualmente interesante fue el
descubrimiento del nitrégeno (1772) por Daniel
Rutherford y el aislamiento del diéxido de car-
bono por Joseph Black (1782).



A raiz de estos descubrimientos se fundd el
Instituto de Medicina Neumatica de Clifton,
Inglaterra, dirigido por el doctor Thomas
Beddoes (2). Humphry Davy era ayudante
del cirujano Dr. Borlase, chico de los recados
y medio poeta, y en la instituciéon se daban
cita las celebridades del momento. Las
conversaciones versaban con frecuencia sobre
los gases y Borlase decia: “todos pueden
emplearse, menos el 6xido nitroso, prohibido
por el doctor Mitchell”. Era atrevido y quiso
conocer lo prohibido. Fue asi como Davy
preparé el gas y en 1795, con 17 afios de
edad, lo inhald, describiendo una sensacion
de mareo, relajacion muscular y audicion mas
aguda; se sinti¢ tan alegre que ri6¢ largamente,
por lo que se le denomind “gas hilarante”. Tan
contento quedo que de vez en cuando, sin otro
motivo que el del placer, se iba a su cuarto
para probarlo. Convenci¢ al doctor Borlese
para que lo probara y tal fue el éxito que
ciertos pacientes los encontraron riendo juntos
y haciendo payasadas, por lo que el pueblo
comenzé a murmurar y acabd despidiendo
al ayudante. Davy describié claramente los
efectos del 6xido nitroso y sugirié su uso como
agente anestésico (3).

El protéxido y el éter abrieron las puertas al fu-
turo de la anestesia, pero los médicos no supie-
ron valorar en aquel momento la trascendencia
que tenian aquellos hallazgos.

El “fluido blanco” de Lullio, el “vitriolo dulce”
de Paracelso, el “oleum vini dulce” de Vale-
rius Cordus o el “éter” de Frobenius pasé por
delante de alquimistas y quimicos sin que se
dieran cuenta de lo que se trafan entre manos.
Faranday volvio a llamar la atencién sobre las
propiedades narcotizantes del éter en 1818.
No sabemos si experimentd personalmente los
efectos del éter y del protdxido, pero debemos
recordar un articulo publicado donde habla de
éter: “cuando se respira el vapor de éter mez-
clado con aire produce efectos muy parecidos
al dxido nitroso [...] se siente un efecto estimu-
lante a nivel de la epiglotis [...] luego parece
que se hincha la cabeza y sigue después una
sucesion de efectos semejantes a los produci-
dos por el 6xido nitroso”. El doctor Crawford W.

Long (1815-1878), haciendo inhalar éter a un
amigo suyo que sufria dos tumores en la nuca,
le operd exitosamente el 30 de marzo de 1842.
Por primera vez en la historia del hombre se
pudo decir “se acabd el dolor”. Long no habia
inventado el éter, aunque si era asiduo a las
reuniones donde inhalaban éter. Circulaban ru-
mores en la ciudad de que Long estaba ponien-
do en peligro la vida de los pacientes, siendo
amenazado de linchamiento por sus conciuda-
danos. Abandond la préactica y no hizo publico
su descubrimiento. Cuatro afios mas tarde, otro
dentista en Boston, William Thomas Green Mor-
ton, publicé los mismos hallazgos, siendo re-
conocido con 100.000 doélares. Afios después,
la comunidad cientifica reconocia su error reti-
rando el premio y actualmente en EE. UU. se
conmemora el 30 de marzo como el “dia del
médico” en honor a Long y su descubrimiento.
A continuacion aparecié otro personaje que, al
igual que el doctor Long, estuvo bastante cerca
del descubrimiento de la anestesia: el médico
E.R. Smilie que, en la primavera de 1844, utilizd
con éxito la mezcla de opio y éter para el dre-
naje de un absceso.

El siguiente evento importante es el aislamiento
de la morfina a partir del opio por Friedrich
Wilhelm Saturner, en 1806. Se dio cuenta de que
al tratar el opio con amoniaco se observaban
unos cristales blancos que purificd con acido
sulfurico y alcohol. Estos residuos producian
suefio en los animales y lo denomind “morfium”
en honor al dios del suefio Morfeo. Este fue el
primer alcaloide aislado y muy usado por ser
seguro y facil de manejar, y en 1827 Merck
& Company comercializé6 por primera vez la
morfina.

Afios mas tarde, en 1824, un médico inglés,
Henry Hill Hickmann (1800-1830), admitido a
temprana edad como miembro del Royal Co-
llege of Surgeons of London, empezd a expe-
rimentar con animales en una campana que
contenia gas carbonico y obtuvo anestesia en
gatos y perros para procedimientos quirdrgi-
cos. Cuando quiso reproducir sus resultados
en seres humanos fue desautorizado y desani-
mado por sus colegas, quienes lo tacharon de
loco. Muri6 en Inglaterra el 5 de abril de 1830.



Un 30 de septiembre de 1846, William Thomas
Green Morton, discipulo de Wells y dentista en
Boston, administré anestesia a su paciente Eben
H. Frost extrayendo exitosamente un diente sin
dolor. Frost habia solicitado a Morton que le hip-
notizara (mesmerismo), pero Morton, buscando
un agente para aliviar el dolor, us6 “letheon”
(éter sulfurico) en vez del ya conocido 6xido
nitroso. La idea de la utilizacion de este gas la
obtuvo, con probabilidad, de un profesor de
quimica de la facultad de medicina, Charles T.
Jackson, que, sin duda, sabia de los experimen-
tos de Wells desde 1845. Morton hizo su primera
demostracion publica y premeditada, con éxito,
haciendo inhalar éter sulfurico como anestésico
general en el Hospital General de Massachu-
setts a las 10:00 AM de un 16 de octubre de
1846. El paciente fue un joven de 17 afos, Gil-
bert Abbot, a quien el reconocido cirujano Co-
llins Warren le extirp6 sin dolor un tumor cervical
dejando asombrados a todos los presentes.
Esta fecha es considerada histéricamente
como la “primera anestesia general”. Oliver W.
Holmes, decano de Harvard, bautizé la técnica
como “anestesia” en 1846.

Wells y Jackson acusaron de plagio a Morton.
De todas formas nadie puede negar a William
Morton su mérito, teniendo en Europa y Estados
Unidos un éxito fulgurante. Morton, empobreci-
do y desacreditado “por sus amigos”, muri6 en
Nueva York a mediados de julio de 1868 con
49 afios, en un estado de completa confusion.
Una vez muerto, se valord su hazafia inscribien-
do en su tumba “Aqui yace W. T. G. Morton, el
descubridor e inventor de la anestesia. Antes
la cirugia era sinénimo de agonia. Por él fueron
vencidos y aniquilados los dolores del bisturi.
Reconocimiento de los ciudadanos de Boston”.
Jackson, al tener conocimiento de este epitafio,
se sinti¢ totalmente destrozado, alcoholizando-
se y muriendo en un hospicio a los 75 afios.
John Snow, gran epidemidlogo inglés, es con-
siderado como el primer hombre dedicado ex-
clusivamente a la anestesia en la historia. En
1847 publicé su libro Sobre la inhalacion del va-
por de éter en Londres, y escribio otro llamado
Sobre cloroformo y otros anestésicos. Aneste-
si® a 77 pacientes obstétricas, pero fue el dia

7 de abril de 1853 cuando J. Snow administrd
cloroformo a la Reina Victoria para dar a luz
su octavo hijo, el principe Leopoldo, eliminan-
do asf el estigma relacionado con el alivio del
dolor durante el parto. También se le atribuye
el haber descrito los signos clinicos de la pro-
fundidad anestésica, datos que plasmoé en su
monografia On the inhalation of the vapour of
ether, publicada en 1847.

La cirugia avanzo considerablemente gracias a
la anestesia, pudiéndose realizar grandes ope-
raciones. Tras la euforia viene la preocupacion
pues, a medida que se empleaban en mas y
mas lugares, la cifra de accidentes mortales
demostraba que aquel precioso regalo no es-
taba exento de riesgos y peligros. A pesar del
mayor uso de cloroformo en detrimento del éter,
J. Snow refirié el primer caso de muerte por clo-
roformo en 1847.

En la segunda mitad del siglo xix se produje-
ron grandes descubrimientos farmacoldgicos.
Charles Gabriel Pravaz, natural de Isére, Fran-
cia, invento la jeringa en 1851 y, como anes-
tésico local, J. Arnott en 1852 empled una
mezcla de hielo y sal en la zona quirdrgica. En
1856, y gracias a la primera fabrica de agujas
en EE. UU., la morfina desplazé definitivamen-
te al opio en mundo occidental. En la Guerra
Civil Americana (1861-1865) la morfina era
empleada masivamente aliviando el sufrimien-
to de los heridos.

Asimismo, en 1859, Albert Nieman (Géttingen,
Alemania) aisl6 el alcaloide al que llamé cocai-
na. La férmula molecular exacta (C17H21N04)
fue descubierta por su discipulo Wilhelm Los-
sen en 1865. El doctor Toméas Moreno y Maiz,
cirujano mayor del ejército de Peru, que estuvo
en Francia (1864-1868) y en la Facultad de Me-
dicina de Paris, culmin6 su doctorado con una
laureada tesis Recherches chimiques et phy-
siologiques sue ['erythroxylum coca du Perou
et la cocaine (4); realizé bloqueos de nervios
periféricos mediante una jeringa hipodérmicay
acetato de cocalna en 1862. En 1884, Sigmund
Freud, gran consumidor de cocaina, publicé su
trabajo Uber coca, donde ensalz6 su consumo
y virtudes. Tal fue su difusion que en 1909 ha-
bia en EE. UU. 69 bebidas que tenian coca en



su composicion (entre ellas la “coca-cola” que,
mas tarde, sustituiria este producto por cafeina).
En 1884, Carl Koller, en el Hospital General de
Viena, utilizd6 cocaina para producir anestesia
tépica conjuntival en pacientes con glaucoma.
Unos meses después se publicéenel New York's
Medical Journal los resultados de los doctores
Richard J. Hall y Hallsted sobre la utilizacion
de cocaina en estomatologia (bloqueo del
nervio alveolar inferior). Pronto se registraron
efectos adversos severos (toxicidad, adiccion)
debido a la aplicacion de la cocaina a altas
concentraciones (hasta al 30 %). Entre 1884 y
1891, se registron 200 casos de intoxicacion
contabilizando 13 muertes. Pioneros como S.
Freud y Hallsted fueron grandes consumidores.
Todo ello provoco investigar en el desarrollo
de nuevos anestésicos locales. Alfred Einhorn,
quimico aleman, sintetizd la novocaina en
1904 y su precursor la procaina en 1905.
Posteriormente, la historia de los anestésicos
locales empezd en 1943 cuando Lofgren y
Lundquist sintetizaron la lidocaina y termind
con la levobupivacaina.

Grandes descubrimientos posteriores fueron la
introduccion de la anestesia raquidea por Au-
gusto K. G. Bier (5,6), quien inyecté a su asis-
tente (Dr. Hildebrandt) y a si mismo cristales de
cocaina. Ambos desarrollaron cefalea postpun-
cién prolongada (9 y 4 dias respectivamente).
Su asistente también sufrié nauseas y vomitos,
quiza motivados por la mezcla del anestésico
local con agua corriente. El 16 de agosto, apli-
c6 3 ml de cocaina 0,5 % en el espacio espinal
para una amputacion de miembro inferior. La
publicacion de estos trabajos en revistas de
gran difusion, y su presentacion en el Xlll Con-
greso internacional de Medicina en Paris, en
agosto de 1900, hicieron que cirujanos de todo
el mundo ensayasen estas técnicas.

A pesar de la rapida difusion de la anestesia
raquidea, el empleo de la técnica disminuyd
entre los afios 1901 y 1904 debido a los efectos
secundarios de la cocaina, hasta el momento el
Unico anestésico empleado, denominandose la
técnica “raquicocainizacion”. Sin embargo, la
introduccion de otras sustancias como la esto-
vaina y la novocaina, menos toxicas que la co-

caina pero con un poder anestésico semejante,
hacen de nuevo resurgir la raquianestesia.

En 1911 se realizé el primer bloqueo axilar “a
ciegas” del plexo braquial por Hirschel (7). Pos-
teriormente, se realiz6 el primer bloqueo del ple-
x0 braquial via supraclavicular por Kulenkampff
(8). Gaston Louis Labat, nacido en 1876 en Sey-
chelles, emigré a Mauricio y empezd sus estu-
dios de Medicina en Francia. Es aqui cuando
comenzo su interés por la anestesia regional y
publico el libro L'anesthesie Regionale (9), don-
de presento el blogueo paravertebral para ci-
rugia abdominal en 1920. Emigro un afio mas
tarde a Nueva York y alli disefid nuevas agujas
y abordajes. El abordaje epidural por via sacra
se debe al urdlogo francés Jean Athanase Si-
card (1872-1929), siendo muchos los cirujanos
que emplearon esta técnica con resultados muy
dispares. Sera un cirujano militar espafiol, Fidel
Pagés (1886-1923), quien desarrolld un nuevo
método de anestesia epidural pinchando el ca-
nal espinal a nivel lumbar o toracico. Publico su
experiencia con 43 pacientes denominando a
esta técnica “anestesia metamérica” (10), sien-
do el pionero mundial de la misma. Publicé sus
experiencias en tres revistas espafolas, pero su
muerte repentina en un accidente de coche en
septiembre de 1923 hizo que la técnica queda-
ra olvidada durante méas de 10 afios, privandole
de dar difusién a su descubrimiento y de recla-
mar sus derechos a la paternidad del método.
En memoria de Pagés, la Sociedad Esparola
de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica
del Dolor (SEDAR) concede cada dos afios el
premio que lleva su nombre. Ademas, el Minis-
terio de Defensa espafiol cred en junio de 2007
el Premio a la Investigacion en Sanidad Militar
Fidel Pagés Miravé. En esos anos, un destaca-
do cirujano de Buenos Aires, Alberto Gutiérrez,
inconforme con la técnica de la “pérdida de la
resistencia”, describié el método de “la gota
pendiente” para identificar el espacio peridural
(11). Asimismo, en 1939, midio la distancia de
la piel al espacio epidural en mas de 2.000 pa-
cientes, notando que en un 80 % de los casos
era de menos de 5,5 cm. En 1932, el cirujano
argentino Alberto Gutiérrez y el doctor Tomas
Rodriguez Mata fueron los primeros en recordar



y en reivindicar para Pagés la paternidad del
método de la anestesia epidural. A partir de
este momento la Academia de Cirugia de Ma-
drid propuso denominar a la técnica anestesia
epidural de Pagés-Dogliotti (12).

Martinez Curbelo, cirujano cubano, utilizé la
aguja disefiada por Tuohy para introducir un ca-
téter ureteral de seda en el espacio virtual peri-
dural a nivel lumbar (13). Realizdé exitosamente
por primera vez su hazafa el 13 de enero de
1947 en el Hospital de Emergencias de La Ha-
bana en una paciente femenina de 40 afos de
edad aquejada de un quiste gigante de ovario.
Era llamativo que Martinez Curbelo, al realizar
la técnica de la “pérdida de la resistencia”, al
llegar el espacio peridural lubricaba el émbolo
de la jeringuilla de cristal con una gota de clo-
roformo para facilitar su deslizamiento. De esta
forma, la raquianestesia y la anestesia epidural
se van extendiendo por todo el mundo y son
utilizadas por multitud de cirujanos. A lo largo
de los afos se hacen nuevos avances con el
disefio de catéteres, reservorios, agujas, etc.,
siendo empleadas estas técnicas no solo para
intervenciones quirurgicas, sino también en las
clinicas de dolor para conseguir una analgesia
continua (14-18).

La anestesia ambulatoria moderna se inicio con
procedimientos dentales en Hartford, Connec-
ticut, en 1846. Fue el 6xido nitroso el agente
anestésico que, por aquel entonces, propor-
cionaba grandes éxitos para aquellas interven-
ciones. Era empleado sin oxigeno, puesto que
se crefa que el propio gas aportaba oxigeno
al paciente. A finales del siglo xix se desarro-
llaron méaquinas de anestesia que aportaban
oxigeno y oxido nitroso comprimidos, evitando
por lo tanto la hipoxia asociada a la préactica
de administrar 6xido nitroso al 100 % (19). En
1909, Nicoll comunicé la realizacién de proce-
dimientos quirdrgicos ambulatorios en nifos,
en el Glasgow Royal Hospital (20). Uno de los
pioneros de la practica de la cirugia ambulatoria

fue Ralph Walters (21) (anestesidlogo) en lowa,
en 1919, y Farquharson (22) (cirujano), quien re-
comendd la deambulacion precoz a pacientes
intervenidos de hernia inguinal sin ingreso en
1955. Pero sera a partir de la década de los
setenta cuando la cirugia ambulatoria adquie-
ra notoriedad debido a la escasez de camas
hospitalarias y los elevados costes de la cirugia
con ingreso, siendo la reparacion de la hernia
el procedimiento mas popular efectuado en ci-
rugia ambulatoria en el adulto. Estos cambios
fueron posibles gracias a la permanente inno-
vacion tecnolégicay a la incorporacion de nue-
vos recursos farmacoldgicos y/o técnicos.

La cuna del desarrollo de la anestesia ambulato-
ria moderna se sitta en EE. UU. y Canada. Jor-
gensen (California) utilizé técnicas de sedacion
intravenosa para la anestesia ambulatoria en ci-
rugia oral y odontologia, siendo el precursor de
las técnicas de sedacion que se emplean hoy en
dia (23). Sin embargo, los auténticos pioneros
en el siglo xx fueron John Ford y Wallace Reed
(Arizona), creando el primer centro de cirugia
ambulatoria independiente (24). La eficiencia de
este tipo de intervenciones quirdrgicas en pro-
gramas ambulatorios, unida a la satisfaccion de
los pacientes, ha proporcionado un avance im-
parable de la anestesia en este &mbito.

En los afios 80 renacio el interés por la aneste-
sia ambulatoria en un grupo de profesionales
americanos, quienes adoptaron en su reunion
anual de 1985 la iniciativa de crear la Society
for Ambulatory Anesthesia (SAMBA). Sus reu-
niones tuvieron tanto éxito que la propia Ame-
rican Society of Anesthesiology (ASA) incluyd
en sus reuniones anuales grupos de trabajo y
foros para discutir sobre la anestesia ambu-
latoria. Asimismo, el impacto de la anestesia
ambulatoria en las Ultimas décadas fue de tal
calibre que el American Board of Anesthesiolgy
ha hecho obligatoria la formacién en esta dis-
ciplina. En Europa las cosas suceden de forma
mas lenta, y no fue hasta el afio 1995 cuando
se cred la International Association for Ambula-
tory Surgery (IAAS), siendo registrada en Bél-
gica coincidiendo con el primer congreso. A
partir de ese momento, gracias a los avances
farmacolégicos y tecnoldgicos, la evolucion de



la anestesia ambulatoria evoluciona en paralelo
al desarrollo de la anestesia en si misma.

En la década de los afios 80 el interés por la
CMA en nuestro pais era muy escaso, con ex-
periencias aisladas. El inicio esté ligado a la ne-
cesidad de reducir el gasto sanitario que crece
de manera ilimitada ante unos recursos disponi-
bles limitados. En ese contexto, el concepto ad-
quiere notoriedad entre los gestores, los propios
médicos y los pacientes, y en octubre de 1990
se cred la primera Unidad de Cirugia Mayor Am-
bulatoria (UCMA) de funcionamiento auténomo,
dependiente del Servicio Catalan de Salud e
integrada en el Hospital de Viladecans. La pri-
mera publicacion sobre pacientes quirdrgicos
en régimen ambulatorio fue realizada por Rivera
y Giner (25) en el afio 1988. En el afio 1993 se
reconoci6 oficialmente la cirugia sin ingreso. El
Ministerio de Sanidad y Consumo publicéd una
guia que contribuy¢ al desarrollo y difusion de
esta modalidad de atencién dentro del Sistema
Nacional de Salud (26). El citado documento ha
sido recientemente actualizado (Manual de Uni-
dad de Cirugia Mayor Ambulatoria: estandares y
recomendaciones) con un alcance mas integral
al incorporar aspectos relativos a los derechos,
garantias y seguridad del paciente y a las lineas
prioritarias para la politica del Ministerio de Sani-
dad y Consumo. Ademas, este manual se ha be-
neficiado de la experiencia acumulada, nacional
e internacional, en el uso y extension de la CMA
(27). En 1994 se cred una asociacion multidisci-
plinaria para potenciar la expansion de la CMA,
la Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambu-
latoria (ASECMA).

En los afios 90, el avance de la cirugia ambu-
latoria se vio avalado por varias sociedades
cientificas que planteaban la necesidad de me-
jorar la seguridad en este ambito quirdrgico, re-
quiriendo la necesidad de implantar protocolos
de actuacion, mejorar la informacion aportada
al paciente y exigir la aplicacion de medidas
de seguridad para garantizar el éxito de este
tipo de intervenciones. Simultaneamente, se
fueron creando unidades en todas las comuni-
dades autbnomas, y se produjo una eclosion
(afios 1995-2005), pasandose de un indice de
ambulatorizacion del 22,6 % en 2000 al 40,5 %

en 2005 en el sector publico (28) y del 20,5 al
26,8 % en el privado. En el gjercicio 2005-2006,
de los procedimientos quirdrgicos atendidos en
los hospitales de Inglaterra, el 52 % lo fueron
de CMA (29) y en EE. UU., en el afio 2006, se
realizaron 10 millones de procedimientos am-
bulatorios (84 %), de los cuales el 24 % fueron
realizados en consultorios médicos (30). Este
espectacular y continuado crecimiento ha sido
posible gracias a los progresos en el campo de
la cirugia (técnicas minimamente invasivas), de
la farmacologia (introduccion de agentes anes-
tésicos intravenosos e inhalatorios de accion
potente, corta duracion y minimos efectos cola-
terales, nuevos anestésicos locales), asi como
por los avances tecnolégicos en sistemas de
administracion de farmacos, monitorizacion de
la profundidad anestésica, control de la respi-
racion y de la via aérea (mascarilla laringea) y
la introduccién de la ecografia.

La ecografia es una técnica de imagen que
nacio vinculada al radiodiagnéstico, pero pro-
gresivamente diferentes especialidades han
comenzado a utilizarla de forma independiente
introduciéndola poco a poco en su actividad
diaria. Todo ello es consecuencia del desarro-
llo de equipos de ecografia portétiles, lo que
permite su utilizacion en salas de quiréfano, las
salas de reanimacion y el area de urgencias.
Su empleo inicial en anestesiologia, y dentro de
esta en el campo de la anestesia regional, fue
mas como técnica sonogréfica (Doppler) que
como técnica de imagen. En 1978, La Grange
y cols. (31) describieron el uso del doppler para
la identificacion de la arteria subclavia durante
la realizacion de un blogueo supraclavicular.
En 1981, Abramowitz (32) lo utilizé en pacien-
tes con dificultad para identificar la arteria axi-
lar, a los que se les iba a realizar un bloqueo
axilar, mencionandose en ambos trabajos un
mayor indice de éxito del bloqueo y una menor
incidencia de puncioén vascular. Posteriormen-
te, Ting y Sivagnanratnam (33), en 1989, des-
cribieron la difusién ecogréfica del anestésico
local durante un bloqueo axilar utilizando un
transductor de baja frecuencia (3,5 MHz).

Pero el verdadero impacto de esta técnica se
produjo en los afios 90, cuando el grupo de la
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Universidad de Viena comenz6 a publicar so-
bre su experiencia en anestesia regional. En
1994, Kapral y cols. (34) emplearon la ecogra-
fia en un bloqueo del plexo braquial a nivel su-
praclavicular, observandose a partir de enton-
ces un claro desarrollo e interés en las técnicas
ecograficas, evidenciado en la gran cantidad
de articulos publicados en las principales revis-
tas de anestesiologia.
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1. INTRODUCCION

Tres de los aspectos clave para el éxito de la Ci-
rugia Mayor Ambulatoria (CMA) son: la seleccion,
la evaluacion y la informacion preoperatoria de
los pacientes y sus acompafiantes.

Los criterios de seleccion han ido evolucionando
de tal manera que, en el momento actual, el anes-
tesidlogo se enfrenta al reto de atender a pacien-
tes con mayor comorbilidad sometidos a procedi-
mientos quirdrgicos mas complejos. En cualquier
caso, deben existir pautas claras para la eleccion
Optima de pacientes y procedimientos. Hay que
tener en cuenta que una de las dimensiones méas
influyentes es la valoracién adecuada de los fac-
tores sociales.

En este tipo de modalidad anestésico-quirdrgica
es imprescindible la aceptacion consensuada del
binomio paciente-acompanante, de ahi la impor-
tancia de una informacion precisa y adaptada en
el momento preoperatorio, tanto del funcionamien-
to de la unidad como de los procedimientos anes-
tésicos y quirlrgicos que se van a practicar. Se
deberia incluir en esta informacién previa el tipo
de apoyo que el paciente va a precisar durante su
periodo de recuperacion tardia en su domicilio, en
las dos vertientes: quirdrgica y anestésica.

El objetivo de la CMA es la realizacion de pro-
cedimientos quirdrgicos que permitan una rapida



recuperacion, no requiriendo ingreso hospita-
lario, con la méaxima seguridad y confort para
el paciente. La anestesia ambulatoria es funda-
mental para conseguir este objetivo. La elec-
cion de la técnica anestésico-analgésica perio-
peratoria, el conocimiento de las propiedades
farmacocinéticas y farmacodinamicas de los
agentes empleados, la utilizacion de estrate-
gias multimodales para prevenir la aparicion de
nauseas y/o vomitos postoperatorios (NVPO) y
un adecuado control del dolor postoperatorio
en la unidad y en el domicilio marcaran el éxito
o fracaso del engranaje de las Unidades de Ci-
rugia Mayor Ambulatoria (UCMA).

Cada unidad debe definir de forma consen-
suada la oferta de procedimientos quirdrgico-
anestésicos que se realizan en ella en funcién
de las necesidades asistenciales de su éarea de
influencia, de las caracteristicas organizativas
y de gestion, asi como de la experiencia de sus
profesionales.

El Ministerio de Sanidad y Consumo en sus Es-
tandares y recomendaciones (1) establece que
el conjunto de procedimientos que pueden con-
formar la cartera de servicios de la UCMA tiene
por objeto orientar sobre aquellos procedimien-
tos que mayoritariamente deberian resolverse
mediante esta modalidad asistencial. De igual
forma considera que se deben establecer bases
homogéneas para poder comparar el indice de
sustitucion entre los diferentes hospitales y los
diferentes servicios de salud. Asimismo, incide
en la importancia de revisar periédicamente la
cartera de servicios basada en la experiencia y
la evolucion, tanto cientifica como tecnolégica.
Cada UCMA es una unidad de gestion clinica y
el redisefio de los procesos es una importante
herramienta de gestion. Debemos identificar y
analizar los procesos clinicos que realizamos,
definir los objetivos estratégicos de cada pro-
ceso, incluyendo las expectativas de los pa-
cientes y los profesionales que trabajan en la
unidad, con la finalidad de introducir mejoras
continuas que satisfagan a ambos.

En este contexto, la seleccion adecuada de
pacientes y procedimientos es vital. No debe
realizarse basandose en criterios rigidos. Tanto
la experiencia acumulada de los profesionales,

la evolucion cientifico-tecnoldgica, incluso la
situacion econdmica del sector sanitario van
a repercutir en la evolucion de dichos criterios
de seleccion. Siempre bajo la perspectiva de la
calidad y seguridad de los pacientes.

Son multiples los factores que influyen en la in-
clusion de pacientes en este tipo de modalidad
asistencial.

En primer lugar se debe conocer la idiosin-
crasia del centro de referencia y la cartera de
servicios actualizada. La existencia de determi-
nados equipos diagnosticos y terapéuticos, asf
como del equipo humano (médicos especialis-
tas, enfermeria, etc.) puede determinar la deci-
sion de incluir o no a un determinado paciente.
Evidentemente, esto supone una variabilidad
de inclusion entre las distintas unidades. Asi-
mismo, se tendréa en cuenta si el paciente posee
factores de riesgo que determinen el desarrollo
de complicaciones para la cirugia propuesta,
siendo prioritaria la valoracion del riesgo de la
necesidad de hospitalizacion postoperatoria,
puesto que este factor aisladamente puede
condicionar el envio de un paciente a un centro
quirurgico integrado en un hospital.

En cuanto a las limitaciones derivadas direc-
tamente de la historia clinica del paciente, es
importante destacar que los criterios son cada
vez mas flexibles. El avance de las unidades,
en cuanto a protocolizacién y organizacion,
permite incrementar de forma constante el
abanico de pacientes y procedimientos. No
obstante, la consulta de preanestesia debe ser
minuciosa, haciendo especial hincapié en las
caracteristicas psicosociales del paciente y
acompafante. La aceptacion del régimen am-
bulatorio debe ser voluntaria e informada de
forma oral y escrita. Ademas, se debe propor-
cionar al paciente y acompanante el protocolo
habitual de actuacion en la unidad junto con un
teléfono y/o lugar de referencia al que dirigirse
ante cualquier situacion adversa.



El domicilio del paciente debe estar situado a
una distancia asequible del centro hospitalario
de referencia con buena comunicacion con el
mismo. Esta distancia debera ser consensua-
da por los miembros integrantes de la Unidad,
segun el paciente y el procedimiento (no es lo
mismo intervenirse de cataratas que de una
colecistectomia laparoscoépica). La isécrona
seré preferentemente de tiempo de llegada al
hospital, no de kilémetros. Tendremos que ha-
cer consideraciones especiales en los nifios.
Las condiciones higiénico-sanitarias domici-
liarias deberan ser las adecuadas. Asimismo,
se debera disponer de algun cuidador que se
responsabilice de la asistencia del paciente du-
rante las primeras 24-48 horas.

De una seleccion apropiada deriva: la dismi-
nucién en la incidencia de efectos adversos
perioperatorios, la reduccion del estrés de los
pacientes y sus cuidadores, la reduccion de la
tasa de ingresos hospitalarios no planificados y
de reingresos, asi como un ahorro tanto econo-
mico como social (2).

La seleccion debe ser multidisciplinar y en ella
deben participar en situacion de equidad el ci-
rujano, el anestesiologo, el médico de atencion
primaria y, en ocasiones, en pacientes multi-
patolégicos, el especialista responsable de la
atencion de su patologia crénica (hematélogo,
nefrélogo, neurélogo, entre otros).

Los criterios de seleccion se estableceran ba-
sados en las caracteristicas del estado de sa-
lud (3,4) (fisiologicas y psicoldgicas) y teniendo
presente aspectos relacionados con el entorno,
el tipo de unidad, los recursos estructurales y
humanos, siendo necesario realizar unas consi-
deraciones especificas que son el resultado de
la evolucion sufrida por la amplia experiencia
acumulada durante los Ultimos afos.

Seran subsidiarios de CMA segun la clasifica-
cion de la American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) los pacientes ASA | y Il (Tabla I).

Los pacientes ASA Ill pueden ser incluidos
para la mayoria de procedimientos subsidiarios
de CMA, siempre y cuando estén estables de
su patologia crénica, con buen control de su
enfermedad cardiovascular (HTA), pulmonar
(asma, EPOC, entre otros) o endocrina (diabé-
ticos tanto tipo | como Il). En estos supuestos
es necesaria una evaluacion preoperatoria mas
exhaustiva e individualizada, incluyendo a ve-
ces pruebas que no se realizan de modo rutina-
rio en los pacientes ASA I-Il, con la finalidad de
una buena optimizacién precirugia.

En el momento actual, por los avances
tecnoldégicos y la mayor experiencia de los
equipos que trabajan en estas unidades,
incluso pacientes ASA 1V, son cada dia mas
frecuentes en las UCMA para determinados
tipos de procedimientos, como por ejemplo
cataratas. Habitualmente se realizan con
anestesia topica y/o sedacion ligera con baja
frecuencia de complicaciones. No obstante,
hay otros factores, como la incapacidad de un
paciente para tolerar el decubito supino, que
pueden hacer que no cumpla criterios para ser
candidato a cirugia ambulatoria.

La seleccion no se debe realizar Unicamente
por el estado fisico (ASA), como hemos dicho
con anterioridad, sino que debemos conside-
rar la localizacion y el tipo de procedimiento,
los problemas especificos del paciente y las
caracteristicas de la unidad donde vamos a
realizarlo.

La relacion entre las condiciones meédicas
del paciente y los resultados perioperatorios
fue ya puesta de manifiesto en el estudio de
Chung y cols. (5), que mostraba el incremento
de riesgo de eventos intra o postoperatorios,
generalmente de grado menor, en presencia
de enfermedad cardiaca, asma, obesidad y en
pacientes fumadores. Ahora bien, este es un
estudio antiguo, y existe escasa informacion
actualizada de las complicaciones postopera-
torias de pacientes con comorbilidades, inter-
venidos en programas de cirugia ambulatoria.
Estas consideraciones dificultan el poder esta-
blecer recomendaciones debido a la ausencia
de estudios clinicos con un ndmero suficiente
de pacientes.



Actualmente, la mayoria de las UCMA de nues-
tro pais realizan procedimientos ambulatorios
en pacientes estado fisico ASA Il estables y
su inclusion sigue siendo un dilema. Los dife-
rentes autores sefialan que es preciso realizar
consideraciones especiales en situaciones con
enfermedad respiratoria y enfermedades car-
diovasculares.

Lo mas importante en este tipo de pacientes
es una adecuada historia clinica para deter-
minar su capacidad aerdbica, optimizar la
medicacion para disminuir los riesgos y deter-
minar la necesidad de pruebas adicionales. El
American College of Cardiology (6) establece
recomendaciones referentes a la evaluacion
preoperatoria y estratifica el riesgo en funcion
del procedimiento quirurgico a realizar y de los
factores de riesgo del paciente. Cuando pre-
senta factores clinicos predictores menores, y
para procedimientos de riesgo bajo o interme-
dio, pueden ser intervenidos sin necesidad de
realizar mas pruebas.

En términos absolutos, la edad no es un crite-
rio excluyente, sin embargo se recomienda no
incluir en programas ambulatorios a nifios na-
cidos a término menores de 6 meses y a pre-
maturos menores de un afno por el riesgo de
presentar apnea postoperatoria.

La revision de la literatura nos dice que el lac-
tante prematuro no es un candidato adecuado
para la cirugia ambulatoria debido a la inma-
durez de su centro respiratorio, del control de
la temperatura y del reflejo nauseoso. Se han
publicado trabajos que reflejan una elevada
incidencia de complicaciones perioperatorias
tanto respiratorias (apnea en las primeras 12
horas) como cardiovasculares.

Conforme ocurre la maduracion en los neona-
tos, la tendencia a presentar apnea disminuye.
No sabemos con seguridad la edad a la que los
lactantes se pueden anestesiar de forma am-
bulatoria, por ello se recomienda posponer la
cirugia electiva hasta que el paciente sea ma-
yor de 44 semanas de edad postconceptual, y
mantener una vigilancia en el periodo postope-

Tabla |

Paciente sin ninguna alteracion
organica, bioguimica o psiquiatrica,
diferente del proceso localizado que
es subsidiario de cirugia. Paciente
sano

ASA|

Paciente que sufre alguna alteracion
leve 0 moderada sistémica,
que no produce incapacidad o
limitacion ~ funcional  (diabetes
ligera, hipertension sistémica leve o
moderada)

ASAl

Paciente que sufre una alteracion
o0 enfermedad severa de cualquier
causa, que produce limitacion
funcional definida, en determinado
grado, (diabetes severa con
repercusion vascular, insuficiencia
respiratoria en grado moderado o
intenso, etc.)

ASA I

Paciente que sufre un desorden
sistémico que pone en peligro su
vida y que no es corregible mediante
la intervencion  (enfermedad
organica cardiaca con signos de
insuficiencia cardiaca, insuficiencia
renal  avanzada, insuficiencia
hepatica o respiratoria, entre otras

ASA IV

Paciente  moribundo con pocas
expectativas  de  supervivencia,
aun realizando el procedimiento
quirtirgico. Improbable que sobreviva
24 horas con o sin intervencion

ASAV

ratorio de hasta 18 horas. En lactantes que no
presentan apnea preoperatoria, el periodo de
observacién es de 6-8 horas (7).



Para adultos, el limite se debe establecer ba-
sado en la edad biolégica del paciente. Los
ancianos, al igual que los nifios, se benefician
de una estancia hospitalaria breve y del rapido
retorno a sus actividades diarias. Las eviden-
cias actuales muestran que los pacientes con
edad avanzada no presentan mas complica-
ciones cardiovasculares graves en compara-
cion a los pacientes jovenes, sin embargo, si
presentan mas efectos adversos respiratorios
leves que los jovenes. En definitiva, en el an-
ciano los criterios de seleccion se haran con-
siderando el tipo de cirugia y de anestesia, el
estado de salud, el nivel funcional y su situa-
cion vital.

Los pacientes diabéticos, tanto los no depen-
dientes de insulina como los dependientes, si
estan bien controlados y presentan una he-
moglobina glicosilada menor de 8, no suelen
presentar problemas en los programas de ci-
rugia ambulatoria (4,8).

La recomendacion general es que no tomen
su tratamiento con antidiabéticos orales el dia
de la cirugfa. Se aconseja su programacion a
primera hora y se debe determinar una glu-
cemia preoperatoria y al alta. En el caso de
que la cirugia se retrase, se realizaran las
correcciones oportunas. Los pacientes insu-
linodependientes deben retornar al régimen
habitual de insulina-ingesta tan pronto como
sea posible.

El incremento en la prevalencia de la obesidad
se refleja en un aumento del nimero de pacien-
tes obesos propuestos para CMA, a pesar de
que su indicacion es cuestionable debido a
una mayor incidencia de morbilidad asociada
(9). Los estudios validos acerca de la idonei-
dad y seguridad de los procedimientos ambu-
latorios en pacientes obesos son limitados (10).
En un trabajo realizado en 17.638 pacientes,
de los cuales 2.779 tenian un IMC 30 kg/m?,
el riesgo de complicaciones respiratorias

intraoperatorias fue casi cuatro veces mayor
(OR 3,88) en los pacientes obesos (5). Otros
autores comprobaron mayor frecuencia de
efectos adversos en la unidad de recuperacion
postanestésica; sin embargo, no hay evidencia
de que se incremente la proporciéon de ingresos
no previstos (11,12). Estos hallazgos sugieren
que las complicaciones acaecidas son de na-
turaleza menor y reversible.

Los datos de los que disponemos en la actuali-
dad y nuestra experiencia acumulada nos per-
miten concluir que la CMA es aceptable en el
paciente obeso siempre que su patologia aso-
ciada esté bien controlada y el procedimiento
quirdrgico y la técnica anestésica sean indivi-
dualizados y adaptados.

Hay autores que cuando hablan de obesidad y
cirugia ambulatoria, el principal motivo que ale-
gan para no incluir a este tipo de pacientes en
los programas ambulatorios es su posible aso-
ciacion con una via aérea dificil o con un sin-
drome de apnea obstructiva del suefio (SAOS).
Una reciente revision (10), que incluyd un
total de 106.119 pacientes en el analisis (62.476
pacientes de ensayos prospectivos y 43.643
pacientes de ensayos retrospectivos), refleja
la ausencia de informacion adecuada para ha-
cer recomendaciones firmes en la seleccion de
pacientes obesos en cirugia ambulatoria. Los
autores proponen que son necesarias futuras
investigaciones para orientar la seleccion opti-
ma del paciente obeso en programa de cirugia
sin ingreso.

En definitiva, los estudios revisados no per-
miten establecer recomendaciones basadas
en la evidencia en relacion a limites del IMC
y cirugia ambulatoria, por tanto debe ser la
experiencia del equipo en cada centro la que
instituya las limitaciones que impone el peso
corporal para determinados procedimientos.
Nosotros incluimos la obesidad (IMC < 35) en
los programas de CMA para un numero eleva-
do de procedimientos, ahora bien, si esta es
severa (IMC > 40) habra que individualizar v,
en general, suele estar contraindicada su in-
clusiéon en procedimientos en cirugia ambula-
toria, salvo casos puntuales de pacientes que
no tienen patologia asociada importante.



Establecer recomendaciones en este aparta-
do resulta dificil debido a que la mayoria de
pacientes con SAOS carecen de un diagnos-
tico clinico. Un elevado porcentaje, ademas,
son obesos, y los problemas postoperatorios
derivan fundamentalmente de complicacio-
nes respiratorias por el uso de farmacos que
deprimen el centro respiratorio. No obstante,
muchos procedimientos quirurgicos de cirugia
ambulatoria pueden realizarse sin necesidad
de recurrir a ellos.

En la evaluacion de estos pacientes, resul-
ta fundamental el tipo de procedimiento y la
técnica anestésica que precisa. La mayoria
excluimos la cirugfa de adenoides/hipertrofia
amigdalar en niflos menores de 2 afios debido
al riesgo de apnea obstructiva postoperato-
ria. Sin embargo, pueden realizarse con se-
guridad procedimientos sobre la extremidad
superior o inferior realizados con blogueos
nerviosos periféricos. Se debe tener una con-
sideracion especial si el paciente precisa una
cirugia laparoscopica.

Un método de gran utilidad en la deteccion
preoperatoria de un paciente con posible SAOS
es realizar el test STOP/BANG (13,14) (Tabla Il).
Los pacientes con una respuesta positiva a tres
0 mas preguntas tienen un riesgo elevado de
tener un SAOS.

Las recomendaciones de la ASA sugieren
aplicar una escala de puntuacion en estos
pacientes considerando la severidad del
sindrome, la agresividad de la cirugia y la
necesidad de opiaceos en el postoperatorio
(Tabla Il) (15). Los pacientes con una pun-
tuacion superior a 5 0 6 no son apropiados
para intervenirse en CMA. Con puntuacion
de 4 habréa que considerar de forma indivi-
dualizada el caso, en especial si la cirugia
interfiere con la aplicacion de la CPAP en el
postoperatorio, por ejemplo una cirugia na-
sal. Asimismo, la vigilancia en la unidad de
recuperacion postoperatoria debe ser mas
prolongada que en los pacientes sin SAOS, y
se recomienda programar la cirugia a primera
hora de la mafiana.

Tabla Il

Roncador (Snoring). ¢ Es usted roncador?

Cansancio (Tired). ¢Habitualmente se siente
cansado o somnoliento durante el dia?

Apnea observada por un acompariante (Observed).
¢Alglin acompafiante ha observado que usted
deja de respirar cuando duerme?

Presion arterial (Blood pressure). ; Tiene la tension
arterial elevada o hace tratamiento para la misma?

indice de masa corporal (BM]) - IMC > 35 kg/m?
Edad superior a 50 afios (Age)
Circunferencia del cuello (Neck circunference)

Hombre (Male gender)

En los ultimos afios el riesgo quirdrgico en pa-
cientes con cardiopatia ha sido ampliamente
revisado, con especial referencia al tipo de ci-
rugia. La mayoria de las intervenciones realiza-
das en CMA, incluyendo las cirugias laparosco-
picas, son consideradas actualmente de bajo
riesgo (< del 1 % de complicaciones cardiacas)
(16,17). La enfermedad coronaria, la patologia
valvular avanzada y la insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) representan las situaciones
de mayor reto. En la valoracion preoperatoria
de estos pacientes se incidira, al igual que para
la cirugia con ingreso, en la evolucion clinica,
el estado funcional y la extension de la cirugia.
Otras patologias médicas asociadas a la car-
diopatia (diabetes, HTA, enfermedad vascular
periférica y tabaquismo) deben ser, asimismo,



Tabla Il

Méxima puntuacion 6. Elegir la puntuacion méaxima
de la escala 1 0 2 y sumar la puntuacion en la
severidad del SAOS

Escala 1: necesidad de opiaceos
0=No

1 = Dosis bajas, via oral

2 = Dosis elevadas, via oral

3 = Via parenteral o0 neuroaxial

Escala 2: agresividad de la cirugia

0 = Minima

1 = Superficial, anestesia local

2 = Periférica, anestesia general

3 = Via aérea, abdominal, cirugia mayor

Gravedad del SAQS, estudio de
polisomnografia (PSG)

1=Leve
2 = Moderado
3 = Grave

*Adaptada de las referencias bibliogrdficas 15 y 16.

valoradas. En caso de inestabilidad en los sin-
tomas o algun cambio reciente se propondra el
ingreso del paciente y la valoracion cardiaca
pertinente. Actualmente se recomienda un pe-
riodo de un mes antes de realizar una cirugia en
un paciente con un IAM, considerando que la
sintomatologia anginosa ha desaparecido y que
su situacion funcional es adecuada. La presen-
cia de angina o un mal estado funcional implica
una eleccion hacia cirugia con ingreso (16).

Los pacientes en los que se ha realizado cirugia
de by pass coronario estabilizados presentan
un riesgo bajo de eventos cardiovasculares tras
cirugia no cardiaca. Sin embargo, el anteceden-
te de una angioplastia reciente se acompanfa de
un mayor riesgo, probablemente como conse-
cuencia de que la revascularizacién éptima tras

la angioplastia requiere un tiempo mayor para
su estabilizacion. Las ultimas guias recomien-
dan un tiempo mayor de 14 dias y mantener el
tratamiento con &cido acetil salicilico (AAS) tras
la angioplastia (17).

Tras la colocacion de un stent se recomienda
un tiempo de 30-45 dias antes de la cirugia y
siempre manteniendo el AAS. En caso de un
stent recubierto, se recomienda un tiempo ma-
yor de 365 dias antes de la cirugia y mantener
asimismo el AAS (17).

La proteccion farmacolégica es esencial: los
betabloqueantes, los antagonistas del calcio y
las estatinas deben continuarse hasta la inter-
vencion (17,18).

Los pacientes con ICC deben ser valorados de
forma cuidadosa, ya que esta condicion repre-
senta uno los riesgos mas importantes para la
aparicion de complicaciones cardiovasculares,
incluso mayor que la cardiopatia isquémica.
Los pacientes con ICC moderada con una cla-
se superior a Il de la NYHA deben ser excluidos
de CMA (16,19).

La estenosis adrtica con sintomas asociados
de angina e ICC presuponen una esperanza de
vida sin tratamiento quirdrgico de 2-5 afios. En
pacientes sintomaticos se precisa de una opti-
mizacioén y tratamiento agresivo pre-intraopera-
torio y, por tanto, se impone su exclusion de un
programa ambulatorio (16).

Los pacientes con trasplante cardiaco previo
tienen una mayor predisposicion a presentar
patologia biliopancreética, y pueden precisar
de una cirugia de colecistectomia laparosco-
pica. Este procedimiento en algunos paises se
realiza de forma ambulatoria, estos pacientes
presentan una enfermedad coronaria difusa
hasta en un 45 % de los casos. Se estima que
tras una cirugia biliar por una colecistitis agu-
da, hasta un 47 % de los pacientes presentan
complicaciones. En caso de colecistectomia
laparoscopica por cdlico biliar, la tasa de com-
plicaciones es escasa, aunque existen pocos
casos valorados en régimen de cirugfa ambu-
latoria. En el supuesto de un paciente estable
trasplantado, el planteamiento de un procedi-
miento ambulatorio podria ser considerado,
aungue se recomienda por equipos con una
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gran experiencia en el manejo de pacientes
complejos en CMA (3).

Pacientes antiagregados o anticoagulados

Los pacientes antiagregados o anticoagulados
requieren una evaluacion individualizada para
decidir si el beneficio de ser incluido en un pro-
grama ambulatorio es superior al riesgo, siempre
en funcioén del tipo de procedimiento a realizar.
Durante los ultimos afios ha habido modifica-
ciones importantes de las pautas de actuacion,
tanto con respecto a los antiagregantes como
anticoagulantes. Hay recomendaciones de so-
ciedades cientificas europeas y espafiolas con
respecto al manejo de estos pacientes y una
amplia experiencia de la cirugia ambulatoria
manejando pacientes para procedimientos con
bajo riesgo de sangrado. En definitiva, con la
premisa de que lo mas importante es valorar
el riesgo de sangrado del procedimiento, y
con decisiones consensuadas entre cirujano
y anestesiélogo, podemos realizar pacientes
anticoagulados o antiagregados de una forma
segura en programas de cirugia ambulatoria.
Actualmente, debido a la mayor experiencia de
los equipos que trabajan en las UCMA, los be-
neficios de incluir a pacientes en un programa
de cirugia sin ingreso son mayores que los ries-
gos. Unicamente hay pacientes que precisan
un mayor cuidado en la preparacion preanes-
tésica, asi como en los cuidados anestésico-
quirdrgicos. En definitiva, es mas importante el
tipo de proceso por el que va ser intervenido y
el tipo de unidad en la que trabajamos que la
comorbilidad asociada.

2.3. Aspectos psicologicos

Se deben excluir todos los pacientes incapa-
ces de comprender y respetar las instrucciones
sobre el procedimiento, a excepcion de que las
asuma un adulto responsable o aquellos pa-
cientes con un sustrato patoldgico psiquiatrico
que les permita colaborar.

Los pacientes con drogodependencia activa
deben ser evaluados individualmente para de-

cidir si el beneficio de ser incluidos en un pro-
grama ambulatorio es superior al riesgo. Habi-
tualmente, los beneficios compensan y nuestra
experiencia con este tipo de pacientes es muy
satisfactoria (incluimos también a los drogode-
pendientes que estan privados de libertad).
También incluimos un porcentaje de pacientes
con problemas de personalidad (depresion,
psicosis, mania y otras) para realizar terapia
electroconvulsiva bajo anestesia general.

2.4. Aspectos del entorno

El paciente debe disponer de un adulto respon-
sable que entienda y acepte el proceso asis-
tencial de CMA, que esté dispuesto a cooperar
en la recuperacion y lo acompafie durante la
estancia de readaptacion al medio, el traslado
al domicilio y, al menos, durante las primeras 24
horas del postoperatorio. Debe, ademas, dis-
poner de teléfono y de las minimas medidas de
confort e higiene en el lugar de recuperacion.
Las barreras arquitecténicas seran un obsta-
culo importante en los intervenidos de altera-
ciones de la pared abdominal, laparoscopia o
en las intervenciones en miembros inferiores si
viven en pisos altos sin ascensor.

El tiempo desde el domicilio del paciente a la
UCMA no deberfa exceder de una hora en un
vehiculo convencional, salvo excepciones en el
tipo de cirugia. La is6crona debera establecer-
la cada unidad de forma consensuada con su
equipo.

2.5. Aspectos de unidad y equipo

Las limitaciones de la unidad estan relaciona-
das directamente con su organizacion (tipo de
unidad), su ubicacién (planta baja, piso sin as-
Censor) y sus recursos (material y equipos para
cirugia laparoscoépica y laseres, profesionales y
servicios de apoyo como laboratorio, anatomia
patolégica, radiologia, entre otros).

Las unidades integradas en los hospitales
tedricamente disponen de un mayor numero
de recursos para atender las complicaciones,



de igual modo que los procedimientos mas
complejos pueden realizarse al ser mas facil
disponer de una cama en caso de necesidad
de hospitalizacion. Sin embargo, las unidades
autbnomas y satélites son las que tienen una
relacion coste-efectiva mas favorable. La ten-
dencia deberia ser la transformacion de las uni-
dades integradas, las mas comunes en Espa-
fa, en unidades autbnomas que permiten una
mayor efectividad y calidad de los cuidados.
Dichas unidades consiguen su funcionamiento
6ptimo cuando se asocia la autogestion de las
distintas areas, implicando a los profesionales
en la toma de decisiones, en la gestion de los
recursos y en la mejora continua.

El documento sobre estandares y recomen-
daciones del Sistema Nacional de Salud reco-
mienda que los proyectos de reforma y/o am-
pliacion de las unidades de cirugia ambulatoria
y los nuevos hospitales incluyan en su disefio
unidades auténomas. Aungue en el momento
actual de profunda crisis probablemente esto
no sea posible.

En nuestro pais, algunas unidades han intro-
ducido formas organizativas y de gestién que
permiten aumentar su cartera de servicios in-
corporando procesos mas complejos, como
la UCMA con recuperacion prolongada (ci-
rugia de menos de 23 horas). De esta forma,
se pueden prolongar las sesiones quirdrgicas
vespertinas o bien disponer de una unidad que
permita cirugia ambulatoria y cirugia de corta
estancia. Las ventajas e inconvenientes de es-
tas formas organizativas y de gestion necesitan
de una evaluacion individualizada, y probable-
mente el contexto donde se sitle la unidad sea
un aspecto fundamental cuando se analice la
relacion coste-beneficio.

Ante la ausencia de datos unificados, la ex-
periencia nos dice que las unidades de recu-
peracion prolongada permiten incluir procedi-
mientos mas complejos desde el punto de vista
quirdrgico, 0 que precisan una mayor vigilancia
postoperatoria, 0 pacientes con mayores co-
morbilidades. No obstante, su proliferacion no
debe reducir los indices de sustitucion de los
procedimientos méas comunes ni aumentar el
porcentaje de ingresos no planificados dada la

facilidad para que el paciente pernocte en la
unidad.

Otro aspecto que hay que considerar es el
equipo profesional que conforma la unidad, al
ser una pieza clave para prestar una asisten-
cia de calidad. Debe ser un equipo cohesio-
nado, con habilidades para la comunicacion,
con profesionales muy flexibles, con amplia
experiencia en cirugia ambulatoria, que realice
técnicas quirtrgicas y/o anestésicas innovado-
ras y cuidados de enfermeria acordes con los
tiempos, que no estén anclados en el pasado,
porgue nunca podemos olvidar que el objetivo
es facilitar la rapida recuperacion del paciente
con escasos eventos adversos. Como aneste-
si6logos debemos ocupar un lugar destacado,
debemos ser los responsables de la coordina-
cién de todo el proceso asistencial para poder
aumentar la cartera de servicios y el niumero de
procedimientos, siempre en el contexto de la
maxima calidad y seguridad asistencial.

Hay una serie de criterios tradicionales que
merecen una consideracion especial, ya que
algunos de los que aparecen en “Estandares y
recomendaciones” necesitan una adecuacion
a la préctica clinica habitual de muchas unida-
des, y deben ser acordes con la evolucion que
experimentd la cirugia ambulatoria en los ulti-
mos afios. Nos referimos al tipo de dolor posto-
peratorio esperado y a la capacidad para el
control domiciliario del mismo, exclusivamente
con farmacos via oral y la ausencia de drenajes
postquirdrgicos.

Asimismo, hay otros criterios que deberian te-
ner una relevancia especial en el proceso de
seleccion, la informacién y la educacion del
paciente. Es muy importante educar sobre los
cuidados postoperatorios facilitando informa-
cién acerca de lo que va a ocurrir en cada una
de las etapas del proceso quirdrgico, para po-
der asumir de manera autbnoma parte de esos
cuidados.

En la mayoria de los pacientes intervenidos en
régimen ambulatorio el tratamiento del dolor



domiciliario puede realizarse con analgésicos
por via oral. Sin embargo, muchos procedi-
mientos incluidos actualmente en la cartera de
servicios de la cirugia ambulatoria (cirugia orto-
pédica de hombro, ligamentoplastias de rodilla,
artroplastias de mano, rizartrosis del pulgar, ha-
llux valgus, cirugia de hemorroides, entre otras)
presentan un dolor moderado o intenso, y las
pautas por via oral resultan insuficientes e inade-
cuadas. Una parte de la calidad de estos proce-
dimientos pivota sobre la base de una analgesia
eficaz y prolongada en el tiempo, para lo cual es
necesario la introduccion de técnicas de analge-
sia invasiva domiciliaria, habitualmente a través
de catéteres en diferentes localizaciones.

Para garantizar el éxito de estos procedimien-
tos en los programas de CMA con calidad y
seguridad, debemos hacer un analisis previo
de los procedimientos quirdrgicos subsidiarios
de analgesia continua, en el dolor agudo posto-
peratorio esperado de moderado a intenso, asi
como pautas y vias de administracion adapta-
das al procedimiento.

Actualmente, muchas UCMA incluyen en sus
programas pacientes que precisan de drenajes
postoperatorios, siendo el ejemplo mas carac-
teristico las mujeres intervenidas de cancer de
mama (tumorectomia y/o cuadrantectomia con
biopsia de ganglio centinela), donde lo mas im-
portante es la educacién de la enferma en la
utilizacion y cuidado del drenaje axilar. Lo mis-
mo aparece en las resecciones trasuretrales
con sonda vesical domiciliaria.

A menudo se confunde informacién con edu-
cacion (20). Es importante distinguirlas, ya que
al educar hay una implicaciéon con el paciente
en el proceso de aprendizaje y el profesional se
responsabiliza de los resultados obtenidos; sin
embargo, la educacion para la salud es perso-
nalizada y permite una relacion cercana con el
paciente, posibilitando la formulacion de pre-
guntas y resolviendo dudas. La relacién con el
paciente debe ser cuidadosa, empleando téc-
nicas que permitan crear empatia, obteniendo
una comunicacion asertiva. “No se ensefia ni
se aprende si no existe un grado de comuni-
cacion y motivacion aceptable en las personas
que participan en la educacion para la salud”.

No se trata de convencer, sino de que el pa-
ciente descubra la necesidad de realizar algo
positivo para facilitar su recuperacion. En de-
finitiva, garantizar la participacion del pacien-
te y/o su acomparfante en la programacion de
autocuidados, respetando su autonomia y dig-
nidad a fin de que el paciente se integre de ma-
nera completa a su medio habitual en el menor
tiempo posible. Dedicar un tiempo a realizar
estas tareas nos facilita poder incluir pacientes
y procedimientos en programas de cirugia sin
ingreso que tradicionalmente no eran conside-
rados adecuados para ambulatorizar.

El conjunto de procedimientos que pueden
conformar la cartera de servicios de las UCMA
incluyen habitualmente los integrados en los
niveles tipo Il (procedimientos histéricamente
considerados como mayores, en los cuales los
avances de las técnicas quirtrgicas y anesté-
sicas han permitido realizarlos de forma am-
bulatoria) y algunos del tipo Il (procesos que
requieren un cuidado mas prolongado, algu-
nos de los cuales pueden incluirse en aquellas
UCMA unidas estrechamente a un hospital o
ubicadas dentro de él) de la clasificacion de
Davis (Tabla 1V), basada en el tipo de atencio-
nes o en la vigilancia postoperatoria.

Todas las especialidades quirdrgicas y médi-
cas (en algunos casos) podran, en distinta me-
dida, realizar procedimientos quirdrgicos diag-
nosticos o terapéuticos ambulatorios (Anexo 1).
La seleccion de procedimientos de cada uni-
dad estara en funcion de la cartera de servi-
cios que tenga establecida basada en sus
capacidades y experiencia, siendo la premisa
fundamental una adecuada calidad técnica y
asistencial.

Los estandares de seguridad, de morbilidad y
de readmision de pacientes deberan ser equiva-
lentes a los obtenidos en pacientes ingresados.
Todavia no hemos alcanzado los limites en lo
que se refiere a la seleccion de procedimien-
tos. Los avances tecnolégicos quirdrgicos
(cirugia laparoscopica, cirugia con laser, cirugia
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Tabla IV
Niveles de intensidad para
procedimientos quirurgicos

Procedimientos realizados en
consultas externas, con anestesia

Nivel | local y que no requieren cuidados
especiales postoperatorios (cirugia
menor)

Procedimientos de cirugia mayor que

Nivel I precisan cuidados postoperatorios
especificos, pero no precisan para
ello ingreso hospitalario (CMA)

Cirugia que precisa hospitalizacion

Nivel i (CCE: cirugia de corta estancia)

Cirugia que precisa cuidados muy

Nivel IV especializados o criticos

robdtica y otras), los avances farmacoldgicos
y las técnicas anestésicas que permiten una
rapida recuperacion, las estrategias analgési-
cas multimodales con posibilidad de analgesia
domiciliaria prolongada, entre otras, hacen que
cada vez introduzcamos mas procedimientos
en esta modalidad asistencial.

No podemos olvidar el impacto de la utilizacion
de los sistemas de telemedicina en el seguimien-
to postoperatorio de los pacientes en su domici-
lio, al poder obtener informacién objetiva de la
situacion del paciente en cada momento y lugar,
lo que permite a los profesionales tomar decisio-
nes ajustadas a las necesidades del paciente.
En este contexto, procedimientos como la co-
lecistectomia laparoscoépica (intervenciéon con
una enorme prevalencia en nuestros hospi-
tales), la cirugia antirreflujo laparoscopica, la
lobectomia tiroidea, los adenomas de parati-
roides, la cirugia conservadora del cancer de
mama y la cirugia de reseccion trasuretral con
laser deben ganar protagonismo en los progra-
mas de CMA y aumentar considerablemente
sus indices de sustitucion.

Anexo 1
Listado de practicas por especialidad quirargica

— Cirugia de pared abdominal: hernia inguinal, umbilical, lipomas
— Cirugia perineal: hemorroides, fisuras, fistulas, quistes sacros

— Cirugia laparoscopica: colecistectomia, Nissen

— Cirugia de cuello: hemitiroidectomias, paratiroidectomias, quistes

— Biopsia oral, cirugia dentaria, biopsias ganglionares y cirugia glandulas salivares

— Adenoides y amigdalotomia
— Cirugia senos paranasales

— Cirugia de oido externo y medio: miringotomia/miringoplastia

— Cirugia nariz: septoplastia, septorinoplastia

(Continta en la pdgina siguiente)
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— Intervencion extraocular como: dacriocistorrinostomia, escision de pterigion, reseccion o recesion de musculos
extraoculares, escision del saco lagrimal, intubacion del conducto nasolagrimal o reparaciones de parpados.

— Cirugia de estrabismo, cirugia cdmara anterior, cataratas, cirugia parpados y conjuntiva, cirugia lagrimal
— Cirugia de retina

— Legrados, bartholinitis, cirugia mamaria, cirugia cuello uterino, vaciamiento axilar
— Gircuncision, vasectomia, orquidopexia, varicocele, hidrocele, cirugia transuretral, biopsia testicular y de prostata

— Cirugia de pie

— Cirugia de mano

— Cirugia artroscdpica: pie, mano, rodilla, hombro

— Extraccion material osteosintesis. Biopsias 0sea y muscular. Injertos de piel

— Hernias, fimosis, fisuras labiopalatinas
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1. INTRODUCCION

Uno de los aspectos que requiere una especial
consideracion para mantener los estandares de
calidad y seguridad es la adecuada seleccion y
evaluacion preoperatoria de los pacientes que
van a ser sometidos a una intervencion sin ingre-
so hospitalario (1).

Los criterios de seleccion para la cirugia ambu-
latoria (Capitulo 2) se han ido modificando de
tal manera que el anestesiélogo se enfrenta al
reto de atender a pacientes mas complejos por
sus patologias asociadas, para ser sometidos a
procedimientos quirdrgicos mas agresivos y de
mayor duracion (2). Sin embargo, deben existir
pautas claras para la seleccién apropiada del pa-
ciente, incluyendo la consideracion de factores
sociales.

La valoraciéon preoperatoria es uno de los ele-
mentos que contribuye a la efectividad; nos va a
permitir limitar el nUmero de hospitalizaciones y
la suspension de intervenciones. Esta valoracion
puede contribuir a disminuir recelos y descon-
fianzas, aumentando el grado de satisfaccion.
Las cancelaciones no solo malgastan el tiem-
po quirdrgico incrementando el gasto, sino que
provocan ansiedad en el paciente y, en muchos
casos, la frustracion de los profesionales obliga-
dos a suspender la intervencion. Recientemente,



se ha revisado la evolucion de la cirugia am-
bulatoria en los Ultimos afios observandose un
incremento de la actividad global, la inclusién
de procedimientos quirdrgicos mas complejos
y de pacientes con mayor comorbilidad.

Una vez realizada la historia clinica, evaluadas
las pruebas preoperatorias y los criterios de
inclusion especificos de cirugia ambulatoria,
el siguiente paso es informar al paciente sobre
el plan anestésico-quirdrgico y sobre el ries-
go anestésico. A continuacion, solicitaremos
el consentimiento e intentaremos combatir la
ansiedad que ocasiona todo acto quirdrgico.
Existen estudios que demuestran que se obtie-
ne una recuperacion mas rapida si intentamos
implicar al paciente en el proceso anestésico-
quirdrgico. El conocimiento de lo que le va a
suceder, del ambito y las instalaciones de la
unidad, explicar y consensuar el tratamiento
perioperatorio, incluyendo la analgesia posto-
peratoria, son factores con un impacto positivo
no solo en la recuperacion, sino también en la
satisfaccion percibida por el paciente con la
asistencia recibida. Resumiendo, la finalidad
de dicha evaluacion sera reducir la morbilidad
del acto quirdrgico-anestésico, aumentar la
calidad asistencial y mejorar el indice coste-
beneficio del periodo perioperatorio.

La consulta de anestesia es un elemento de
gran relevancia desde el punto de vista orga-
nizativo de las Unidades de Cirugia Mayor Am-
bulatoria (UCMA). Un buen planteamiento de la
misma permite obtener una mayor eficiencia,
asf como mejorar la seguridad de los pacientes.
La evaluacion preanestésica debe estar dirigi-
da, en una primera parte, a conocer la historia
clinica del paciente y confirmar una éptima se-
leccion del mismo. Asimismo, se debe informar
al paciente y a sus familiares, de forma verbal
y escrita, de la técnica anestésica y analgési-
ca que se propone realizar y de sus posibles
efectos adversos. Es importante administrar

informacion adecuada al paciente y a sus fami-
liares de los cuidados basicos perioperatorios
y las instrucciones a seguir en cada paso del
proceso. En ocasiones, sera el momento de en-
sefiar-educar a manejar posibles dispositivos,
como bombas de infusién (que forman parte
del control multidisciplinar del dolor tras la ciru-
gfa en algunos procedimientos), o el manejo de
drenajes postoperatorios. La informacion debe
ser directa y clara, con un lenguaje facilmen-
te comprensible. La correcta educacion del
paciente tiene como objetivos fundamentales
reducir la ansiedad, el dolor postquirdrgico y
aumentar el grado de satisfaccion.

La valoracién preoperatoria debe cumplir tres
funciones: a) recabar informacién del estado
psiquico-fisico del paciente; b) valorar el
riesgo anestésico-quirldrgico, y c) trazar un
plan anestésico-analgésico y de cuidados
perioperatorios. Esta valoracion es Unicamente
responsabilidad del anestesidlogo (3), sin
embargo, idealmente el paciente deberia ser
convenientemente informado y preparado
desde el punto de vista de enfermeria. Esta
debe jugar un papel esencial en la informacién
y la educacioén que reciben los pacientes antes
de la intervencion y ser el elemento clave en el
control postquirdrgico domiciliario.

Encuestas realizadas en nuestro medio mues-
tran que los anestesidlogos dedicados a la
cirugia ambulatoria consideran validos otros
métodos de valoracién preoperatoria (la en-
cuesta telefénica realizada por un 9,1 % de
las unidades o el cuestionario auto-cumpli-
mentado que practican alrededor del 6,8 %
de las unidades). Estos métodos son mas
utilizados y tienen un mayor protagonismo en
los procedimientos diagnosticos y terapéu-
ticos que se realizan fuera del quiréfano. En
algunas unidades se utilizan los cuestionarios
auto-cumplimentados para reforzar la informa-
cion y, aunque no disponemos de un estudio
comparativo, la mayoria de los profesionales
reconocen que una buena cumplimentacion
por parte del paciente (y en algunas ocasio-
nes por el médico de cabecera o con la ayuda
de enfermeria) es de gran utilidad para la agi-
lizacion de las consultas. Entre otras ventajas,



reduce el olvido de algun apartado especifico
que muy facilmente puede producirse a lo lar-
go de la repetitiva rutina que conlleva un pro-
grama de consulta preoperatoria. En cuanto a
la encuesta o cuestionario telefénico, algunas
publicaciones pretenden valorar su papel sus-
titutorio de la consulta de anestesia mediante la
seleccion previa de pacientes y, fundamental-
mente, como método para la seleccion de las
pruebas de laboratorio. Indiscutiblemente, el
mejor método de evaluacion preoperatoria es
la consulta, sin embargo creemos que la en-
cuesta telefonica o el cuestionario auto-cumpli-
mentado podrian ser Utiles como sustitutos de
la consulta. Estos métodos serian apropiados
en determinados procedimientos diagndsticos
y terapéuticos que necesiten cuidados anes-
tésicos monitorizados o en los casos, menos
frecuentes, en los que el paciente no vive cerca
del hospital y no tiene patologia asociada.

La expansion de la actividad quirdrgica ambu-
latoria no se ha acompafiado de una revision
de las indicaciones de pruebas complementa-
rias preoperatorias para estos procedimientos,
generalmente de alto volumen y baja comple-
jidad. Estas pruebas, por otra parte, tienen
una rentabilidad méas que dudosa en la préac-
tica clinica diaria por varias razones: primero,
por ser procedimientos caracterizados por
una baja tasa de complicaciones, y segundo,
una rentabilidad todavia menor si evaluamos
los cambios o las modificaciones en el plan
anestesiolégico para estos procedimientos en
funcién de sus resultados (4-7). Muchas de las
pruebas realizadas en el preoperatorio son de
bajo coste; sin embargo, si consideramos el
elevado nimero de pacientes que se intervie-
nen, y que pertenecen a la categoria ASA Iy Il
en la cual su utilidad es cuestionable, estas su-
ponen un gasto econdmico evitable de millones
de euros para el sistema sanitario. Las pruebas
preoperatorias sin una indicacion clinica espe-
cifica suponen un gasto innecesario, de cues-
tionable valor diagnéstico y, en general, indtiles

(8). Incluso pueden ser perjudiciales en el sen-
tido de que pueden generar nuevas pruebas
para evaluar los resultados anémalos, realizar
intervenciones innecesarias, retrasar la cirugia,
provocar ansiedad e, incluso, la aplicacion de
tratamientos inadecuados. La realizacion de
una historia clinica dirigida es mas util a la hora
de establecer un plan anestésico apropiado, y
mas coste-efectiva, que la realizacion de una
bateria de pruebas complementarias de criba-
do para establecer diagnosticos irrelevantes
para la situacion clinica del paciente (9-11).
Vamos a centrar este capitulo en las prue-
bas preoperatorias necesarias para pacien-
tes ASA | y Il, aunque somos conscientes de
que cada vez con mas frecuencia se realizan
en régimen ambulatorio procedimientos de
mayor complejidad y se incluyen pacientes
con un estado de salud mas comprometido
(ASA lll e, incluso, ASA IV). En estos casos, las
pruebas que habria que realizar tendrian que
ser valoradas de forma individual dependien-
do de la patologia asociada del paciente y la
cirugia propuesta.

La utilidad del electrocardiograma (ECG) para la
valoracion del riesgo preoperatorio ha sido muy
cuestionada. No estéa claro que una alteracion
en el ECG deba necesariamente modificar el
manejo del paciente (12). Estudios observacio-
nales han mostrado que en pacientes asintoma-
ticos y no seleccionados se pueden identificar
anomalias en el ECG en el 4,6-44,9 % de los
pacientes (12-16). Sin embargo, estos hallazgos
motivaron cancelaciones o cambios en el mane-
jo perioperatorio tan solo en un 0,46-2,6 % de los
casos (14). En comparacion, la realizacion de
un ECG con una indicacion clinica especifica
muestra hallazgos anormales en un 11-78,8 %
(16) lo que a su vez ocasiona cancelaciones
0 cambio en el manejo perioperatorio en un
2-20 % de los pacientes. La probabilidad de
presentar un ECG anormal aumenta exponen-
cialmente con la edad, de esta forma hasta un
25 % de los ECG de los pacientes mayores de



65 afios puede presentar anomalias. Sin em-
bargo, la mayoria de estas no se consideran
clinicamente significativas y el beneficio de de-
tectarlas es cuestionable. Un estudio reciente
mostré que la edad mayor de 65 afios fue un
factor de riesgo independiente de presentar
anomalias significativas en el ECG preopera-
torio que motivaron realizar una investigacion
clinica subsecuente (17).

Las recomendaciones de diversos organismos,
como el National Institute of Health and
Clinical Excellence (NICE) (18), la ASA (8),
la American Heart Association (AHA) (19), la
European Society of Cardiology (ESC) (20)
y el Instituto para la Mejora de los Sistemas
Clinicos (ICSI) (11) entre otras, establecen
sus propias indicaciones para realizar un ECG
preoperatorio. Dentro de las mismas hay que
resaltar que no existe consenso respecto
a una edad minima para solicitar un ECG en
un paciente sano (80 afios para algunos, mas
de 40 afios si existe comorbilidad especifica,
o0 mayores de 65 afios siempre que no se
disponga de un ECG realizado en el Ultimo afio).
Por otro lado, varios autores refieren que se
puede realizar un ECG cuando no se disponga
de otro efectuado en el Ultimo afio en pacientes
con patologias como diabetes, hipertension
arterial (HTA), insuficiencia cardiaca crénica
(ICC), dolor toracico, tabaquismo, enfermedad
vascular periférica y obesidad mérbida.
Nuestra opinién es que en pacientes ASA | no
se recomienda la realizacion de un ECG inde-
pendientemente de la edad del paciente. En los
pacientes ASA I, se puede considerar solicitar
un ECG si el grado ASA Il se debe a enfermedad
cardiovascular, si toma farmacos cardiotoxicos o
si presenta enfermedad respiratoria o renal leve.
En estos casos se realizaria un ECG, siempre y
cuando no se disponga de uno realizado en el
afio anterior, o existiese un cambio sustancial de
la historia clinica del paciente.

Hay estudios previos que sugieren que el gra-
do de anemia puede predecir la mortalidad

postoperatoria, aunque no esta claro si esta se
relaciona con la enfermedad que la condiciona
o con la propia anemia (21). Diferentes trabajos
han mostrado que se pueden encontrar hallaz-
gos andmalos en los niveles de hemoglobina y
de hematocrito hasta en un 0,2-65,4 % de los
pacientes asintomaticos (22,23). Estos hallaz-
gos condicionan un cambio en el manejo cli-
nico o cancelaciones en el 2,4-28,6 % de los
casos con valores anémalos. Si la determina-
cién es guiada por una indicacion clinica espe-
cifica, estas cifras se situan alrededor del 54 %.
Ninguna de las guias consultadas recomienda
la realizacién indiscriminada de una determina-
cién preoperatoria de hemoglobina y hemato-
crito (8,11,18). Su peticién debe ser guiada en
funcion de la historia clinica del paciente y el
procedimiento propuesto.

Asi, en pacientes ASA | no se recomienda la
realizacion de hemoglobina y hematocrito
preoperatorio. Se puede considerar su reali-
zacion en pacientes ASA |l si existiesen estas
condiciones: antecedentes de anemia o0 hemo-
rragia reciente, enfermedades con repercusion
hematoldgica, enfermedad hepatica e insufi-
ciencia renal y pacientes con coronariopatia
estable. Asimismo, se podria considerar en
pacientes ASA Il mayores de 80 afios y con en-
fermedad cardiovascular y/o respiratoria.

En pacientes no seleccionados y asintomati-
cos, las alteraciones en los niveles de sodio se
han reflejado hasta en un 1,9 %, y de potasio
varfan alrededor de un 0,2-16 % (23,24). La
agencia de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria,
en su reciente documento, evalud diferentes
estudios realizados en pacientes ASA |y II, y
constatd que las anomalias de los electrolitos
y creatinina no llevaron a cambios en el mane-
jo clinico ni se asociaron con complicaciones
cardiacas ni muerte (22). Sin embargo, sefiala
que la evidencia disponible es limitada, tanto
por la escasez de estudios como por la calidad
de los mismos. Otros autores, sin embargo, no
aportan datos en relacion a los cambios de ac-
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tuacién clinica generados por los resultados
anémalos (8).

Se han detectado niveles de potasio fuera de
rango cuando se determinan en pacientes con
sintomatologia o indicacion clinica, en alrede-
dor del 2,9-71 %, sin embargo, los estudios no
reflejan cambios en el manejo clinico (8).

La determinacion de electrolitos y creatinina se
puede considerar si el paciente ha modificado
recientemente la toma de farmacos que afec-
tan a los mismos, o si esta en tratamiento con
digoxina. Asimismo, se puede considerar la de-
terminacion de creatinina si en el procedimien-
to se van a utilizar contrastes iodados.

3.4. Determinacioén de glucemia

Se han descrito concentraciones de glucosa al-
teradas en pacientes no seleccionados y asin-
tomaticos hasta en un 0,9-40,4 % (23,25,26),
aunque estos estudios no aportan datos que
refieran cambios en la practica clinica relacio-
nados con estos hallazgos. Como quiera que
la determinacion de una glucemia de forma
aleatoria refleja el control de la diabetes en las
horas precedentes, su determinacién en un pa-
ciente diabético raramente modifica el manejo
perioperatorio. Asi, algunas guias consideran
que se pueden determinar niveles de glucemia
en casos donde la historia 'y el examen clinico o
el uso de ciertos farmacos (corticoides) sugiera
una alta probabilidad de tener una diabetes no
diagnosticada.

En opinion de los autores, se debe determi-
nar una glucemia la mafiana de la cirugia en
el paciente con diabetes mellitus conocida. Se
podria considerar su determinacion cuando la
historia clinica sugiera alta probabilidad de dia-
betes no diagnosticada o si esta en tratamiento
esteroideo.

3.5. Radiografia de térax

La presencia de hallazgos anémalos en la ra-
diografia (Rx) de térax aumenta con la edad
(desde los 40 a los 60 afos) y con el grado

de ASA (0,3-60,1 %) (11,27-29). La mayoria
de los estudios muestran que dichas ano-
malias pueden ser previstas por la historia y
el examen clinico. Los cambios del manejo
clinico, cancelaciones o retrasos motivados
por dichas anomalias oscilan alrededor del
0,6-20,3 % (27-29). No existe evidencia de
que la realizacion de una Rx de térax mejore
0 no los resultados postoperatorios. Incluso
en pacientes con riesgo de complicaciones
pulmonares perioperatorias, la Rx de térax no
condiciona los resultados postoperatorios en
mayor medida que los hallazgos obtenidos
por la historia y exploracion fisica. La mayo-
ria de los autores consideran que su realiza-
cion deberia limitarse a pacientes en los que
se objetiven nuevos sintomas o signos, en la
insuficiencia renal terminal (IRT), en la ICC
descompensada y cuando se suponga que
de sus resultados pueda cambiar el manejo
clinico (11,27,29). Estos pacientes raramente
son candidatos a CMA, con excepcion de la
cirugia de catarata, y la realizacion de acce-
S0S venosos vasculares en pacientes con IRT.
El Colegio Americano de Radidlogos (30), va-
lorando las evidencias disponibles, considera
que la realizacion de una prueba de térax en
el contexto del preoperatorio debe reservarse
para pacientes con enfermedad cardiopulmo-
nar aguda y en mayores de 70 afios con en-
fermedad cardiopulmonar crénica en los que
no se disponga de una Rx de térax en los 6
meses previos. Estas recomendaciones no di-
ferencian a pacientes con ingreso o de CMA.
Asi, en pacientes ASA | y ASA Il no se reco-
mienda la realizacion de radiografia de térax
independientemente de la edad del paciente.
Se podria considerar su realizacion cuando
la historia clinica sugiera alta probabilidad de
enfermedad cardiorrespiratoria nueva o ines-
table.

3.6. Estudio de coagulacion
Se realizan con el objetivo de identificar altera-

ciones de la hemostasia no detectados clinica-
mente. Se detectan anomalias en un 0,06-21 %
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de los pacientes asintomaticos y no seleccio-
nados (8,11,31-35), y estos hallazgos se siguen
de un cambio en el manejo clinico, cancela-
cion o retraso de la cirugia en un 0-4 %. En
caso de pacientes con indicacion clinica, este
porcentaje es superior: 3,4-29,1 % (36). La
prevalencia de alteraciones congénitas de la
coagulacion es baja, y en alguna de las mas
frecuentes, como la enfermedad de von Wille-
brand, las pruebas rutinarias de coagulacion
son normales. Los estudios de coagulacion se
deben realizar en pacientes con anteceden-
tes de sangrado y hematomas, enfermedad o
metastasis hepaticas, malnutricion grave, dé-
ficit de vitamina Ky tratamiento con farmacos
anticoagulantes (11,36). La ASA (8) advierte
que no existen datos para recomendar la rea-
lizacién o no de una prueba de coagulacion
en funcién de si se va a realizar una anestesia
regional.

Consideramos que en pacientes ASA | y ASA I
no se recomienda la realizacion del estudio de
coagulacion independientemente de la edad
del paciente. En caso de pacientes en los que
se prevea la realizacion de una técnica regional
central, la recomendacion se deja a criterio del
clinico y segun consenso de la unidad.

3.7. Test de embarazo

En pacientes no seleccionadas se ha descrito
test positivo de embarazo en un 0,3-1,3 %, lo
que ha supuesto un cambio en el manejo, can-
celacion y retraso en la cirugia en el 100 % de
los casos de embarazo (37). Algunos autores
estiman un coste muy elevado si se realiza esta
prueba a todas las mujeres en edad fértil (38).
No esta claro en qué medida la anestesia afec-
ta al feto, pero las recomendaciones actuales
son las de no realizar una cirugia electiva en
pacientes embarazadas, especialmente en el
primer trimestre (39).

Se puede considerar realizar una prueba de
embarazo en las mujeres en edad fértil cuando
existan dudas de esta posibilidad con los datos
de la historia clinica. Su realizacion universal
debera ser a criterio de la unidad.

4. CIRUGIA DE CATARATAS

Este procedimiento se sefiala de forma inde-
pendiente debido a que se pueden establecer
recomendaciones especificas por la existen-
cia de estudios apropiados que avalan dichas
recomendaciones. Un estudio amplio sobre
19.000 pacientes sometidos a cirugia de ca-
taratas y aleatorizados en dos grupos, con
0 sin pruebas preoperatorias, reveld que no
hubo diferencias en los resultados entre los
dos grupos. Asimismo, las pruebas preope-
ratorias andmalas no predijeron los resultados
postoperatorios (40). Estas conclusiones han
sido recientemente corroboradas por una re-
vision realizada por la Cochrane (41), sobre
un total de 21.531 cirugias de cataratas que
muestra de nuevo que los test preoperatorios
no aumentan la seguridad en la cirugfa de la
catarata.

Considerando los datos previos, los pacientes
programados para cirugia de cataratas que se
encuentran en su estado habitual de salud, no
precisan la realizacion de test preoperatorios.

5. TIEMPO DE VALIDEZ DE LOS TEST
PREOPERATORIOS

En general no existe consenso en ninguna de
las gufas consultadas acerca del tiempo razo-
nable de validez de las pruebas preoperato-
rias. La ASA (8) refiere que no hay evidencia ni
estudios rigurosos para poder hacer recomen-
daciones ni establecer reglas en este sentido.
Se sugiere que un periodo de 6 meses es acep-
table siempre que los datos clinicos no hayan
cambiado. Sin embargo, en algunas pruebas
(como el ECG), algunos autores consideran va-
lida su realizacion en el afio previo.

En opinién de los autores se consideraran va-
lidas las pruebas preoperatorias durante un
periodo de seis meses a un afno, siempre que
la historia clinica no presente cambios signifi-
cativos, tanto en pacientes ASA | como ASA II.
En la Tabla | se resumen las pruebas recomen-
dadas en pacientes que precisan cirugia am-
bulatoria con clasificacion ASA | y ASA II.
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Tabla |
Resumen de los test indicados en pacientes adultos para cirugia ambulatoria
en pacientes ASA ly Il, en intervenciones quirargicas de bajo riesgo

TEST INDICADO
ECG No

Hemoglobina No
Electrolitos No
Creatinina No
Glucosa No
Coagulacion/plaquetas No
Radiologia de torax No

En funcion de la historia

Prueba de embarazo e

*Muy poco probable en cirugia ambulatoria.

6. CONSIDERACIONES MEDICO-
LEGALES

Tal y como refieren otros autores, “la imaginaria
implantacion de un protocolo debidamente ava-
lado tendria para el médico el significativo valor
juridico de una especie de lex artis codificada,
con la consiguiente ventaja de poder amparar-
se en ella para acreditar una buena practica de

GUIAS EXCEPCIONES

Clase 3 AHA

Antecedentes de anemia
Cirugia con pérdidas

- > 500"
Considerar en cardiopatia
isquémica
Cambio reciente de

- farmacos que afectan a
los iones

Si se va a utilizar
contraste iodado

Paciente diabético: la
- mafana de la cirugia

Alta sospecha de diabetes

Historia personal y
familiar de sangrado

En tratamiento con
anticoagulantes

Enfermedad hepética
¢Amigdalectomia?

Dependientes del hospital -

su profesion en el caso de que se enjuiciare;
por lo que se verian atenuados los riesgos de
responsabilidad del facultativo, siempre que en
lo demés hubiere sometido su actuacion a los
imperativos de la lex artis”. La elaboracion de
protocolos, vias clinicas o guias de salud tiene
su razén de ser en el consenso cientifico, y es
este consenso el que hace avanzar la ciencia
y modificar, por ende, la actitud del legislador.



El paciente, como protagonista del proceso
anestésico-quirdrgico al que va a ser someti-
do, debe ser informado correctamente (articulo
10.6 de la Ley General de Sanidad, de 25 de
abril de 1986); esto significa que la informacion
tiene que ser veraz, que las circunstancias que
rodeen a la informacién no sean coercitivas y
que el paciente entiende, porque se le facilita en
un idioma inteligible para él, todos los aspectos
de la explicacion y lo manifiesta de forma libre
y voluntaria firmando el documento de con-
sentimiento informado. Puede ser ineficaz si se
asienta sobre un defecto de informacion o sobre
informacion sesgada, incompleta o tendenciosa.
La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de in-
formacion y documentacion clinica, regula el
consentimiento informado. De las condiciones
de la informacion y consentimiento por escri-
to podemos extraer, entre otras, las siguientes
conclusiones:

a) El anestesidlogo sera quien, tras informar
adecuadamente al paciente de la técnica
anestésica mas adecuada para su procedi-
miento, los riesgos inherentes a la misma, y
tras aclarar las dudas que solicite el paciente
y escuchar sus preferencias, obtenga el con-
sentimiento para la misma mediante la firma
del documento de consentimiento informado,
que firmaran el paciente y el anestesiélogo.

b) Dicho documento se debe incorporar a la
historia clinica del paciente junto a las prue-
bas complementarias, si las hubiera.

c) En caso de circunstancias clinicas que mo-
difiquen el riesgo quirdrgico y/o anestésico
para la intervencion y/o exploracion progra-
mada para la que el paciente ha otorgado
su consentimiento, y que obliguen a la sus-
pension de la intervencion, debe conside-
rarse que se ha producido la nulidad tacita
del consentimiento prestado por el paciente
para la misma. Si con posterioridad se man-
tiene la indicacion, ha de iniciarse un nuevo
proceso de informacion y consentimiento.

La informacion que debe recibir el paciente
debe estar reflejada fielmente en el documento
del consentimiento informado. Este debe mos-
trar la identidad del paciente (si tiene capacidad
legal para manifestarse o, en su caso, su repre-
sentante legal) y el tipo de procedimiento anes-
tésico al que va a ser sometido, exponer los tipos
de anestesia a la que pueda someterse para la
intervencion propuesta y los riesgos potenciales
que pueden concurrir, tanto por el procedimien-
to en si como por el estado de salud previo a la
intervencion. Se debe aportar informacion acer-
ca del procedimiento de la ambulatorizacion co-
mentando el circuito asistencial, la preparacion
preoperatoria (como la dieta previa, necesidad
del acompafante, medidas higiénicas e indu-
mentaria adecuada), recomendaciones de me-
dicacion (qué farmacos debe continuar y cuales
retirar reflejando el tiempo apropiado), sobre las
caracteristicas de la intervencion y preparacion
para el alta domiciliaria. En el consentimiento,
el paciente se compromete a seguir las instruc-
ciones postoperatorias. La ambulatorizacion
no debe servir para aumentar la ansiedad del
paciente y nuestra informacion debe generar la
confianza del mismo en la cirugia ambulatoria.
Hay que sefalar en este sentido la posicion pri-
vilegiada de las enfermeras para proporcionar
apoyo y asesoramiento, facilitando informacion
oral y escrita e impartiendo educacion para la
salud (EpS) al paciente, cuidador principal y
familia. La informacién del paciente mejora su
seguridad, ya que asi estarad preparado para
colaborar con los profesionales en la preven-
cion de los riesgos.

Impartir EpS de forma individual en la consul-
ta de enfermeria es una actividad fundamental
para cambiar hébitos y hacerlos méas saluda-
bles con los objetivos de favorecer una segura
recuperacion en el domicilio, respetar y po-
tenciar la autonomia del paciente, favorecer la
participacion activa en el proceso y facilitar su
reinsercion social.

La calidad de vida es un concepto multidimen-
sional que incluye el funcionamiento fisico, as-
pectos psicoldgicos y sociales. En este sentido,
para ofrecer el soporte y la informacién adecua-
da es importante conocer la calidad de vida y
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expectativas de los pacientes. El impacto de la
cirugia no tiene el mismo efecto en un paciente
joven que en uno de edad avanzada, ya que sus
expectativas y sus circunstancias de vida son dis-
tintas. Los pacientes mas jovenes, con alto nivel
educativo y ordenador personal, utilizan cada vez
mas internet como fuente de informacion a pesar
de que en esta practica existen riesgos potencia-
les, ya que gran parte de la informacion estéa sin
control ni contraste cientifico. Sin embargo, se
estima que algo mas del 40 % de los espafioles
utilizan el sistema electrénico de salud (e-Salud).
Segun el Instituto Nacional de Estadistica, los
usuarios utilizaron este sistema para buscar
informacién relacionada con la salud (81,5 %),
buscar consejos de salud (15 %), concertar ci-
tas (8 %) y solicitar recetas (0,5 %) (42-45). En
Estados Unidos, durante el afio 2006, han utili-
zado internet en busqueda de informacion rela-
cionada con la salud 113 millones de personas,
y esta demanda crecera de forma exponencial
ya que la utilizacion de las nuevas generaciones
y las revisiones exhaustivas de la calidad de la
informacién cada vez seran mayores. Estudios
realizados han demostrado beneficios en la ca-
lidad de vida y en la globalidad de los cuidados
con el uso de internet como entrenamiento en el
manejo del dolor o la diabetes.
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1. INTRODUCCION

El espectacular y continuado crecimiento de la ci-
rugia ambulatoria (CA) ha sido posible gracias a
los progresos en el campo de la cirugia (técnicas
minimamente invasivas), de la farmacologia (in-
troduccion de agentes anestésicos intravenosos
e inhalatorios de accién potente, corta duracion
y minimos efectos colaterales), asi como por los
avances tecnologicos en sistemas de administra-
cion de farmacos, monitorizacion de la profundi-
dad anestésica, control de la respiracion y de la
via aérea (1).

Los criterios de seleccion para la cirugia sin
ingreso se fueron modificando de tal manera que
el anestesidlogo se enfrenta al reto de atender
pacientes mas complejos por sus patologias,
para ser sometidos a procedimientos quirdrgicos
mas agresivos y de mayor duracion (2).
Actualmente, la anestesia general, sola o asocia-
da a un blogueo locorregional, es la técnica de
eleccion para numerosos procedimientos ambu-
latorios. No cabe duda de que la mascarilla la-
ringea (ML), en sus diferentes modalidades, ha
significado una auténtica innovacion en el manejo
de la via aérea (VA) en el paciente ambulatorio,
representando el gold standard de los dispositi-
vos supragléticos (DSG) (3). La ML ha cambiado
la practica clinica reemplazando a la intubacion



orotraqueal (I0T), incluso en intervenciones en
las que tradicionalmente esta se utilizaba. La
seguridad vy eficacia de la ML en CA ha sido
demostrada en series amplias (4,5), y es ac-
tualmente de eleccién en la mayoria de inter-
venciones que se realizan con anestesia gene-
ral. Frente a la IOT, la ML presenta numerosas
ventajas (Tabla 1), pero para garantizar una
correcta insercion-colocacion es necesaria una
adecuada profundidad anestésica (4).

Tabla |

Facil y rapida colocacion, sin necesidad de relajantes
musculares

Evita la respuesta neuroendocrina de la laringoscopia
e intubacion

Evita traumatismos potenciales de la laringoscopia
e intubacion

Bien tolerada y adecuada cuando mantenemos
la ventilacion espontanea

Menores requerimientos de agentes anestésicos

Menor incidencia de tos y laringoespasmo en la
recuperacion inmediata

Menor elevacion de la presion intraocular

Coste efectividad favorable

Con el uso de la ML evitamos la morbilidad aso-
ciada alalaringoscopiay ala lOT, siendo menor
la frecuencia de tos, trismus o laringoespasmo
(fendmenos que facilmente pueden provocar
importantes cambios hemodinamicos, aumento

de la presién intraocular o regurgitacion), que
tienen especial relevancia en la cirugia oftalmo-
l6gica u otorrinolaringoldgica (4).
Unodelostemasquemasrecelosycontroversias
ha ocasionado en la generalizacion del uso
de la ML es la seguridad de la via respiratoria
en caso de regurgitacion o vomito, pero
estd demostrado que la incidencia de esta
complicacion es similar con el uso de la ML
que con la IOT (6). En pacientes programados
para cirugia sin ingreso la ML es segura,
pero debemos ser prudentes en aquellas
circunstancias especialmente proclives a la
regurgitacion (pacientes obesos, con hernia
de hiato) aunque, incluso en estos casos, los
DSG de segunda generacion (ML ProSeal,
ML Supreme, i-gel, Baska- Mask, etc.) permiten
una mayor seguridad por el mejor sellado de la
via respiratoria y el acceso al tracto digestivo.
Asimismo, los considerados usos avanzados
de la ML (Tabla Il) solo deberian ser realizados
por anestesidlogos con mucha experiencia en
la utilizacion de ML.

Tradicionalmente, la mascarilla laringea se
ha venido utilizando en sujetos sanos, sin
obesidad, en situacion de ayuno, en ventilacion
espontanea, en posicion de decubito supino
y en cirugfas de corta y media duracion (4).
Actualmente, su utilizacion se ha extendido
a pacientes con patologias asociadas y en
cirugfas mas complejas, siendo mas evidente
desde la introducciéon de la ML-ProSeal, que
ha permitido beneficiarse a pacientes en los
que tradicionalmente la ML-Clasica no estaba
indicada.

La aspiracion pulmonar del contenido gastrico
durante el periodo perioperatorio es una
complicacién rara, pero con una morbilidad
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Tabla Il
Usos avanzados de la mascarilla laringea adaptados a la cirugia
ambulatoria*

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE TECNICAS ESPECIALES TIPOS DE CIRUGIA

Obesidad Ventilacion:

Laparoscapica

— Controlada por presion
— Espontanea con soporte de

presion

Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (amigdalectomia)

Pacientes con reflujo
gastroesofagico
— Decubito prono
— Trendelemburg

Nifios menores de 6 afios

Ancianos

Paciente con via aérea dificil

*Modificada de la referencia bibliogrfica 4.

significativa (7). Estudios epidemiolégicos
previos al uso de la ML arrojan una incidencia
de aspiracion en pacientes adultos entre
el 0,01-0,04 % (7-11) que coincide con los
datos de otros autores que muestran una
incidencia de aspiracion del 0,01 %. Con la
ML, la cifra estimada en un metaanalisis fue
del 0,02 %, refiriéndose a pacientes en cirugia
programada y con bajo riesgo de aspiracion (6).
Posteriormente se han publicado casos clinicos
con complicaciones graves en relacion con la
aspiracion pulmonar (12). La auditoria reciente
realizada en el Reino Unido que evalud las
complicaciones relacionadas con el manejo de

Utilizacion de abrebocas

Posiciones del paciente:
— Decbito lateral

ORL:

— Adenoidectomia, amigdalectomia
— Timpanoplastia

— Septoplastia

Maxilofacial u oral

Cirugia de tiroides

Cirugia de hombro

Cirugia de mama

la VA mostré una frecuencia de aspiracion de
0,8 casos por cada 100.000 anestesias. En mas
de la mitad de los mismos, se habia planificado
manejar la via aérea con un DSG, sin embargo
un analisis detallado de los casos reportados
mostrd que la indicacion, el dispositivo elegido
y/o el manejo no fueron los apropiados. El
estudio no aportd informacion para determinar
si alguno de los eventos ocurrio en CA (13).
Nuevamente se pone de manifiesto que es
imprescindible la adecuada evaluacion del
paciente para identificar los casos en los que los
DSG estan indicados, y disminuir el riesgo de
efectos adversos no deseados (Tabla 1) (14).



Tabla Il

— Estado de ayuno
— Historia de reflujo
— Hernia de hiato

: — Diabetes
Derivados del , o
paciente — Obesidad morbida
— Farmacos gastroparéticos
(opiaceos)

— Obstruccion intestinal*
— Hipertension intracraneal®

— Cirugia abdominal superior

— Cirugia laparoscopica

— Tiempo quirlirgico
prolongado

— Posicion de litotomia

— Posicion de Trendelemburg

Derivados de
la cirugia

— Profundidad anestésica
inadecuada (factor de
maxima relevancia)

— Modo de ventilacion
(controlada vs. espontanea,
datos no concluyentes)

— Retirada de la ML con
signos de excesiva
estimulacion de la via aérea
(resultados conflictivos)

Derivados
de la técnica
anestésica

*Algunos de los factores citados son infrecuentes en
pacientes intervenidos en cirugia ambulatoria.

El paciente debe ser preguntado sobre la afec-
tacion del aparato digestivo superior, centrando
la anamnesis en los sintomas y su tratamiento.
Desafortunadamente, no hay datos para tomar
decisiones basadas en la evidencia y concluir
si los sintomas son lo suficientemente intensos
0 no para justificar la 10T, y las recomendacio-

nes basadas en la experiencia son variables.
Algunas consideran que la IOT es impres-
cindible si existen antecedentes de reflujo, y
Brimacombe (4) recomienda una aproxima-
cién en funcion de la severidad del reflujo (si
la sintomatologia ocurre con una periodicidad
mensual puede utilizarse cualquier dispositivo
de ML, en caso de una frecuencia semanal
aconseja la utilizacion de una ML-ProSeal [pro-
bablemente se podria considerar asimismo
a la ML-Supreme debido a que también esta
provista de un canal de drenaje gastrico] y, en
caso de sintomatologia diaria, propone que se
opte por la IOT).

Si se sospecha regurgitacion o aspiracion pul-
monar, las recomendaciones son: posicion del
paciente en Trendelemburg, administrar oxige-
no al 100 %, profundizar la anestesia, aspirar
y, segun la severidad del suceso, valorar la
realizacion de fibrobroncoscopia. La decision
de realizar 10T o continuar con la mascarilla
dependera del funcionamiento del dispositivo y
de la severidad de la regurgitacion/aspiracion.

La evaluacion de la VA debe ser igual de rigu-
rosa que la realizada para la cirugfa con ingre-
SO e investigar si existen antecedentes previos
de dificultad en el manejo de la misma (15). La
gran mayoria de los estudios realizados no han
demostrado una asociacion entre la dificultad
de insercion de la ML con el grado de Mallam-
pati ni con la escala de vision laringoscoépica
de Cormack y Lehane (4). Los aspectos espe-
cificos de la VA que pueden dificultar la inser-
cién y condicionar una deficiencia en la funcion
de la misma estan reflejados en la Tabla IV (4).
De igual manera, y desde hace ya unos afios,
el examen fisico del paciente esta dirigido
para detectar una posible dificultad en la ven-
tilaciéon con mascarilla facial. Estudios previos
han mostrado que esta dificultad puede ocurrir
hasta en un 0,08-5 % de los pacientes aneste-
siados. Una ventilacion imposible se presenta
con una frecuencia mucho menor del orden de
0,07-0,16 % (Tabla V). Algunos factores que
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predicen una dificultad de intubacion también
se asocian con una dificultad de ventilacion
como antecedentes de SAQOS, roncadores,
cuello grueso y disminucion de la subluxacion
mandibular (16).

Tabla IV
Patologia de la via aérea que
puede asociarse con dificultad
en la insercion o funcién de la
mascarilla laringea

EXTRAGLOTICA GLOTICA/SUBGLOTICA

Apertura de boca
limitada: < 2 cm dificil,
< 1,2 cm imposible

Dientes prominentes

Paladar ojival

Torus palatinos
Macroglosia

Tumores/traumatismos
orales*

Hipertrofia de amigdalas
Quiste vallecular

Tumores/traumatismos
faringeos*

Rigidez faringea
Osteofitos cervicales

Columna cervical
inestable™

Obesidad

Anomalias congénitas*

Laringomalacia

Tumores/traumatismos
gléticos™

Tumores/estenosis
subgloticos™

Fibrosis pulmonar*
Asma bronquial

Sindrome de distrés
respiratorio del adulto*

Neumotorax a tension

*Algunas de las patologias descritas no son habituales
en pacientes intervenidos en cirugia ambulatoria.

Tabla V
Factores asociados con la
dificultad de ventilaciéon con
mascarilla facial

Presencia de barba

Falta de dientes
Mallampati lll y IV
Antecedentes de ronquidos

Antecedentes de sindrome de apnea obstructiva
del suefio

Edad mayor de 55 afios
Macroglosia
Disminucion de la extension atlanto-occipital

Piel fragil o lesionada (quemaduras, epidermalisis
bullosa)

Limitacion para protruir la mandibula

Patologia faringea

Radiodermitis cervical

Hipertrofia de amigdalas, abscesos amigdalinos

Quiste tirogloso

Tiroides lingual

Deformidad facial, quemaduras faciales
No existe ningun test sencillo que ayude a
predecir la dificultad en la insercion de la ML.
Recientemente, un estudio retrospectivo ana-

lizé qué factores predecian un mal funciona-
miento de la ML-Unique en 15.795 pacientes.
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Los autores describieron un mal funcionamien-
to en un 1,1 % de los casos y encontraron 4
factores predictores de fallo de la ML-Unique:
obesidad, mala denticién, sexo masculino y
rotaciéon de la mesa de quiréfano (17). Sin em-
bargo, estos factores no han sido validados en
ningun estudio prospectivo ni para otros dispo-
sitivos supragléticos, por tanto la exploracion
de la VA es muy importante y debe incluir aper-
tura de la boca, topografia de la cavidad oral
y de la lengua, denticion y movilidad cervical.

2.3. Indicaciones y contraindicaciones
para el uso de la mascarilla laringea

En la practica clinica, las indicaciones varian de
acuerdo con el nivel de experiencia del anes-
tesidlogo con cada tipo de mascarilla, a las
caracteristicas del paciente, al procedimiento
quirdrgico (Tabla VI) (4), al grado de coopera-
cion del cirujano y a las ventajas y desventajas
percibidas sobre otras técnicas de manejo de
la VA. Con toda certeza, la ML esta indicada en
situaciones donde la IOT no es deseable y la
mascarilla facial es inapropiada o si fallan am-
bas técnicas.

3. TIPOS DE MASCARILLAS
LARINGEAS

Existen varios tipos de ML, actualmente reutili-
zables: clasica, flexible, intubadora o Fastrach,
clasica Excel (similar a la clasica, con una len-
gleta elevadora de la epiglotis, al igual que la
Fastrach, y que esté diseflada para la ventila-
cién y como conducto para la intubacion) y ML-
ProSeal; ML desechables (Flexible, Fastrach y
ML-Supreme). La ML-ProSeal y ML-Supreme
son dispositivos de segunda generacion debi-
do a que presentan un tubo de drenaje gastrico
que aumenta la seguridad del paciente frente a
la regurgitacion. Nos referiremos en este capi-
tulo a las mascarillas reutilizables y a la ML-Su-
preme sin referirnos a las intubadoras. La ML-
Clasica es la original, y las otras se denominan
especializadas (Figura 1).

Tabla VI
Procesos quirurgicos
ambulatorios donde la mascarilla
laringea ha sido utilizada*

EVIDENCIA DEL PROCESO
EMPLEO DE LA ML QUIRURGICO
— Dental
— Endoscopia
(laringotraqueobroncoscopia)
: — ORL (nasal)
Efectiva y segura
R SECE — Ginecologia
— Oftalmologia (extraocular,
intraocular)
— Ortopedia (extremidades)
— Endoscopia (gastroscopia)
— ORL (cirugia del o
Efectiva y 0. (,C |rlug|a de 9.Id0)
probablemente — Cirugia |nfr§umb|llcal y
segura laparoscopia
— Urologia (transuretral,
litotricia extracorpérea)
_ : — ORL (laringoscopia de
Efectiva: se precisan cuerdas Voca|es)
mas estudios que e ”
avalen su sequridad Cirugia supraumbilical
— Mama

*Modificada de la referencia bibliogrdfica 4.

3.1. Caracteristicas de los diferentes
dispositivos

Todas las reutilizables son de silicona y consisten
en una mascara eliptica unida a un tubo respira-
torio que presentan un manguito inflable con un
balén piloto. Forman un sellado de alto volumen
y baja presion alrededor de la laringe. La presion
dentro del manguito, cuando esta inflada, no
debe superar los 60 cm H,O, y la presion de fuga
orofaringea media oscila entre 20 cm de H,0 en
las ML-Clasica y Flexible, y alrededor de 30 o
mas para la ML-ProSeal (4).

La ML-Flexible es una modificacion de la clasi-
ca, que presenta un tubo flexometalico de mayor
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Figura 1. Tipos de mascarillas laringeas. A. ML-Clasica. B. ML Flexo-metélica. C. Intercambiador. D. Tubo traqueal
especializado disefiado para su uso con la ML intubadora. E. Mascarilla intubadora (Fastrach). F. ML-ProSeal. G. ML-
Supreme.

longitud, que permite alejarse del campo quirdr-
gico, y mas estrecho para proporcionar mayor es-
pacio en la cavidad oral para otros instrumentos.
La ML-ProSeal (Figura 2) presenta un manguito
dual que mejora el sellado laringeo sin aumen-
tar la presion en la mucosa. La presencia de
un doble tubo paralelo (respiratorio y de drena-
je gastrico separados) permite que los fluidos
gastricos puedan ser drenados al exterior, o el
paso de una sonda gastrica en caso de que
la cirugia lo exija, evita la insuflacion gastrica,
facilita la realizacion de diferentes comproba-
ciones para evaluar su correcta colocacion y
puede ser utilizado, ademas, como una guia
para su insercion.

La primera version de la ML-Supreme comparte
algunas de las caracteristicas de la ML-ProSeal
y la ML-Fastrach, siendo ademéas una ML de

uso Unico (Figura 3). Esta fabricada con PVC y
no contiene latex en su composiciéon. Presenta
un tubo aéreo rigido y de forma eliptica para
evitar su rotacion una vez posicionada y
que facilita su insercién sin necesidad de
ser guiada de forma digital, o bien con una
herramienta introductora. A su vez, posee
un tubo de drenaje gastrico que atraviesa la
cazoleta de la mascarilla y que esta reforzado
en su extremo distal con el objetivo de
que se mantenga permeable cuando esta
posicionada. Asimismo, el tubo de drenaje
gastrico facilita la monitorizacion de un posible
desplazamiento durante su uso y, como
consecuencia, se oye una fuga a su través. La
seccion del tubo aéreo y del drenaje gastrico
tiene forma eliptica, con un didametro menor
que reduce el tamafio minimo de la apertura
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Figura 2. Componentes de la mascarilla laringea ProSeal.

Figura 3. Componentes de la mascarilla laringea Supreme.
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de la boca para su introduccién. Igualmente,
tiene incorporado un refuerzo proximal para
evitar que el dispositivo se colapse en caso
de ser mordido por el paciente. El manguito
esta disefiado para ofrecer una mayor
presion de sellado que la ML-Clésica, con un
refuerzo distal que evita que la mascarilla se
doble sobre si misma durante su insercion.
Presenta ademas unas “aletas” en la cazoleta
cuya mision es evitar que la epiglotis quede
atrapada y se pueda obstruir la via aérea.
Finalmente, el extremo proximal posee
una lengleta para su fijacion que permite
su alineacion con el esfinter esofagico, la
sujecion de la misma al paciente y, asimismo,
ofrece informacién acerca de si la eleccion del
numero de mascarilla es apropiada, ya que
unavez insertada, la lenglieta debe estar entre
0,5y 2 cm de separacion con el labio superior
(18). El disefio y los materiales de la ML
Supreme fueron modificados en 2012. El tubo
es mas flexible y el nuevo manguito carece del
refuerzo posterior del extremo distal, por lo
que la punta es menos consistente (19).

3.2. Eleccidn de la mascarilla laringea mas
adecuada

La decision en la eleccion de la mascarilla mas
apropiada tendra en consideracion los siguien-
tes aspectos: a) caracteristicas del paciente y
riesgo de aspiracion; b) lugar de la cirugia y du-
racion de la misma; c) posicion del paciente; d)
tipo de ventilacion requerida; e) experiencia del
anestesiodlogo con las diferentes mascarillas vy fi-
nalmente, f) coste/beneficio del dispositivo.
Actualmente, salvo en cirugia sobre la cavidad
bucal en la que esta indicada la ML anillada,
consideramos los DSG de segunda generacion
(ML-ProSeal) de eleccion para todos los usos
avanzados, especialmente en cirugia laparos-
copica. Los primeros estudios realizados en ci-
rugia laparoscépica con la ML-Supreme estan
resultando favorables, lo que implica que en el
futuro se puede establecer como una opcion
6ptima en esta indicacion (18). Los DSG sim-
ples (ML-Clasica) siguen siendo una alternativa
coste-efectiva para los casos de bajo riesgo
(Tabla VII).

Tabla VII
Recomendacion del tipo de dispositivo supraglético desechable en
funcién de los requerimientos quirurgicos y caracteristicas del paciente

DSG SIMPLE DSG 22 GENERACION

Presion de sellado 15-25 ¢cm H,0 25-35 cm H,0
Caracteristicas Proteccion VA + +++
Coste aproximado 3-10€ 12-17 €
. Bajo riesgo Riesgo moderado (obqsidaq,
Paciente o hernia hiato, neumopatia, cri-
Via aérea normal terios de via aérea dificil
- Cirugia convencional Laparoscopia, neurocirugia,
Indicaciones Procedimiento Duracion < 2 horas cirugia de cabeza y cuello
- : . e Prono, Trendelemburg, acce-
Posicion Supino, lateral*, litotomia 5o limitado a Ia via aérea
Otros C. programada gestantes

“En pacientes y procedimientos de bajo riesgo.



La eleccion del tamafo de la mascarilla ten-
dra en consideracion los siguientes aspectos:
la facilidad de insercion, la eficacia de sellado
respiratorio, la no interferencia con el campo
quirurgico y evitar la morbilidad en la via aérea.
Como norma general, es preferible usar una
mascarilla mas grande y poco inflada que una
pequefia y sobreinflada. Los estudios realiza-
dos muestran inconsistencia en relacion al ta-
mafio y la facilidad de insercién, aunque si ob-
jetivan una mayor eficacia en el sellado cuando
se utilizan tamafios mayores. Una orientacion es
la que proporciona el fabricante en funcién del
peso, aungque una revision sobre este aspecto
muestra que es mas apropiada una eleccion
del tamafo en relaciéon al género del paciente,
siendo el numero 4 el recomendado para las
mujeres y el nimero 5 para los hombres. De
igual modo, en el caso de la ML-ProSeal, una
eleccion en relacion al sexo proporciona mejo-
res presiones de sellado y una menor fraccion
de fuga comparado con una eleccion en fun-
cion del peso del paciente (20).

En cuanto al volumen de inflado se recomienda
el minimo que forme un sellado efectivo con el
tracto respiratorio y gastrointestinal: “sellado jus-
to”. El problema del sobreinflado es que puede
perderse eficacia en el sellado respiratorio, au-
mentar la morbilidad faringolaringea, distorsio-
nar la anatomia y activar reflejos de la via aérea.
Los diferentes trabajos que han valorado la rela-
cion entre la sobrepresion del manguito y la pre-
sencia de dolor de garganta en el postoperatorio
han mostrado, en general, una relacion directa.
Sin embargo, las molestias faringeas también se
han relacionado con la eleccion de tamafios ma-
yores (5 vs. 4 en hombres y 4 vs. 3 en mujeres),
presumiblemente secundario a un mayor trauma
durante la insercion que a la presion ejercida por
el manguito (4). De igual importancia es evitar
un inflado insuficiente, ya que no tendremos
un sellado eficaz en la ventilacion con presion
positiva, ni proteccion de la via aérea de se-
creciones por encima del manguito, ni ante una
eventual regurgitacion. El manguito debe ser

inflado con dos tercios del maximo volumen re-
comendado y ajustarlo hasta obtener el sellado
adecuado; no se recomienda que el volumen
del manguito sea menor de una cuarta parte
del volumen méaximo recomendado (4,21). No
se debe obviar que el criterio clinico debe estar
presente en la toma de decisiones, tanto para
la eleccion del tamafio como del volumen de
inflado, para mejorar los resultados clinicos y
evitar posibles complicaciones.

Las mascarillas se pueden insertar con la técni-
ca clésica que se iniciaria con la colocacion del
paciente en posicion de olfateo (cuello flexio-
nado en relacion al térax y cabeza extendida
sobre el mismo) manteniendo dicha posicion
con la mano no dominante (Figura 4).

La mascarilla se coge en la union del mangui-
to con el tubo con el dedo indice en posicion
anterior y el pulgar en posterior, como si cogié-
ramos un lapiz. La boca debe abrirse suave-
mente y el manguito, previamente lubricado, se
posiciona completamente aplanado contra el
paladar duro, evitando que la punta se doble.
A partir de esta posiciéon ya no es necesaria la
ayuda del pulgar y la mascarilla se empuja con
el dedo indice avanzandola a lo largo de la cur-
va palatofaringea enfrentando la direcciéon de
empuje de la mano dominante con la no domi-
nante (Figura 5). Durante este movimiento final,
el dedo indice estara extendido y la mufieca en
rotacion interna. Para evitar el desplazamiento
de la mascarilla podemos sujetar el extremo
distal del tubo hasta que el indice es retirado.
Durante la insercion se debe inspeccionar el in-
terior de la boca para evitar que la punta de la
mascarilla se doble.

La técnica clasica en el caso de la ML-ProSeal
es similar, excepto que es necesario un abor-
daje ligeramente lateral de forma mas frecuen-
te y que el dedo indice se coloque en la trabilla
durante la insercion.

Existen otros métodos adicionales para la inser-
cion de la ML-ProSeal con ayuda de una herra-
mienta introductora o mediante técnica guiada
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Figura 4. Posicidn de olfateo.
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Figura 5. Secuencia de la técnica de insercion cldsica con la ML-ProSeal.
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(con una guia elastica “gum elastic bougie”, o
con ayuda de un catéter de aspiracion, que se
ubican, bien lubricados, en el tubo de drenaje).
En el caso de la guia elastica se necesita la vi-
sion directa con una manipulacion suave con el
laringoscopio, y en el caso del catéter se intro-
duce a ciegas y solo si se encuentra resistencia
se utiliza el laringoscopio. En ambos casos se
introducen los fiadores unos 5-10 cm en el es6-
fago y después se avanza la ML sobre ellos has-
ta que la punta se apoya en el esfinter esofagico
superior. Con estas técnicas la tasa de éxito al
primer intento esta entre el 97 % con el uso del
catéter, y el 100 % con la gufa elastica (4,21).
Existen una serie de signos que nos facilitan
determinar si la ML-ProSeal estéa correctamente
posicionada: a) el bloqueador de mordida esta
entre los dientes; b) el manguito no se visualiza
en la boca; c) via aérea permeable; d) presion
de sellado adecuada; e) ausencia de resistencia
en la insercion, y f) ausencia de fuga por el tubo
de drenaje y permeabilidad del mismo (4,21). En
opinién de los autores, la comprobacion de la
permeabilidad del tubo de drenaje gastrico con
una sonda de aspiracién o nasogastrica debe
ser realizada de una forma sistematica.

Para insertar la ML-Supreme se recomienda
desinflar el manguito completamente y utilizar
la técnica descrita para la ML-Fastrach. Asf,
se coge el dispositivo por el asa y se intro-
duce en la boca del paciente realizando un
movimiento rotacional en el eje sagital, con la
mano dominante y con la cabeza en posicion
neutra o de semi-olfateo (22). Para su fijacion
se aconseja colocar un esparadrapo de forma
transversal encima de la lengleta de fijacion
presionandola contra el maxilar del paciente.
De esta forma, se mantiene firme en su posi-
cion; algunos autores consideran que asi se
facilita que se logre una mejor presion de se-
llado (18) (Figura 6).

3.5. Presion de sellado de la via aérea
Se define como la presion dentro del circuito

ventilatorio por encima de la cual existe fuga
de aire. Se aconseja medirla al inicio de la in-

Figura 6. A. Fijacion de la ML-Supreme. B. La lenglieta
de fijacion debe de estar a 0,5-2 cm del labio superior.

tervencion cerrando la véalvula espiratoria de
circuito con un flujo de gas fresco constante
de 3 L/min. La presion en el circuito se eleva
hasta que llega a un punto de equilibrio donde
comienza a fugar; esa es la presion de sellado.
Con la ML-ProSeal se pueden alcanzar cifras
que superan los 41 cm de H,O y se aconseja
no superar este limite para evitar posibles ba-
rotraumas (21) Con la ML-Supreme, si bien de
forma preliminar se obtuvieron presiones de
sellado de hasta 39 cm de H,O, estudios pos-
teriores han mostrado presiones de sellado que
oscilan alrededor de 25-30 cm de H,O (18,21).

3.6. Técnica anestésica

Las condiciones ideales para la insercion de
la mascarilla deben asegurar la pérdida de la
consciencia, relajacion de la mandibula y au-
sencia de reflejos en la VA. Dentro de los agen-
tes inductores endovenosos el propofol es el
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mas adecuado, y dentro del grupo de los anes-
tésicos inhalatorios, el sevoflurane.

Si se utilizan otros agentes coinductores, como
benzodiacepinas u opioides, se facilitan las
condiciones de insercion y, en relacion a los
relajantes musculares, estos no son necesarios
para su colocacion. Sin embargo, la utilizacion
de minidosis mejora las condiciones de inser-
cion (4,21).

4. USOS AVANZADOS DE LA
MASCARILLA LARINGEA

Podemos considerar un uso avanzado o no
convencional cuando se emplea en situaciones
clinicas mas complejas, tanto por las caracte-
risticas del paciente, por el tipo de cirugia o
porque se prevea la realizacion de alguna téc-
nica especifica (4,21) (Tabla Il).

La mascarilla ProSeal es la mas compleja de
todas y debe usarse cuando se maneje co-
rrectamente la ML-Clasica. Es imprescindible
resaltar la importancia de la ubicacién correcta
del extremo distal, asi como de las funciones
del tubo de drenaje gastrico (prevencion de
la broncoaspiracion y de la insuflacion gastri-
ca, paso de la sonda gastrica, diagndstico de
malposiciones [Figura 7] y guia para su coloca-
cioén). En relacién a la ML-Supreme, como se ha
referido previamente, la facilidad de su inser-

Epiglot

cion permitira adquirir la habilidad necesaria
para los usos sencillos de forma similar a la ML-
Clasica. En relaciéon a su uso, en situaciones
avanzadas los estudios muestran resultados
positivos, aunque hasta la fecha han sido eva-
luados menos pacientes que con la ML-ProSeal
y, por tanto, en situaciones mas complejas pro-
bablemente deberé optarse por la ML-ProSeal.

4.1. La mascarilla laringea en el
paciente obeso

La disminucion de la compliance toracica y el
aumento de la resistencia inspiratoria pueden
condicionar que la ventilacion con la ML sea
ineficaz en estos pacientes. Existen series limi-
tadas que valoran la seguridad y eficacia de la
ML en los pacientes obesos, siendo lo mas co-
mun la descripcion de casos clinicos de resca-
te de una via aérea dificil. En un estudio realiza-
do en 60 obesos morbidos (IMC 47-65 kg/m?),
en cirugia programada con anestesia general y
relajantes musculares, se comprobé la seguri-
dad y eficacia ventilatoria de la mascarilla Pro-
Seal como un instrumento previo a la intubacion
traqueal (23). En el 90 % de los casos se ob-
tuvieron condiciones adecuadas de ventilacion
al primer intento y con dos intentos en el resto.
La ventilacion se realizé sin fugas en el 95 %
de los pacientes, y la sonda géstrica pudo ser

Figura 7. Importancia de la correcta colocacion de la ML-ProSeal. A. Posicion correcta. B. Posicion proximal, demasiado
alta en la faringe (en caso de regurgitacion los liquidos pueden contaminar la trdquea; se observa fuga de aire por
el tubo gdstrico). C. Mascarilla empujando la glotis (obstruccion en la ventilacion, tubo gdstrico no permeable).
D. Mascarilla doblada sobre si misma; el tubo gdstrico no esta permeable; riesgo de aspiracion. E. Mascarilla dentro de
la glotis (obstrucidn en la ventilacion, tubo gdstrico no permeable).



colocada en todos los casos. En dos enfermos
no fue posible la intubacion tras retirar la ML, re-
colocandose esta nuevamente para realizar la
intervencion. Otros estudios, con un ndmero li-
mitado de pacientes obesos, han mostrado que
la ML puede ser eficaz en el mantenimiento de la
ventilacion sin resultados adversos (24).

En la obesidad, la ML-ProSeal es mas apropiada
que la clasica ya que, aungue se consigan con-
diciones ventilatorias similares con ambas, la
presion en el manguito para evitar la fuga aérea
puede ser muy elevada con la clésica, de hasta
100 cm de H,0 (24). En estos pacientes, el man-
guito de la ProSeal se ajusta mejor a la faringe a
baja presion, lo que ofrece una mayor seguridad
en la ventilacion.

En relacion a la ML-Supreme en pacientes obe-
sos, hasta la fecha han sido publicados escasos
estudios que muestran resultados favorables,
tanto en comparacion con la mascarilla facial
como en otras series, en las que un pequefio
porcentaje de los pacientes eran obesos.
Probablemente el dispositivo de eleccion reco-
mendado en el paciente obeso es la ML-Pro-
Seal por la mayor presiéon de sellado durante
la ventilacion. Asimismo, ante la falta de evi-
dencias suficientes que avalen su uso de forma
generalizada en la obesidad, recomendamos
precaucion en su empleo para procedimientos
prolongados por anestesidlogos no expertos.

Las técnicas laparoscopicas se estan convirtien-
do en habituales para numerosos procedimien-
tos quirdrgicos ambulatorios. Los efectos en la
mecanica ventilatoria del neumoperitoneo, junto
con los cambios de posicion, pueden afectar el
intercambio de gases y favorecer el riesgo de re-
gurgitacion, por tanto, clasicamente se ha consi-
derado a la anestesia general con IOT la técnica
de eleccion en la cirugia laparoscoépica (21). Sin
embargo, la mascarilla ProSeal puede ser utili-
zada como una alternativa vélida a la intubacion
en pacientes seleccionados. La ML-Supreme
recientemente esta evaluandose en esta indica-
cién con resultados favorables (23-27).

La ML-ProSeal ofrece importantes ventajas
durante la cirugia laparoscoépica. Algunas de
estas ventajas también son compartidas por la
ML-Supreme:

a) El vaciamiento del estémago mediante una
sonda gastrica puede mejorar la vision del
campo quirdrgico, ademas de reducir el ries-
go de aspiracion pulmonar.

b) EI mejor sellado orofaringeo permite una
mejor ventilacion durante los momentos de
presion elevada en la VA que ocurren con la
insuflacion peritoneal, evitando las posibles
fugas aéreas, hipoventilacion e insuflacion
gastrica que podrian suceder al usar la mas-
carilla clésica.

La ML-ProSeal es, actualmente en cirugia la-
paroscopica, el dispositivo supraglético con
el que se han realizado mas investigaciones y
debe ser considerada de eleccion. En la Tabla
VIl se reflejan los estudios mas destacados
que evaltan la utilizacion de la ML-ProSeal y
Supreme en laparoscopia. El analisis global de
los resultados demuestra su eficacia como ins-
trumento para la ventilacion, tanto antes como
después del neumoperitoneo, aunque hay que
sefialar que ninguno de los trabajos referidos,
analiza como objetivo del estudio la incidencia
de broncoaspiracion.

Hasta la fecha, solo se han publicado escasos

estudios sobre el uso de la ML-Supreme en

laparoscopia. La ML-Supreme, en compara-
cion con la ML-ProSeal, no mostré diferencias
en cuanto a la insercion, ventilacion y tasa de
complicaciones. Sin embargo, la ML-Supreme
alcanzé una presion de sellado menor (27,9 vs.
31,7cm H,0) y en la ML-ProSeal se incremento
la presion del manguito durante la intervencion
con el uso de N,O (26). Otro estudio compard

la ML-Supreme con la IOT en 138 pacientes y

obtuvo una menor incidencia y severidad de

morbilidad faringolaringea con la ML-Supreme,
sin diferencias en el comportamiento intraope-

ratorio (25).

Actualmente se recomienda la ML-ProSeal

en la cirugia laparoscopica, especialmente

en la colecistectomia, por expertos en el uso
de ML-ProSeal en usos no convencionales

(> 95 % de éxito) y con experiencia con la
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(18). En la laparoscopia, probablemente la
ML-Supreme presente ventajas comparables

misma en laparoscopia ginecoldgica y repa-
racion de hernia, no recomendando el uso de

la ML-Clasica para la cirugia laparoscoépica

Tabla VIII
Estudios mas relevantes sobre la mascarilla laringea
ProSeal y Supreme en cirugia laparoscoépica

a la ML-Proseal.

AUTOR, ANO, | PARTICIPANTES TIPO DE EXITO VENTILACION | COMPLICACIO-
DISENO Y LAPAROSCOPIA INSERCION ADECUADA NES
ESTUDIO

Natalini y cols. 60 ASA I-IlI. Ginecoldgica/ 100 % 100 % Con la ML-P
2003 > 18 afos No ginecolégica un caso de
Randomizado imposibilidad de
ML-P vs. ML-C insertar la SNG
Ventilacion: y de distension
[PPV+ 10 PEEP gastrica
Maltby y cols. 209 ASA I-II. Ginecologica 100 % 100 % 1 caso de
2003 > 18 afos. regurgitacion
Randomizado Incluyen gastrica por el
: pacientes con tubo de drenaje
g"&%ﬁt‘“ﬁ; RGE y 37 casos dela MLP.
0T ’ con IMC > 30 No aspiracion
(17 ML-P) pulmonar
Maltby y cols. 109 pacientes Colecistectomia 96 % 93 % 4 pacientes
2002 ASA I-1II. obesos
Randomizado > 18 afos. del grupo
ML=P vs. [OT Incluyen ML-P fueron
pacientes con intubados; 2
historia de RGE. por fallo en la
29 casos con insercion; 2 por
IMC > 30. fuga durante el
mantenimiento.
En un caso
sospecha de
regurgitacion,
no aspiracion
pulmonar
Luycols.2002 80 ASA I-II. Colecistectomia 100 % 1¢ 80 % con ML-C  En 8 pacientes,
Randomizado 18-80 afios. intento con 100 % con problemas de
ML-P vs. ML-C ~ Sin historia de ML-C 83 % ML-P ventilacion con
RGE. No obesos 1¢ intento con el pneumope-
ML-P ritoneo en el
grupo ML-C

(Continda en la pdgina siguiente)



Lim y cols.
2007
ML-P vs. 10T

Miller y cols.
2006

ML-P vs. SLIPA
vs. 10T

Lee AKY y cols.
2009
ML-P vs. ML-S

Abdi y cols.
2010
MI-S vs. 10T

Belena y cols.
2011. Estudio
observacional
LM-S

Belena y cols.
2013
ML-S vs. LM-P

180 ASA I-Il.
18-80 afios

150 ASA I-Il.
Sin historia
RGE. No obesos

70 ASA I-I.
Sin historia
reflujo. No
obesos

138 ASA I-II.
Sin criterios

de VAD. Sin
historia de RGE.

100 ASA I-1II.

> 18 afos.
Excluyen
pacientes con
RGE. Incluyen
pacientes con
VAD y obesidad

120 ASA I-IlI.
Exclusion IMC
> 40 kg/m?y
pacientes con
RGE grave

Ginecoldgica

Ginecologica

Ginecologica

Ginecologica

Colecistectomia

Colecistectomia

100 % ML-P
en 3 intentos

96 % 1% intento
con ML-P 98 %
1¢ intento con
SLIPA

91 % 1° intento
con ML-P
96 % 1% intento
con ML-S

100 % (18 %
manipulacion
de ML-S'y

4 % precisa
guia Eschman
para |0T)

91 % 1¢ intento
100 % 2° intento

71 % 1% intento
con ML-P
97 % 1% intento
con ML-S

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %

100 %
Mayor presion
sellado ML-P

No descritas

No descritas

No descritas
para la
eficacia de la
ventilacion.
Sin diferencias
para la
morbilidad
faringolaringea

No descritas
para la

eficacia de la
ventilacion.
Molestias
faringolaringeas
47 % en 10T vs.
16 % con ML-S

11 pacientes
presentaron
fuga debido a
desplazamiento
de la ML-S.

17 % dolor de
garganta leve
a las dos horas
de la cirugia

Complicaciones
faringo-
laringeas
similares

con ambos
dispositivos

ML-P: mascarilla laringea ProSeal. ML-C: mascarilla laringea cldsica. ML-S: mascarilla laringea Supreme.
[0T: intubacion orotraqueal. SLIPA: streamlined liner of the pharynx airway. RGE: reflujo gastroesofagico. VAD: via
aérea dificil. Tabla modificada de referencia bibliogrdfica 18.



Cuando se decide emplear una ML para inter-
venciones que van a realizarse en una posicion
que no es el decubito supino se deben tener en
cuenta las caracteristicas del paciente, el tipo
de procedimiento quirdrgicoy la experiencia en
el uso de DSG. El uso de la ML en pacientes en
decubito prono, aunque cada vez mas extendi-
da, sigue siendo controvertida.
Tradicionalemente, tras lainduccion anestésica,
con el paciente en decubito supino se inserta la
ML, se comprueba su ubicacion correcta y el
adecuado sellado orofaringeo durante la venti-
lacion, se fija correctamente al maxilar superior
con un esparadrapo resistente y se mantiene
una adecuada profundidad anestésica. Se de-
ben evitar movimientos bruscos que pudieran
desplazar la ML o afectar a la ventilacion. Debe
vigilarse con cuidado la posicion y el apoyo de
la cabeza, del cuello y de los brazos, ademas
de colocar una almohada en el térax para facili-
tar la ventilacion pulmonar y evitar una posicion
de la cabeza forzada, especialmente en el de-
cubito prono. Se aconseja comprobar la idonei-
dad de la ventilacion y sellado en la posicion
definitiva, ajustando la situacion de la cabezay
la flexo-extension del cuello (4).

Solo entre un 2-4 % de las intervenciones qui-
rurgicas con anestesia general y ML se hacen
con el paciente colocado en decubito lateral
(4). En la mayoria de los casos se introduce la
ML en decubito supino, se fija y luego se po-
siciona al paciente. Se ha demostrado que en
caso de desplazamiento, la recolocacion en
decubito lateral es posible y facil, pudiendo
utilizarse como ayuda un fiador de Eschmann
como guia sin mover al paciente (18).
Alternativamente se puede realizar la induc-
cion anestésica y la colocacion de la ML con
el paciente ya colocado en decubito prono. Las
principales ventajas de esta técnica son la dis-
minucion del tiempo de induccidn-incision y de
los riesgos asociados a la movilizacion de un
paciente anestesiado (lesiones del paciente y
del personal quirdrgico, extubacion accidental,
desconexién de vias, entre otras). Un estudio

descriptivo realizado en 73 pacientes ambula-
torios, ASA I-1l, demostré que la ML-Clasica po-
dia ser introducida con el paciente en decubito
prono y conseguir una via aérea expedita en
esta posicion (28).

Brimacombe y cols. (4), en un estudio
retrospectivo que incluyd a 245 pacientes,
evaluaron el funcionamiento de la ML-ProSeal,
que se insert6 tras la colocacion del paciente
por si solos en decubito prono. Se mantuvo en
esta posicion utilizando ventilacion controlada,
que resultd satisfactoria en todos los casos.
En ocho pacientes fue necesario un segundo
intento, utilizando una técnica guiada con
laringoscopio y con fiador de Eschmann.
Unicamente se detectaron tres casos de
obstruccion transitoria de la VA durante la
ventilacion, que se corrigieron modificando la
posicion de la cabeza y del cuello.
Recientemente se ha reportado el uso de la
ML Supreme en 40 pacientes seleccionados
y anestesiados en decubito prono (29). La in-
sercion del dispositivo fue posible en todos los
€asos en uno o dos intentos y se consiguio una
ventilacion adecuada en todos los pacientes.
Sharma y cols. publicaron un estudio mas am-
plio incluyendo a 205 pacientes en decubito
prono, 26 de los cuales eran obesos, con re-
sultados favorables, lo que corrobora la efica-
cia de la ML Supreme en esta posicion. En 42
pacientes, las inserciones fueron realizadas por
personal en formacion supervisados por exper-
tos, con una tasa de éxito al primer intento del
90,5 %. Como dato anecddtico se describieron
4 casos de regurgitacion de contenido gastrico
hacia el exterior a través del canal de drenaje
(30).

Una revision del uso de la ML en decubito pro-
no sobre 1.600 pacientes reportd una tasa de
éxitos de insercion y ventilacion efectiva similar
a la obtenida en usos convencionales. Solo en
dos casos fue necesario recolocar al paciente
en decubito supino para insertar la ML. La inci-
dencia de complicaciones fue baja y se resol-
vieron aplicando las mismas estrategias que en
los pacientes en decubito supino.

Los autores de todos las publicaciones inclui-
das coinciden en resaltar que, seleccionando
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los casos adecuadamente y con la préactica su-
ficiente en el manejo de la ML, puede aplicarse
esta técnica anestésica con seguridad en la CA
(30) (Figura 8).

Figura 8. ML-ProSeal (A) y ML-Supreme (B) con posicion
del paciente en dectbito prono.

4.4. Cirugia orofacial

La cirugfa orofacial tiene dos caracteristicas
que la hacen diferente al resto de las cirugias:
en primer lugar que la VA es compartida con
el cirujano, y en segundo lugar que la sangre
y detritus originados por estos procedimientos
pueden llegar al espacio gldtico.

Los requisitos para el manejo de la VA en la ci-
rugia orofacial deberian cumplir los siguientes
objetivos: a) proteger la VA de la contaminacion
orofaringea; b) ser competente en varias posi-
ciones de la cabeza y cuello; c) no interferir

con el campo quirtrgico; d) permitir la inser-
cién de dispositivos como el “abrebocas”; e)
evitar respuestas reflejas intensas durante el
emerger de la anestesia, y f) ser resistente al
laser (4,21).

La frecuencia de la utilizacion de la ML en ci-
rugia orofacial no se conoce con exactitud y
probablemente es mas elevada en el caso de
procesos extraorales y menos habitual en la ci-
rugia intraoral e intranasal.

Un aspecto controvertido es la proteccion de la
VA de secreciones por encima del manguito. Las
publicaciones realizadas han comprobado que
la ML protege de la contaminacion de fluidos lo-
calizados por encima del manguito, en especial
si la manipulacion de la cabeza y cuello es mini-
ma (4,21). Ademas, la aspiracion de sangre es
menos comun en comparacion con la utilizacion
de tubos sin neumotaponamiento (4,31).

Otro potencial problema es el desplazamiento
0 la pérdida de sellado con los movimientos de
cabeza y cuello, o con la aplicacion del “abre-
bocas”, que son habituales en estas cirugias.
Sin embargo, se ha comprobado que tanto la
ML-Clasica como la reforzada, y recientemen-
te la ML-ProSeal, permanecen estables en
diferentes posiciones de la cabeza y del cue-
llo, siendo la presion de sellado menor con la
extension del cuello y mayor con la flexion del
mismo para las tres mascarillas. En relacion al
abrebocas, un estudio en cadaveres demostro,
mediante vision directa con fibrobroncoscopia,
que este no afectaba la posiciéon de la masca-
rilla (32).

Otorrinolaringologia

En la cirugia menor de oido (como miringo-
tomfas e insercion de tubos de drenaje) y en
cirugia mayor (como en las timpanoplastias),
la ML ha sido utilizada con buenos resultados
en cuanto a eficacia ventilatoria e incidencia
de efectos secundarios. Debemos asegurar la
adecuada fijacion de la misma para evitar su
desplazamiento con los cambios de posicion
de la cabeza y del cuello (4,21).

En la cirugia nasal se han observado resulta-
dos favorables y con escasa incidencia de
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complicaciones (Figura 9). La incidencia de
aspiracion de sangre es alrededor del 0,5 %,
el emerger de la anestesia es mas favorable y
la tasa de laringoespasmo es menor cuando se
compara con el tubo endotraqueal, tanto si la
extubacion se realiza con el paciente dormido
como despierto (4).

Probablemente, uno de los mayores retos para
el anestesitlogo es la cirugia de amigdalectomia
y adenoidectomias, en especial en el paciente
pediatrico. La intubacién en esta cirugia precisa
del uso de relajantes musculares, la tos con
la extubacion es frecuente y esto facilita la
aparicion de sangrado, y si se utilizan tubos
sin  neumotaponamiento no se proporciona
suficiente proteccion pulmonar de la aspiracion
de sangre.

Las diferentes publicaciones muestran una tasa
de eficacia del 96,5 %, siendo la obstruccion de
la VA la causa principal de fallo. Es trascendentall
la correcta colocacion del abrebocas. Para ello
se debe emplear la ML reforzada, ya que evita
desplazamientos, ocupa menor campo quirlrgi-
co y facilita el trabajo comodo del cirujano. Es
recomendable su extraccion inflada cuando el
paciente tiene reflejos, ya que con ello disminui-
remos episodios de desaturacion (4,21).

Cirugia dental

En teoria, gran parte de la cirugia dental pue-
de realizarse con anestesia local, pero en la
practica se realiza con un amplio espectro
anestésico, desde la sedacion consciente has-
ta la anestesia general. Se debe proporcionar
un campo operatorio comodo, una VA estable
y sin riesgo de obstruccion, y proteccion de la
aspiracion de sangre y restos quirdrgicos. Tra-
dicionalmente se ha realizado con mascarilla
facial en los casos de extracciones unicas, y
con intubacion nasotraqueal en los casos de
extracciones multiples o procedimientos mas
complejos. La utilizacion de la ML flexible en
esta cirugia permite que los movimientos hacia
los lados del tubo no desplacen el manguito, no
siendo necesario la utilizacion de taponamiento
orofaringeo (4,21). Los diferentes estudios re-
flejan que los episodios de hipoxia son meno-

Figura 9. ML-ProSeal en cirugia de septoplastia.
A. Fijacion de la mascarilla. B. Fin de cirugia, aspiracion
de restos de sangre situados por encima de la mascari-
lla. C. Retirada de la mascarilla inflada para arrastrar la
sangre y evitar la contaminacion de la via aérea.

res en comparacion con la mascarilla nasal, y
que la eficiencia en la utilizacién de quiréfanos
es mayor en relacion al tubo endotraqueal. Los
incidentes de obstruccion de la VA son mas
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comunes con la ML-Flexible que con el tubo
al emerger de la anestesia. La epixtasis y la
aspiracion de sangre ocurre con menor fre-
cuencia con la ML vy, finalmente, es preferible
la ML-Flexible en relacion a la clasica para esta
indicacion.

5. OTROS DISPOSITIVOS
SUPRAGLOTICOS

En la actualidad existen incontables DSG que
han sido evaluados en diferentes contextos
quirurgicos (33,34) (Figura 10). Particularmen-
te, se han multiplicado las modificaciones y ré-
plicas de ML clésica de un solo uso 'y, en menor
medida, ha ido creciendo la variedad de dispo-
sitivos de segunda generacion.

Utilizamos la denominaciéon de supragloticos
por ser la mas extendida entre los anestesiolo-

gos, aunque seria mas correcto denominarlos
extragléticos. En la Tabla IX se resumen algu-
nos de los més relevantes.

Los nuevos dispositivos que se van incorporan-
do son, en general, de un solo uso, que tienen
la ventaja de evitar la posible eventualidad de
una infeccion cruzada, especialmente de en-
fermedades priénicas. Teéricamente, sus ven-
tajas y desventajas serian similares por extra-
polacion a las de la ML-Clasica, sin embargo
la mayoria de los DSG llegan al mercado sin el
aval de estudios rigurosos (35).

Hay que destacar, por su importancia, aquellos
denominados “de segunda generacion” debido
a que disponen de un canal de acceso gastrico
que permite el drenaje del contenido gastrico,
0 bien la inserciéon de una sonda nasogastrica a
su través. Esta caracteristica ofrece una mayor
proteccion al paciente ante la regurgitacion de
contenido gastrico.

Figura 10. Otros dispositivos supragloticos. A. i-gel. B. Slipa. C. Aura Ambu. D. Cobra. E. Baska Mask.



En general, estos DSG de segunda generacion
tienen caracteristicas que permiten una mayor
presion de sellado y un mejor funcionamiento
en ventilacion controlada, en comparacion con
los de primera generacion y, en especial, con la
ML-Clésica. Dentro de este grupo se incluirian
los previamente mencionados como la ML-Pro-
Seal y la ML-Supreme, ademas del dispositivo
i-gel, Tubo Laringeo Sonda Il y D, y la reciente-
mente introducida Baska mask.

En breve esta prevista la comercializacion de
otros dispositivos que estan en fase de evalua-
cion clinica, como la Ambu Aura Gain. También
pertenece a este grupo el dispositivo SLIPA,
que no tiene un tubo de drenaje gastrico pero,
sin embargo, presenta una cavidad que puede
atrapar liquido regurgitado y prevenir la aspira-
cién pulmonar.

Vamos a referirnos a algunos de estos DSG vy
su empleo en procedimientos de CA pero, en
especial, a los denominados de segunda ge-
neracion por sus mayores ventajas y seguridad
para el paciente.

Tras la introduccion del tubo laringeo en el afio
1999 como dispositivo para ventilacion en ci-
rugias electivas en respiracion espontanea o
mecanica, en el afio 2002 se introdujo otra ver-
sion, el Tubo Laringeo Succion (TLS), provisto
de un canal de drenaje gastrico para facilitar
el acceso digestivo y prevenir la insuflacion
gastrica con la ventilacion. El cambio en el di-
sefio resultd en un dispositivo mas voluminoso
aumentando la dificultad de insercion y posible
trauma. Algunos estudios comparativos con la
ML-ProSeal mostraron resultados comparables,
sin embargo otro mostr¢ diferencias importan-
tes en relacion a la respuesta hemodinamica y
niveles de catecolaminas tras la insercion de
ambos dispositivos, que fue mas intensa con el
TLS. En el afio 2005 sufrié una nueva modifica-
cion creandose el LTSI, y estudios posteriores
sugieren que es mas facil de insertar que su
predecesor y que proporciona un sellado simi-
lar al de la ML-ProSeal (33,34).

Tabla IX

Dispositivos con balon = — Dispositivos de la familia
inflable periglético LMA

— Dispositivos de la familia
Aura Ambu (Ambu)

— AirQ/ILA (Cookgas)

— Mascarilla laringea Soft
Seal (Portex)

— Mascarilla laringea
Sheridan (Teleflex)

Dispositivos sin balon
inflable

— i-gel (Intersurgical)

— SLIPA (Slipa Medical)

— Baska mask (Logikal
Health Products)

Dispositivos con dos
balones inflables

— Dispositivos de la familia
del Tubo Laringeo (King
Systems)

— Tubo traqueal-esofagico
Combitube (Nellcor)

— Rush EasyTube (Teleflex)

— Familia COBRA PLA
(Pulmodyne)

Dispositivos con balon
inflable parafaringeo

Es un dispositivo reutilizable (hasta 50 veces),
hecho de silicona, con dos balones inflables,
provisto de unos orificios anteriores para la ven-
tilacion. Cuando esta colocado correctamente,
el balén proximal mas voluminoso se sitia bajo
la lengua, elevandola y sellando tanto la cavi-
dad oral como la nasal. El baldn distal sella la
via aérea distalmente y protege contra la regur-
gitacion, posicionandose en la parte superior
del esdfago. Existe un Ultimo disefio de tubo
laringeo denominado Gastro-TL, que ha sido
creado especificamente para su uso en las



gastroscopias. En general, es facil de insertar,
tiene una curva de aprendizaje corta y se pue-
de introducir a pesar de una apertura limitada
de la boca.

Las indicaciones de interés en la CA es para
el mantenimiento de la VA durante la aneste-
sia, tanto en ventilacion controlada como en
espontanea. Permite la insercion de una sonda
nasogastrica y la regurgitacion de contenido
gastrico a través del canal digestivo (33,34).
La presion media de sellado descrita es de
29,6 cm de H,0. La mayoria de los estudios
randomizados, que comparan el TLS-Il con la
ML-ProSeal, muestran presiones de sellado li-
geramente superiores para esta Ultima, similares
tiempos de insercion y morbilidad faringolarin-
gea superior para el TLS-II. La eficacia del LTS-
Il frente a su version desechable fue evaluada
en 60 pacientes intervenidos de colecistectomia
laparoscopica. El estudio no mostré diferencias
significativas entre los dos dispositivos (36).

Las complicaciones descritas son escasas:
algun episodio de insercién inadvertida en la
traquea, un caso de ulceracion de la Uvula y
lengua y la obstruccion del baldon piloto con el
bloque de mordida.

Introducido en el afio 2007, es un dispositivo sin
balén inflable fabricado con un elastémero ter-
moplastico suave y con textura de gel. Tiene un
disefio anatémico con forma de espejo de las
estructuras faringeas, laringeas y perigléticas.
Este disefio permite un sellado adecuado en la
VA sin necesidad del manguito de inflado, evi-
tando el desplazamiento o trauma que podria
ocasionar el mismo en las estructuras vecinas.
Su parte proximal es un tubo no deformable que
actia como un blogue de mordida integral. El
tubo aéreo termina en un gran orificio sin ba-
rras. En la parte proximal de la cazoleta presen-
ta un reborde que se sitla debajo de la lengua
para prevenir su movilizacion. Incorpora un ca-
nal de drenaje gastrico que es de menor calibre
que el de la ML-ProSeal y la ML-Supreme. Para
su insercion se coloca al paciente en la posicion

de olfateo y, tras lubricar el dorso de la masca-
rilla, los laterales y la superficie anterior de la
cazoleta, se introduce el dispositivo en el suelo
de la boca, se avanza hacia la faringe hasta que
se aprecia una resistencia, indicando que esta
en posicion adecuada. Su presion de sellado
oscila entre 20 a 30 cm de H,0. Es un dispo-
sitivo que, por sus caracteristicas, permite su
utilizaciéon como conducto para la intubacion.
Al igual que otros dispositivos esta indicado en
el mantenimiento de la VA durante la anestesia,
tanto en ventilacién controlada como esponta-
nea. Es facil de insertar y tiene una curva de
aprendizaje corta. Sus efectos adversos (como
dolor de garganta, disfagia o disfonia) son le-
ves. Por su material termoplastico la presion de
sellado mejora con el tiempo tras su insercion,
aunque existe una limitada evidencia de este
efecto que, por otro lado, no se ha explorado de
forma amplia con otros DSG.

Sus indicaciones son similares que para la
ML-Clasica y mas limitadas para cirugia de ca-
beza y cuello por la estructura rigida del tubo.
Por sus caracteristicas ofrece un menor sella-
do esofagico que otros dispositivos (como la
ML-Clasica, la ML-ProSeal y el TLS-II), aunque
se han descritos casos de adecuado drenaje
por el canal gastrico y de proteccion frente a la
aspiracion. Varios millones de usos de la i-gel
avalan su seguridad.

Al igual que con otros dispositivos, su empleo
no esta exento de complicaciones como larin-
goespasmo, broncoespasmo, parestesia de la
lengua, lesion del nervio glosofaringeo entre
otras, aunque con una baja frecuencia. En su
comparacion con la ML-Clasica y otros DSG de
primera generacion, en general ha mostrado
presiones de sellado superiores y sintomatolo-
gia faringea postoperatoria similar. En compa-
racion con la ML-ProSeal, la presion de sellado
es inferior para la i-gel y similar a la de la ML-
Supreme (33,34). También se ha evaluado en
cirugia laparoscopica ginecolégica con resul-
tados favorables, aunque con mayor fraccion
de fuga durante el neumoperitoneo en compa-
racion con la ML-Supreme, no reproducible en
todos los estudios (37,38). En su comparacion
con la ML-ProSeal en el mismo contexto quirdr-



gico, los resultados han sido similares (39). En
cirugfa de colecistectomia laparoscopica, las
presiones de sellado fueron superiores con la
ML-ProSeal que con la i-gel (40).

Ha sido disefiada por un anestesiélogo del Reino
Unido y comercializada en 2004. Recuerda, por
su forma, a la de una “zapatilla”. ElI conducto
de la VA esta preformado, sigue la linea de la
faringe y posee una larga cavidad o “sumidero”
que atrapa los liquidos regurgitados y previene
de la aspiracion. No requiere una cazoleta
inflable para conseguir la presion de sellado de
la VA, resultando de una mayor simplicidad, que
disminuye los costes de fabricacion permitiendo
que sea de un solo uso. Posee un “puente”
que sella a nivel de la base de la lengua y un
talébn que ancla el dispositivo en una posicion
estable entre el eséfago y la nasofaringe. La
superficie anterior simula la anatomia humana
y asi permite adaptar la forma del dispositivo
a la faringe del paciente. El disefio pretende
evitar ejercer una presion elevada y dafar
zonas anatémicas vulnerables y tedricamente
disminuir el riesgo de lesiones del nervio
hipogloso y los recurrentes. La camara, que
permite atrapar liquidos regurgitados, puede
llegar a tener una capacidad de hasta 70 ml.
Existen varios tamafios (47, 49, 51, 53, 55, y
57). los tres mas pequefios son apropiados
en las mujeres y los de mayor dimension en
los hombres. Hay que sefialar que la eleccion
adecuada del tamario de la SLIPA es relevante
para asegurar el sellado de la VA y permitir la
ventilacion controlada (33,34).

El dispositivo, adecuadamente lubricado, se
coloca con el paciente en posicion de olfateo,
se avanza hacia el eséfago hasta que el talén
espontaneamente llega a la nasofaringe y facil-
mente sobrepasa la curva orofaringea. Cuando
esta en posicion, el angulo del tubo con la base
de la SLIPA es practicamente perpendicular. No
es necesaria su fijacion, ya que en adecuada
posicion se queda anclado en la nasofaringe.
Las indicacion fundamental de interés en la

CA es en el mantenimiento de la VA durante la
anestesia tanto en ventilacion controlada como
espontanea. No se recomienda en posiciones
que precisan rotacion de la cabeza y cuello ni
en decubito prono. Existen escasos estudios
publicados con SLIPA y, en general, muestran
facilidad en su insercion, siendo comparable a
la ML-Clasica, presiones de sellado similares y
sin embargo mayor tendencia en la aparicion
de lesiones leves de la VA y dolor de garganta
(33,34). Un estudio que comparod la eficacia
de la SLIPA, ML-ProSeal e IOT en laparosco-
pia ginecolégica mostrd similares presiones
de sellado con los dos dispositivos y menor
dolor de garganta con la ML-ProSeal (41).
Otro estudio realizado en 101 mujeres some-
tidas a laparoscopia ginecoldégica comparo el
dispositivo SLIPA con la ML-ProSeal y observé
que, al cambiar la posicion de la cabeza y el
cuello, la fuga perilaringea fue superior con la
ML-ProSeal. La insuflacién de gas hizo que 4
pacientes presentaran fugas en el grupo de la
ML-ProSeal y ninguno en el grupo SLIPA (42).
Debido al escaso numero de estudios realizados
con SLIPA, su proteccién contra la aspiracion
precisa de una mayor documentacion, al igual
que sus beneficios, en comparacién con el resto
de DSG.

Es el dispositivo mas novedoso de los fabrica-
dos actualmente disponible desde el afio 2011.
Es un DSG de un solo uso, de segunda genera-
cién y sin manguito. El tubo tiene integrado un
blogque de mordida, con una seccion oval para
proporcionar estabilidad. Posee dos canales
de drenaje gastrico situados en los laterales
del conducto de la VA. En su extremo distal, el
orificio de ventilacion, oval, esta rodeado por
un material suave y maleable. Los orificios de
drenaje gastrico se abren en la region distal,
posterior, a cada lado de la “cazoleta”, prolon-
gandose hasta la punta de la mascarilla. La
idea es proporcionar un puerto para drenaje
convencional y otro para aspiracion faringea,
que puede realizarse mediante una conexion
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en la parte proximal de la mascarilla, que puede
situarse en cualquiera de los puertos indistinta-
mente. En la union de la parte proximal y el vas-
tago del dispositivo, existe una banda disefiada
para facilitar la inserciéon. La estructura suave
de la mascarilla es lo suficientemente maleable
como para cambiar su forma cuando se ejerce
presion. Segun las indicaciones del fabricante,
con la presion positiva la cazoleta se distien-
de aumentando el sellado faringeo; cuando la
presion desaparece, se desinfla parcialmente
disminuyendo la presién en las estructuras farin-
geas. Para su insercion, el dispositivo se com-
prime en su porcion distal con los dedos para
comprobar su integridad; tras su lubricacion se
puede insertar en varias posiciones de la cabe-
za y cuello, aunque la posicidon neutra parece
la més apropiada. El dispositivo se coge con la
mano dominante con el pulgar, indice y el dedo
corazon sujetando la base de la cazoleta, y con
el indice y el dedo medio se ejerce una presion
en el dispositivo en direccion posterior y hacia
abajo. Se inserta en la boca siguiendo al paladar
duroy, al llegar al paladar blando, el dispositivo
se avanza hacia su posicion progresando el vas-
tago de la mascarilla. Traccionando de la banda
se flexiona la punta facilitando su paso por la
faringe donde puede encontrase resistencia. El
dispositivo esta en posicion adecuada cuando
se aprecia una resistencia en su avance. Una
vez colocado se realizara una ventilacion ma-
nual suave para confirmar su correcta posicion.
Uno de los tubos de drenajes puede ser utiliza-
do para aspiracion continua de las secreciones
de la faringe, y el otro para introducir una sonda
nasogastrica.

La Baska Mask tiene un amplio orificio de ven-
tilacion, sin barras que interfieran con el paso
de un tubo; esto tedricamente permitiria ser un
conducto para la 10T con fibrobroncoscopio.
Hasta la fecha no existen estudios que lo corro-
boren (Figura 11).

Las indicacion fundamental de la Baska mask
es el mantenimiento de la VA durante la anes-
tesia tanto en ventilacion controlada como es-
pontanea (43-45). Un estudio reciente realizado
en 30 mujeres mostro un éxito global de inser-
cion del 96,7 %, una presion media de sellado

Figura 11. Dispositivo Baska Mask mostrando el paso
de un ecofibrobroncoscopio.

de 35,7 cm de H,0O, y una incidencia escasa de
efectos adversos leves. Con posterioridad, se
compard su eficacia frente a la ML-Cléasica de
un solo uso en 150 pacientes, mostrando que
su presion de sellado fue superior (mediana de
40 vs. 22 cmde H,0), la tasa de insercion al pri-
mer intento inferior (73 vs. 98 %), sin diferencias
en la tasa de insercion global. Se observé ma-
yor dificultad en la insercién con la Baska Mask
y mayor presencia de restos leves de sangre en
la retirada, sin diferencias en otras complica-
ciones leves. Hasta la fecha, existen estudios
limitados debido a su reciente introduccion en
el mercado (43-45) (Figura 12).

6. ; QUE DISPOSITIVO ES EL MAS
APROPIADO?

La profusion de DSG conduce a un auténtico di-
lema en el anestesiologo ante la eleccion de uno
sobre otro. Un dispositivo ideal deberia cumplir
condiciones de eficacia, versatilidad, seguri-
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Figura 12. Dispositivo Baska Mask en paciente con obesidad moderada con un IMC de 35,3 kg/m?, intervenido de
cirugia artroscdpica de rodilla.

dad, reutilizacion y coste. Igualmente, deberfa
ser de buena calidad, fabricado con materia-
les no téxicos y con una duracién adecuada.
Los dispositivos reutilizables deberian ser lo
suficientemente robustos para permitir varios
ciclos de limpieza sin dafiarse y manteniendo
su funcionalidad.

El anestesiélogo demanda un dispositivo que
pueda insertarse facilmente y al primer intento,
que mantenga la VA permeable tanto en ven-
tilacion espontanea como controlada y en di-
ferentes posiciones de la cabeza y cuello. Su
funcién deberia ser predecible, sin traumatizar
la VA, facilitando la fase de emergencia sin
complicaciones y con minimo o nulo dolor de
garganta tras su uso. Deberia proteger de la
aspiracion con probada evidencia.

Todos los dispositivos tienen riesgo de plegar
la epiglotis y obstruir la via aérea o bien que la
epiglotis se introduzca en el orificio del canal
aéreo del dispositivo y causar obstruccion. El
dispositivo ideal deberia igualmente servir para
rescatar una via aérea dificil e, incluso, poder
ser insertado ante una limitada apertura de
la boca; la mayoria permiten su insercion con
2-3 cm de distancia interdental. Incluso, debe-
rian facilitar la intubaciéon en caso de necesitar-
se un cambio durante la cirugia. Asimismo, no
requeriria de manipulaciones tras la insercion
0 reposicion permitiendo “manos libres” en el
anestesiologo.

Ningun dispositivo cumple con todos los crite-
rios para ser el “ideal”. En muchas ocasiones
algunos criterios son incompatibles con otros.
Es poco probable que un dispositivo de un solo
uso esté fabricado con compuestos de la mis-
ma calidad que los reutilizables y que garanti-
ce, como estos que tienen un mayor coste, las
mismas caracteristicas de funcionamiento y de
trauma faringolaringeo. Sin embargo, hay que
sefialar que en la préactica diaria, y en los di-
ferentes contextos clinicos, se pueden reque-
rir diferentes dispositivos de control de la VA
(33,34).

7. COMPLICACIONES CON EL USO DE
DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS

La complicacion potencial mas grave del uso
de DSG es la aspiracion pulmonar que se ha
detallado previamente. Sin embargo, en pa-
cientes de riesgo de aspiracion, y ante un fallo
de intubacion, no se debe evitar el uso de los
mismos. Se puede producir una obstruccion
parcial o completa de la via aérea si el DSG
no esta bien colocado. También se han des-
crito plegamientos y rotaciones mecanicas de
los mismos, alterandose la ventilacion. Otras
complicaciones descritas derivan del excesi-
vo inflado del manguito y consecuente lesion
en la mucosa faringea. Esta complicacion dis-



80

M. Zaballos, S. Lépez, A. Lopez, R. Sevilla

minuiria con los dispositivos sin balén. Se ha
descrito afectacion compresiva de varios pares
craneales, como el hipogloso, glosofaringeo y
pardlisis recurrencial bilateral. Para evitar las
lesiones derivadas de un excesivo inflado del
manguito se recomienda su monitorizacion y no
sobrepasar el limite de 60 cm de H,0.

8. RECOMENDACIONES FINALES

— Los anestesiélogos debemos valorar de ma-
nera rutinaria la via aérea para identificar los
factores que nos pueden predecir una via aé-
rea dificil y la dificultad para insertar un dispo-
sitivo supragldtico.

—La mascarilla laringea representa el gold
standard de los dispositivos supragloticos,
siendo el mas utilizado para mantener la ven-
tilacion en pacientes sometidos a un proce-
dimiento ambulatorio bajo anestesia general.
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— En la practica clinica, las indicaciones para
la utilizacién de un dispositivo supraglético
varian de acuerdo al nivel de experiencia del
anestesiologo con cada tipo de dispositivo,
a las caracteristicas del paciente, al procedi-
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1. INTRODUCCION

No es facil hablar de los Cuidados Anestésicos
Monitorizados (CAM). En la bibliografia se tiende
a confundir con la sedacion: o bien se habla in-
distintamente de una u otros, o incluso se asimila
la una por los otros y viceversa, hasta el punto de
hacerlos indistinguibles. En este capitulo se abor-
daréan ambos temas, pero haciendo hincapié en
las diferencias entre ambos y teniendo en cuenta
que pueden existir por separado.

Los CAM son la técnica anestésica de eleccion
para muchos procedimientos diagndsticos y tera-
péuticos, ya sea tanto en el quiréfano como fuera
de él (en los lugares remotos) (1). Para llevarlos a
cabo se pueden utilizar ansioliticos, como benzo-
diacepinas, analgésicos opioides y no opioides y
agentes sedantes-hipndticos; también se han usa-
do con éxito dosis subanestésicas de 6xido nitroso
y agentes anestésicos volatiles. A veces tenemos
que usar farmacos antihipertensivos, antiarritmi-
cos, insulina, aminas simpatico-miméticas, para-
simpaticoliticos, etc., si asi lo requiere el manteni-
miento de la homeostasis de nuestro paciente (2).
Para indicar los CAM debemos tener en cuenta el
estado fisico del paciente (especialmente aque-
llos con patologia cardiovascular), el proceso al
que va a ser sometido (sea invasivo o no) y las
preferencias tanto del médico que va a aplicar la



técnica como las del propio paciente (3). Nues-
tro objetivo debe ser conseguir confort durante
la realizaciéon de los procedimientos diagnoés-
ticos o terapéuticos y dar el alta al paciente
hacia su domicilio con calidad y seguridad (1).

La puesta en escena de los CAM tiene una his-
toria curiosa y no han aparecido fruto de la ca-
sualidad (como muchos de los descubrimien-
tos en ciencia), ni siquiera para el beneficio del
paciente, sino que se han desarrollado por algo
tan prosaico como el dinero.

Su definicion se fue modificando con el tiempo
(la Ultima en octubre de 2013), por eso es acon-
sejable entender las razones e implicaciones
de estos cambios.

Hasta mediados de los afos 80, los procedi-
mientos anestésicos se clasificaban en tres
tipos: anestesia general, anestesia regional y
anestesia local. En 1982, en Estados Unidos,
se publicé la Ley Federal Tax Equity and Fiscal
Responsability Act, que reconocia la llamada
“anestesia en espera” (standby anesthesia)
como un acto médico y, por tanto, retribuible
como cualquier otro acto anestésico (4).

No todas las aseguradoras que trabajaban en
los servicios de salud en los EE. UU. interpre-
taron la standby anesthesia de la misma forma
que el Servicio Nacional de Salud (Medicare)
asf que, para eliminar la confusién que este tér-
mino producia, la American Society of Anesthe-
siologists (ASA) resolvié cambiar el nombre por
Monitored Anesthesia Care. Llegamos asi a la
primera definicion propuesta por la seccion
econdmica de la ASA y aprobada por su comi-
té de delegados en 1986 (5). Para desposeer
la connotacion ‘en espera’ que podia interpre-
tarse como cierto tipo de trabajo pasivo, se
acufa este nuevo término para recalcar que el
anestesiologo esta implicado activamente en el
cuidado del paciente. En ese afo se podia leer:
“La frase Cuidados Anestesicos Monitorizados
se refiere a la instancia en la cual un anestesio-
logo ha sido llamado para colaborar con servi-

cios anestésicos especificos a un determinado
paciente bajo un procedimiento planeado, en
virtud del cual el paciente recibe anestesia lo-
cal o, en algunos casos, ningun tipo de anes-
tesia. En tal caso, el anestesidlogo administra
servicios especificos al paciente y se encarga
de los cuidados médicos no quirdrgicos o no
obstétricos, incluyendo la responsabilidad de
monitorizar los signos vitales, y asegura su dis-
ponibilidad para administrar anestesia u otros
cuidados médicos cuando sean necesarios”.
Esta definicion se mantuvo durante muchos
afos hasta que, tras largas discusiones, en
1998 el presidente de la ASA William D. Owens
pidid la redaccion de una nueva declaracion
sobre los CAM otra vez, cémo no, a cargo de la
seccion econdémica de la sociedad anestésica.
En este nuevo texto se recogia que “son unos
actos especificos en los cuales se requiere la
participacion de un anestesiologo en el cuida-
do de un paciente sometido a un procedimiento
diagnostico o terapéutico y se incluyen la admi-
nistracion de dosis de farmacos por las que es
probable que el paciente pierda la consciencia
y los reflejos de proteccion habituales, aunque
es capaz de proteger su via aérea durante la
mayoria del procedimiento. Si cae inconscien-
te o pierde los reflejos de proteccion durante
un largo periodo de tiempo, debe considerar-
se una anestesia general”. Previamente, en
1996, la ASA habia introducido el concepto
continuum durante la sedacion en un esfuerzo
para educar en estas lides a los médicos no
anestesidlogos que practicaban sedaciones
(6,7). Asi, en la declaracion de 1998, se refleja-
ba este continuum para ilustrar el solapamiento
entre sedacion consciente, CAM y anestesia
general.

Aunque esta Ultima declaracion resolvia eficaz-
mente varios puntos espinosos, dejaba en el
aire expresiones como ‘“largo periodo de tiem-
po” o “durante la mayoria del procedimiento”,
que eran imprecisos y parecian indicar que
una anestesia general se convertia en CAM si
el paciente estaba consciente mas del 50 %
del tiempo del procedimiento. Ademas, con la
popularizacion del propofol y otros anestési-
cos similares para las sedaciones, a veces la



linea divisoria entre CAM y anestesia general
perdia su nitidez. Por lo tanto, llegd una nueva
declaracion en 2003 que incluia cambios ma-
yores e intentaba refinar mas la definicion. In-
clufa una revision y expansion de los servicios
que se pueden administrar durante los Cuida-
dos Anestésicos Monitorizados, una peticion
de honorarios iguales a los de otros servicios
efectuados por los anestesidlogos y una clara
division entre anestesia general y CAM: “si el
paciente pierde la consciencia y la capacidad
de responder adecuadamente, los Cuidados
Anestésicos Monitorizados son una anestesia
general, aunque no se necesite instrumenta-
cion de la via aérea”. En resumen, diferencio
CAM de anestesia general evitando que se pa-
gase como CAM lo que en realidad se acababa
convirtiendo en anestesia general.

Mientras esta nueva declaracion se fraguaba,
muchos administradores de salud abordaron
cuando los CAM eran clinicamente necesa-
rios. La peticion de este acto por parte de un
médico o del propio paciente no era suficiente
para justificar el pago en un procedimiento de-
terminado. Muchos administradores habian de-
terminado que ciertos procesos diagndsticos
y terapéuticos habitualmente no requerian el
servicio de un anestesidlogo mientras que, en
otros, la sedacion consciente la consideraban
inherente al proceso (y por tanto incluida en la
tarifa del proceso), por lo cual tampoco nece-
sitaban su presencia. Inclufan también muchos
procedimientos menores 0 minimamente inva-
sivos donde la sedacion o la anestesia rara-
mente eran necesarios. Todo este batiburrillo
fue la olla donde se cocio la nueva y definitiva
declaracion (hasta el momento) que es la que
expondremos en el siguiente punto.

La ASA, a través de su Comité Econdmico
aprobado por el comité de delegados en octu-
bre de 2005 y modificado en octubre de 2013
(8), establece que “los Cuidados Anestésicos
Monitorizados son un tipo especifico de acto

anestésico para procedimientos diagndsticos y
terapéuticos, las indicaciones para efectuarlos
tienen en cuenta la naturaleza del procedimien-
to, la condicion clinica del paciente y/o la po-
tencial necesidad de convertir a una anestesia
general o regional”.

Incluyen todos los aspectos de los cuidados
anestésicos: evaluacion preanestésica, cuida-
dos intraoperatorios y gestion postanestésica.
Durante los mismos, el anestesidlogo propor-
ciona directamente, o dirige, la provision de un
numero especifico de servicios: a) diagnéstico
y tratamiento de problemas clinicos que ocu-
rran durante el procedimiento; b) sostén de fun-
ciones vitales; ¢) administraciéon de sedantes,
analgésicos, hipndéticos, agentes anestésicos y
otra medicacion cuando sea necesaria para la
seguridad del paciente; d) apoyo psicolégico
y confort fisico, y e) gestion de otros servicios
meédicos cuando sean necesarios para com-
pletar el procedimiento.

Los CAM pueden incluir varios niveles de seda-
cion, analgesia y ansiolisis si son necesarios.
El responsable de los mismos tiene que estar
preparado y cualificado para convertir a una
anestesia general cuando sea necesario. Si
el paciente pierde la consciencia y la capaci-
dad de responder adecuadamente, el cuidado
anestésico se equipara a una anestesia gene-
ral, independientemente de que se requiera la
instrumentacion de la via aérea.

Asimismo, se establece que son un acto médi-
co aplicado a un paciente individual y deberian
estar sujetos a los mismos honorarios que una
anestesia general o regional.

Son necesidades adicionales para unos Cuida-
dos Anestésicos Monitorizados adecuados: a)
evaluacion preanestésica; b) prescripcion de
cuidados anestésicos; c) participacion perso-
nal o tutoria clinica de los cuidados; d) presen-
cia fisica continua del anestesiélogo o, en caso
de tutoria clinica, del residente que esta siendo
dirigido, y €) presencia proxima o, en caso de
tutorfa clinica, disponibilidad para el diagnosti-
co y tratamiento de emergencias (9).

Tampoco es infrecuente escuchar entre los
cirujanos pedir nuestra colaboracion para “un
mascarillazo”, “quédate por ahi por si te ne-



cesito”, “una cosita pequefia”, etc., y demas
calificativos con los que demuestran un desco-
nocimiento de nuestro ambito de actuacion. La
incomprension, por tanto, no es solo con la ad-
ministracion sino que también la encontramos
entre nuestros compafieros médicos.

El camino ha sido largo pero las amenazas
continlan. La escasez de anestesidlogos,
combinado con el aumento del nuimero de
procedimientos realizados bajo sedacion, han
conducido a algunos médicos no anestesistas
a administrar sedacion para otros médicos,
Cuyos servicios son abonados como sedacion
consciente y no como CAM. La falta de preci-
sion en el concepto hace que nuestra especiali-
dad se enfrente al riesgo de que se paguen los
CAM como sedacién consciente y no como el
servicio anestésico especifico que realmente es.
Para evitar confusiones, la ASA en el 2013
publicd un nuevo documento distinguiendo la
sedacion moderada de los CAM (10).

La sedo-analgesia moderada (también conoci-
da como sedacion consciente, y que en lo su-
cesivo nombraremos como sedacion modera-
da) es un servicio médico reconocido. Durante
la sedacion moderada, un médico supervisa
0 administra personalmente medicaciones se-
dantes y/o analgésicas que alivien la ansiedad
del paciente y controlen su dolor durante un
procedimiento diagnostico o terapéutico. La
depresion del nivel de consciencia que esta
técnica implica (a un nivel “moderado”) es ne-
cesaria para facilitar el éxito del procedimiento
diagndstico o terapéutico a la vez que propor-
ciona confort y cooperacion por parte del pa-
ciente. Los médicos que proporcionen seda-
cién moderada tienen que estar cualificados
para reconocer la sedacién “profunda”, mane-
jar sus consecuencias y ajustar nuevamente
el nivel de sedaciéon a un nivel “moderado” o
menor. La valoracion continua de los efectos de
los farmacos sedantes o analgésicos en el ni-

vel de consciencia y en las funciones cardiaca
y respiratoria es un elemento integral de este
servicio.

Los CAM se distinguen de la sedacion modera-
da de varias maneras. Un componente esencial
es la valoraciéon anestésica y el manejo de los
desarreglos fisiolégicos presentes o anticipa-
dos o de los problemas médicos que puedan
surgir durante el procedimiento diagndstico o
terapéutico. Asimismo, estos pueden incluir la
administracion de sedantes y/o analgésicos a
menudo usados para la sedacion moderada,
pero el dispensador de los mismos tiene que
estar preparado y cualificado para convertir a
una anestesia general cuando esta sea nece-
saria. Adicionalmente, es imprescindible que el
administrador esté capacitado para rescatar la
via aérea de un paciente si esta se viese com-
prometida por la sedacién; en contraste con la
sedacion moderada, que no es esperado que
se induzcan profundidades de sedaciéon que
perjudiquen la capacidad propia de mantener
la integridad de la via aérea. Estos componen-
tes de los CAM son aspectos propios de una
actuacion anestésica que no formarian parte
de la sedacion moderada.

La administraciéon de sedantes, hipndticos,
analgésicos, ademas de drogas anestésicas
comunmente usadas para la induccion y el
mantenimiento de una anestesia general es
frecuentemente, pero no siempre, una parte
de los CAM. En algunos pacientes que requie-
ren solo sedacién minima, los CAM estan a
menudo indicados porque incluso pequenas
dosis de estas medicaciones podrian preci-
pitar respuestas fisiolégicas adversas que
necesitarian intervenciones clinicas agudas e
incluso la resucitaciéon del paciente. Si por la
condicién de un paciente y/o por las necesi-
dades de un procedimiento es probable que
se requiera un nivel de sedaciéon profundo o
incluso un periodo transitorio de anestesia ge-
neral, solo se le deberia permitir practicar esa
sedacion a alguien con pericia en la practica
anestésica. Debido a la fuerte probabilidad de
que una sedacion profunda pueda, intencio-
nadamente o no, transitar a anestesia general,
las habilidades de un anestesiélogo son nece-
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sarias para manejar los efectos de la aneste-
sia general en el paciente, asi como retornar
al paciente rapidamente a un estado de seda-
cion mas superficial.

Los CAM incluyen una serie de responsabilida-
des postprocedimiento mas alla de las respon-
sabilidades de los que practican la sedacion
moderada. Estas incluyen asegurar un com-
pleto retorno a la consciencia completa, alivio
del dolor, manejo de respuestas fisiolégicas
adversas o efectos laterales de las medicacio-
nes administradas durante el procedimiento,
asi como diagndstico y tratamiento de proble-
mas médicos coexistentes. Ademas, la capaci-
dad de ajustar el nivel de sedacion desde una
consciencia completa a una anestesia general,
durante el curso de un procedimiento, implica
maxima flexibilidad en concordancia con el ni-
vel de sedacion necesario para las necesida-
des del paciente y los requerimientos del pro-
cedimiento al cual este esta siendo sometido.
En ocasiones, cuando el proceso es mas inva-
sivo 0 cuando el paciente es especialmente fra-
gil, optimizar el nivel de sedacion es necesario
para conseguir unas condiciones 6ptimas para
la consecucion.

En resumen, los CAM son un servicio médico
que es claramente distinto de una sedacion
moderada debido a las expectativas y a las
cualificaciones del proveedor que tiene que ser
capaz de usar todos los recursos anestésicos
para mantener la homeostasis y proveer con-
fort y seguridad al paciente durante un proce-
dimiento diagnaostico y terapéutico.

5. INDICACIONES

Al ser una técnica que produce menos distur-
bios fisiolégicos que la anestesia general (11),
son muchos los procedimientos subsidiarios
de ser realizados bajo esta modalidad. La ne-
cesidad es debida bien por lo poco conforta-
ble del procedimiento, bien por la necesidad
de colaboracién del paciente, o bien por la
condicién médica de este. Intentaremos cla-
sificar los mas habituales segun la analgesia
necesaria (Tabla I).

Tabla |
Indicaciones de Cuidados
Anestésicos Monitorizados (2)

SIN NECESIDADES CON NECESIDADES
ANALGESICAS ANALGESICAS
— Radioterapia — Endoscopia digestiva
- . alta
—Técnicas de imagen i :
en nifios — Fibrobroncoscopia
— Endoscopia digestiva
— Prueba de parto baja
— Litotricia extracorpdrea
— Captacion transvaginal
de ovocitos
CON ANESTESIA CON ANESTESIA
LOCAL LOCORREGIONAL
— Angiografia, — Cistoscopia y
colocacion de reseccion transuretral
marcapasos y — Histerectomia vaginal
catéteres vasculares
— Extracciones dentales emorroidectomia y
hernorrafia
— Cataratas y otras
cirugias oftalmicas

— Exéresis de lesiones
cutaneas

— Polipectomia nasal

— Artroscopia, cirugia del
tlnel carpiano y otras
cirugias ortopédicas
menores

— Circuncision,
herniorrafia y
varicocele

— Septorrinoplastia,
lifting facial y otras
cirugias plasticas

— Vasectomia y
orquidopexia

— Cirugia perineal
— Histeroscopia
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6. FACTORES DE RIESGO

Méas que de contraindicaciones, nos parece
mas correcto identificar los factores de riesgo a
los que el paciente se puede enfrentar:

a) Factores de riesgo inherentes al proceso:
anestesia peri- o retrobulbar.

b) Factores de riesgo inherentes a la condicion
médica del paciente: estado fisico ASA Il o
superior, obesidad mérbida (IMC > 40), ap-
nea del suefio, incapacidad para obedecer
ordenes simples (disfuncion cognitiva, intoxi-
cacion), espasticidad o desérdenes del mo-
vimiento que compliquen el proceso, historia
de intolerancia a los sedantes habituales (uso
crénico de opioides 0 benzodiacepinas), pa-
cientes con problemas médicos activos re-
lacionados con el alcohol o drogas, pacien-
tes en los extremos de la vida (< 18 afios o
> 70 afnos), riesgo de obstruccién de las vias
aéreas por alteraciones anatémicas (apnea
del suefio o estridor, dismorfia facial, anor-
malidades orales, de cuello o mandibula),
pacientes agitados 0 no cooperantes y pro-
cedimientos demorados que requieran se-
dacioén profunda.

La unica contraindicacion serfa la imposibili-
dad de realizar el procedimiento diagnostico
o terapéutico en régimen de Cuidados Anes-
tésico Monitorizados, ya sea por la naturaleza
del procedimiento al que va a ser sometido el
paciente o por la condicion médica del mismo,
necesitando, a priori, una técnica anestésica
mas profunda.

7. EVALUACION PREANESTESICA,
NIVELES DE SEDACION Y
MONITORIZACION

Los CAM son un acto médico anestésico que
no deben ser considerados de menor impor-
tancia que sus “hermanas”: la anestesia gene-
ral o locorregional. Debemos, por tanto, ejercer
como anestesiologos y dividir el proceso en
las tres fases propias de cualquier anestesia:
evaluacion preanestésica, actitud intraprocedi-
miento y cuidados postanestésicos.

a) Evaluacion preanestésica: no deberia ser
diferente que para otros pacientes. Tiene es-
pecial interés evaluar la capacidad del pa-
ciente para quedarse inmovil, asi como su
cooperacion. La capacidad para comunicar-
se verbalmente es importante porque ayuda
en la monitorizacion del nivel de sedacion y
de la funcién cardiorrespiratoria, es un me-
dio para explicarle al paciente lo que preten-
demos y lo que ocurrird, y también permite
pedirle su colaboracion. La coexistencia de
problemas cardiorrespiratorios a menudo es
una indicacion de CAM en vez de una anes-
tesia general (11). Sin embargo, problemas
asociados (como tos persistente u ortopnea)
pueden impedir la inmovilidad o mantener la
posicion adecuada.

b) Niveles de sedacion: la sedacion es un con-

tinuum (Tabla Il) y la respuesta a los farma-
€0s no siempre es predecible para cada pa-
ciente individualmente (7). Por lo tanto, los
administradores de sedacion deberian ser
capaces de rescatar a los pacientes cuyos
niveles de sedacion llegan a ser mas pro-
fundos de lo que inicialmente se perseguia.
Como hemos visto, los individuos que ad-
ministran sedacion consciente deberian ser
capaces de rescatar pacientes que entren
en un estado de sedacion profunda, mien-
tras que aquellos que administran sedacion
profunda deben ser capaces de rescatar a
los que entran en anestesia general.
La profundidad necesaria varia entre cada
procedimiento diagndstico o terapéutico
que estemos realizando. Los objetivos que
tenemos que perseguir cuando aplicamos
una sedo-analgesia son la sedacion, la anal-
gesia, el control de ansiedad, el aumento del
confort y la seguridad del paciente (12).

c) Monitorizacion basica: la ASA habla de
dos niveles de monitorizacién (13): uno
por el cual se requiere la presencia de un
anestesista cualificado durante cualquier
acto anestésico, ya sea anestesia general,
locorregional o CAM, y otro por el cual se
tiene que monitorizar de forma continua la
oxigenacion, la ventilacion, la circulacion y
la temperatura.
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Tabla Il
Niveles de sedacion

SEDACION MINIMA | SEDO-ANALGESIA
MODERADA

(sedacion consciente)

SEDO-ANALGESIA
PROFUNDA

ANESTESIA
GENERAL

(ansiolisis)

Sensibilidad Respuesta normal Respuesta Respuesta No responde
a la estimulacion adecuada* al adecuada tras incluso a estimulos
verbal estimulo verbal o estimulos repetidos  dolorosos
tactil 0 dolorosos
Via aérea No afectada No requiere Puede requerir A menudo requiere
actuacion actuacion intervencion
Ventilacion No afectada Adecuada Puede ser Frecuentemente
espontanea inadecuada inadecuada
Funcion No afectada Normalmente Normalmente Puede alterarse
cardiovascular mantenida mantenida

*El reflejo de retirada a un estimulo doloroso no se considera una respuesta adecuada.

En nuestra préctica clinica, la presencia de un
anestesista es inherente a los CAM. La monito-
rizacion habitual de la frecuencia cardiaca, el
electrocardiograma, la saturacién periférica de
oxigeno y la presion arterial no invasiva serfa
impensable no ofrecérsela a los pacientes. Mas
dudas nos suscita la necesidad de monitorizar la
temperatura, maxime cuando estamos hablando
de procedimientos cortos y poco invasivos, don-
de la pérdida de calor deberia ser escasa.

Es cierto que el pulsioximetro es una monitoriza-
cién basica, pero ¢es todo lo confiable que ne-
cesitamos para la vigilancia respiratoria? Todos
conocemos el axioma: “los pacientes mueren
(o tienen secuelas fatales) por falta de oxige-
nacion, no por falta de ventilacion”, asi podia-
mos estar confiados con nuestro andlisis de la
saturacion arterial de oxigeno, pero no seria
deseable evitar una situacion de desaturacion?
Porque para que baje la saturacion de oxigeno
hace falta un tiempo donde el paciente estuvo
en apnea o, al menos, con alguna alteracion de
la ventilacion'y, por ello, tardaremos en diagnos-
ticarla, maxime si estamos aportando una frac-
cion inspirada de O, (FiO,) mas elevada que el
21 % ambiental (14). No esta de mas recordar

las cuentas clasicas que nos haciamos cuan-
do aprendiamos los secretos de la anestesia: si
ocupamos la capacidad residual funcional de
un paciente (aproximadamente 2.000 ml) con
una FiO, del 100 %, y sabiendo que el consumo
de oxigeno medio son 250 ml/min, obtendremos
un tiempo aproximado entre la apnea y la des-
tauracion arterial de oxigeno de unos 8 minutos,
tiempo extra que es precioso para el abordaje
de una via aérea dificil, pero que respecto a la
sedaciéon nos enmascara las posibles alteracio-
nes de la ventilacion si Unicamente nos fiamos
del pulsioximetro (15,16).

Sabemos que el decubito y la sedacion predis-
ponen a una “hipoventilacion fisioldgica” que
favorece la desaturacion, por eso es mandato-
rio o altamente recomendable aumentar la FiO,
cuando vayamos a sedar a un paciente, pero
sabiendo que enmascara las alteraciones en la
ventilacion. Por tanto jcuél sera la FiO, reco-
mendable? Pues no hay una regla estricta, sino
que debe ser aquella que permita mantener la
saturacion en el limite por nosotros prefijado
para ese paciente en concreto (17).

Volviendo a las limitaciones de la oximetria de
pulso y al margen de las opiniones, hay traba-
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jos que demuestran que la apnea aparece hasta
en un 6 % de las sedaciones (18), la desatura-
cion se puede encontrar hasta en el 75 % de los
pacientes sedados (depende del nivel asumido
de saturacion aceptable) (19) y que las com-
plicaciones mas frecuentes se deben a even-
tos respiratorios (en un 22% de los casos) (18).
Por otra parte, se ha encontrado una mortalidad
de 8/100.000 sedaciones para exploraciones
gastrointestinales (frente a una mortalidad de
8/1.000.000 en anestesias generales) (20).

LLa monitorizacion de la ventilacion es otro punto
controvertido, pero en julio de 2011 se publica-
ron los nuevos estandares para monitorizacion
anestésica basica propuestos por la ASA (13).
En uno de sus puntos habla de la monitorizacion
de la ventilacion durante la practica de la anes-
tesia locorregional, tanto sin sedaciéon como con
sedacion. Respecto a la primera opcion (sin se-
dacioén) dice que se debe monitorizar la ade-
cuada ventilacion mediante signos clinicos (que
es lo que se hacia en la practica hasta el mo-
mento), mientras que durante los procesos con
sedacion, aparte de los signos clinicos, se debe
monitorizar también el CO, exhalado. La utili-
dad de la capnografia también es reconocida
ese mismo afio por la Association of Anaesthe-
sists of Great Britain and Ireland (AAGBI) (21),
el European Board of Anaesthesiology (EBA)
y la World Federation of Societies of Anesthe-
sia (WFSA). Por otro lado, esta necesidad fue
rechazada por colectivos de no anestesistas,
que argumentaban la falta de evidencia para
generalizar su uso en sedaciones moderadas y
el aumento del gasto que supondria que esta
monitorizacion se generalizase (22).

Otro punto fundamental que es preciso moni-
torizar, pero que los estandares de la ASA no
mencionan, es la evaluacion del nivel de seda-
cion y el estado de consciencia del paciente.
Para este propdsito podemos usar varios mé-
todos, siendo los mas extendidos aquellos que
se basan en la evaluacion clinica o en la elec-
troencefalografia (23).

Para el método clinico de monitorizacion del ni-
vel de sedacion, la préactica habitual nos lleva
al control por la clinica. Sin embargo, no estaria
de mas usar alguna escala de medida como la

Escala de Ramsay (24) (muy limitada) (Tabla IlI)
o lamas util escala MOAA/S (Modified Observer
Assessment of Alertness/Sedation) (25) (Tabla
IV). Segun esta Ultima, un valor de 3-4 significa
sedacion moderada 'y 1-2 implica inconsciencia.
La desventaja es que los pacientes necesitan
ser estimulados para aplicar el test.

Tabla lll
Escala de Ramsay

NIVEL DE ,
SEDACION CARACTERISTICAS

1 Paciente ansioso, agitado

5 Paciente cooperador, orientado y
tranquilo

3 Paciente dormido con respuesta a
las drdenes

4 Dormido con breves respuestas a
la luz y al sonido

5 Dormido con solo respuesta al
dolor

6 Sin respuesta

En cuanto a los métodos electroencefalografi-
cos, estos se basan en que el paso de cons-
ciencia a inconsciencia se caracteriza por una
reduccion gradual de ondas electroencefalo-
graficas de alta frecuencia y baja amplitud (o y
B), sustituidas por las de baja frecuencia y alta
amplitud (8 y 8) hasta la supresion de puntas. El
indice biespectral (BIS) es un instrumento es-
pecifico creado para describir, de una manera
simple, las variaciones en el electroencefalo-
grama (EEG) que se corresponden con diferen-
tes estados de sedacion, anestesia, despertar
y coma. Un andlisis estadistico ha permitido
asociar cambios caracteristicos en el EEG con
diferentes grados de sedacion y pérdida de
consciencia, y ha sido posible correlacionar
este EEG con un indice numérico llamado BIS
(de 0 a 100) (23) (Tabla V).
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Tabla IV
Escala Modified Observer Assessment of Alertness/Sedation (MOAA/S)

RESPUESTA HABLA EXPRESION FACIAL 0J0S PUNTUACION

Responde répido a la Normal Normal Normal
voz con tono normal

Responde Levemente Escasa Escasa 4
lentamente a la voz enlentecida relajacion relajacion
con tono normal

Responde solo a Profundamente Marcada Ptosis 3
la llamada fuerte o enlentecida relajacion marcada

repetida

Responde tras la Palabras - - 2

sacudida o pinchazo incomprensibles

No responde a la - - - 1
sacudida o pinchazo

No responde - - - 0
al dolor

Tabla V
Relacion entre BIS, MOAA/S, TCI propofol
y la respuesta del paciente

80-100 - 5 sedacion minima -
60-80 <2,5ug/ml 3-4 sedacion moderada Control de la via aérea
40-50 > 2,5 ug/ml 2-3 sedacion profunda Ventilacion asistida

<40 > 3 ug/ml Anestesia general Ventilacion controlada
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8. FARI\/IAQOS UTILIZADOS PARA LA
SEDACION Y SU ADMINISTRACION

Tenemos a nuestra disposiciéon una gran varie-
dad de agentes sedantes y adyuvantes. Los
farmacos elegidos deberian cubrir la analge-
sia, amnesia e hipnosis, con un minimo de
efectos adversos (nauseas y vomitos, seda-
cion prolongada, problemas cardiorrespirato-
rios y disforia). Idealmente, la recuperacion de
una sedacion deberia ser completa y rapida;
ademas, el paciente deberia estar despierto
o despertable durante el procedimiento y ser
capaz de comunicarse y colaborar durante el
procedimiento.

Mientras practicamos una sedacion, el pacien-
te puede agitarse. Habitualmente esto es debi-
do al dolor que el procedimiento diagndstico o
terapéutico provoca, pero también puede ser
debido a otras causas. Estas causas pueden
ser: ansiedad, hipoxia, hipercarbia, toxicidad
por anestésicos locales, hipoperfusion cere-
bral, distension de la vejiga, hipotermia, hiper-
termia, prurito, nausea, disconfort posicional,
lugar de la infiltracion endovenosa, insuflacion
prolongada del torniquete o un cirujano que se
apoya en el paciente (2).

Casi todos los farmacos usados siguen un
modelo farmacocinético multicompartimental.
Lo mas importante es conocer su farmacoci-
nética y su farmacodinamia para elegir el que
mejor se adapte a las caracteristicas del pro-
cedimiento que vamos a realizar y al ambito
ambulatorio.

8.1. Farmacos utilizados (26)
Midazolam

Es una benzodiacepina que ejerce un efecto
sedante y somnifero de intensidad pronuncia-
da. También ejerce un efecto ansiolitico, anti-
convulsivante y miorrelajante. Ademas produce
una amnesia anterégrada breve.

Su duracién de accion es breve a causa de la
rapida transformacion metabdlica. En el caso

de voluntarios sanos, la semivida de elimina-
cion del midazolam es de 1,5 a 2,5 horas.

Propofol

Es una emulsion lipidica que no contiene con-
servantes antimicrobianos y el vehiculo puede
favorecer el crecimiento de microorganismos,
por eso deben mantenerse las condiciones
asépticas durante su extraccion, manipulacion
e infusion, debiéndose desechar esta al final de
12 horas de perfusion.

El propofol es un agente anestésico de accion
corta con un comienzo de accion rapido de,
aproximadamente, 30 segundos, y una recu-
peracion de la anestesia normalmente tam-
bién réapida.

El descenso de las concentraciones de propo-
fol después de una dosis en bolo, o tras la fina-
lizacion de una perfusion, se puede describir
mediante un modelo abierto de tres comparti-
mentos. La primera fase se caracteriza por una
distribucion muy rapida (vida media de 2-4 mi-
nutos) seguida de una eliminacioén rapida (vida
media de 30-60 minutos) y una fase final mas
lenta que corresponde a la redistribucion de
propofol de los tejidos poco perfundidos.

Dexmedetomidina

Es un agonista selectivo de los receptores alfa-2
adrenérgicos que tiene un efecto simpaticolitico
a través de la disminucion de la liberacion de
noradrenalina en las terminaciones nerviosas
simpéaticas. Los efectos sedantes estan media-
dos por la inhibicién del locus coeruleus situado
en el tronco cerebral. Tiene efectos analgésicos
y ahorradores de anestésicos/analgésicos. Los
efectos cardiovasculares dependen de la dosis:
a) con ritmos de perfusién mas bajos dominan
los efectos centrales produciendo una disminu-
cién de la frecuencia cardiaca y la presiéon san-
guinea; b) con dosis mas altas, prevalecen los
efectos vasoconstrictores periféricos, llevando a
un aumento en la resistencia vascular sistémica
y la presion sanguinea, mientras que el efecto
de bradicardia se ve aumentado. Esta relativa-
mente libre de efectos depresivos respiratorios.



La dosis puede ajustarse gradualmente dentro
de un rango de 0,2 a 1,4 ug/kg/h con el fin de
alcanzar el nivel deseado de sedacion, en fun-
cion de la respuesta del paciente.

Produce un estado anestésico caracterizado
por analgesia profunda, reflejo laringofaringeo
normal y tono musculoesquelético normal o
ligeramente aumentado. También produce es-
timulacion cardiorrespiratoria suave aunque,
en ocasiones (sobre todo cuando se usa en
grandes dosis infundidas rapidamente), puede
producir depresion respiratoria.

La ketamina produce sedacion, inmovilidad,
amnesia y marcada analgesia. El estado
anestésico producido por la ketamina ha sido
denominado “anestesia disociativa” debido a
que interrumpe, de forma selectiva, las vias
de asociacion cerebral antes de producir el
bloqueo sensorial somestésico. La ketamina
puede deprimir selectivamente el sistema ta-
lamoneocortical antes de bloquear significati-
vamente los sistemas limbico y reticular acti-
vador.

Se han propuesto numerosas hipétesis para ex-
plicar los efectos de la ketamina, incluyendo la
union a los receptores del N-Metil-D-Aspartato
(NMDA) en el sistema nervioso central, la inte-
raccion con receptores opiaceos a nivel central
y espinal y la interaccion con receptores coli-
nérgicos de tipo muscarinico, de la noradrena-
lina y de la serotonina. La actividad sobre los
receptores NMDA puede ser la responsable
de la analgesia, asi como de los efectos psi-
quiatricos. La ketamina tiene actividad simpa-
ticomimética, dando lugar a taquicardia, hiper-
tension, incremento del consumo de oxigeno
cerebral y miocardico, incremento del flujo
sanguineo cerebral e incremento de la presion
intraocular e intracraneal. Ademas, la ketamina
es un potente broncodilatador.

Los efectos clinicos observados tras la admi-
nistracion de la ketamina incluyen: incremento
de la presion sanguinea, incremento del tono
muscular (pudiendo asemejarse a catatonia),
apertura de los ojos (normalmente acompafa-

da de nistagmo) e incremento del consumo de
oxigeno miocardico.

La ketamina se distribuye rapidamente tras su
administracién parenteral, en primer lugar por
los tejidos altamente irrigados (corazoén, pul-
mon, cerebro, etc.), seguidos por el tejido mus-
cular y tejidos periféricos y, a continuacion, por
el tejido adiposo.

Es un potente analgésico narcético de rapi-
do inicio de accion. La duracion habitual del
efecto analgésico es de, aproximadamente,
30 minutos después de una Unica administra-
cion intravenosa de una dosis de hasta 100 ug.
El nivel de anestesia-analgesia es dependiente
de la dosis y puede ajustarse al grado de dolor
de la intervencion quirdrgica. Tiene un amplio
margen terapéutico. Como sucede con los de-
mas analgésicos narcéticos, en funcion de la
dosis y el ritmo de administracion, el fentanilo
puede provocar rigidez muscular, asi como eu-
foria y bradicardia.

El remifentanilo es un agonista selectivo de los
receptores opioides u, cuya accion comienza
répidamente y su duracion es muy corta. Se
metaboliza por esterasas plasmaticas, tenien-
do una vida media sensible al contexto entre
3-5 minutos.

El alfentanilo es un potente analgésico opiaceo
que se caracteriza por tener un inicio de accion
muy rapido y una duracion muy breve. Peque-
fas dosis son muy Utiles en intervenciones qui-
rdrgicas cortas, muy dolorosas y en pacientes
ambulatorios siempre que se tenga disponible
un buen equipo de monitorizacion. El méaximo
efecto analgésico y de depresion respiratoria
tiene lugar en 1 0 2 minutos.

Una dosis intravenosa en bolo de 7-15 ug/kg
(1-2 ml/70 kg) sera suficiente para interven-
ciones que duren menos de 10 minutos. Si la



duracion de la intervencion se alarga mas de
10 minutos, se administraran incrementos adi-
cionales de 7-15 ug/kg (1-2 ml/70 kg) cada
10-15 minutos o0 segun sea necesario por la
clinica. Asimismo, en la mayoria de los casos,
debera mantenerse la respiracion espontanea
con esa dosis inyectada lentamente.

La duracion de accion del alfentanilo es tres
veces mas corta que una dosis equipotente
de fentanilo, y es claramente dosis dependien-
te. En los casos en que se requieran mas de
60 minutos de analgesia se recomienda la admi-
nistracion en infusion continua. El efecto depre-
sor de la frecuencia respiratoria y la ventilacion
alveolar es de menor duraciéon que la que pro-
voca el fentanilo y, en la mayoria de los casos,
la duracion del efecto analgésico excede a los
efectos respiratorios. La duracion y el grado de
depresion respiratoria aumentan con la dosis.

Farmacolégicamente es preferible usar una per-
fusion continua que bolos repetidos por tres ra-
zones: a) hay una ajustada correlacion entre la
concentracion plasmatica y el efecto farmacolo-
gico; b) una administracion en bolos basada en
signos clinicos no consigue una sedacion conti-

nua (2), que es lo que deberfamos procurar, y c)

un bolo se traduce en amplias variaciones de la

concentracion en el lugar de efecto.

— Perfusion continua: es la modalidad mas sim-
ple. Primero administraremos un bolo que
rellene el compartimento central y llegue al
lugar de efecto (biofase), y luego manten-
dremos el nivel alcanzado con una perfusion
constante previamente escogida por el clini-
€O, segun un régimen de prescripcion deter-
minado y los signos clinicos del paciente.

- Sistema TClI (explicado en el Capitulo 6): sim-
plifica la técnica de la infusion. Puede estimar
la correcta velocidad de infusiéon necesaria
para obtener y mantener una concentracion
plasmatica efectiva, basada en parametros
farmacocinéticos  definidos previamente.
Funciona de una forma similar a la perfusion
continua antes relatada: al inicio se da un

bolo que rellena el compartimento central y
una perfusion rapida para compensar la rapi-
da distribucion; después de eso la velocidad
de infusion se enlentece. Cuando es nece-
saria una concentracion mayor, se administra
un bolo seguido de una rapida velocidad de
infusion. También puede parar hasta alcanzar
un nivel mas bajo requerido y comenzar una
nueva velocidad cuando este se alcance. Se
ha desarrollado un modo en “sitio de efecto”
para tener un control mas estrecho. Esto se
basa en una constante de equilibrio desde
el compartimento central hacia el lugar de
efecto (el cerebro) denominada KeO, puesto
que desde que la droga es depositada en
la sangre tendra que atravesar una serie de
membranas (BHE) y unirse a determinados
receptores para ejercer su efecto.

Sistema PCA: ya que hay varios grados de
sedacion deseados y bastante variabilidad
entre pacientes, este método permite que el
paciente se administre los sedantes cuando
los necesite (siempre bajo la supervision de
un anestesiélogo) para conseguir un nivel de
consciencia que él mismo necesite (27). Los
pacientes estan expuestos a una sobredosi-
ficacion y se ha comprobado un despertar
mas demorado que cuando la sedacion es
dirigida por un anestesiélogo aunque, en al-
gunos estudios, los pacientes relatan mayor
satisfaccion con esta técnica que con las
anteriores (28), ya que son parte activa del
proceso.

Son posibles muchas combinaciones para
acercarnos a la sedacion ideal; casi podriamos
decir que tantas como anestesidlogos hay. Al-
gunas de ellas han alcanzado fama en ciertos
medios y hasta tienen nombre propio: Kikofol,
Miguelina, Juncalina, etc., y se transmiten y
modifican por tradicién oral sin que consten
en la literatura médica. Pero al margen de lo
anecdotico, los autores proponemos unas pau-
tas basadas en el conocimiento cientifico y que
reflejamos en la Tabla VI.
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Tabla VI
Diferentes modos de sedacion

. INFUSION

Propofol para

sedacion ligera Ll 0,5-2 mg/kg/n 1-2 ug/mi 10-20 mg/3-5 min
10 mg/kg/h durante Induccion:
4-6 pg/ml
bt V52mgke  f0mnySemg  ELT :
kg/h después antenimiento:
2-4 ug/ml
i i _ 0,025-0,15 ng/ i )
Remifentanilo kg/min
Midazolam + 0,03 mg/kg i ) _
propofol 0,4 mg/kg 0,6-6 mg/kg/h 1-2 ug/ml
Midazolam + 2-4mg 0,025-0,05 ng/ i )

remifentanilo

Midazolam +
fentanilo

Dependiendo del grado de sedacion pode-
mos usar midazolam tanto para ansiolisis
(10-20 ug/kg) como para sedacion consciente
(40-50 ug/kg). Lo primero es util cuando nece-
sitamos de forma imprescindible la colaboracion
del paciente, pero queremos proporcionarle un
grado de confort. La sedaciéon consciente sera
util cuando necesitemos la colaboracion de for-
ma puntual, pero debera ser utilizada en un pro-
ceso nada doloroso (per se o a través de alguna
técnica locorregional) ante el riesgo de movi-
mientos continuos que el paciente no controlara

kg/min

0,5mg +
25 ug/5 min

al haberse abolido su voluntariedad (29,30). Los
autores recomiendan su uso en todas las anes-
tesias locorregionales (excepto si hay alguna
contraindicacién evidente), ya que no demoran
el alta a domicilio, permiten la modalidad de fast-
trach (ver Capitulo 15) y hacen que el paciente
perciba una sensacion de profesionalidad y de
trabajo bien hecho (31). Con esto perseguimos
la maxima: “el paciente en quiréfano tiene que
dormir, con tubo o sin tubo”.

Si buscamos la hipnosis, el propofol serfa el ade-
cuado (TCI 0,5-1,5 ug/ml o 10-100 ug/kg/min).
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Es util en procesos no excesivamente dolorosos
sin recurso de opioides ni anestesia locorregio-
nal (colonoscopia, histeroscopia, etc.). Tam-
bién es usado como inductor del suefio para
acelerar el inicio de accion del midazolam. Hay
que recordar sus propiedades antieméticas,
muy Utiles para pacientes ambulatorios.

Respecto al uso clinico de los opioides, dosis de
0,5-1 ug/kg de fentanilo ayudan a complementar
blogueos insuficientes o de latencia demorada.
La perfusion de remifentanilo, solo o con propo-
fol, es muy Util en procesos algo mas dolorosos
(CPRE, litotricia extracorpérea, etc.) o de dificil
o incorrecta aplicaciéon de anestesia local (dre-
naje de abscesos, bloqueos fallidos, etc.), pero
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1. CONSIDERACIONES BASICAS DE LA
ANESTESIA AMBULATORIA

Latécnica anestésica ideal en cirugia ambulatoria
sera aquella que proporcione una rapida recupe-
racion, una adecuada analgesia postoperatoria 'y
una minima incidencia de eventos adversos, asf
como una excelente calidad intraoperatoria. La
unidad de cirugfa ambulatoria debe estar prepa-
rada para la realizacion de cuidados anestésicos
monitorizados, anestesia general, anestesia neu-
roaxial, bloqueos fasciales y bloqueos nerviosos
periféricos. La eleccion se realizara en funcion de
las caracteristicas y preferencias del paciente y
el tipo de procedimiento quirdrgico. Es mision del
anestesidlogo informar al paciente sobre aquella
que proporciona mayor confort y seguridad perio-
peratoria y que favorece el alta precoz (1).

Actualmente no existen evidencias cientificas que
apoyen unos tipos de anestesia frente a otras,
existiendo una gran variabilidad tanto en la elec-
cién de la técnica como en el agente anestésico
a utilizar. Las diferentes opciones y los farmacos
empleados deben valorarse en funcién de su
aproximacion a una técnica ideal y de si cumplen
el objetivo de proporcionar el mayor grado de
confort perioperatorio. Si el procedimiento lo per-
mite, y el paciente esta de acuerdo, la eleccion
deberia ser una técnica local o un bloqueo peri-



férico o fascial acompanada de una sedacion
que no comprometa la recuperacion, como
parte de los cuidados anestésicos monitoriza-
dos. Sin embargo, la anestesia subaracnoidea
se emplea muy frecuentemente en el ambito de
la cirugia ambulatoria, pese a la evidencia cien-
tifica actual que refleja que existe un retraso en
el alta hospitalaria y un alto indice de retencion
urinaria con respecto a la anestesia general.
Los cuidados anestésicos monitorizados vy la
anestesia general ofrecen a los pacientes una
elevada calidad al utilizar farmacos que permi-
ten una répida y suave induccion, un mante-
nimiento estable con profundidad anestésica
facilmente modificable, un despertar rapido y
predecible y una recuperacion precoz posta-
nestésica con minimos efectos indeseables.

A diferencia de EE. UU., Canadd y los paises
nordicos, donde la presencia de la anestesia
general ocupa un lugar muy importante en los
procedimientos ambulatorios, en nuestro pais
su empleo esta en aumento durante los ultimos
afos. La anestesia subaracnoidea continua
ocupando un lugar importante en el ambito
ambulatorio en nuestro pais a pesar de que los
bloqueos neuroaxiales producen importantes
retrasos en el alta.

La anestesia general, sola o asociada a un
blogueo locorregional, en el afio 2006, en Ca-
taluna, se realizaba en el 20-30 % de todos
los procedimientos anestésicos ambulatorios
(2). La mascarilla laringea, en sus diferentes
modalidades, ha significado una auténtica in-
novacion en el manejo de la via aérea en el
paciente ambulatorio, representando el gold
standard de los dispositivos extragloticos, lle-
gando a cambiar nuestra practica clinica y fa-
voreciendo la utilizacion de anestesia general
en procedimientos en los que previamente se
empleaban técnicas neuroaxiales (3). No cabe
duda de que los diferentes dispositivos extra-
gléticos (Capitulo 4) han modificado la forma
de abordar la via aérea en cirugia ambulatoria
y han cambiado la practica clinica, reempla-
zando actualmente a la intubacion orotraqueal
en la mayoria de intervenciones ambulatorias,
incluso en aqguellas en las que tradicionalmen-
te esta se utilizaba. La seguridad y eficacia de

estos en la cirugia ambulatoria ha sido demos-
trada en amplias series. En la préctica clinica,
las indicaciones varian de acuerdo al nivel de
experiencia del anestesiélogo con cada tipo de
dispositivo, a las caracteristicas del paciente,
al procedimiento quirdrgico, al grado de coo-
peracion del cirujano y a las ventajas y desven-
tajas percibidas sobre otras técnicas de mane-
jo de la via aérea.

En la actualidad la anestesia general, con los
agentes anestésicos modernos, proporciona
una mayor seguridad para el paciente, un rapi-
do inicio de accion y un despertar predecible y
suave, por lo que es una técnica muy emplea-
da en el ambito de la cirugia ambulatoria. En
numerosos procedimientos es requerida por
pacientes y cirujanos.

Los elevados niveles de confort postoperato-
rio que proporciona la practica de la anestesia
general moderna se han conseguido a través
de avances tecnoldgicos y la introduccién en
la practica clinica de agentes intravenosos
(propofol y remifentanilo) e inhalatorios (sevo-
flurano y desflurano) con unos perfiles farmaco-
cinéticos que se aproximan a las propiedades
del agente anestésico ideal. Las técnicas de
induccion y mantenimiento anestésico se han
modificado considerablemente y actualmente
se realizan con agentes de accion rapida.

El objetivo del anestesidlogo debe ser lograr
una dosificacién optima para obtener una ade-
cuada induccién y mantenimiento y un réapido
despertar con minimos efectos adversos. Para
ello, en la préctica anestesioldgica moderna es
imprescindible el conocimiento de la farmaco-
cinética y farmacodinamia de los agentes que
vamos a utilizar para poder predecir la evolu-
cioén en el tiempo del efecto de un farmaco.
Las benzodiacepinas, los opiaceos vy los rela-
jantes musculares son componentes impor-
tantes de las técnicas anestésicas balancea-
das. Las propiedades sedantes, ansioliticas y
amnésicas del midazolam lo convierten en un



farmaco muy Util en el periodo preinduccion.
Los opiaceos (fentanilo, remifentanilo) tienen
una potente acciéon ahorradora de anestésico
inhalatorio o intravenoso, mejoran la estabilidad
hemodinamica y las condiciones anestésicas
intraoperatorias. No obstante, son frecuentes
los eventos adversos que producen; uno de
los mas importantes en cirugia ambulatoria es
el incremento de la presencia de nauseas y/o
vomitos postoperatorios (NVPO), siendo una
importante limitacion para su utilizacion. El uso
0 no de relajantes musculares en cirugia am-
bulatoria es controvertido (4) y la eleccion del
mismo esta condicionada al tipo y duracion del
procedimiento (puede requerirse principalmen-
te si se trabaja en cavidad abddmino-pélvica,
en el cuello o la faringe, o cuando se maneja
la via aérea con intubacion orotraqueal). El re-
lajante que se puede utilizar deberfa tener un
inicio de accion rapido (menos de un minuto),
duracion de su efecto entre 10y 15 minutos, sin
producir efectos adversos, con un mecanismo
de accién no despolarizante y facil reversion o
antagonizacion de sus efectos.

Otros farmacos coadyuvantes, como los ago-
nistas de los receptores alfa adrenérgicos (clo-
nidina) y los betabloqueantes (esmolol) (5) sir-
ven para mejorar la estabilidad hemodinamica
intraoperatoria y facilitar un rapido despertar
debido a su papel ahorrador de anestésicos y
analgésicos en cirugia ambulatoria. La utiliza-
cion de la ketamina en anestesia ambulatoria
para sedacion, o anestesia general, es un tema
controvertido (6). Administrada en pequefias
dosis (0,1-0,5 mg/kg) presenta propiedades
especificas para minimizar la hiperalgesia in-
ducida por opioides cuando son empleados en
el periodo intraoperatorio y reduce los requeri-
mientos de estos durante la primera fase de su
recuperacion, sin que se afecte de manera sig-
nificativa la capacidad sensorial. Los pacientes
estan relajados y confortables sin presentar de-
terioro cognitivo. Incluso en cirugias de alto im-
pacto nociceptivo, se propone la utilizacion de
dosis de carga de 0,3 mg/kg de peso, seguida
de una infusion basal continua a una tasa de
entre 0,1y 0,2 mg/kg/hora, siendo recomenda-
ble la retirada paulatina de dicha infusion antes

del despertar para poder disminuir la posibili-
dad de deterioro cognitivo postoperatorio.
Actualmente, nuestra practica clinica se basa
en la utilizacion de técnicas combinadas, rea-
lizando un bloqueo periférico o fascial en fun-
cion del tipo de procedimiento después de
administrar una dosis de midazolam. Posterior-
mente realizamos una anestesia general rea-
lizando la induccién con propofol, el manteni-
miento con sevoflurano, evitamos la utilizaciéon
de opiaceos, solo utilizamos relajantes mus-
culares cuando el procedimiento o requiere y
el manejo de la via aérea es con dispositivos
extragléticos habitualmente. En determinados
procedimientos utilizamos coadyuvantes (keta-
mina, esmolol). El dolor postoperatorio siempre
se aborda desde una estrategia multimodal en
funcién de las caracteristicas del paciente y del
tipo de procedimiento (7). Se evalda el riesgo
de NVPO segun la escala de Apfel, y se utilizan
medidas de reduccion del riesgo en pacientes
con riesgo moderado o alto, disefiando una es-
trategia (nUmero de farmacos a utilizar en nues-
tro abordaje multimodal) en funcién del nimero
de factores de riesgo del paciente (8).

Actualmente no disponemos de ningun farma-
CO que sea capaz de proporcionar por si solo
todos los componentes de la anestesia, por lo
que se deben combinar diferentes farmacos
para lograr el objetivo que nos proponemos.
Clasicamente, el objetivo en toda anestesia
general era que el paciente tuviese amnesia,
analgesia vy relajacion. Tradicionalmente, una
anestesia general consistia en el uso de un
farmaco inductor, un opiaceo, un relajante y un
anestésico inhalatorio, acompafiado o no de
oxido nitroso para el mantenimiento.

Los perfiles farmacocinéticos de los nuevos far-
macos Y la introduccion de nuevos dispositivos
para el manejo de la via aérea han modificado
nuestra forma de realizar anestesia balancea-
da, del mismo modo que la ultrasonografia,
como herramienta de trabajo, facilita la locali-
zacion de nervios, plexos o espacios fasciales



y abre nuevas perspectivas en el mundo de la
anestesia (9). Las técnicas anestésicas combi-
nadas estan en auge porque proporcionan ma-
yor confort postoperatorio, y en este contexto
es donde la anestesia inhalatoria e intravenosa
adquieren un mayor protagonismo.

La historia de la anestesia se ha basado en la
aplicacion de gases y vapores para producir
inconsciencia, analgesia y relajacion y en bus-
car el agente anestésico ideal (Tabla ). Fueron
necesarios muchos afios de investigacion has-
ta llegar al sevoflurano y desflurano, farmacos
que se aproximan bastante a las caracteristicas
del anestésico inhalatorio ideal.

Tabla |

Rapido y agradable inicio de accion y no irritante
para la via aérea

Proporciona hipnosis, amnesia, analgesia y
relajacion muscular suficiente durante la cirugia

Ausencia de efectos a nivel cardiovascular o
respiratorio

Rapido perfil de recuperacion sin efectos
secundarios

Facil modificacion de la profundidad anestésica

Proporciona una analgesia residual durante el
periodo postoperatorio inmediato

Es coste-efectivo

Lo que perseguimos con la anestesia inhalato-
ria es poner el agente anestésico en su lugar de
efecto: el cerebro. Esta concentracién de gas
a nivel cerebral se corresponde con la presion
parcial de ese gas disuelto en el cerebro. Esta
presion parcial debera ser constante y 6ptima
para mantener unos niveles adecuados de hip-
nosis. Conseguir este objetivo no es dificil con
los nuevos agentes inhalatorios; recordemos
que su captacion es pulmonar y que la mayor
parte de su eliminacion también es por via pul-
monar. Esta concentracion cerebral se asemeja
mucho y esta en equilibrio con la concentracion
tele-espiratoria de ese gas, por lo que es muy
sencillo monitorizar la cantidad de farmaco en
el lugar de efecto.

Los agentes anestésicos inhalados utilizados
actualmente en la practica clinica son hidrocar-
buros halogenados compuestos de fluoroéter,
que se presentan como liquidos volatiles que se
administran en estado de vapor por via inhalato-
ria. La farmacocinética de los mismos describe
su captacion desde el alveolo a la circulacion
sistémica, su distribucion en el organismo y su
eliminacion. Los factores mas importantes que
debemos tener presentes a la hora de realizar
anestesia inhalatoria son la concentracion de
agente anestésico en el gas inspirado, la venti-
lacion alveolar, la difusion del agente anestésico
desde los alveolos hacia la sangre y el paso de
los agentes desde la sangre hacia los tejidos,
fundamentalmente el cerebro.

La presion parcial alveolar de agente anestésico
inhalado viene determinado por la entrada de
gas en el alveolo, menos la captacion de este
hacia la sangre arterial. Hay varios factores que
determinan la presion parcial de anestésico, que
estan referidos en la Tabla Il y la Figura 1.

Un concepto importante es la potencia, que
depende de su liposolubilidad, de forma que
a mayor liposolubilidad més potencia. Esta
distinta lipofilia puede ser cuantificada por el
cociente de particion aceite/agua (regla de
Meyer-Overton).

A efectos practicos, el concepto que nos inte-
resa es la concentracion alveolar minima (CAM)
o minimal alveolar concentration (MAC). Es un
concepto estadistico y se define como la con-
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Tabla Il
Factores que determinan la presién parcial de un gas

FACTORES QUE MODIFICAN LA TRANSFERENCIA

Presion parcial inspiratoria
Ventilacion alveolar

Volumen del sistema
Ventilacion Solubilidad en los componentes
Flujo de gas fresco

Coeficiente de particion sangre/gas
Gasto cardiaco

Gradiente alveolo-venoso

Coeficiente de particion cerebro/sangre

Gradiente arterio-venoso

Figura 1. Determinantes de la presion parcial de un agente inhalado.

centracion alveolar de un anestésico en forma  la CAM también se expresa como CAM,, es
de gas o vapor, medido a la presion atmosfé- decir, dosis efectiva en el 50 % de los sujetos,
rica, que produce inmovilidad en el 50 % de y nos sirve como medida para comparar la po-
los individuos sometidos a un estimulo doloro- tencia de los agentes anestésicos inhalados y
SO como la incision cutanea. Por este motivo, como guia para su dosificacion. Para calcular



la CAM, mediremos la concentracion de agente
inhalatorio al final de la espiracion.

En la literatura también estd4 definido el
valor de la CAM para intubar, para insertar
un dispositivo supraglético, para bloguear
la respuesta neurovegetativa frente a un
estimulo doloroso (MAC para recuperar
la conciencia (MAC, ...) e, incluso, la CAM
quirdrgica, que estipulan como el resultado de
multiplicar la CAM, por 1,3, de manera que
se reduciria la posibilidad de movimiento a la
incision a menos de un 5 %.

Los valores de la CAM varian con la edad, sien-
do menores en neonatos, en lactantes alcan-
za el valor méximo y luego va disminuyendo a
medida que aumenta la edad. Asimismo, de-
bemos conocer las interacciones que produ-
cen diferentes farmacos que disminuyen o au-
mentan la CAM, diferentes situaciones clinicas
que también la disminuyen o aumentan, y las
circunstancias que no la modifican (Tabla Ill).

BAR)’

Induccion anestésica

En el proceso de induccion anestésica influyen
tres componentes: la ventilacion alveolar, la

captacion y la distribucion de los anestésicos
inhalatorios.

La concentracion inhalada de agente anestési-
co depende de la dosificacion del anestésico
en el vaporizador y del flujo de gases frescos
que administramos. No hay que olvidar que la
ventilacion tiene un potente efecto sobre la ve-
locidad en la que se igualan fraccién inspirada
de anestésico inhalatorio y fraccion alveolar,
definida esta como la proporcion de anestési-
co inhalatorio que va quedando en el alveolo
tras la captacion. Como el equilibrio entre ven-
tilacion alveolar y captacion de agente no es
constante, resulta muy importante el concepto
de constante de tiempo (cantidad de anestési-
co inhalatorio que se debe disolver en un tejido,
dividido por el flujo sanguineo de dicho tejido),
la velocidad de impregnacion y de lavado de
gases del circuito.

Todo aquello que implique velocidad (y el flujo
es la medida de la velocidad de un fluido) lleva
implicita una “inercia”, que es la propiedad de
los cuerpos de no modificar su estado de re-
pOSO 0 movimiento si no es por accion de una
fuerza. Pues bien, para vencer esta inercia es
necesario que durante un tiempo determinado

Tabla lll

— Consumo de drogas (cocaina, anfetaminas, alcoholismo cronico, inhibidores de la

Aumentan la CAM monoamino-oxidasa, etc.)

— Situaciones clinicas: hipertermia, neonatos/lactantes hasta 6 meses, hipernatremia

— Edad, embarazo, prematuridad

Disminuyen la CAM

— Depresores SNC: opidceos, efedrina, benzodiacepinas
— Situaciones clinicas: hipotermia, hiponatremia

— Otros farmacos: antihipertensivos, 0xido nitroso, clonidina, antagonistas del calcio

— Sexo

DG (2 E-51 — Cambios funcion tiroidea

— Duracion anestesia y estimulo quirtirgico

— Situaciones clinicas: hiper/hipocapnia, hiperpotasemia



esa fuerza ejerza su trabajo para alcanzar un
nuevo estado de reposo. Esta es la explicacion
un poco mas grafica del concepto constante
de tiempo. Solo después de transcurridas tres
constantes de tiempo se alcanzara aproxima-
damente un 95 % del cambio de concentracion
efectuado en el gas fresco, concepto facil de
entender si tenemos presente que la constan-
te de tiempo es directamente proporcional al
volumen del sistema circuito-paciente e indi-
rectamente proporcional al flujo de gas fresco,
siempre que la captacion de gas permanezca
constante. Esto es lo que justifica mantener la
presion alveolar de estos agentes durante un
periodo de tiempo antes de asumir que la pre-
sion cerebral es similar.

La curva que representa la evolucion de la con-
centracion tisular en funcion del tiempo es una
exponencial ascendente caracterizada por su
constante de tiempo; si la constante de un or-
gano es igual a la relacion entre el volumen de
distribucion del anestésico y el flujo sanguineo
del mismo y que la concentracion alcanza el
95 % después de tres constantes de tiempo,
para los agentes con un coeficiente de parti-
cién sangre/gas bajos seran necesarios aproxi-
madamente 6 minutos para alcanzar las tres
constantes de tiempo.

Manteniendo constante la presion parcial alveo-
lar controlamos de manera indirecta la presion
cerebral, y esta es la razén principal por la que
podemos utilizar la concentracion tele-espirada
de un agente halogenado como un indice fiable
de profundidad anestésica.

La solubilidad de los anestésicos inhalados se
define como la relacion de afinidad del vapor
entre dos interfases (alveolo y sangre) en es-
tado de equilibrio. Cuando la presion parcial
del gas se iguala en ambas interfases no hay
transferencia (Ley de Henry, que nos dice que
a temperatura y volumen constantes, la con-
centracion de un gas disuelto en un fluido es
directamente proporcional a la presion parcial
del gas en la superficie del liquido).

La solubilidad se mide por el coeficiente de
particion sangre/gas, siendo mayor la capta-
cion cuanto mas alto sea este; a menor solubili-
dad menor captacion sanguinea, que hace que

menos moléculas se “desperdicien” disolvién-
dose en la sangre. Esta es la razén que justifica
que la presion parcial cerebral se aproxima an-
tes a la concentracion inspirada con los anes-
tésicos menos solubles en sangre. Los agentes
con coeficientes sangre/gas bajos son capta-
dos rapidamente por los alvéolos y alcanzan
el equilibrio con la sangre arterial y, en conse-
cuencia, con el cerebro en un corto periodo de
tiempo. Cuando el coeficiente de particion san-
gre/gas es alto, una gran cantidad de anestési-
co se debe disolver en sangre antes de que se
equilibre con la presion alveolar. Clinicamente,
el impacto de la alta solubilidad sanguinea en
la velocidad de aumento de la presién alveolar
puede ser contrarrestado de alguna manera
aumentando la presion inspiratoria.

En definitiva, los agentes menos solubles, al te-
ner mas dificultades para disolverse en sangre
aumentan su concentracion alveolar y las pre-
siones parciales alveolares mas rapido que los
mas solubles, haciendo que la induccion sea
mas rapida. En estos casos la hiperventilacion
presenta escaso interés porque hay muy poco
margen para que esto aumente la relacion frac-
cion alveolar/fraccion inspiratoria.

Para la induccion anestésica inhalatoria, el
agente de eleccion es el sevoflurano por sus
caracteristicas farmacocinéticas. Un aspec-
to muy importante en la practica clinica es el
“efecto de sobrepresion” para poder realizar la
induccion en el menor tiempo posible. El efecto
sobrepresion se consigue ocluyendo el sistema
respiratorio, abriendo el dial del vaporizador al
8 % y ajustando el flujo de gas fresco a 4 litros
durante 2 minutos para alcanzar una concen-
tracion inspirada de sevoflurano en el circui-
to de 5,8 %, o también podemos alcanzar el
mismo objetivo en 1 minuto con un flujo de gas
fresco de 8 litros.

Mientras se satura el circuito para lograr con-
centraciones de agente en torno al 6 %, se le
pide al paciente que realice una espiracion
maxima y, una vez comprobada su capacidad
para realizar esta maniobra, antes de que el
paciente inhale, se sella la via aérea aplican-
do firmemente sobre la cara la méascara facial
conectada al circuito anestésico previamente



saturado. Posteriormente se le pide al pacien-
te que realice una inspiracion forzada hasta el
méaximo y retenga el volumen inspirado duran-
te el mayor tiempo posible. Con esta maniobra
nuestro objetivo es aumentar la ventilacion al-
veolar por minuto y acelerar la induccion inha-
latoria (técnica de la capacidad vital forzada).
Otra alternativa para realizar la induccién anes-
tésica es pedir al paciente que respire normal-
mente (técnica de volumen corriente) con la
mascara sellada frente a su cara, hasta con-
seguir la hipnosis. Es ventajosa en pacientes
poco colaboradores en los que no son capa-
ces de mantener la apnea, o en aquellos en los
que la apnea seria contraproducente; el precio
a pagar es un enlentecimiento de la induccion,
pero otra gran ventaja es asegurarnos que no
pierden la ventilacion espontanea en ningun
momento, lo que es fundamental en una via aé-
rea dificil.

Hay un tercer camino intermedio, que es pedir
al paciente que haga 3 inspiraciones forzadas
consecutivas. Casi todos seran capaces de
hacer esta maniobra y con ello conseguimos
acelerar la induccion.

Mantenimiento

Como hemos visto, el objetivo es mantener
una concentracion alveolar constante, asi que
una vez alcanzado el equilibrio del sistema
‘maquina de anestesia-alveolo-sistema circu-
latorio-cerebro”, seran necesarias pocas mo-
dificaciones en el dial del vaporizador a no ser
que por algun motivo nos interese modificar-
las: inestabilidad hemodinamica, incremento
de las necesidades analgésicas, etc. Durante
el mantenimiento la presion alveolar del anes-
tésico inhalado es estable, al ser minimos los
gradientes de presién parcial del mismo entre
los distintos compartimentos.

Despertar

La recuperacion de la anestesia puede ser de-
finida como la velocidad a la cual la presion
alveolar disminuye con el tiempo. Cuando se
suspende la administracion del agente anes-

tésico inhalado se inicia el proceso inverso al
de la induccion anestésica, pasando el agente
de los tejidos hacia el torrente sanguineo, luego
hacia los alvéolos para, posteriormente, elimi-
narse a través de la ventilacion.

La recuperacion es mucho menos predecible
que la inducciéon debido a que las presiones
del anestésico inhalado son diferentes en los
diferentes tejidos y su paso hacia el torrente
sanguineo depende del gasto cardiaco y de la
concentracion plasmatica, sin olvidarnos de la
influencia que tiene el tiempo que durd la admi-
nistracion de anestésico inhalado.

Al igual que en la induccion, la velocidad a la
cual la ventilacion alveolar disminuye (elimi-
nacion del agente) depende del flujo de gas
fresco, la solubilidad y el gasto cardiaco; la
recuperacion también esta influenciada por
factores Unicos: la ausencia de un efecto con-
centracion (la presién inspiratoria no puede
ser menor de cero), concentraciones tisulares
variables de anestésicos al comienzo de la re-
cuperacion y la importancia potencial del me-
tabolismo en la velocidad de disminucién en la
presion alveolar.

En la practica clinica, la mayoria de los agentes
anestésicos inhalados son eliminados por la via
respiratoria sin haber sufrido ninguna modifica-
cién dentro del organismo porque tienen una
tasa de metabolizacién muy baja y el factor que
tiene mayor impacto sobre la velocidad de re-
cuperacion es la solubilidad del agente anesté-
sico. Asimismo, diferentes autores demuestran
que la duracion de la administracion del agente
halogenado también debe ser considerada en
la farmacocinética de eliminacion de los anes-
tésicos inhalados, sin embargo las diferencias
encontradas entre los diferentes agentes halo-
genados usados en la actualidad carecen de
relevancia clinica. Se introducen nuevos con-
ceptos “vida media sensible al contexto”, tiem-
PO necesario para recuperar la consciencia
(MAC-despertar), pero no existe consenso en
cual es el valor para cada uno de los agente
halogenados, y los valores reportados son de
2,6 % para desflurano (40 % CAM,,), 0,67 %
para sevoflurano (33 % CAM50) y 0,37 % para
isoflurano (33 % CAM, ).
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Sevoflurano y desflurano

El sevoflurano y el desflurano (anestésicos de
menor solubilidad) dieron protagonismo a la
anestesia inhalatoria (Tabla V). El sevoflurano
es un anestésico inhalado que resulta util para
la induccion y el mantenimiento de la anestesia,
tanto en adultos como en nifos. Sus caracterfs-
ticas farmacocinéticas y farmacodinamicas le
acercan bastante a las del farmaco ideal. Su
estabilidad, la nula inflamabilidad y la baja so-
lubilidad sangre/gas permite rapidas induccio-
nes y educciones de la anestesia. Sus escasos
efectos secundarios cardiovasculares y res-
piratorios, olor no penetrante y no irritabilidad
de las vias aéreas son motivos suficientes para
que sea ampliamente utilizado en las técnicas

de anestesia ambulatoria. El desflurano posee
caracteristicas parecidas, sin embargo tiene
un olor sumamente irritante, lo cual no le hace
vélido para induccion inhalatoria. La irritacion
de la via aérea puede ocasionar, ademas, epi-
sodios de tos en el despertar de los pacientes
anestesiados.

Las propiedades del sevoflurano lo convier-
ten en el Unico agente halogenado que puede
ser utilizado como alternativa al propofol para
realizar una induccién anestésica y en pacien-
tes con determinadas caracteristicas su utili-
zacion puede ser deseable (mayor facilidad
para mantener la ventilacion espontanea, con
todas las implicaciones que ello conlleva). La
VIMA (volatile induction and maintenance of
anaesthesia) es un nuevo enfoque que surge

Tabla IV
Propiedades de desflurano y sevoflurano

Muy irritable, no recomendable

Depresor suave, estimulacion
simpatica con incrementos de
concentracion

Limitado por la irritabilidad
y la estimulacion simpatica

Rapida

DESFLURANO SEVOFLURANO

1993

1995*
58,6
0,69
22,7
2,05

Aceptable, rapida y suave

Depresor suave, frecuencia
cardiaca normal

Facilitado por la ausencia
de irritacion

Répida tras procedimientos cortos

3



como contrapunto a la TIVA (total intravenous
anesthesia). Durante la VIMA, gran parte de
la absorcion inicial del agente halogenado se
produce durante la induccion, significa que las
necesidades durante el mantenimiento seran
menores que cuando se administra el agente
halogenado después de una induccion intrave-
nosa. Asimismo, el equilibrio entre la concen-
tracion de anestésico inspirado y espirado se
alcanza antes, permitiendo reducir el flujo de
gas fresco durante el mantenimiento después
de lainduccion de la anestesia con sevoflurano
comparado con propofol.

Los anestésicos inhalatorios potentes pueden
disminuir sus tiempos de induccion con técni-
cas de sobrepresion, siendo esto posible con
anestésicos no pungentes, como el sevoflurano.
Cuando se inspira sevoflurano al 8 %, el tiem-
po en perder la conciencia es similar al tiempo
empleado cuando usamos anestésicos intrave-
nosos solos sin opioides. Si tomamos como re-
ferencia la pérdida de reflejo palpebral, este se
produce en menos de 60 segundos. El uso de
oxido nitroso o de fentanilo previo puede reducir
estos tiempos. Tanto en adultos como en nifios,
la posibilidad de conseguir la profundidad anes-
tésica deseada en un corto espacio de tiempo
nos va a permitir el poder adaptar un dispositivo
supraglético o realizar una intubacion traqueal,
sin necesidad de otros farmacos.

El éxido nitroso (N,O) o protoxido de nitrobgeno
es un agente de baja solubilidad sanguinea,
con escasa potencia, pero afiadido con otros
agentes inhalados presenta un efecto aditivo,
permitiendo disminuir la concentracion de es-
tos, y posee propiedades analgésicas (17). Su
empleo como agente de mantenimiento anes-
tésico sigue vigente debido al rapido desper-
tar que proporciona, incluso en anestesias de
larga duracion. Posee una minima incidencia
de depresion respiratoria, un bajo coste y una
accion analgésica. Sin embargo, aumenta el
riesgo de NVPO y contamina el ambiente con
la exposicion de los trabajadores a este gas
anestésico.

Para el desarrollo de la anestesia intravenosa
los dos hechos mas importantes fueron la in-
troduccion del propofol en la practica clinica
(1985) y la aparicion de técnicas informatizadas
de infusién y control anestésico. El Diprifusor
(1996) fue el primer sistema TCI comercializado
para la administracion de propofol y representd
la culminaciéon de un periodo de investigacion
para la aplicacion practica de la TIVA.
Inicialmente, la TIVA estaba sometida a impor-
tantes limitaciones y errores porque su practi-
ca clinica se fundamentaba en la observacion
de la relacion dosis-respuesta de un farma-
co. Las dosis y la forma de administracion se
ajustaban de forma empirica hasta conseguir
el efecto deseado y, posteriormente, se modi-
ficaba en el tiempo para mantener la hipnosis
y obtener la minima toxicidad, siendo la dura-
cion de la recuperacion anestésica imprevisi-
ble. Actualmente la TIVA se realiza mediante
sistemas de infusién controlados por orde-
nador (TCI) que nos facilita la dosificacion,
pero requiere el conocimiento de los modelos
farmacocinéticos-farmacodinamicos de los di-
ferentes agentes intravenosos para optimizar
su dosificacion.

El conocimiento de las propiedades farmacoci-
néticas de los farmacos intravenosos nos ayu-
da a elegir la mejor pauta de dosificacion, tan-
to cuando lo administramos en forma de bolo
como en perfusiéon continua.

Cuando administramos un farmaco por via
intravenosa posee una biodisponibilidad
del 100 %, tiene un volumen de distribucion
definido como el volumen aparente en el cual
una dosis de farmaco deberia disolverse para
alcanzar una determinada concentracion
plasmatica vy, finalmente, debe eliminarse
como consecuencia de su metabolizacion, su
distribucion y su excrecién. El aclaramiento
(capacidad del organismo para eliminar un
farmaco) esta relacionado con el volumen de
distribucion 'y la concentracion plasmatica
y, desde un punto de vista clinico, tiene gran
importancia para calcular las dosis que se
deben administrar en perfusion continua.



El tiempo medio de eliminacion es el tiempo
necesario para que la concentracion plasmati-
ca disminuya un 50 % durante la fase de elimi-
nacion y esta directamente relacionado con el
volumen de distribucion e indirectamente con el
aclaramiento. Es un parametro muy importan-
te, ya que permite calcular el tiempo que debe
transcurrir para eliminar totalmente un farmaco
una vez suspendida la administracion y el tiem-
po necesario en alcanzar la situacion de estado
estacionario.

La mayoria de los farmacos utilizados en anes-

tesia intravenosa siguen un modelo tricomparti-

mental (Figura 2):

1. Un compartimento central (V1) donde ini-
cialmente se distribuye el farmaco y donde
tiene lugar exclusivamente el aclaramiento
del mismo. Esté integrado por el plasma y
los tejidos mejor vascularizados (corazoén,
cerebro, rifilones, pulmones e higado) reci-
biendo el 75 % del gasto cardiaco.

2. Un compartimento periférico rapido (V2) al
que pasa el farmaco desde el central y que
esta constituido por tejidos peor irrigados,
como la masa muscular.

3. Un compartimento periférico lento (V3), lugar
de depdsito de los farmacos muy liposolu-
bles. Esta formado por tejidos pobremente
perfundidos (piel, grasa).

Después de la administracion en el comparti-
mento central (V1), comienza una fase de dis-
tribucion rapida hacia los tejidos peor perfun-
didos (V2) y una fase de distribucion lenta con
paso del farmaco desde V1 hacia V3, y también
por retorno desde V2 hacia V1. El retorno des-
de V3 y V2 hacia V1 es lo que determina los
fenédmenos de recuperacion prolongada.
El tiempo necesario para que la concentracion
plasmatica disminuya estd en funcion de la
duracién de la infusion (a mayor duracion re-
cuperacion mas lenta), del modelo multicom-
partimental del anestésico intravenoso y de la
semivida dependiente del contexto del farma-
co, que explicaremos a continuacion.

La concentracion plasmatica esta relacionada

con el efecto, pero en un modelo tricomparti-

mental las concentraciones plasmaticas de-
caen mas rapidamente que el tiempo medio

Compartimento periférico rapido
V2

Il

Compartimento central
Vi

[l

Compartimento periférico lento
V3

Figura 2. Modelo tricompartimental.

de eliminacion, de ahi la necesidad de intro-
ducir nuevos conceptos que introduzcan los
efectos de la distribucion intercompartimental,
la biotransformacion y la duraciéon de la infu-
sion, para intentar solventar las limitaciones del
tiempo medio de eliminacion, que no tiene en
consideracion ninguna de las circunstancias
sefialadas.

En esta coyuntura, en los Ultimos afios adquirid
importancia el concepto de “vida media depen-
diente del contexto”, que se define como el tiem-
PO necesario para que la concentracion plasma-
tica de un farmaco que ha sido administrado en
perfusion disminuya hasta un 50 % después de
suspender la infusion. Combina el efecto de dis-
tribucion y metabolismo simultaneamente con el
tiempo de infusion transcurrido. Este parametro
sirve para predecir la disminucion de la concen-
tracion plasmatica y relacionarlo con la recupe-
racion, y saber cuando debe suspenderse una
infusiéon, aunque realmente lo que tendria interés
clinico seria poder determinar las concentracio-
nes en el lugar del efecto o biofase.

La mayoria de farmacos desarrollan su efecto
clinico interaccionando con un receptor, cono-
ciéndose el lugar donde se sitia como biofase



o compartimento del efecto. Asi fue posible el
desarrollo de modelos farmacocinéticos para la
infusién continua tras utilizar medidas de efec-
to farmacolégico y conociendo las correspon-
dientes concentraciones plasmaticas. El retra-
SO que se observa entre la administracion de
un farmaco y el comienzo de los efectos clini-
cos esta regulado por una constante de tiempo
(ke0), que explica el retraso o histéresis entre el
pico plasmatico y la biofase. Cuanto mayor sea
ese valor, con mayor rapidez entrara y aban-
donaré el farmaco el compartimento del efecto.
Consecuencia de la anterior, surge un nuevo
concepto (T1/2 ke0), que es el tiempo nece-
sario para que la concentracion en el receptor
(biofase) sea del 50 % de la plasmatica una vez
que se haya alcanzado el estado estacionario.
Es necesario esperar 4-5 veces el valor de la
vida media keO para que la concentracion en la
biofase alcance el 90-95 % de la concentracion
en el estado estacionario.

El valor de la constante de tiempo tiene gran
importancia al ser un determinante importante
de inicio del efecto clinico, asi como del tiempo
que tarda en alcanzar el maximo efecto y tam-
bién de la duracién del mismo. Sin embargo,
para el cese de acciéon lo que mas nos interesa
es la vida media dependiente del contexto.
Sabemos que T1/2 ke para remifentanilo es de
1,16 minutos, propofol 2,3 minutos, midazolam
5,6 minutos y fentanilo 5,8 minutos, ahora bien,
no debemos olvidarnos de que determinados
factores afectan su farmacocinética (edad,
peso, sexo, disfuncién hepatica o renal, hipo-
termia, etc.) y estos factores son los mismos
que afectan la farmacodinamia.

Los sistemas TCI| se componen de un ordena-
dor (software con un simulador farmacociné-
tico y un algoritmo de infusién) que se une a
un equipo de infusion de jeringa mediante un
puerto de comunicacion. El anestesidlogo intro-
duce la concentracion deseada y los parame-
tros biométricos (edad, peso, talla 'y sexo) y el
programa administra la dosis tedrica calculada
necesaria para el objetivo predeterminado v,
mediante un modelo matematico, el sistema
predice la concentracion plasmatica obijetivo,
la concentracion plasmatica calculaday la con-

centracion efecto practicamente a tiempo real
con un margen de error aceptable. Los modelos
farmacocinéticos que utilizamos son el Marsh y
el Schnider para el propofol, el Minto para el re-
mifentanilo y el Gepts para el alfentanilo.

Puede estimar la correcta velocidad de infu-
sibn necesaria para obtener y mantener una
concentraciéon plasmatica efectiva, basada en
parametros farmacocinéticos definidos previa-
mente. Al inicio se da un bolo que rellena el
compartimento central y una perfusion rapida
para compensar la rapida distribucion, des-
pués de eso la velocidad de infusion se en-
lentece. Cuando es necesaria una concentra-
cién mayor, se administra un bolo seguido de
una rapida velocidad de infusién. También se
puede parar hasta alcanzar un nivel mas bajo
requerido y retomar la perfusion a una nueva
velocidad cuando este se alcance.

Se ha desarrollado un modo en “sitio de efec-
to” para tener un control mas estrecho. Esto se
basa en la constante de equilibrio keO desde el
compartimento central hacia el lugar de efecto
(el cerebro), puesto que desde que la droga es
depositada en la sangre tendré que atravesar
una serie de membranas (BHE) y unirse a de-
terminados receptores para ejercer su efecto.
En definitiva, el desarrollo de los parametros
farmacocinéticos ha facilitado el desarrollo y la
aplicacion clinica de anestesia intravenosa. Los
sistemas TCI aportan una mayor seguridad en
el empleo de los agentes anestésicos, ya que
permiten un mejor ajuste de los requerimientos
anestésicos, al nivel de estimulo quirdrgico y a
las caracteristicas de los pacientes. Esta técnica
permite un Optimo ajuste entre concentraciones
de anestésicos y el efecto clinico deseado en
cada momento, resultando de gran importancia
en la practica clinica anestésica para poder pre-
decir el momento del despertar.

El propofol (2-6 diiso-propilfenol) es insoluble en
agua y se presenta como una emulsion lipidica
cuyos preparados comerciales contienen leciti-
na de soja, fosfatido de huevo purificado o le-
citina de yema de huevo, glicerol, hidroxido de



sodio y agua. En algunos casos también con-
tiene edetato sédico como agente bacteriosta-
tico, entre otros.

Tiene elevada union a proteinas plasmaticas vy,
por su alta liposolubilidad, alcanza rapidamente
el lugar de accion (el cerebro), actuando sobre
el complejo receptor GABA,. Presenta un meta-
bolismo hepético por proceso de conjugacion y
una eliminacion renal. En pacientes con insufi-
ciencia hepatica o renal los parametros farma-
cocinéticos no se alteran de manera significati-
va; sin embargo, hay una gran variabilidad entre
pacientes de los parametros farmacocinéticos,
asi como variabilidad farmacodinamica.
Presenta una rapida distribucion (2-4 minutos)
debido a su alta solubilidad lipidica, lo que per-
mite una induccion rapida y agradable, siendo
los principales inconvenientes la depresion car-
diovascular y respiratoria dosis-dependiente y
el dolor a la inyeccién en un elevado porcentaje
de pacientes. El efecto residual es inferior al de
otros agentes intravenosos, y esa rapida recu-
peracion junto a sus propiedades antieméticas,
incluso a dosis subanestésicas, lo convierten
en un agente especialmente Util en anestesia
ambulatoria.

La vida media de eliminacion es larga, sin em-
bargo en la préactica clinica la recuperacion es
réapida. Se debe a que presenta un alto volu-
men de distribucion en el estado estacionario
porque se redistribuye en musculo y grasa (los
farmacos lipofilicos tienen mayores volumenes
de distribucion) y de esta manera el equilibrio
con el compartimento central es muy lento.
Asimismo, cuando se administra en infusion
continua, la concentracion en el compartimento
central es mucho mas alta que en los tejidos
periféricos hasta que se suspende la infusion,
momento en el que la concentracion en el com-
partimento central decae rapidamente por su
elevada metabolizacién y por la redistribucion,
lo que explica la rapida recuperacion, tanto de
las funciones cognitivas como motoras.

El propofol ha demostrado ser un farmaco ade-
cuado para la induccion y mantenimiento de la
anestesia en cirugia ambulatoria. Es el farmaco
mas empleado para la induccion anestésica
por su rapido inicio de accion, su rapida re-

cuperacion y la baja incidencia de efectos ad-
versos en el postoperatorio, siendo el agente
anestésico ideal para la induccion.

Los sistemas de infusiéon empleados durante la
técnica de TIVA con propofol deben ayudar a
conseguir 10s siguientes objetivos: una induc-
cion suave, mantener una concentracion cons-
tante durante determinados periodos de tiem-
po, modificarla de manera rapida y precisa vy,
finalmente, conseguir una rapida recuperacion
de las funciones autonémicas.

Los sistemas de infusién manual tienen muchas
limitaciones: la principal es que la relacion dosis-
concentracion cambia con el tiempo y ese efecto
no es tenido en cuenta. Cuando administramos
un bolo de carga (concentracion deseada por
volumen de distribucion), seguida de una veloci-
dad de mantenimiento (concentracion deseada
por el aclaramniento), los resultados son impre-
CisS0S porque no se tiene en cuenta el retraso en
el equilibrio entre plasma y el lugar del efecto.
Un sistema TCI no tiene ese problema, pues
calcula constantemente la cantidad de propo-
fol que hay en el organismo y, ademas, la con-
centracion del mismo no depende de la dura-
cion de la infusion. La dosis de carga inicial se
puede calcular como la concentracion desea-
da por el volumen de distribucion en el efecto
maximo, y las velocidades de mantenimiento
deben tener en cuenta la distribucion del far-
maco en |os tejidos periféricos; ademas, deben
reducirse hasta la concentracion deseada por
el aclaramiento solo después de alcanzarse el
equilibrio con los tejidos periféricos.

La TCI de propofol permite al anestesidlogo se-
leccionar una concentracion plasmatica diana
para un efecto deseado y controlar la profundi-
dad hipndtica ajustando la concentracion segun
el requerimiento clinico. La infusion de propofol,
podemos ajustarla utilizando algoritmos farma-
cocinéticos para ajustar las concentraciones en
plasma o en el lugar del efecto. Los mas conoci-
dos son los modelos Marsh y Schnider. La prin-
cipal diferencia entre ambos radica fundamen-
talmente en el célculo del compartimento V1,
que en el Marsh depende del peso del paciente
(a mayor peso mayor el compartimento V1) y en
el de Schnider depende de la edad (a medida



que aumenta la edad, el V1 se hace mas peque-
fio), aunque también tiene en cuenta el peso y
la talla. Ambos comparten limitaciones, que son
las grandes variaciones del estado fisiolégico
de los pacientes, que desestima la concentra-
cion cuando se administra un bolo previo, y que
no existe un equilibrio instantaneo entre los com-
partimentos; sin embargo, es una herramienta
util cuando realizamos anestesia intravenosa.

El sistema TCI de propofol facilita el control du-
rante la induccion y mantenimiento, infunde de
modo continuo para mantener la concentracion
plasmatica deseada, proporciona mayor esta-
bilidad hemodinamica y predice el tiempo de
despertar.

Siempre debemos tener presente las interaccio-
nes farmacolégicas, pues el propofol presenta
interaccion sinérgica con el midazolam y con
los opiaceos, permitiendo reducir las dosis de
propofol para la induccion. Utilizado conjunta-
mente con Oxido nitroso reduce la concentra-
cién plasmatica de propofol en un 25-30 %.

El remifentanilo aprobado por la FDA en 1996
presenta un perfil farmacocinético que lo con-
vierte en un farmaco util para anestesia ambu-
latoria, debido a que presenta una vida media
sensible al contexto de, aproximadamente,
4-5 minutos, y es independiente de la duracion
de la infusién. Sus efectos son iguales al resto
de opiaceos, aunque la hiperalgesia puede ser
un problema importante en anestesia.
Sabemos que hay una interaccion farmacodi-
namica sinérgica extremadamente marcada
entre remifentanilo y propofol, asi como entre
remifentanilo y anestésicos inhalatorios, siendo
la naturaleza de esta interaccion un aspecto
importante para considerar cuando se combi-
nan farmacos.

El uso de estos nuevos anestésicos junto al
desarrollo de instrumentos de monitorizacion
permite acortar el tiempo de alta y aumentar la

calidad en los pacientes intervenidos, asi como
la posibilidad de conseguir la realizacion de
vias répidas.

Si se revisan los trabajos que estudian el posto-
peratorio de pacientes que recibieron aneste-
sia con sevoflurano frente a los que han reci-
bido anestesia con propofol, no se observan
diferencias significativas en los parametros ob-
tenidos en las fases primeras de recuperacion
(apertura de ojos, tiempo de respuesta a 6rde-
nes verbales); sin embargo, si existe una ligera
diferencia a favor del propofol en el tiempo de
alta a domicilio y también se observé un mayor
consumo de farmacos antieméticos en el grupo
de sevoflurano (22,23).

Analizando los trabajos que estan publicados
y que comparan los efectos en la recuperacion
de pacientes anestesiados con desflurano o
propofol, se obtiene una diferencia significativa
en los parametros monitorizados en la Fase |
de recuperacion (apertura de ojos, respuesta
a ordenes) a favor del desflurano. En los pa-
rémetros de la Fase Il no se vieron diferencias
significativas (tiempo de alta a domicilio), de la
misma forma que lo observado con sevoflura-
no, el indice de NVPO era mayor en los grupos
de pacientes anestesiados con desflurano que
con propofol (24).

También existen trabajos (25,26) que comparan
el uso del desflurano con el sevoflurano y, en
los datos obtenidos referente a los tiempos de
recuperacion postanestésica, las diferencias
encontradas no tienen relevancia en la practica
clinica. Cuando se compara con el sevoflura-
no, algunos estudios encuentran diferencias a
favor del desflurano en los parametros de recu-
peracion psicomotriz en los primeros 30-45 mi-
nutos, pero en la recuperacion posterior no se
encontraron diferencias entre ambos agentes
anestésicos. La comparacion con propofol re-
sulta dificil, sin embargo la mayoria de estudios
(27) encuentran una recuperacion mas rapida
con desflurano y un mayor nimero de pacien-
tes puede ser incorporado a las vias rapidas.
Los resultados de estos estudios deben ser in-
terpretados criticamente porque la rigidez de
los criterios de inclusiéon no siempre refleja la
realidad clinica diaria y, ademas, la mayoria de



ellos no analizan los aspectos que mayor im-
portancia tienen y mas influyen en la recupe-
raciéon, como son el dolor postoperatorio y las
NVPO. Los eventos adversos reportados son
similares excepto las NVPO, que son menos
frecuentes con propofol.

Hay estudios (22-27) que han revelado diferen-
cias significativas desde el punto de vista esta-
distico, pero que traducidas a la préctica clini-
ca resultan de escasa relevancia (diferencias
de menos de 5 minutos en tiempo de alta entre
técnicas intravenosas y técnicas inhalatorias).
Ademas, con la apariciéon de los monitores de
profundidad anestésica, se ha demostrado que
gran numero de pacientes pueden beneficiarse
de un uso mas apropiado de los farmacos para
conseguir la profundidad anestésica adecuada.
El empleo de agentes anestésicos volatiles para
el mantenimiento anestésico incrementa el ries-
go de emesis con respecto al empleo de pro-
pofol, por lo que resulta imprescindible estable-
cer una estrategia multimodal de prevencion en
funcién de los factores de riesgo que presente
cada paciente en la escala de Apfel, para evitar
este tipo de incidencias que podrian retrasar e
incluso impedir el alta del paciente (8).

El propofol se asocia con menor tasa de NVPO
en la mayoria de estudios, los cuales avalan las
propiedades antieméticas del propofol. Esta es
la razén por la cual cuando se realiza induc-
cion con propofol, independientemente de que
el mantenimiento anestésico sea realizado con
sevoflurano o propofol, no se encuentran dife-
rencias en la incidencia de NVPO. Los autores
reconocen que el principal problema radica en
la VIMA, quizés debido a la pérdida del efecto
“protector” antiemético del propofol utilizado.
Esta reflexion es avalada por un metaanalisis
al sugerir que el riesgo de nauseas puede au-
mentar de tres a cuatro veces y el de vomitos
puede ser el doble después de la induccion
con sevoflurano en lugar de propofol (28). Asi-
mismo, hay datos recientes que muestran que,
administrando al final de la cirugia un bolo de
10-20 mg de propofol, podria tener el mismo
efecto antiemético que la perfusion continua
del mismo. Asimismo, en relacion al midazo-
lam, se ha mostrado que 2 mg administrados

30 minutos antes del final de la cirugia es una
medida tan eficaz como la administracion de
ondasetréon. No existen diferencias entre una
dosis de 0,075 mg/kg™"' de midazolamy 10 mg
de dexametasona, y su combinacion es mas
eficaz que su uso de forma aislada. Ademas,
presenta mayor eficacia que 10 mg de me-
toclopramida. La eficacia del midazolam es
mayor cuando se usa 30 minutos antes del fin
de la cirugia que en la induccion anestésica
(29-31).

Recientemente una revision de la Cochrane
(32) dice que en anestesia ambulatoria pedia-
trica no hay pruebas suficientes para asegurar
que la anestesia con propofol en la induccion y
el mantenimiento disminuya el riesgo de nau-
seas y vomitos postoperatorios y las alteracio-
nes del comportamiento en comparacion con la
anestesia inhalatoria.

Nuestra responsabilidad como anestesiélogos
es contribuir a la contenciéon del gasto, pero
nunca a costa de bajar la calidad. Para ello, es
de vital importancia que conozcamos el coste
de los farmacos y materiales que utilizamos de
manera habitual. Unicamente el 21 % de los
anestesiodlogos conoce el valor de los equipos
utilizados en su préctica clinica y existe un des-
conocimiento generalizado sobre el coste real
de los farmacos, de igual modo que esta de-
mostrado que programas sencillos de educa-
cion se asocian a una reduccion hasta del 23 %
en los gastos mensuales de medicamentos sin
afectar la calidad del cuidado.

Los costes en anestesia suponen un 6 % de
los costes totales de hospitalizacion, y de es-
tos, la mitad se clasifican como costes directos
variables debido a la eleccion de los farmacos
y de las técnicas anestésicas. Necesitamos
formacion, conocer lo que significa andlisis de
minimizacion de costes (el analisis mas comun
utilizado en anestesiologia, elegir la alternativa
mas econémica y mas eficaz), analisis de cos-
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te-beneficio, andlisis coste-efectividad y anali-
sis coste-utilidad.

Las consideraciones farmacocinéticas y far-
macodinamicas son muy importantes a la hora
de elegir un agente anestésico, pero hay otros
aspectos que debemos también considerar:
los costes de cada farmaco vy los flujos de gas
fresco que vamos a utilizar. Tenemos que te-
ner presente que las maquinas de anestesia
actuales permiten bajos flujos, lo que supo-
ne un importante ahorro. Asimismo, también
es conveniente conocer que el coste de una
anestesia con desflurano es mayor que con
sevoflurano, que la anestesia con agentes ha-
logenados resulta mucho més econémica que
la anestesia con agentes intravenosos, que
la monitorizacion de la profundidad anesté-
sica es una recomendacion para prevenir el
despertar intraoperatorio cuando realizamos
anestesia intravenosa, pero la monitorizacion
de la CAM teleinspiratoria es igual de eficaz
que el BIS sin ningun coste adicional.

En el caso de la anestesia inhalatoria, el coste
por hora CAM del agente puede ser calculado
a partir de la concentracion (%) de gas sumi-
nistrado (es decir, el ajuste del vaporizador), la
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1. CONSIDERACIONES BASICAS

Si bien una amplia variedad de intervenciones
realizadas en régimen ambulatorio se realizan
con anestesia general, la anestesia espinal (suba-
racnoidea o intradural) puede ser una opcién en
determinados tipos de procedimientos ambulato-
rios: cirugia de miembro inferior, cirugia perineal
y cirugia abdominal baja (1,2). Sin embargo, va-
rios estudios concluyen que, comparada con la
anestesia general, se asocia con retraso del alta
hospitalaria, aparicion de retencion urinaria 'y con
potenciales efectos adversos neurolégicos (3).
En contraste con la evidencia cientifica actual, la
practica clinica refleja la elecciéon de la mayoria
de los anestesitlogos espafioles por la aneste-
sia subaracnoidea (3). Recientemente se realiza-
ron tres estudios epidemioldgicos multicéntricos
transversales en los que se recogié qué técnica
anestésica se empled en pacientes programados
para cirugia de hernia inguinal (4), cirugia ano-
rrectal (datos presentados en congresos y pen-
dientes de publicar) y cirugia artroscépica de
rodilla (5). En los tres la anestesia espinal fue la
técnica anestésica realizada con mayor frecuen-
cia. La facilidad de la realizacién de la técnica
justifica su elevado uso, sin embargo su empleo
se ha asociado con una elevada incidencia de
retencion urinaria y retraso en el alta hospitalaria.



La anestesia espinal presenta una serie de ven-
tajas como son la rapidez de su realizacion, su
poca complejidad técnica y su elevado porcen-
taje de éxito. Sus desventajas son las alteracio-
nes hemodinamicas, retencién de orina, cefalea
postpuncion, sintomas neurolégicos transitorios
(SNT) y riesgo de hematoma y meningitis. El em-
pleo de agujas atraumaticas (25-27 G) ha sido
un factor determinante a la hora de utilizar esta
técnica en los programas de cirugia sin ingreso,
al disminuir la incidencia de cefaleas postpun-
cién dural por debajo del 1 % (6). Su principal
inconveniente es el bloqueo motor residual que
produce y que determina la principal causa de
prolongacion de la estancia hospitalaria.

En la anestesia espinal juegan un papel fun-
damental algunas variables para el éxito de la
técnica en cirugia ambulatoria. Es evidente que
el anestésico local elegido, asi como su posible
asociacion con adyuvantes, y el empleo de do-
sis bajas juegan un papel fundamental para la
busqueda de un alta precoz de la unidad de re-
cuperacion postanestésica (URPA) y hospitala-
ria. Sin embargo, es también conocido el papel
de otras circunstancias, como la posiciéon del
paciente en el momento de la puncién vy la apli-
cacion de la baricidad de un anestésico local.
Por otro lado, el empleo de agujas de calibre
fino y punta lapiz, asi como la inyeccion lenta
del anestésico en el liquido cefalorraquideo,
pueden disminuir posibles complicaciones
postoperatorias e intraoperatorias asociadas a
la anestesia subaracnoidea (7).

La anestesia epidural puede ser una alternativa
a la anestesia subaracnoidea en determinados
tipos de intervenciones, aunque en la préactica
anestésica moderna en la cirugia ambulatoria
su utilizaciéon es escasa. Sus principales ven-
tajas son la baja incidencia de cefaleas post-
puncioén, la instauracion gradual del bloqueo y
mayor rapidez en la recuperacion del mismo.
También nos permite la posibilidad de utilizar
analgesia continua mediante un catéter epidu-
ral. Sus desventajas son la mayor dificultad en
la realizacion de la técnicay su tiempo de laten-
cia. Esta técnica estaria indicada en pacientes
menores de 40 afios (en los que el riesgo de
cefalea postpuncion es mas alto), en pacientes

con patologia cardiovascular (al proporcionar
mayor estabilidad hemodinamica), en pacien-
tes con antecedentes de sindrome prostatico o
de otra patologia que suponga un riesgo ele-
vado de retencioén urinaria y en aquellas inter-
venciones de duraciéon impredecible (dada la
flexibilidad que nos proporciona el poder admi-
nistrar anestésicos locales de corta duracion a
través de un catéter epidural hasta el final de la
intervencion, de este modo, el tiempo de recu-
peracion de las funciones fisioldgicas es menor
que tras una anestesia subaracnoidea) (8,9).
La anestesia neuroaxial combinada espinal-
epidural apenas se usa en cirugia ambulatoria
dado que su principal ventaja solo seria el inicio
rapido de la anestesia y la posibilidad de usar
dosis minimas de anestésico local a nivel suba-
racnoideo, al disponer de un catéter epidural
que nos permite administar dosis adicionales
de anestésico local si se prolonga la interven-
cion. Sin embargo, sus inconvenientes incluyen
los de ambas técnicas por separado (10).

A pesar de que el uso de la anestesia espinal
en cirugia ambulatoria es controvertido, el per-
fil farmacocinético de los nuevos farmacos vy
el empleo actual de técnicas selectivas hacen
que la anestesia espinal constituya una opcion
Util para determinados tipos de procedimientos
que se realizan de manera ambulatoria.

En los dltimos afos existe un interés renovado
por las técnicas de anestesia espinal para los
procedimientos, cada vez mas numerosos, que
se realizan de manera ambulatoria (11). El de-
sarrollo tecnoldgico y el disefio de las nuevas
agujas de puncion espinal han reducido las
complicaciones asociadas a la técnica. Asimis-
mo, para minimizar los inconvenientes ligados
a la anestesia espinal y optimizar la técnica
para su uso en cirugia ambulatoria, se han pro-
puesto diversas mejoras, como el empleo de la
anestesia espinal selectiva, en silla de montar,
unilateral y el uso de nuevos farmacos de corta
duracion como la 2-cloroprocaina (12).



En cuanto a la realizacion de la anestesia in-
tradural convencional, es una técnica que
consiste en depositar el anestésico local en la
proximidad de la médula espinal, a la que llega
por difusién, para bloquear los nervios raqui-
deos. Generalmente se realiza con el pacien-
te sentado o en decubito lateral. El lugar de
puncién puede ser medial (utilizado con ma-
yor frecuencia) o paramedial (mas empleado
en ancianos con ligamentos intervertebrales
calcificados, aunque entrafia un mayor riesgo
de puncién vascular) en la cual la direccién de
puncion debe ser en sentido cefélico hacia la
linea media.

La anestesia espinal unilateral es una técnica
que consiste en el bloqueo de una extremidad
con ausencia de bloqueo motor y sensitivo con-
tralateral. Para ello se realiza la puncion en de-
cubito lateral y se mantiene entre 10-15 minutos
en esta postura. Se emplean dosis bajas de
anestésico (bupivacaina hiperbara 3-4 mg),
inyeccion lenta (0,4 ml/minutos), dirigiendo el
bisel de la aguja lateralmente hacia los ner-
vios implicados, preferentemente con aguja
de punta de lapiz y camilla en posicién hori-
zontal. Con esta técnica se obtendrfa un blo-
queo especifico de la extremidad quirdrgica,
de rapida instauracion, nivel adecuado, mayor
estabilidad cardiovascular y rapida resolucion
que permite la deambulacion precoz del pa-
ciente (13-15).

En la anestesia espinal selectiva se busca blo-
quear Unicamente las raices que inervan una
region especifica mediante el empleo de do-
sis minimas de anestésicos y manipulando la
posiciéon del paciente segun la baricidad del
mismo. Asi, para un bloqueo selectivo en ciru-
gia anorrectal podriamos realizar una aneste-
sia en silla de montar, empleando 2,5-3 mg de
bupivacaina hiperbara inyectados lentamente,
en posicion sentada y manteniendo esta pos-
tura un minimo de 10 minutos (16).

Ambas técnicas tienen un pequefio porcentaje
de fallos asociado (0-6 %), que disminuye casi
a cero si empleamos, asociado al anestésico,

un adyuvante (como un opioide lipofilico) tam-
bién a bajas dosis (fentanilo 5-10 mcg) (17).

Se han usado diferentes tipos de agujas de
punciéon para la realizacién de la anestesia
espinal: agujas Quincke, Whitacre, Sprotte,
Pitkin, Greene, Atraucan, etc. (Figura 1). Estas
son la respuesta a sucesivas modificaciones
que se realizaron para disminuir una de las
complicaciones mas frecuentes asociadas
a la técnica: la cefalea postpuncion dural.
Las agujas mas usadas actualmente son las
“punta de lapiz” (atraumaticas, tipo Whitacre
o tipo Sprotte), que separan las fibras de la
duramadre, o las “agujas con bisel a 30-45°”
(tipo Quincke), que cortan las fibras de la
duramadre. Las agujas espinales se presentan
con laopcion de uso de una aguja introductora,
la cual se introduce primero en el punto de
puncion, permaneciendo en los ligamentos
interespinosos para facilitar la introduccion
posterior de la aguja espinal a través de su
lumen. Esto facilitara su introduccion, limitara
el riesgo de acodamiento y deflexion de la
aguja.

Existen distintos tamanos de las agujas espi-
nales segun el diametro externo, numeradas
de mayor a menor grosor 20 G, 22 G, 25 G,
27 G, 29 G (“gauge”), y con un codigo de colo-
res para facilitar su identificacion. El diametro
interno es una medida que también deberia-
mos conocer, puesto que tiene relacion con
el espacio muerto de la aguja y la velocidad
de inyeccion durante la administracion de la
dosis del farmaco inyectado. La resistencia a
la inyeccién va a ser inversamente proporcio-
nal al flujo. En la agujas de pequefio diametro
27-29 G, la salida del liquido cefalorraquideo
(LCR) puede tardar unos segundos en refluir
a través de su lumen y rellenar el canal inter-
no de la aguja para formar la primera gota. El
tiempo de demora en salir el LCR para formar
la primera gota puede hacer fracasar una pun-
cion espinal o aumentar el porcentaje de pa-
restesias. En este tipo de agujas de pequefio
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Figura 1. Tipos de agujas de puncion para la realizacion de la anestesia espinal.

diametro, para dar por correcta la puncion y
detener su avance, lo que hay que mirar es
como se rellena el capilar que hay en la parte
proximal del canal transparente de la aguja y
no esperar a que se forme la gota de LCR en el
extremo distal, asf evitaremos avanzar la aguja
a zonas mas profundas dentro del saco dural
y disminuiremos la incidencia de parestesias.
En la actualidad se recomienda el empleo de
las agujas “punta de lapiz” de pequefio diame-
tro (25-27 G) puesto que son atraumaticas, so-
bre todo en pacientes jovenes (18).

2.3. Anestésicos locales

Los anestésicos locales son farmacos que,
usados clinicamente, producen la pérdida
de sensibilidad en una zona circunscrita del
cuerpo de forma transitoria y reversible, inte-
rrumpiendo la conduccion nerviosa. Impiden
la propagacion del impulso nervioso disminu-

yendo la permeabilidad del canal de sodio, asi
se produce un descenso en la frecuencia y en
el grado de despolarizacion de la membrana
nerviosa. El potencial de umbral para la trans-
mision no es alcanzado y llega a bloquearse la
conduccion a través de la misma. Quimicamen-
te son bases débiles cuya estructura molecular
consiste en un radical aromatico ligado a una
amina sustituida a través de un enlace éster o
amida, lo que lo diferencia en los dos grandes
grupos: ésteres o amidas. Presentan propieda-
des fisicoquimicas diferentes que afectaran el
inicio de accion, la intensidad y duracion del
bloqueo neuronal segun el anestésico local
que utilizemos.

Un numero creciente de procedimientos quirdr-
gicos ambulatorios se realizan bajo anestesia
espinal, por lo que debemos seleccionar el
anestésico local mas adecuado para este tipo
de intervenciones con minimas complicaciones
asociadas y que no retrase el alta hospitalaria
(Tabla ).



Tabla |

Inicio de accion rapido

Rapida recuperacion del blogueo nervioso

Baja incidencia de efectos adversos

Baja toxicidad sistémica

Baja incidencia de lesiones neurologicas

Debido a todas las circunstancias citadas

previamente es fundamental, en la anestesia

espinal aplicada al a@mbito de la cirugia am-
bulatoria, la utilizacion de anestésicos locales
de corta duracion, rapida resolucion y baja

incidencia de efectos adversos (Tablas | y 11).

La eleccion de anestésicos locales de corta

duracion ha demostrado un bajo riesgo de re-

tencioén urinaria, similar a la anestesia general
para cirugia ambulatoria (2). La influencia de
diversos factores (como son el uso de adyu-
vantes, la posicion del paciente, la aplicacion
de la baricidad y el empleo de bajas dosis) nos
permite utilizar anestésicos locales de mayor
duracion como la bupivacaina, levobupiva-
caina o la ropivacaina en cirugia ambulatoria
con una corta duracion, rapida resolucion y sin

retrasar el alta de la unidad (19).

— Lidocaina:lalidocaina ha sido muy empleada
para procedimientos ambulatorios debido
a su predecible inicio de accion y relativa
corta duracion. Posee una duracion
aproximada de 60-120 minutos. La adicion
de un vasoconstrictor puede prolongar su
efecto y aumentar la calidad del bloqueo
para la anestesia espinal. La recuperacion
total del bloqueo puede requerir 3-4
horas. Se utiliza a concentraciones de
1,5 % para lograr un bloqueo sensorial y

al 2 % para conseguir bloqueo motor. Sin
embargo, la lidocaina esta asociada con un
27-30 % de riesgo de apariciéon de SNT
(20). Otros anestésicos locales han sido
utilizados en bajas dosis con el mismo
objetivo pero sin éxito. Una alternativa
es la utilizacion de bupivacaina en bajas
dosis (5-10 mg) y ropivacaina, que estan
asociadas a una incidencia mucho menor de
SNT. El uso de adyuvantes (como fentanilo
10 ucg) junto con bupivacaina hiperbara
(5 mg) es una buena opciéon que permite el
alta precoz (14).

Mepivacaina: debido a su menor capacidad
vasodilatadora, posee una mayor duracion
de accion que la lidocaina. Concentraciones
a partir de 1,5 % producen bloqueo motor.
Administrada en anestesia espinal tiene una
duracion de 2 horas, requiriendo un tiempo
para el alta aproximado de 4 horas.
Bupivacaina y levobupivacaina: no es
el anestésico de eleccidn en cirugia
ambulatoria por su larga duracion de
accion (120-240 minutos), sin embargo esta
recobrando interés por ser el farmaco con
menor incidencia de dolor de espalda e
irritacion radicular. El empleo de dosis bajas,
la aplicacién de baricidad y posiciéon del
paciente hace que cada vez los utilicemos
mas para procedimientos cortos de cirugia
ambulatoria, por su perfil de seguridad,
rapida recuperacion y sin retrasar el alta a
domicilio (14).

Ropivacaina: se ha empleado en la anestesia
ambulatoria para procedimientos como ciru-
gia artroscopica de rodilla a bajas dosis de 8
y 10 mg, permitiendo incluso ser disminuidas
si se afiade a la solucion un opiaceo disminu-
yendo el bloqueo motor y sensitivo (21).
Prilocaina: es el anestésico local de accion
mas breve aprobado para la anestesia suba-
racnoidea. Posee un perfil clinico similar al
de la lidocaina, con un inicio de accion ra-
pido, duracion intermedia y buena calidad
del blogqueo (22,23). A diferencia de esta,
es menos vasodilatadora, por lo que puede
utilizarse sin vasoconstrictor y es util cuan-
do el vasoconstrictor estd contraindicado.



122

J. M. Ldpez, B. Jiménez, S. del Rio, S. Lopez

Su duracion de accioén es similar a la lidocaina
con vasoconstrictor. Si se emplea a dosis altas
(> 500 mg) puede aparecer metahemoglo-
binemia, que se trata con la administracion
endovenosa de azul de metileno (1 mg/kg).

2-cloroprocaina: recientemente se ha estu-
diado el empleo de un nuevo anestésico local
disponible como es la 2-cloroprocaina (2-CP)
para la anestesia espinal (24). En realidad, la
cloroprocaina no es un anestésico local nue-
VO, puesto que su primera experiencia clinica
fue publicada en 1952, siendo considerado
un anestésico local seguro y rapido debido
a su potencia, corto inicio de accién y rapida
hidrdlisis por las esterasas plasmaticas. En la
década de los 80, dos articulos publicaron
déficits neurolégicos en un total de ocho pa-
cientes después de una anestesia epidural
obstétrica aplicando la 2-CP. Posteriormente,
se realizaron investigaciones concluyendo
que citadas complicaciones tras la técnica
anestésica se derivaban de la combinacion
del antioxidante bisulfito sédico en presencia

Tabla Il

de un bajo pH (< 5,0) de la 2-CP y no del
anestésico local en si mismo. A consecuen-
cia de estos articulos, desde 1996, la 2-CP
esta disponible en su formulacién, libre de
conservantes y antioxidantes. Desde que en
el 2004 Kopacz y cols. (25-33) plantearon el
empleo de la 2-CP libre de conservantes y
antioxidantes como un agente anestésico es-
pinal, se han realizado numerosos estudios
en voluntarios sanos y en grupos reducidos
de pacientes, comparandose con lidocaina,
dosis reducidas de bupivacaina, procaina,
asociacion con adrenalina y efectos de di-
ferentes dosis entre si. En general, la con-
clusion de los estudios publicados hasta el
momento fue que el empleo de la 2-CP de-
beria plantearse para cirugias de menos de
60 minutos de duracion. El tiempo entre la
inyeccion del anestésico y el inicio quirdrgico
no deberia superar los 10 minutos. La movili-
zacion de los pacientes en el postoperatorio
es posible realizarla después de los 90 minu-
tos tras la puncion. Para prolongar el efecto

Anestésicos locales utilizados en anestesia espinal
para cirugia ambulatoria

ANESTESICO CLASE DOSIS (MG) DURACION (min) | DOSIS MAXIMA

Lidocaina 2 % Amida 25-60 60-120 4 mg/kg
Mepivacaina 2 % Amida 30-60 90-180 5 mg/kg
Prilocaina 2 % Amida 20-60 60-120 6 mg/kg

5-10

(convencional)
Bupivacaina Amida 57 120-240 2 mo/kg
hiperbara 0,5 % (selectiva)

2,5-3

(silla de montar)
B‘“’é’%ﬁ“p"’aca'”a Amida 5-15 180-360 3 mo/kg
2-cloroprocaina Ester 30-60 30-45 8 mg/kg



del anestésico, es posible asociar 15 ucg de
clonidina, alargando la anestesia quirdrgica
alrededor de un 30 %.

Estudios recientes presentan la 2-clorprocai-
na (libre de conservantes) como el farmaco
del futuro en CMA. Este farmaco, empleado
a dosis bajas (30-60 mg con dosis bajas de
fentanilo asociado), cumpliria las caracteris-
ticas del “farmaco ideal”: corta duracion, mi-
nimos SNT asociados y recuperacion rapida
de bloqueo (deambulaciéon precoz, no retra-
SO en primera miccion) (24,34). Sin embar-
go, farmacos “clasicos” como la prilocaina
hiperbarica también parecen cumplir estas
expectativas (35).

La adicion de vasoconstrictores persigue dis-
minuir la absorcion vascular del anestésico a
nivel local con lo que se prolonga la duracion
de su efecto, ya que casi todos los anestési-
cos locales tienen un efecto vasodilatador (36).
Permite aumentar la intensidad del bloqueo,
disminuir la toxicidad sistémica por reduccion
de la velocidad de absorciéon y evaluar una
dosis test al realizar una anestesia neuroaxial.
El procedimiento méas comun es la asociacion
de adrenalina al 1:200.000. Puede sustituirse
la adrenalina por fenilefrina (5 mg), metoxami-
na o derivados de la vasopresina (octapresina
0,03 U/ml que se afiade a la prilocaina para el
tratamiento dental). No se recomienda como
coadyuvante subaracnoideo en la cirugia am-
bulatoria porque retrasa la primera miccion e
incrementa la estancia hospitalaria.

La alcalinizacion con bicarbonato sdédico
(1 mEqg por cada 10 ml de lidocaina o mepi-
vacainay 0,1 mEq por cada 10 ml de bupiva-
caina) inmediatamente antes de la utilizacién
del anestésico local acorta la latencia y pro-
longa la duracion de accion.

Los dextranos se han empleado para prolon-
gar la acciéon anestésica, aunque este efecto
parece deberse mas a la alcalinizacion de la
solucion que una actividad quimica especifica
de estas sustancias.

La demostracion de receptores opioides perifé-
ricos y su papel en la modulacion periférica del
dolor desencadend un sinfin de trabajos e ini-
ciativas para potenciar la accion de los anesté-
sicos locales con fentanilo, morfina, meperidina
o tramadol a dosis bajas. El resultado parece
indicar un incremento en la intensidad y dura-
cion de los efectos analgésicos de los anes-
tésicos locales sin incrementarse los efectos
secundarios. Una posible pauta en cirugia am-
bulatoria es el empleo de fentanilo 10-20 ucg
junto a bajas dosis de bupivacaina hiperbara
(5 mg), permitiendo una répida instauracion
del bloqueo, con corta duracion, disminuyendo
las molestias asociadas al torniquete en la ex-
tremidad inferior y favoreciendo un alta precoz
(37,38).

La accion de la clonidina como coadyuvante
de los anestésicos locales es conocida desde
hace afos, tanto en su administracion sistémi-
ca como asociada por la via neuroaxial (39).
Posee un efecto anestésico local débil per se,
actuando sobre las fibras A-delta y C, actuando
especialmente sobre las fibras resistentes a la
tetrodotoxina. Este hecho explica la potencia-
cion de la intensidad y duracién de la accion en
la administracion asociada en bloqueos regio-
nales. Ademas, la clonidina inhibe parcialmen-
te la accion de las motoneuronas de la corteza
anterior, reforzando el bloqueo motor de los
anestésicos locales.

Puede disminuir la reabsorcion de los anesté-
sicos locales por accién sobre los receptores
alfa-2 vasculares. El uso de clonidina alarga
la duracion del bloqueo y contribuye a la anal-
gesia postoperatoria. Las dosis empleadas en
cirugia ambulatoria son de 15-30 ucg, aunque
no se ha establecido la menor dosis efectiva
y con menos efectos adversos por via suba-
racnoidea. No se recomienda su uso rutinario
como adyuvante subaracnoideo en la cirugia
ambulatoria por la tasa inaceptable de efectos
adversos (por ejemplo sedacion e hipotension).
La dexmedetomidina es un agonista selectivo
de los receptores adrenérgicos alfa-2 con un
amplio espectro de propiedades farmacologi-
cas. Recientemente se esta utilizando como
nuevo adyuvante en la anestesia neuroaxial,
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para prolongar el bloqueo sensitivo y motor de
los anestésicos locales a nivel espinal (40,41).
Las dosis que se emplean en cirugia ambula-
toria son de 3-5 ucg de dexmedetomidina.

La ketamina, redescubierta en los Ultimos
afos por su accion analgésica sobre los re-
ceptores NMDA, ha sido utilizada en combi-
nacion a anestésicos locales, especialmente
en anestesia epidural con una prolongacion
significativa de los resultados: casi 12,5 horas
de duracion frente a 5,8 horas con clonidina o
3,2 horas con epinefrina epidurales. Algunos
trabajos postulan incluso una acciéon sobre el
metabolismo de la bupivacaina en modelos
animales.

La historia de la encapsulacion de los anes-
tésicos locales data de 1979, cuando se en-
capsuld lidocaina. Estos trabajos postulan una
accion mas intensa y duradera, tanto como
analgésico como prolongando los efectos
bloqueantes motores. De todas maneras, l0s
prometedores resultados clinicos deben con-
trastarse con los posibles efectos adversos
neurotoxicos y las posibles reacciones de sen-
sibilizaciéon antes de generalizar su utilizacion.
Otras sustancias (como el ATP, la prostigmi-
na o el sulfato de magnesio) se han emplea-
do para reforzar acciones, combinandose
con anestésicos locales, aunque su utilidad a
nivel periférico no esta todavia bien definida
(42,43).

3. INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Las principales indicaciones de la anestesia
espinal se resumen en la Tabla Il y las con-
traindicaciones en la Tabla IV. En la Tabla V se
sefiala el tipo de anestesia espinal indicada en
funcioén del tipo de procedimiento.

La préactica de la anestesia espinal en cirugia
ambulatoria esta en continua adaptacion a los
nuevos avances tecnoldgicos, de equipamien-
to, anestésicos locales y adyuvantes y a las
nuevas indicaciones clinicas en procedimien-
tos cada vez mas complejos que se realizan de
manera ambulatoria.

Tabla lll
Indicaciones para la anestesia
espinal en cirugia ambulatoria

Cirugia abdominal baja

Cirugia perineal y anorrectal

Cirugia ortopédica de miembro inferior
Cirugia uroldgica

Cirugia ginecoldgica

4. COMPLICACIONES DE
LA ANESTESIA ESPINAL

Si bien, en general, la anestesia espinal se con-
sidera una técnica anestésica segura, no esta
exenta de complicaciones, entre las que se en-
cuentran las siguientes (Tabla VI): alteraciones
de la hemodinamia como la hipotension, que
es secundaria a dilatacion arteriolar y a esta-
sis venosa por bloqueo simpatico; el bloqueo
alto da lugar a una pérdida de la inervacion
cardioaceleradora y una disminucion del gasto
cardiaco; la bradicardia que se establece por
bloqueo simpéatico toracico alto (T1-T2) de los
aceleradores cardiacos con una accién no con-
trarrestada del nervio vago (puede progresar a
asistolia, especialmente en los pacientes vago-
ténicos).

La anestesia subaracnoidea total es infrecuen-
te con las dosis bajas que se utilizan actual-
mente en cirugia ambulatoria. Para prevenirla
se deben evitar las dosis elevadas de solucio-
nes hiperbaricas, los movimientos bruscos del
paciente y la posicion de Trendelemburg.

La incidencia real de las complicaciones neu-
roldgicas tras bloqueo del neuroeje es dificil de
obtener debido a su baja frecuencia, su falta de
registro y comunicacion y a las implicaciones
legales que conlleva su declaracion. Ademas,
las diferentes definiciones de complicacion y
lo heterogéneo de los grupos estudiados aun
hacen mas dificil su medicion. Globalmente
podemos decir que la incidencia de compli-
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Tabla IV
Contraindicaciones para la anestesia espinal

ABSOLUTAS RELATIVAS

— Alergia a los anestésicos locales
— Negativa del paciente
— Hipertension intracraneal

— Alteraciones hematoldgicas

— Enfermedades neuroldgicas previas

— Infecciones cutaneas en el lugar de puncion
— Hipovolemia

— Sepsis

Tabla V
Anestesia espinal selectiva en cirugia ambulatoria segun
el tipo de intervencion

PROCEDIMIENTO TIPO DE ANESTESIA ESPINAL

Cirugia abdomen inferior
Cirugia anorrectal

Cirugia ortopédica extremidades
Cirugia uroldgica

Cirugia ginecoldgica

caciones neurolégicas relacionadas con los
bloqueos centrales es menor de 4/10.000 pa-
cientes, siendo permanentes el 0-4,2/10.000 y
el 0-7,6/10.000 tras anestesia intradural y epi-
dural, respectivamente (44).

La incidencia de cefalea postpuncion dural
actualmente ha disminuido mucho debido al
empleo de agujas en “punta de lapiz” de pe-
quefio calibre (25 Gy 27 G) (0,002-1,2 %) (45),
disefiadas para minimizar la pérdida de LCR al
puncionar la duramadre. Esto ha hecho que se
retome de nuevo el uso de esta técnica en el
adulto joven en CMA, paciente con mayor ries-
go tedrico de padecerla.

El dolor lumbar postoperatorio (DLP) tras una
anestesia intradural es bastante frecuente (al-
rededor del 20 % en los primeros 5 dias del
postoperatorio) pero, habitualmente, sin gran

Selectiva o unilateral
Silla de montar
Unilateral

Selectiva

Selectiva

trascendencia clinica. Normalmente cede en
los primeros 3 dias persistiendo hasta los 3 me-
ses en un pequefo porcentaje. La etiologia no
esta clara y, probablemente, sea multifactorial.
Se ha postulado la distension de los musculos
lumbares secundaria a la relajacion de los mis-
mos tras la anestesia como una posible causa.
Por lo tanto, la colocacién de una almohada
bajo el area lumbar durante la intervencion qui-
rdrgica podria ser una medida simple y barata
para prevenir parte de estos problemas lumba-
res (46).

La larga duracion de la cirugia parece estar
asociada con mayor riesgo de DLP, indepen-
dientemente de la anestesia empleada (general
o espinal), aunque hay estudios con resulta-
dos contradictorios (47). Existe una fuerte rela-
cion entre el DLP y la existencia de lumbalgia



Tabla VI

Hipotension

Bradicardia

Anestesia subaracnoidea total

Cefalea postpuncion dural

Dolor lumbar postoperatorio

Sintomas neurologicos transitorios

Lesiones neuroldgicas: parestesias, alteraciones
visuales/auditivas, sindrome de cauda equina,
hematoma subdural/subaracnoideo, meningitis,
aracnoiditis adhesiva, quistes epidermoides

Retencion urinaria

Retraso del alta hospitalaria

pre-operatoria (48). El dolor lumbar de nueva
apariciéon es muy infrecuente. Tanto las carac-
teristicas del paciente (sexo, peso, talla) como
factores relacionados con la técnica anestésica
(dosis anestésica, nimero de punciones, tipo
de aguja o nivel de puncién), no demostraron
ninguna relacion estadisticamente significativa
con la aparicion de DLP.

Ademaés, hay que tener en cuenta que, mas
de la mitad de la poblacion general estudiada
durante un afio, sufrira algun episodio de dolor
lumbar, cronificandose en un 10-15 %, inde-
pendientemente de que se operen o no.

Los sintomas neurolégicos transitorios han pre-
sentado multiples definiciones y nomenclaturas
a lo largo del tiempo. Se definen globalmente
como dolor lumbar y/o disestesia, irradiado o

no, uni- o bilateralmente a nalgas o extremida-
des inferiores, que aparece tras la completa
recuperacion de una anestesia intradural y du-
rante las primeras 24 horas del postoperatorio.
El dolor descrito mas frecuentemente se locali-
za en nalgas, sin dolor lumbar asociado ni irra-
diacién a miembros inferiores. Habitualmente
son de intensidad leve-moderada, no presen-
tan déficit neuroldgico asociado (ni a la explo-
racion fisica ni en pruebas complementarias) y
se resuelven antes de 6 dias. La incidencia es
variable (0,4-37 %) (49).

Su etiopatogenia es desconocida y probable-
mente multifactorial en relacion con: el anes-
tésico local empleado, la posicidon quirdrgica
(mayor en litotomia por estiramiento de cauda
equina y nervio ciatico), la orientacion del bisel
caudal en la inyeccion o el tipo de cirugfa (ma-
yor en artroscopia de rodilla) (50,51). Sobre la
obesidad y la deambulacién precoz como fac-
tores de riesgo, hay resultados contradictorios
(52-54). El riesgo parece menor en las pacien-
tes obstétricas (55,56). La mayor parte de los
SNT se relacionaron clasicamente con el uso
de altas dosis (> 50 mg) de lidocaina hiperbara
al 5 % y en menor medida de mepivacaina. Con
el empleo de bupivacaina, ropivacaina, prilo-
caina, levobupivacaina o procaina el riesgo de
producciéon de SNT es muy bajo (49). Evitan-
do el empleo de lidocaina hiperbara intradural
podriamos minimizar esta complicacion, pero
esto nos llevaria a emplear anestésicos de me-
dia duracion en CMA, lo cual podria retrasar e
incluso impedir el alta domiciliaria en el mismo
dia. No hay diferencias en cuanto a género o
edad, y parece descartada su relacion con las
parestesias de puncion, la concentracion del
anestésico local o la hiperbaricidad (57-59).

La importancia clinica de los SNT es muy dis-
cutida, ya que, sea cual sea su causa, desapa-
recen en pocos dias y sin secuelas. Lo que es
realmente importante es su diagndstico diferen-
cial con sindromes graves.

El sindrome de cauda equina es una complica-
cion grave de la anestesia subaracnoidea. Clini-
camente se manifiesta con incontinencia urina-
ria y fecal, pérdida de sensibilidad en el periné
y paresia flacida arrefléxica. Se ha relacionado



con el bloqueo subaracnoideo continuo, con el
uso de lidocaina hiperbarica al 5 % y sobre todo
con el empleo de catéteres de muy pequefio ca-
libre y dosis repetidas de anestésico local (60).
La retencion urinaria es una de las complicacio-
nes mas frecuentes y un factor importante a la
hora de limitar el uso de la anestesia espinal en
cirugia ambulatoria. Es importante identificar a
los pacientes que presentan un riesgo alto de
padecerla tras la anestesia espinal. Ademas,
en muchas unidades de cirugia ambulatoria,
se han actualizado los criterios de alta domi-
ciliaria, restringiéndose la obligatoriedad de la
primera miccién previa al alta, a aquellos pa-
cientes de elevado riesgo de retencién urinaria
(pacientes con edad superior a 70 afios, ante-
cedentes de dificultad para la miccion o con
cirugia de hernia inguinal, procedimientos qui-
rurgicos anorrectales y urolégicos). De hecho,
estudios recientes que aplican estos criterios
modificados de alta concluyen que el tiempo
para el alta domiciliaria tras una técnica anes-
tésica correcta con dosis bajas de bupivacaina
(< 7 mg) es similar al de la anestesia general
con propofol o desflurano (61).

El retraso del alta hospitalaria es otro factor limi-
tante del uso de la anestesia espinal en cirugia
ambulatoria. Para evitarlo, debemos seleccio-
nar el anestésico local adecuado con la menor
dosis efectiva junto con dosis bajas de opioi-
des como coadyuvante anestésico.

Otras complicaciones como la infeccion,
hematoma subdural/subaracnoideo, etc., son
extremadamente infrecuentes, sobre todo si
empleamos técnicas estériles de puncion,
evitamos las técnicas en pacientes con sepsis
0 bacteriemia y seguimos las directrices de
consenso de la ASRA (62).

Ante cualquier dolor lumbar tras anestesia es-
pinal debemos valorar la presencia de determi-
nados signos de alarma. Si el dolor lumbar se
acompafia de fiebre, disfuncion de esfinteres,

debilidad de miembros inferiores o cualquier
déficit neuroldgico (aparte de disestesia de ex-
tremidades inferiores), debemos considerar la
posibilidad de un hematoma epidural/subarac-
noideo, absceso epidural/meningitis o sindro-
me de cauda equina.

La ASRA hace recomendaciones con elevado
nivel de evidencia al respecto del diagndstico
precoz y tratamiento inmediato de estas lesio-
nes (62). Lo primero seria realizar, lo antes po-
sible, una prueba de imagen que descarte una
lesion neuroaxial compresiva (de eleccion seria
RM, aunque podria utilizarse TC para no de-
morar el diagndstico, en caso de no disponer
de RM de forma inmediata). Este diagndstico
requiere consulta inmediata con neurocirugia
para realizar la descompresiéon inmediata (no
mas alla de 8 horas desde el inicio de los sin-
tomas), dado que pasado este tiempo se in-
crementa exponencialmente el riesgo de lesion
permanente.

Es fundamental seguir las recomendaciones
existentes (recomendaciones de las ASRA) (62)
para minimizar las lesiones neuroaxiales. Estas
recomendaciones indican especial precaucion
en aquellas condiciones favorecedoras de la
formacion de un hematoma o absceso epidu-
ral, como son: anticoagulacién concurrente o
inminente, uso de mutiples anticoagulantes-
antiagregantes, técnica no aséptica o puncion
con aguja en zona de infeccion activa.
Ademaés, los pacientes con patologia preexis-
tente del canal espinal (esclerosis multiple,
polio, neuropatia diabética sensitivo-motora,
estenosis espinal o enfermedad del disco in-
tervertebral) presentan un mayor riesgo de
complicaciones tras una anestesia neuroaxial
(double-crush phenomenon) (63). Este riesgo
se multiplica cuando coexisten varias de estas
enfermedades. No es asi, en cambio, en los ca-
sos de cirugia previa del canal espinal, donde
el riesgo no esta incrementado y el porcenta-
je de éxito de la técnica se mantiene. Por todo
esto, en pacientes con estas condiciones, tam-
bién valoraremos el beneficio/riesgo de nuestra
técnica anestésica.

La prevencion de los SNT se debe basar en
evitar los factores de riesgo. En primer lugar, no
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debemos utilizar lidocaina intradural, especial-
mente en artroscopia de rodilla o cirugia en po-
sicion de litotomia. En pacientes con lumbalgia
preoperatoria debemos informar en la consulta
preanestésica del mayor riesgo de padecer
DLP, asi como valorar el beneficio/riesgo de la
técnica anestésica planeada.

Ante cualquier sintoma tras una anestesia neu-
roaxial primero debemos descartar que pueda
deberse a una complicacién grave de las nom-
bradas, y solo a continuacién podemos iniciar
su tratamiento.

En el caso del tratamiento de los SNT es funda-
mental tranquilizar al paciente recalcando que
son transitorios y autolimitados.

Habitualmente, el dolor lumbar, en general, res-
ponde bien al tratamiento analgésico y antiin-
flamatorio con AINE. Si afiade un componente
importante de espasmo muscular, se puede
asociar un relajante muscular. El tratamiento
sintomatico con elevacion de la extremidad in-
ferior sobre almohadas o el uso de calor local
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TECNICAS DE ANESTESIA REGIONAL
PARA MIEMBRO SUPERIOR

Goncepcion del Olmo, Pilar de Diego

1. INTRODUCCION

Cada vez son mas los procedimientos quirlrgicos
de la extremidad superior incluidos en programas
de cirugia ambulatoria, lo que ha sido posible
gracias al empleo de técnicas anestésicas
regionales. Estas técnicas, realizadas bien como
técnica anestésica Unica o bien combinadas
con una anestesia general, aportan numerosas
ventajas para los pacientes, como son la menor
incidencia de nauseas y/o vémitos postoperatorios
(menor consumo de opiaceos), un altamas precoz,
una mayor satisfaccion de los pacientes, un mejor
control del dolor postoperatorio (1,2) y también
una reduccion de los costes (3).

Por otra parte, el desarrollo de técnicas regio-
nales continuas ha hecho también que cirugias
hasta hace poco tiempo impensables de realizar

INTRODUCCION en programas de cirugia ambulatoria puedan rea-
2 lizarse hoy en dia.

ERVACION ) Las técnicas de blogueo del plexo braquial para

ABORDAJES ECOGRAFICOS cirugia de la extremidad superior, hombro, bra-

DEL PLEXO BRAQUIAL 0, antebrazo y mano incluyen el bloqueo inte-

TECNICAS REGIONALES PARA rescalénico, supraclavicular, infraclavicular, axilar

CIRUGIA DE HOMBRO y el blogueo selectivo de las ramas terminales

. del plexo. La seleccion de la técnica anestésica
TECN'QAS REGIONALES PARA apropiada vendra determinada por:

CIRUGIA DE ANTEBRAZO Y MANO — La valoracion del paciente y de sus circunstan-
BIBLIOGRAFIA cias: no todos los pacientes son subsidiarios de
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anestesia regional, ya sea por contraindica-
ciones fisicas (infeccion de la zona), falta de
entendimiento por parte del paciente o falta
de infraestructura que permita garantias de
seguridad.

— La inervacion de la region anatémica que se
va a intervenir.

— La anatomia especifica del paciente y su co-
morbilidad.

— Criterios anestésicos: hay que conocer la
técnica anestésica que vamos a realizar y las
complicaciones que se puedan derivar de su
realizacion. Es importante tener siempre en
cuenta que la realizacién del bloqueo lo mas
distal posible disminuira el riesgo en el caso
de lesion.

— Criterios quirurgicos: hay que conocer el pro-
cedimiento quirdrgico, la via de acceso, el
tiempo estimado de la intervencion quirdrgi-
ca, la necesidad o no de isquemia y la pro-

bable duracion de la misma, el sitio de colo-

cacion del manguito y el dolor postoperatorio

que esta cirugia origina.
Una valoracion adecuada de todos y cada uno
de estos factores proporcionara al paciente una
cirugia sin dolor, estabilidad hemodinamica
y analgesia postoperatoria, pero también la
comodidad del cirujano en cuanto al estado
de relajacion, y todo ello enfocado desde el
punto de vista de la seguridad y del confort del
paciente.
Por otra parte, la realizacion de estas técnicas
guiadas por ecografia aporta ventajas como:
a) Mayor confortabilidad para el paciente

(menos cambios de direccién de la aguja).
b) Visualizaciéon de la anatomfa y variabilidad.
Las variaciones anatémicas del plexo mas
frecuentes son las relacionadas con las rai-
ces, sobre todo C5 y C6, fundamentalmente
los trayectos intramusculares de las mismas.

1. Nervio mediano

2. Nervio cubital

3. Nervio radial

4. Nervio musculocutaneo

5. Nervio cutaneo medial del antebrazo
6. Nervio cutaneo medial del brazo

7. Nervio axilar

8. Plexo cervical superficial

Figura 1. Inervacion sensitiva de la extremidad superior.



c) Permite reducir la dosis del anestésico local
empleado sin que esto suponga un compro-
miso de la eficacia anestésica y/o analgésica.

d) Disminuye el riesgo de puncion vascular.
La regidon anatomica supraclavicular es un
area muy vascularizada, siendo la imagen
ecografica de los vasos similar a la de las
estructuras nerviosas del plexo. El empleo
del Doppler nos ayuda a diferenciar estas
estructuras y es una herramienta fundamen-
tal en la realizacion de bloqueos por encima
de la clavicula.

Sin embargo, y a pesar de la utilizacion de la

ecografica, la puncion intraneural inadvertida

puede producirse, y también existe el riesgo de
paralisis diafragmatica en los abordajes del ple-

X0 por encima de la clavicula, aun con el empleo

de volumenes bajos de anestésico local.

Se describe a continuaciéon un breve resumen

de la inervacion del miembro superior, los dis-

tintos abordajes ecograficos del plexo braquial

y la aplicacion de estos en algunas cirugias

ambulatorias del miembro superior.

El plexo braquial inerva la piel y el tejido subcu-
taneo, los musculos y los huesos de toda la ex-
tremidad superior, con la excepcion de la piel
de la parte superior del hombro y la piel de la
axila y zona superior interna del brazo.

Se origina de las raices cervicales C5-C6-
C7-C8y T1, y en ocasiones también hay con-
tribuciones de C4 y T2. Situado en la region
lateral del cuello, entre los muUsculos escale-
nos anterior y medio, pasa por debajo de la
clavicula, por detras de los vasos subclavios
y da sus ramas terminales en la fosa axilar: el
nervio mediano, el radial, el cubital, el muscu-
locutaneo y el axilar. El plexo braquial, en su
trayecto, va a dar ramas colaterales y ramas
terminales.

El conocimiento de la inervacion sensitiva (Fi-
gura 1) y motora (Tablas I, II, lll y IV) del plexo
braquial es fundamental a la hora de realizar
una técnica regional para un determinado pro-
cedimiento quirdrgico (4).

Tabla |

Trapecio
Dorsal ancho

Romboides mayor y menor
Elevador de la escapula

GRUPO POSTERIOR Supraespinoso
Infraespinoso
Redondo mayor
Redondo menor

Subescapular

GRUPO EXTERNO Deltoides

Pectoral mayor
Subclavio
Pectoral menor

GRUPO ANTERIOR

Nervio espinal (XI par)
Nervio dorsal ancho

Nervio dorsal de la escapula
Nervio dorsal de la escapula
Nervio supraescapular
Nervio supraescapular
Nervio subescapular inferior
Nervio axilar

Nervio subescapular

Nervio axilar

Nervio pectoral medial y lateral
Nervio subclavio
Nervio del pectoral medial
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Tabla Il
Inervacion de los musculos del brazo

GRUPO ANTERIOR

GRUPO POSTERIOR

Triceps braquial

Verde: inervacion nervio musculocutaneo. Amarillo: inervacion nervio radial.

Tabla llI
Inervacion de los musculos del antebrazo

GRUPO ANTERIOR GRUPO EXTERNO GRUPO POSTERIOR

Braquiorradial Extensor cubital del carpo
Extensor radial largo del carpo Extensor de los dedos
Extensor radial corto del carpo Extensor del mefiique
Supinador Anconeo

Abductor largo del 1°
Extensor largo del 1°
Extensor corto del 1°

Extensor del indice

Amarillo: nervio radial. Azul: nervio mediano. Rosa: | nervio cubital. Naranja: nervio mediano y nervio cubital.

Tabla IV
Inervacion de los musculos de la mano

REGION TENAR GRUPO MEDIO REGION HIPOTENAR

Azul: nervio mediano. Rosa: nervio cubital. Naranja: nervio mediano y nervio cubital.
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Tabla V
Abordajes ecograficos del plexo braquial

ABORDAJE INDICACIONES

Blogueo interescalénico
Bloqueo supraclavicular
Blogueo infraclavicular

Bloqueo axilar

3. ABORDAJES ECOGRAFICOS DEL
PLEXO BRAQUIAL

Las cirugias de la extremidad superior son
buenas candidatas para la utilizacion de téc-
nicas regionales debido a que toda la extremi-
dad, incluyendo el hombro, se encuentra iner-
vada por el plexo braquial, siendo este facil
de bloquear con una unica inyeccion de anes-
tésicos locales, a diferencia de lo que ocurre
en la extremidad inferior. El bloqueo del plexo
braquial puede realizarse a distintos niveles.
En la Tabla V se describen los distintos sitios
de bloqueo guiado por ecografia y sus princi-
pales indicaciones.

4. TECNIQAS REGIONALES PARA
CIRUGIA DE HOMBRO

4.1. Bloqueo interescalénico

Se considera la principal técnica anestésica y/o
analgésica en cirugia de hombro. Se realiza en
las raices y troncos del plexo braquial.
Técnica ecogréfica

— Colocacion del paciente: decubito supino,

con la cabeza ligeramente rotada en sentido
contrario.

Cirugia de hombro y de himero proximal y medio

Cirugia de region media de brazo, codo, antebrazo y
mano. También para cirugia de hombro

Cirugia de codo, antebrazo y mano
Lugar ideal para colocacion de catéteres

Cirugia de antebrazo y mano

— Posicion del anestesidlogo: por detras del
paciente, con el ecografo de frente.

- Sonda: lineal de alta frecuencia.

- Referencias anatémicas: arteria subclavia y
seguimiento del plexo desde este nivel has-
ta su colocacion en la hendidura interesca-
lénica (Figura 2).

— Abordaje: en plano o fuera de plano. Funda-
mental el empleo de doppler.

— Nivel de bloqueo: raices y troncos superior
y medio.

— Nervios blogueados: todo el plexo braquial.

Figura 2. Plexo a nivel interescalénico. ECM: musculo
esternocleidomastoideo. EA: musculo escaleno anterior,
EM: musculo escaleno medio. La flecha seiala el plexo
a nivel interescalénico.



Blogueo inconsistente del tronco inferior
(cubital).

— Indicacion: cirugia de hombro y de humero
proximal y medio.

— Problemas: parélisis del nervio frénico en un
porcentaje muy elevado.

El blogueo a nivel interescalénico es el bloqueo
que se asocia con una mayor incidencia de
complicaciones neurolégicas (5). Probable-
mente, esta mayor incidencia esté en relacion
con una puncioén intraneural, pero también pue-
de deberse a causas quirdrgicas, incluso en
un mayor porcentaje que las debidas al propio
bloqueo (6). La Sociedad Americana de Anes-
tesia Regional (ASRA) aconseja que este blo-
queo no sea realizado en pacientes anestesia-
dos o intensamente sedados (7).

El abordaje ecografico del plexo a nivel interes-
calénico puede realizarse en plano o fuera de
plano. Ambos tienen ventajas e inconvenientes.
Trabajos recientes refieren que en ambos abor-
dajes el depdsito del anestésico local en solo
una de las vertientes del plexo, lateral o medial,
es suficiente para asegurar el éxito del bloqueo
(8), lo que supone mayor confortabilidad para
el paciente y un menor riesgo de puncion in-
traneural. En cuanto al depdsito del anestési-
co local, se ha visto que el éxito del bloqueo
depende mas de la distribucion del anestésico
local que del nivel de puncion (9), lo que ex-
plica que un depodsito de anestésico a un nivel
mas bajo del habitual, a nivel supraclavicular,
sea también efectivo para cirugia del hombro.
El volumen de anestésico empleado seré el ne-
cesario para asegurar una distribucién correc-
ta, volumenes de 10-15 ml suelen ser suficien-
tes. Volumenes bajos se han demostrado utiles
para disminuir la probabilidad de bloqueo fréni-
co, pero este no ha podido evitarse totalmente.
Los anestésicos mas empleados son los que
tienen una vida media mas larga (bupivacaina,
ropivacaina, levobupivacaina). La asociacion
de un anestésico de corta duracion con uno de
larga duracion parece que no ofrece ventajas ni

en cuanto al comienzo de accion ni en la dura-
cion del blogqueo, siendo incluso esta mas corta
que cuando se utiliza solo el de accién mas lar-
ga (10). La asociacion de adyuvantes, como la
dexametasona, puede incrementar la duracion
del blogueo interescalénico (media 13,8 horas
a 24,3 horas) (11).

El bloqueo interescalénico que se realiza con
dosis Unica de anestésico local de accion lar-
ga suele tener una duraciéon anestésica que
no supera las 8-12 horas y una analgesia re-
sidual entre 12 y 14 horas. Distintos trabajos
refieren que el 15-17 % de los paciente tras
cirugia artroscopica de hombro en los que se
ha realizado un bloqueo interescalénico unico
presentaban dolor severo en la primera noche
de postoperatorio, precisando de opiaceos in-
travenosos para el control del mismo (12,13)
y que los requerimientos analgésicos durante
las primeras 24-48 horas eran, a menudo, si-
milares a los de cirugia abierta (14). Esta rela-
tiva corta duracion del bloqueo interescaléni-
co unico es un problema en aquellos paciente
en los que se prevé un postoperatorio dolo-
roso, como es el caso de la cirugia protésica
0 la reparacion artroscopica del manguito de
los rotadores, y uno de los principales motivos
de no incluir estas cirugias en programas de
cirugia ambulatoria.

El desarrollo de técnicas regionales continuas,
usando catéteres perineurales, ha hecho po-
sible mantener niveles optimos de analge-
sia durante periodos prolongados de tiempo
(48-72 horas) y ha permitiendo, incluso, el ma-
nejo domiciliario de estos pacientes (15-18).
El principal beneficio del empleo de técnicas
continuas después de un bloqueo Unico ocu-
rre fundamentalmente en las primeras 24 horas
después de una cirugia de hombro, habiéndo-
se comprobado una disminucion importante
del consumo de opioides cuando se compara-
ba con pacientes a los que se les habia reali-
zado solo un bloqueo unico. Estas ventajas, sin
embargo, no son tan evidentes mas alla de las
primeras 24 horas del postoperatorio (19).
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En relacién a la técnica de insercion ecogréfi-
ca, los catéteres pueden colocarse en plano o
fuera de plano. Un trabajo prospectivo sefiala
que la colocacion fuera de plano antero-lateral
se asocia con un menor tiempo de colocacion,
y menor dificultad (20). En nuestro centro, la
colocacion en plano se asocia con un mayor
tiempo de permanencia de los mismos, pro-
bablemente debido a un mayor recorrido intra-
muscular de estos (Figura 3).

Se han descrito distintos regimenes de dosi-
ficacion e infusion de anestésico local. En la
actualidad, dado que el volumen de los re-
servorios es limitado, y con el fin de evitar un
bloqueo motor no deseado, probablemente lo
mas utilizado es la administracion de un bolo
inicial seguido de tasas de infusion bajas. Esto
esta también favorecido por una mayor preci-
sion en la colocacion del catéter y, por tanto, en
el depdsito del anestésico local en la zona de-
seada (21). También ha demostrado su utilidad
un régimen de bolos intermitentes durante una
infusiéon continua de una concentracion baja de
anestésico local (bolos de 10 ml de ropivacai-
na 0,2 % con 15 minutos de lock-out time), que
se ha asociado a una reduccion del consumo
de anestésico local y a una disminucién de los
efectos secundarios (22).

Dentro de los anestésicos locales, los méas em-
pleados en perfusion son la ropivacaina y la
levobupivacaina. Con una concentracion ropi-
vacalna de 2 mg/ml se comprobd que era igual
de efectiva que cuando se empleaba una con-
centracion mayor (23).

4.2. Bloqueo del plexo cervical
superficial

El plexo cervical se forma de la uniéon de las
divisiones anteriores de los cuatro primeros
nervios cervicales. Son cuatro los nervios que
constituyen el plexo cervical superficial, el ner-
vio auricular mayor, el nervio occipital menor, el
transverso cervical y el nervio supraclavicular.
El nervio supraclavicular se forma del tercer
y cuarto nervios cervicales, y emerge por de-
bajo del borde posterior del musculo esterno-

Figura 3. Catéter situado a nivel interescalénico.

cleidomastoideo. Este nervio inerva la piel por
encima del pectoral mayor, deltoides y la piel
de la parte superior y posterior del hombro. Un
bloqueo interescalénico y/o supraclavicular del
plexo braquial no proporciona, por tanto, una
anestesia completa del hombro.

Aunque se considera que el bloqueo interes-
calénico puede extenderse en sentido craneal
hacia las ramas del plexo cervical superficial,
esto no siempre ocurre, por lo que el paciente
presentaria dolor en el area inervada por este
plexo. El bloqueo del plexo cervical superficial
con ecografia se realiza habitualmente en el
punto medio del borde posterior del esternoclei-
domastoideo, aunque con resultados similares
en cuanto al éxito del mismo cuando se utilizan
técnicas basadas en referencias externas (24).

4.3. Bloqueo supraclavicular

Es una alternativa al bloqueo interescalénico en
cirugfa artroscopica del hombro. Representa
un abordaje mas distal del plexo, con una
menor incidencia de bloqueo del nervio frénico
(25). Ha sido considerado inicialmente como
un bloqueo demasiado distal para bloquear
las raices cervicales vy, por tanto, insuficientes
para anestesia del hombro. Sin embargo,
estudios anatdmicos con ecografia y TAC
han demostrado que el anestésico local viaja



cefélico entre el escaleno anterior y medio, y
puede funcionar como un abordaje alternativo
mas caudal al bloqueo interescalénico (26).
Esto se ha comprobado también en estudios
clinicos prospectivos realizados en cirugia
ambulatoria de hombro (27), que también
han demostrado su efectividad y una baja
incidencia de complicaciones, con menor
repercusion en la funcion respiratoria.

— Colocacion del paciente: decubito supino,
con la cabeza girada hacia el lado contrario
y el brazo pegado al cuerpo.

— Posicion del anestesiologo: delante o detras
de la cabeza del paciente, con el ecografo
de frente.

— Sonda: lineal de alta frecuencia.

— Referencias anatomicas: la arteria subclavia.
El plexo se dispone lateral y superior a ella 'y
se visualiza como un agrupamiento de ima-
genes redondeadas anecoicas rodeadas de
un halo hiperecogénico (imagen en racimo y
uvas) (Figura 4).

— Abordaje: el méas aconsejable en plano, para
evitar la puncion pleural.

— Nivel de bloqueo: troncos, divisiones.

— Indicacion: cirugia de region media de brazo,
codo, antebrazo y mano. También para ciru-
gfa de hombro.

— Problemas: riesgo de neumotoérax y paralisis
del nervio frénico (30 %).

Las principales técnicas regionales utilizadas
para cirugia de antebrazo y mano en cirugia am-
bulatoria son el bloqueo del plexo braquial a ni-
vel axilar y los bloqueos selectivos de las ramas
terminales del plexo braquial. El bloqueo a nivel
supraclavicular e infraclavicular son también op-
ciones adecuadas, fundamentalmente en aque-
llos pacientes que no pueden hacer abduccion
del brazo pero menos indicadas debido a sus
mayores riesgos y posibles complicaciones.

Figura 4. Plexo braquial a nivel supraclavicular. AS: ar-
teria subclavia. PX: plexo braquial. PC: primera costilla.
PL: pleura.

Estas regiones anatdmicas reciben inervacion
de las ramas terminales del plexo braquial: ner-
vio radial, nervio mediano, nervio cubital, nervio
musculocutaneo y el nervio cutaneo medial del
antebrazo. Las técnicas anestésicas mas utili-
zadas son el bloqueo del plexo braquial a nivel
axilar, que produciria el bloqueo asociado de
todos estos nervios, pero en ocasiones, y de-
pendiendo del tipo de intervencion quirurgica,
se puede realizar el bloqueo selectivo de uno o
de varios de estos nervios.

Otro factor importante en la eleccion de la téc-
nica anestésica, si se precisa 0 no isquemia
de la extremidad y el tiempo de duracion de
la misma. En procedimientos quirdrgicos que
precisen isquemia de un tiempo de duracion
corto, esta no sera un factor determinante en
la eleccion de una técnica regional u otra, ya
qgue en general un individuo normal tolera una
isquemia de la extremidad aproximadamente
entre 20-30 minutos sin que esta sea doloro-
sa. Sin embargo, en aquellos procedimientos
en |0s que se prevea una isquemia superior a
30 minutos, la eleccion de una técnica anesté-
sica que permita la tolerancia al manguito de
isquemia serd fundamental. La colocacion del
manguito debera hacerse en el brazo, ya que
es la zona con mayor masa muscular y, por tan-
to, la técnica regional que elijamos debe incluir
el bloqueo de los nervios cutaneo medial del
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brazo e intercostobraquial, (rama del 2° inter-
costal) que se realizan también a nivel axilar.

5.1. Bloqueo axilar

Es la técnica regional mas frecuentemente uti-
lizada para cirugia por debajo del hombro. Es
segura, facil de realizar e ideal para cirugia de
mano, antebrazo y codo. Su realizacion me-
diante ecografo ha permitido la disminucion
de los volumenes empleados de anestésico
local y un menor riesgo de punciéon vascular.
Es una zona de bloqueo muy Uutil para la co-
locacion de catéteres; de hecho, el catéter
axilar fue uno de los primeros evaluados en
pacientes ambulatorios debido a su facil co-
locacion y a su perfil de seguridad (28). Uno
de los principales inconvenientes es su corta
permanencia debido a la facil descolocacion
del mismo.

Técnica ecoguiada

— Colocacion del paciente: decubito supino
con la extremidad en abduccién de 90° y fle-
xion del antebrazo.

— Inconveniente: requiere la abduccion del bra-
zo.

— Posicion del anestesidlogo:. lateral al paciente
y con el ecografo siempre de frente.

— Sonda: lineal de alta frecuencia. Se situa el
transductor a nivel de la axila hasta localizar
los vasos axilares, perpendicular al eje mayor
del brazo.

— Referencias anatémicas: 1a arteria axilar es el
punto de referencia fundamental, lo primero
que debemos identificar. Alrededor de la ar-
teria axilar y mas o menos proximos a ella se
disponen los nervios mediano, cubital, radial
y musculocutaneo (Figura 5).

— Abordaje: en plano o fuera de plano.

— Nivel de bloqueo: nervios periféricos: radial,
cubital, mediano y musculocutaneo.

— Indicacion: cirugia de antebrazo y mano. Se
puede utilizar para procedimientos cercanos
al codo. No adecuado para cirugia proximal
de humero y hombro.

Figura 5. Relaciones anatomicas del plexo braquial a
nivel axilar. AA: arteria axilar. VA: vena axilar. NC: nervio
cubital. NR: nervio radial. NM: nervio mediano. MC: nervio
musculocutaneo.

5.2. Bloqueo supraclavicular

Se realiza a nivel de troncos-divisiones (ver
apartado 4.3.). Sus beneficios incluyen un réapi-
do comienzo del bloqueo, una adecuada anes-
tesia para procedimientos distales al hombro y
la posibilidad de realizarse en pacientes que no
pueden hacer abduccién del brazo (29).

5.3. Bloqueo infraclavicular

Se realiza a nivel de los fasciculos del plexo
braquial. Comparado con el axilar, presenta
una mayor frecuencia de bloqueo incompleto,
principalmente del nervio cubital, y fundamen-
talmente cuando se realiza con técnicas de
neuroestimulacion (30), siendo esta incidencia
menor con el empleo de técnicas ecograficas.
Su principal indicacién es en aquellos casos en
los que es necesaria la colocacion de un caté-
ter (31), ya que tiene la ventaja de una menor
movilidad de su punto de insercion, lo que di-
ficulta su descolocacion vy facilita la esterilidad
del sitio de entrada (32).

Técnica ecoguiada

— Colocacion del paciente: decubito supino
con el brazo pegado al cuerpo. Si la visidon no



es buena, colocaremos el brazo del paciente
en abduccion de 90°.

— Sonda: lineal de alta frecuencia. En indivi-
duos obesos 0 con mucha masa muscular
utilizar la sonda convexa de baja frecuencia.

— Referencias anatémicas: |a arteria axilar es el
punto de referencia fundamental. A su alre-
dedor se sitlan los fasciculos lateral, medial
y posterior (Figura 6).

— Abordaje: en plano.

— Nivel de blogqueo: fasciculos lateral, medial y
posterior.

— Indicacion: cirugia de codo, antebrazo y
mano. Es un sitio ideal para colocacion de
catéteres.

Son muy utilizados en cirugia ambulatoria para
procedimientos cortos (Tabla VI). Estan indica-
dos en cirugias muy concretas que no precisan
isquemia o un tiempo muy corto de la misma.
Los mas utilizados son el bloqueo del nervio
mediano y del nervio cubital para cirugia del tu-
nel del carpo, y el bloqueo de la rama sensitiva
del radial para cirugia de De Quervain.

Figura 6. Localizacion de los fasciculos del plexo a
nivel infraclavicular. AA: arteria axilar. VA: vena axilar.
PM: musculo pectoral mayor. Pm: musculo pectoral me-
nor. Las flechas sefalan el fasciculo posterior (debajo
de la arteria axilar), el medio entre la arteria y la vena
axilar, y el fasciculo lateral.

Aungue son cirugias que se realizan habitual-
mente con anestesia local, cada vez se utilizan
mas los bloqueos guiados por ecografia. La
ventaja que aporta la técnica ecografica sobre
la infiltracion del anestésico local es fundamen-
talmente que no produce infiltracion de los teji-
dos del area quirdrgica, lo que facilita el acceso
y el campo de visién al cirujano.

Tabla VI

— Sonda: lineal

VH: vena humeral

Técnica ecografica:

AH: arteria humeral

— Sitio de bloqueo: a nivel medio del antebrazo o a nivel del codo; en este
caso, la estructura de referencia es la arteria braquial o humeral

— Abordaje: en plano o fuera de plano. A nivel del codo, el abordaje en plano
desde medial evita la puncion vascular

La flecha seniala el nervio mediano

(Contina en la pdgina siguiente)
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— Sonda: lineal

AC: arteria cubital

— Sonda: lineal

arteria radial

AR: arteria radial.
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1. INTRODUCCION

Las técnicas de bloqueo del miembro inferior son
cada vez mas frecuentes en cirugia ambulatoria,
particularmente desde la introduccion y expan-
sion de la ecografia en este ambito. El mayor co-
nocimiento anatémico y la posibilidad de locali-
zar los nervios a lo largo de su recorrido permiten
actualmente al clinico individualizar la técnica o
combinacion de técnicas que mejor se adaptan a
las caracteristicas del paciente, del procedimien-
to y del entorno ambulatorio.

Es por ello que las indicaciones de los bloqueos
descritos a continuacion estan actualmente en
constante revision, como se refleja en los estudios
publicados mas recientes (1,2). En particular, se
observa una tendencia a abandonar el bloqueo
continuo del nervio femoral en cirugia de rodilla,
por la limitacion funcional que conlleva, en favor
de técnicas mas localizadas como componentes
de estrategias analgésicas multimodales en las
que el paciente tiene un papel mucho mas activo.
En este capitulo recordaremos la inervacion del
miembro inferior y describiremos los distintos as-
pectos de las técnicas mas comunes de bloqueo
periférico en base a la evidencia cientifica recien-
te. En este sentido, destacamos la evolucion de la
técnica del bloqueo popliteo, que ha sido objeto
de multiples estudios tanto experimentales como



144

A. Ldpez, X. Sala-Blanch

clinicos. En todos los casos, se hace hincapié
en la utilizacion de la monitorizacion adicional,
neuroestimulador y control de la presion de in-
yeccion, ademas de la exploracion ecografica
sisteméatica y la valoracion clinica como medi-
das de seguridad.

Por ultimo se revisa el bloqueo de tobillo, que
gracias a la ecografia se estd popularizando
en cirugia ambulatoria de antepié, tanto por su
elevada eficacia y seguridad como por la mini-
ma repercusion funcional que ocasiona.

La extremidad inferior esta inervada por el
plexo lumbosacro (L1-S4), pero a diferencia
de lo que ocurre en la extremidad superior, los
componentes de ambos plexos no confluyen
en un mismo punto donde se pueda realizar
un blogueo completo de la extremidad con
una inyeccion unica. Por tanto, es esencial
conocer la distribucion anatdomica de los
nervios periféricos para disefiar la técnica o
combinacion de técnicas mas adecuadas para
cada procedimiento.

2. NERVIO FEMORAL

El nervio femoral (L2-L4) es el de mayor calibre
y longitud de los nervios del plexo lumbar. Sale
de la pelvis por debajo del ligamento inguinal,
lateral a la arteria y vena femorales y cubier-
to por la fascia illaca que, junto con la cintilla
iliopectinea, lo separan del compartimento vas-
cular. En el triangulo femoral se divide rapida-
mente en varias ramas para los musculos de la
cara anterior del muslo, sartorio, cuadriceps y
pectineo, asi como ramas cutaneas que atra-
viesan la fascia lata para la cara antero medial
del muslo. La rama terminal del nervio femoral
es el nervio safeno que continla su trayecto
junto con la arteria y vena femorales hacia el
canal de Hunter, limitado por el musculo sar-
torio y la membrana vastoaductora en la cara
medial, el vasto interno en la cara anterior y el
aductor mayor en la cara posterior. A nivel de
la articulacion emite una rama infrapatelar para
el area subrotuliana y se hace subcutaneo, si-
guiendo la vena safena interna hasta alcanzar
la cara medial del pie.

Durante su trayecto, el nervio femoral propor-

ciona la inervaciéon de dentro a fuera de:

— Osteotomas: cara anterior del fémur, de las
articulaciones de la cadera y de la rodilla, asi
como la rétula.

— Miotomas: musculos iliopsoas, cuéadriceps,
sartorio y pectineo.

— Dermatomas: cara anteromedial del muslo y
rodilla y cara medial de la pierna y pie.

2.1. Bloqueo del nervio femoral

El blogueo femoral Unico o continuo es la técni-
ca mas comun de bloqueo del miembro inferior
dentro y fuera del area quirdrgica por su senci-
llez y eficacia para analgesia perioperatoria y
postoperatoria. Las indicaciones mas frecuen-
tes son la analgesia y anestesia en fracturas
de fémur y procedimientos quirdrgicos sobre
las articulaciones de cadera y rodilla. La cali-
dad de la analgesia postoperatoria de cirugia
protésica de rodilla obtenida con el blogqueo
femoral es superior a la analgesia sistémica
con PCA de opiaceos segun un metaanalisis
reciente (1). Sin embargo, actualmente el blo-
queo femoral esta siendo objeto de debate, ya
que presenta el inconveniente del consiguien-
te extenso bloqueo motor, un mayor riesgo de
caidas y/o una limitacién de la capacidad de
recuperacion funcional inmediata.

Indicaciones en cirugia ambulatoria

La mas comun es la analgesia para cirugia de
rodilla, concretamente en cirugia sin ingreso, la
ligamentoplastia del cruzado anterior (LCA) y
otros procedimientos artroscopicos agresivos
en los que se prevea dolor postoperatorio
severo. También cirugia sobre la cara anterior
del muslo o cara medial de la pierna como
biopsias, obtencion de injertos de piel,
varicectomia, etc.

Técnica ecoguiada

— Colocacion del paciente: decubito supino
con la extremidad en ligera rotacion externa.
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— Sonda: lineal de alta frecuencia. Se situa el
transductor a nivel del pliegue inguinal trans-
versal al eje de la extremidad hasta localizar
los vasos femorales (Figura 1).

— Referencias anatomicas: la primera referen-
cia imprescindible para localizar el nervio
femoral es la arteria femoral proximal a su
division. Si se observan dos arterias debe
desplazarse el transductor cranealmente
hasta identificar solo una. La segunda re-
ferencia es la fascia iliaca que debe apare-
cer de forma nitida, cubriendo el musculo y
el nervio. Una vez localizada la arteria, se
ajusta la presion y la inclinacion de la son-
da hasta obtener una imagen definida de la
fascia iliaca y el nervio femoral por debajo

de esta fascia, como una estructura hipere-
coica fusiforme lateral a la arteria femoral
(Figura 1).

— Abordaje: tanto el acceso en plano como fue-
ra de plano son igualmente efectivos, aunque
tal vez la técnica en plano sea mas habitual.
En ambos casos se recomienda cruzar la fas-
cia en un punto lateral al nervio femoral, ya
que tiene menos riesgo de lesionar el nervio
(2) y redirigir la punta de la aguja por debajo
0 por encima del nervio.

— Monitorizacion: se comprobara por neuroes-
timulacién que la punta de la aguja no esta
subepineural (respuesta de cuadriceps con
intensidad < 0,3 mA) y que la presion al inicio
de la inyeccioén no es elevada.

§
b
=
:
L5)
.

Arteria femoral

Vena femoral

Fascialata

Figura 1. Bloqueo ecoguiado del nervio femoral. A. Posicion del fransductor y de la aguja en el abordaje lateral en pla-
no. B. Diseccion a nivel inguinal que muestra el nervio femoral apoyado sobre el musculo iliopsoas lateral a los vasos
femorales. C y D. Imagen ecogrdfica del nervio femoral (NF). La flecha indica el trayecto de la aguja en el abordaje

lateral en plano.
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— Volumen: entre 10-20 ml de anestésico local
(3) son suficientes para obtener un bloqueo
efectivo y duradero. La distribucion tipica es
entre el musculo y el nervio o entre la fascia
y el nervio, no siendo necesaria una distribu-
cioén circunferencial.

— Técnica continua: la colocacion del catéter
puede realizarse longitudinal al nervio, acce-
diendo fuera de plano o transversal a este,
con el abordaje en plano. No hay evidencia
que una técnica sea superior a otra. La fija-
cion del catéter debe ser meticulosa, utilizan-
do, si es posible, pegamento y apdsitos de
fijacion especificos, ya que la incidencia de
retirada involuntaria es elevada (4).

Efectos indeseables y complicaciones

El mas comun es el bloqueo motor que limita el
inicio de la rehabilitacion y deambulacion. Para
minimizar este inconveniente, la tendencia es
a utilizar dosis y concentraciones menores de
anestésico local (5,6). Las complicaciones de-
rivadas del bloqueo femoral, como el riesgo de
caidas, han sido foco de atencion en las publi-
caciones quirdrgicas (7,8), y el principal argu-
mento para implementar técnicas analgésicas
alternativas, como la infiltracion periarticular, a
las que se le atribuye una eficacia similar tanto
en la cirugia protésica (9) como en la recons-
truccion de ligamentos (10). Por la misma ra-
zén, recientemente se ha propuesto el bloqueo
del nervio safeno en el canal de los aductores,
que no produce bloqueo motor postoperatorio,
pero proporciona una analgesia que, segun los
estudios randomizados mas recientes, no es
inferior a la obtenida con el bloqueo femoral
(11,12).

El bloqueo femoral solo produce analgesia en
los dos tercios anteriores de la rodilla, por lo
que si no se acompafa de bloqueo de las ra-
mas del ciatico, los pacientes requieren anal-
gesia complementaria.

La lesion del nervio femoral es una complica-
ciéon que se ha descrito con una frecuencia
variable de 0,04 a 1,9 % (7,13). También se
han descrito complicaciones vasculares por la
proximidad y calibre de los vasos.

2.2. Bloqueo subsartorial del nervio safeno
o bloqueo del canal de los aductores

Se han descrito multiples abordajes del nervio
safeno desde su origen en el muslo hasta el
tobillo, dependiendo de la indicacion. A nivel
subsartorial, antes de que emita sus ramas
cutaneas, se puede obtener un bloqueo com-
pleto del nervio safeno. Recientemente, una
variante de este bloqueo, conocido como blo-
queo del canal de los aductores, que consiste
en la inyeccién de un volumen de 20-30 ml de
anestésico local en el espacio subsartorial, se
ha popularizado como alternativa al bloqueo
femoral para analgesia postoperatoria de
rodilla. EI canal de los aductores o canal de
Hunter es un espacio aponeurdtico triangu-
lar que contiene los vasos femorales, el ner-
vio safeno, el nervio del vasto interno y se ha
sugerido que, posiblemente, alguna rama del
obturador que también participa en la inerva-
cion de la rodilla. El bloqueo de estas ramas
no conlleva bloqueo motor del musculo cuéa-
driceps, excepto en algun caso aislado, y pro-
porciona una analgesia parcial aceptable tras
la artroplastia de rodilla (11,12). Estos datos
deben ser confirmados en series mas amplias
de pacientes.

Indicaciones en cirugia ambulatoria

— Bloqueo proximal a nivel del canal de los
aductores: analgesia postoperatoria en ciru-
gia de rodilla (LCA), varicectomia.

— Combinado con el blogueo ciatico, procedi-
mientos por debajo de la rodilla, especifica-
mente cirugia de retropié y tobillo.

Técnica ecoguiada

El nervio safeno es un nervio de pequefio
calibre que presenta frecuentes variaciones
anatomicas, por lo que es dificil localizarlo
ecograficamente con precision. Las técnicas
subsartoriales descritas se basan en las refe-
rencias anatomicas.

— Colocacion del paciente: en decubito supino

y la pierna en rotacion externa.
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— Transductor: lineal, colocado inicialmente en
la cara medial del muslo, transversal al eje de
la extremidad (Figura 2).

— Referencias anatémicas: el musculo sarto-
rio y la arteria femoral, para localizarlas, se
desplazaré la sonda en sentido anteroposte-
rior ajustando la presion y la inclinacion de
la misma. El musculo sartorio aparece como
una estructura bien definida triangular o fusi-
forme, entre el vasto medial y el musculo gra-
cilis. La arteria femoral se identifica por de-
bajo del musculo sartorio a medida que este
la cruza en sentido latero medial. Se desliza
el transductor siguiendo su curso hasta el

Antero

punto en que la arteria se sitla en la porcién
media del musculo. A este nivel podremos
localizar el nervio safeno lateral a la arteria,
entre el sartorio y el vasto interno (Figura 2).

— Abordaje: se puede acceder en plano o fuera
de plano hasta asegurarse que la punta de la
aguja ha cruzado la fascia interna del muscu-
lo. La hidrolocalizacion es util para compro-
bar la correcta posicion antes de inyeccion.
La neuroestimulacion no es necesaria al tra-
tarse de un nervio sensitivo.

— Volumen: entre 5y 10 ml son suficientes para
bloguear el nervio safeno, lo que nos permi-
tira en la mayoria de los casos visualizar el
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Figura 2. Bloqueo ecoguiado del nervio safeno o del canal de los aductores. A. Posicion del transductor y de la aguja
en el abordaje lateral en plano. B. Diseccion a nivel de la cara medial del muslo, que muestra el espacio subsartorial
por el que discurren el nervio safeno y los vasos femorales. El musculo sartorio estd desplazado hacia posterior. C y D.
Imagen ecogrdfica del espacio triangular subsartorial que contiene los vasos femorales y el nervio safeno. La flecha
indica el trayecto de la aguja en el abordaje lateral en plano. El asterisco sefiala la probable ubicacion del nervio safeno.



nervio. El volumen reportado para analgesia
de rodilla en el canal de los aductores es de
20-30 ml, depositado a ambos lados de la ar-
teria (11,12).

— Técnica continua: indicada para prolongar la
duracion del bloqueo en cirugia de rodilla. La
técnica es la misma, avanzando el catéter en
el espacio subsartorial.

— Bloqueo por debajo de la rodilla: consiste en
localizar, si es posible, la vena safena interna
e infiltrar a ambos lados de la misma a nivel
subcutaneo.

Hay pocas lesiones descritas. Al tratarse de un
nervio cutaneo, la repercusion de una lesion del
nervio safeno es limitada. En algun caso se ha
descrito el bloqueo femoral por extension proxi-
mal del volumen inyectado.

El nervio ciatico (L4-S3) esta formado por el
nervio tibial y el nervio peroneo comun des-
de su origen, y es el mas grueso y largo de
los nervios terminales del plexo sacro. Sale
de la pelvis por el agujero ciatico mayor por
debajo de musculo piramidal, apoyado so-
bre los musculos obturador interno, géminos
y cuadrado femoral, hasta alcanzar la parte
posterior del muslo entre el isquion y el trocan-
ter mayor. Sigue un trayecto rectilineo entre
el musculo aductor mayor en profundidad y
cubierto por el biceps femoral hasta el hue-
co popliteo, donde sus dos componentes se
separan a una distancia variable entre 3-7 cm
del pliegue popliteo. A lo largo del trayecto, el
componente tibial inerva los musculos isquio-
tibiales y la cabeza larga del biceps femoral
y el componente peroneo la cabeza corta del
biceps. Por debajo de la rodilla ambos nervios
dan multiples ramas que inervan la pierna y
el pie, excepto la piel de la cara medial que
depende del nervio safeno.

Durante su trayecto el nervio ciatico proporcio-
na la inervacion de dentro a fuera de:

— Osteotomas: cara posterior del fémur y de
las articulaciones de la cadera y de la rodilla,
tibia, peroné y todos los huesos y articulacio-
nes del pie.

— Miotormas: musculos semimembranso, semi-
tendinoso, biceps femoral, y todos los mus-
culos de la pierna y el pie.

— Dermatomas: hueco popliteo, cara anterior
lateral y posterior de la pierna y el pie.

El bloqueo ciatico unico o continuo se ha po-
pularizado en gran medida gracias a la eco-
grafia, siendo actualmente una técnica habi-
tual en cirugia de pie y tobillo. Por su tamafio
y su trayecto a lo largo del muslo, el nervio
ciatico es relativamente facil de localizar en
todo su recorrido, pero los abordajes mas
frecuentes en CMA son a nivel subgluteo, po-
pliteo y en el tobillo, donde se encuentra mas
superficial y accesible. Con respecto al area
anestesiada a nivel de la rodilla, pierna y pie
no existe ninguna diferencia entre un aborda-
je popliteo y uno mas proximal. Sin embargo,
el bloqueo subgluteo produce bloqueo de los
musculos del compartimento posterior del
muslo que, desde el punto de vista funcional,
no es deseable en el entorno ambulatorio. A
nivel subgluteo no se suele bloquear el nervio
femorocutaneo posterior, ya que a este nivel se
hace subcutaneo en la mayoria de los casos.
Por tanto, el bloqueo popliteo es el mas indica-
do en cirugia de pie y tobillo en pacientes am-
bulatorios. La ecografia ha permitido avanzar
considerablemente en el conocimiento de este
blogueo y en la actualidad el debate se centra
en cual es el punto idéneo de inyeccion, no
solo en el eje longitudinal sino también en la
seccion transversal. Después de confirmarse
que la inyeccion subepineural es un hecho co-
mun incluso con neuroestimulacion (14), que
no necesariamente causa dafio neural (15) y
que, ademas, produce un blogqueo mas rapido
y efectivo (16,17), la inyeccién subepineural
electiva a nivel de la division entre el nervio ti-
bial y el nervio peroneo se perfila como la téc-
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nica estandar de bloqueo popliteo. Esta evo-
lucion en la técnica se ha acompafiado de un
intenso debate en la nomenclatura de las es-
tructuras que componen el nervio ciatico (18).
El término epineuro o fascia epineural comun
que definfa la capa més externa del nervio ha
recibido multiples nombres en la literatura re-
ciente, como mesoneuro o paraneuro (19). En
cualquier caso, la estructura es idéntica a la
que rodea cada uno de los nervios y grupos
fasciculares que componen el nervio ciatico.

Indicaciones en cirugia ambulatoria

- La indicacion mas frecuente es la cirugia de
pie y tobillo. Asociado al nervio safeno, pro-
porciona una anestesia completa para cual-
quier procedimiento por debajo de la rodilla.

— Como adyuvante del bloqueo femoral para
analgesia postoperatoria de rodilla, aunque
no siempre es necesario y su indicacion esta
discutida.

Bloqueo subgliteo ecoguiado

— Colocacion del paciente: decubito prono o
lateral (posicion de Sims).

— Transductor: lineal, se situa a nivel de pliegue
subgluteo, transversal al eje de la extremi-
dad, con la profundidad suficiente (5-6 cm).

— Referencias anatomicas: son las fascias mus-
culares del gluteo mayor y cuadrado femoral
(o aductor mayor segun el nivel de explo-
racion), y la insercion de la musculatura is-
quiotibial que se localiza medial al nervio. Se
requiere aplicar presion suficiente y ajustar la
inclinacion del transductor para obtener una
imagen nitida del nervio ciatico como una es-
tructura triangular, de base medial. Es impor-
tante escanear la estructura unos centimetros
distalmente, con el fin de confirmar que se
trata del nervio ciatico y no de estructuras
tendinosas en la proximidad del isquion.

— Abordaje: puede ser en plano lateral o fuera
de plano, dependiendo de la profundidad y
grosor del paniculo adiposo. El objetivo sera
alcanzar el extremo lateral o medial del ner-
vio, comprobar que la posiciéon de la aguja

no es intraepineural utilizando la neuroesti-
mulacion (ausencia de respuesta < 0,3 mA)
y descartando presion de inyeccion elevada.

— Volumen: de 15-20 ml de anestésico local. La
posicion correcta interfascial resulta en una
distribucion fusiforme en torno al nervio, que
puede completarse redirigiendo la aguja al
otro extremo del mismo.

— Técnica continua: es similar a la técnica uni-
ca. Una vez se ha posicionado la aguja en el
extremo del nervio se avanza el catéter y se
comprueba la distribucion del anestésico en
torno al nervio ciatico.

Bloqueo popliteo ecoguiado
Abordaje posterior:

— Posicion del paciente: en decubito prono con
el pie elevado, o decubito lateral con la extre-
midad a bloquear libre.

— Transductor: lineal, inicialmente a nivel del
pliegue popliteo y se desplaza cranealmente
hasta localizar la divisién del nervio (Figura 3).

— Referencias anatomicas: se identifican los va-
sos popliteos, arteria en profundidad y vena
superficial a esta. Con una ligera inclinacion
caudal del transductor identificaremos el
nervio tibial como una estructura redondea-
da hiperecoica superficial y lateral a la vena.
Siguiendo su trayecto proximalmente identifi-
caremos el nervio peroneo comun, ambos se
juntan y forman proximalmente el nervio cia-
tico como una estructura circular hiperecoica
rodeado por la porciéon corta y larga del mus-
culo biceps femoral. El objetivo es identificar el
punto de la bifurcacion cuando los dos com-
ponentes aparecen separados unos 2-3 mm,
pero cubiertos por la misma fascia (Figura 3).

— Abordaje: el acceso recomendable en este
caso es fuera de plano entre ambos com-
ponentes, ya que la trayectoria de la aguja
es mas corta. Tras la colocacion de la pun-
ta de la aguja entre los componentes tibial y
peroneo comun del nervio ciatico, debemos
descartar una respuesta motora a la neu-
roestimulacion a una intensidad < 0,3 mA,
e iniciar la inyeccion siempre que la presion



de apertura no sea elevada. Controlando la
distribucion del anestésico obtendremos un
patron tipico del anestésico entorno a los dos
componentes, en el plano transversal, y a lo
largo de varios centimetros en el plano longi-
tudinal. Alternativamente, se puede abordar

— Técnica continua: el abordaje puede ser

longitudinal o transversal al eje del nervio.
El objetivo es colocar el catéter a nivel de la
division entre ambos componentes, o bien a
nivel mas proximal generalmente proximo al
componente tibial.

el nervio a nivel proximal, antes de la division,
inyectando en anestésico local entorno al
nervio, para lo cual se requiere habitualmente
redirigir la aguja.

— Volumen: habitualmente se administran entre
20-30 ml, aunque estudios recientes sugie-
ren que se puede reducir considerablemente
este volumen (20).

Abordaje lateral:

— Posicion del paciente: en decubito supino y
la pierna flexionada o elevada sobre un so-
porte alto.

— Transductor: lineal, se situa en el hueco popli-
teo ligeramente inclinado hacia el pie.

Figura 3. Bloqueo cidtico ecoguiado en el hueco popliteo. A. Abordaje posterior fuera de plano. B. Diseccion del nervio
cidtico a la altura de la division del nervio. La aguja muestra el punto donde se realiza la puncion. C. Imagen ecografi-
ca del nervio cidtico a la altura de la division en sus dos componentes. La flecha sefala el trayecto de la aguja.

D. La misma imagen despugs de la inyeccion en la que se aprecia como el anestésico local rodea y separa el nervio
tibial y el peroneo comun dentro de la fascia que los envuelve.
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— Referencias anatomicas: se localizan las es-
tructuras antes mencionadas y se elige el
punto de inyeccion, a nivel de la division o
proximal a ella.

— Abordaje: la aguja se introduce horizontal-
mente desde la cara lateral por delante del
tendodn del biceps y se avanza en plano ha-
cia el nervio ciético, evitando puncionar el
nervio peroneo comun. El objetivo es inyectar
o bien en el punto medio a nivel de la division
o rodear el nervio a nivel mas proximal. La
monitorizacion y el volumen son idénticos al
abordaje posterior.

Complicaciones

Las complicaciones neuroldgicas son poco fre-
cuentes. El nervio peroneo parece estar mas
expuesto a la lesion, sobretodo en el abordaje
lateral y en bloqueos continuos (21).

4. BLOQUEOS PERIFERICOS
DE TOBILLO

Las ramas terminales del nervio ciatico y el ner-
vio safeno se pueden bloquear selectivamen-
te a distintos niveles por debajo de la rodilla
con fines diagndsticos o para anestesiar un
area concreta. Sin embargo, es mas frecuen-
te el bloqueo combinado de los nervios peri-
féricos para obtener una anestesia/analgesia
completa del pie. Es imprescindible conocer la
distribucion de la inervacion del pie para indi-
car y realizar correctamente la técnica y poder,
ademas, explorar el resultado del bloqueo de
tobillo.

El nervio tibial, a través de sus 3 ramas termina-
les (plantar medial, plantar lateral y calcaneo),
inerva la totalidad de la planta del pie: la cara
plantar de las estructuras osteotendinosas pro-
fundas, los musculos intrinsecos y la piel. Por
tanto, cualquier procedimiento circunscrito a la
cara plantar solo requiere el bloqueo del nervio
tibial.

El nervio peroneo profundo inerva la cara dor-
sal de las estructuras osteotendinosas profun-
das del dorso del pie, los musculos extensores

cortos y una extension variable de la piel que
recubre el dorso del primer y segundo dedo.
El nervio peroneo superficial da dos ramas, la
rama dorsal medial y la rama dorsal intermedia,
que inervan la piel del dorso del pie.

El nervio suralinerva la piel del maléolo lateral y
el borde lateral del pie hasta el 5° dedo.

Sin embargo, los limites de las areas de inerva-
cion cutéanea del pie son bastante imprecisos,
ya que el trayecto y la ramificacién de los ner-
vios cutaneos presentan frecuentes variaciones
anatémicas. De hecho, se han descrito multi-
ples patrones de distribucién de estas ramas
que, ademas, presentan frecuentes comunica-
ciones entre ellas, lo que explica la recomenda-
cién de bloquear los 3 nervios para obtener una
anestesia consistente del dorso del pie.

La distribucién del nervio safeno ha sido objeto
de recientes estudios clinicos (22) y anatémicos
(23), con el fin de determinar la contribucion de
este nervio y las indicaciones del bloqueo en
cirugia de antepié. La experiencia clinica y los
resultados de estos estudios confirman que
solo en una pequefa proporcion de pacientes
el nervio safeno alcanza la base del primer me-
tatarsiano y que, en estos casos, solo afectaria
marginalmente al extremo proximal de la inci-
sion cutanea. Por tanto, el bloqueo rutinario del
nervio safeno no es necesario para la cirugia
de antepié, pero es imprescindible cuando la
incision se aproxima al maléolo medial.

Indicaciones en cirugia ambulatoria

— Cirugfa de pie y antepié. A la hora de de-
cidir la técnica anestésica se debe tener en
cuenta el dolor postoperatorio esperable y la
colocacion del manguito de isquemia duran-
te la cirugia.

— Las cirugias percutaneas que se asocian a
menor dolor postoperatorio son las mas in-
dicadas, ya que la duracion del bloqueo de
tobillo con inyeccion unica, incluso con anes-
tésicos locales de larga duracion, es menor
que la del bloqueo popliteo. Para cirugias
mas agresivas se recomienda el bloqueo
continuo; en este caso del nervio tibial a nivel
del tobillo. Esta modalidad tiene la ventaja de
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que preserva la motilidad del tobillo, a dife-
rencia del bloqueo popliteo continuo, aunque
puede ser necesario complementar la anal-
gesia.

— La colocacion del manguito de isquemia en
el tobillo requiere menor presion de inflado y
es mejor tolerado (24), incluso con bloqueo
de tobillo exclusivamente. Si el manguito se
sitla a nivel de la pantorrilla, el bloqueo mas
indicado es el popliteo.

Técnica de bloqueo ecoguiado

— Posicion del paciente: en decubito supino
con el pie elevado, para permitir el desplaza-
miento del transductor lineal y localizar los 4
nervios terminales del nervio ciatico (Figura 4).

— Nervio tibial: se coloca el transductor entre
el maléolo medial y el tenddn de Aquiles, el
nervio tibial se identifica posterior o profun-
do a los vasos (arteria tibial posterior y venas

Figura 4. Bloqueo ecoguiado de los nervios periféricos del pie. A. Nervio tibial (NT); TP: tendon del musculo tibial
posterior; FLD: tendon del musculo flexor largo de los dedos; MM: maléolo medial. B. Nervio peroneo profundo (NPP);
TA: tenddn del musculo tibial anterior; ELH: tenddn del extensor propio del hallux; ESD: tendon del musculo extensor
largo de los dedos. C. Nervio peroneo superficial (NPS). D. Nervio sural (NS); TA: tendon de Aquiles; VSE: vena safena
externa.
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acompafantes) como una estructura hipere-
coica ovalada. La division del nervio tibial en
sus tres ramas terminales se produce a nivel
del maléolo medial, pero en algunos casos es
mas proximal (25). Se recomienda seguir el
trayecto del nervio para evitar excluir alguna
de las ramas. La inyeccion se hace en pla-
no o fuera de plano, asegurandonos de que
la aguja cruza la fascia profunda (retinaculo
de los flexores) y el anestésico local rodea
al nervio. Un volumen de entre 5y 10 ml es
suficiente.

Nervio peroneo profundo: se coloca el trans-
ductor en la cara anterior del tobillo entre am-
bos maléolos. Se localiza la arteria tibial an-
terior apoyada sobre el borde anterior de la
tibia y cubierta por los tendones del extensor,
propio del primer dedo, y del extensor comun
de los dedos. El nervio peroneo profundo se
encuentra habitualmente lateral a la arteria,
aunque puede hallarse en la parte medial o
dividido a ambos lados (26). La inyeccién de
2-3 ml de anestésico local se realiza en torno
al nervio o en torno a la arteria, si este no se
ha identificado.

Nervio peroneo superficial: se coloca el trans-
ductor en la cara lateral a 10-15 cm del ma-
léolo lateral en la depresion que separa el
compartimento muscular anterior y lateral.
Una vez identificada la fascia sural, los mus-
culos peroneos (lateral) y el musculo exten-
sor comun de los dedos (anterior), el nervio
peroneo superficial aparece como una es-
tructura fusiforme hipoecoica justo debajo de
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1. INTRODUCCION

Los bloqueos interfasciales (BIF) en la actualidad
se emplean en un alto numero de procedimientos
dentro del ambito ambulatorio. Su amplia difusién
y estandarizacién en esta ultima década ha veni-
do de la mano de la implantacién de las técnicas
regionales guiadas por ultrasonidos. La eficacia
y seguridad brindadas por las técnicas guiadas
por ultrasonidos ha permitido aplicar los BIF en la
practica habitual de cirugias ambulatorias como
las hernias inguinales, hernias umbilicales, cole-
cistectomias laparoscopicas, cirugia ambulatoria
de la mama, etc.

Los BIF son aquellas técnicas anestésicas regio-
nales en las que se inyecta un anestésico local
entre dos fascias musculares. El espacio com-
prendido entre las dos fascias permite el paso de
un paquete vasculo-nervioso, que se convertira
en la diana del anestésico local. El volumen de
anestésico se distribuirda en ese espacio e ira
blogueando la transmision nerviosa correspon-
diente a las diferentes estructuras anatémicas
inervadas por el componente nervioso en cues-
tion. En la actualidad, los BIF mas empleados en
cirugia mayor ambulatoria son: los bloqueos de
pared abdominal entre los que se encuentran el
blogueo del plano del transverso abdominal (blo-
queo TAP), el bloqueo de la vaina de los rectos o
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el bloqueo del recto abdominal y los bloqueos
de térax, destacando el bloqueo interpectoral
(bloqueo pec), el bloqueo de la rama anterior
de los nervios intercostales y el bloqueo de las
ramas de los nervios intercostales en la linea
media axilar (BRILMA).

La introduccion de los BIF como técnica anes-
tésico-analgésica es relativamente reciente. El
TAP fue descrito por Rafi (1) en 2001 mediante
referencias anatomicas basadas en el triangulo
de Petit (conformado en su parte anterior por
el borde posterior libre del musculo oblicuo ex-
terno, parte posterior por el borde anterior del
musculo dorsal ancho y a nivel inferior por la
cresta iliaca). Sin duda, la difusion y aplicabi-
lidad del bloqueo TAP guiado por ultrasonidos
con los trabajos de McDonnell (2) fueron de-
finitivos para su impulso en la anestesiologia
actual. El concepto de los BIF guiados por ul-
trasonidos y su posterior desarrollo esta muy
unido a estas primeras descripciones.

2. BLOQUEOS INTERFASCIALES
DE LA REGION ABDOMINAL

2.1. Bloqueo plano tranverso del
abdomen (TAP block)

La inervacioén de la pared abdominal esta cons-
tituida por los nervios téraco-abdominales, com-
prendidos entre el 6° espacio intercostal toracico
y el primer nervio lumbar. La porcion distal (ante-
rior) del 72 nervio intercostal termina ofreciendo
un fasciculo alrededor de la apdfisis xifoides del
esterndn, constituyendo el punto mas craneal de
la pared abdominal. El 10° nervio intercostal dis-
curre por debajo del margen costal, cruzando
la pared abdominal y terminando alrededor del
ombligo, mientras que el 12° nervio intercostal
inerva la parte antero-lateral de la region inferior
del abdomen y area suprapubica. El primer ner-
vio lumbar origina los nervios iliohipogastrico e
ilioinguinal, que discurren préximos a la espina
iliaca antero-superior, inervando parte del area
suprapubica (iliohipogastrico) y parte de las
areas inguinal y genital (ilioinguinal).

Este bloqueo permite la anestesia y/o anal-
gesia del componente somatico del dolor de
la pared abdominal, no del componente vis-
ceral, que comprende la region inferior abdo-
minal por debajo del ombligo. Si se requiere
analgesia de la parte superior abdominal se
necesitara una inyeccion subcostal. Tras la
técnica “ciega” descrita por Rafi, usando la
palpacion para la identificacion del triangulo
de Petit, la técnica guiada por ultrasonidos (3)
denominada TAP block clésico (o por algunos
autores TAP anterior, debido a descripciones
mas recientes de TAP subcostal o posterior
basadas en el reconocimiento del cuadrado
lumbar entre otras estructuras) se describe a
continuacion.

La posicion del paciente puede ser en decubito
supino o lateral con el brazo del lado a puncio-
nar elevado y girado hacia el lado opuesto. Ge-
neralmente se emplea un transductor lineal de
alta frecuencia (8-15 MHz), aunque en deter-
minados pacientes con un abdomen globuloso
se puede requerir una sonda convex o curva
de baja frecuencia (3-7 MHz). En pacientes con
un abdomen globuloso mejora ostensiblemen-
te la realizacion de la técnica la colocacion del
paciente en decubito lateral, con el lado a blo-
quear expuesto, permitiendo descender el ab-
domen y que los movimientos respiratorios no
influyan en el blogueo.

El escaneo es posible iniciarlo desde la linea
alba, deslizando el transductor lateralmente ha-
cia el lado a puncionar, pudiendo identificar el
cambio de las estructuras musculares de la pa-
red abdominal, desde el mdsculo recto anterior
del abdomen a los musculos que conforman la
pared lateral del abdomen (Figura 1). Las tres
capas musculares que conforman la pared la-
teral del abdomen, y que deberan ser perfec-
tamente identificadas para realizar la puncion
de una manera segura, son de fuera a adentro:
el musculo oblicuo externo, el musculo oblicuo
interno y el musculo transverso.

El lugar de puncion seréa a nivel de la linea
media axilar, cranealmente a la cresta iliaca
(Figura 2). Se emplea normalmente una aguja
de 5 a 10 cm, insertada en plano o fuera de
plano segun las preferencias y/o experiencia del



TECNICAS DE ANESTESIA REGIONAL BASADAS EN BLOQUEOS INTERFASCIALES 157

Figura 1. Sonoanatomia de la pared abdominal. En la parte derecha se encuentra el recto anterior abdomen. En la
izquierda, cuando desplazamos la sonda mas lateral, aparecen los tres musculos: oblicuo externo, interno y transverso

abdomen.

Figura 2. Bloqueo TAP guiado por ultrasonidos.
OE: misculo oblicuo externo. OI: musculo oblicuo inter-
no. T: musculo transverso. Las puntas de flecha indican
el trayecto de la aguja y la distribucion del anestésico
entre el musculo oblicuo interno y el musculo trans-
verso.

operador. El lugar de inyeccion vy, por tanto, el
objetivo de la punta de la aguja sera el espacio
interfascial entre el musculo oblicuo interno y
el musculo transverso. Se suelen emplear unos
20 ml de levobupivacaina 0,25 % o ropivacaina
0,2 % en cada lado para la realizaciéon del
bloqueo. Algunos autores emplean adrenalina
como coadyuvante y/o dosis test de puncién
intravascular. Este volumen suele ser necesario
para alcanzar, en un 50 %, el nivel sensitivo T10,
en base a estudios realizados en cadaveres (4),
adquiriendo el nivel T11y T12 en un 100 % de

los casos, y el nivel L1 en un 93 % de los casos.
La puncioén debe realizarse teniendo en cuenta
que, ante la inyeccion del anestésico en el es-
pacio interfascial, suele visualizarse la apertura
del espacio en forma de ojal, objetivandose la
dispersién del anestésico a cada lado, evitan-
dose por lo tanto inyecciones intramusculares
que obligarian a la movilizacién de la punta de
la aguja hacia su correcta ubicacion.

El TAP subcostal (5) es un tipo de bloqueo TAP
cuyo objetivo es el control de la analgesia de
los nervios téraco-abdominales superiores
(T7-T9) que discurren entre el musculo recto
anterior del abdomen y el musculo transverso.
El nivel de puncion suele ser caudal a T12.

2.2. Bloqueo de la vaina de los rectos

La vaina del recto anterior del abdomen esta
formada por las aponeurosis de los musculos
que conforman la pared lateral del abdomen;
asi, el musculo oblicuo externo y la aponeu-
rosis mas externa del musculo oblicuo interno
forman la hoja anterior de la vaina del musculo
recto del abdomen y la aponeurosis mas inter-
na del musculo oblicuo interno con la del mus-
culo transverso conforman la hoja posterior de
la vaina del musculo recto del abdomen o recto
anterior del abdomen.
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Los nervios intercostales T9 a T11 discurren
de posterior a anterior entre el musculo recto
abdominal y la hoja posterior de su vaina, iner-
vando la region umbilical, emergiendo hacia la
piel a través del musculo. El lugar de inyeccion
del anestésico local sera, pues, entre la parte
posterior del musculo recto del abdomen vy la
hoja posterior del recto del abdomen.
Mediante ultrasonidos se puede apreciar por
completo la vaina de los rectos abdominales y
una segunda capa fina interna a la hoja pos-
terior de la vaina que se corresponde con la
fascia transversalis, delimitando externamente
el peritoneo y la cavidad abdominal.

Este bloqueo esté indicado para intervenciones
umbilicales, como hernia y control analgésico
de trécar umbilical en laparoscopia.

El paciente se coloca en decubito supino y se
inicia el escaneo desde la linea alba lateral-
mente, visualizando el musculo recto anterior y
posteriormente la conformacion de la muscula-
tura de la pared lateral del abdomen. General-
mente, para ello se emplea un transductor de
alta frecuencia lineal y una aguja de 5 cm, intro-
duciendo entre 15 y 20 ml de anestésico local
(AL) a cada lado del ombligo.

3. BLOQUEOS INTERFASCIALES DE
LA REGION TORACICA

3.1. Bloqueo interpectoral o bloqueo de
los nervios pectorales (pec’s block)

La primera descripcién de este bloqueo guiado
por ultrasonidos fue realizada por Blanco (6,7)
como parte de la estrategia multimodal analgé-
sica en cirugia reconstructiva de mama.

El musculo pectoral mayor es un musculo an-
cho y aplanado situado en la parte anterior y
superior del térax, que cubre a los musculos
subclavios y pectoral menor. Se inserta proxi-
malmente en la mitad interna de la clavicula
en su borde anterior (porciéon clavicular), en la
cara anterior del esternén y en los cartilagos
de las Il a VI costillas (porcion externo costal)
y finalmente en la hoja anterior de la vaina de
los rectos (porciéon abdominal). Las fibras del

musculo van en direccion lateral, se juntan y se
insertan en la cara anterior de la cresta del tu-
bérculo mayor del humero.

El musculo pectoral menor es un musculo apla-
nado de forma triangular que se inicia por tres
digitaciones en el borde superior de las 3¢, 42
y 52 costillas, y se inserta en el proceso co-
racoides de la escapula. Esta cubierto por el
musculo pectoral mayor. Su cara profunda cu-
bre medialmente los espacios intercostales, las
costillas y el serrato mayor.

El nervio pectoral lateral procede del fasciculo
lateral del plexo braquial, originado de las rai-
ces C5-C6, e inerva la mitad o tercio proximal
del musculo pectoral mayor. El nervio pectoral
medial procede del fasciculo medial del ple-
x0 braquial, raices C8-T1 e inerva la mitad o
los dos tercios inferiores del pectoral mayor
y al musculo pectoral menor. Ambos nervios
atraviesan el espacio interfascial entre la hoja
profunda de la fascia pectoral y la fascia cla-
vipectoral, es decir, entre el musculo pectoral
mayor y el musculo pectoral menor. El nervio
pectoral lateral suele hacerlo acompafiando a
los ramos pectorales de las arterias y venas
toracoacromiales.

El paciente es posicionado para la puncion en
decubito supino, empleandose un transductor
lineal de alta frecuencia en la mayor parte de los
casos, y una aguja de 50 a 85 mm de longitud.
En el abordaje descrito inicialmente por Blanco
(abordaje coracoideo), la sonda se coloca justo
debajo de la clavicula, medial a la apdfisis co-
racoides en una posicion similar a la utilizada
cuando se realiza el bloqueo del plexo braquial
a nivel coracoideo (Figura 3). En el plano supe-
rior se localiza el musculo pectoral mayor (mas
superficial) y musculo pectoral menor (mas pro-
fundo). En el plano profundo localizamos la arte-
ria y vena axilar. Recomendamos, en este punto,
la utilizacion del doppler color para la identifica-
cion de la arteria acromiotoracica entre los mus-
culos pectorales y el nervio pectoral lateral; se
localiza de modo consistente proximo a esta.

El punto de entrada de la aguja se situa supe-
rior a la sonda de ultrasonidos; introduciendo
la aguja en un angulo de 45°, se dirige hacia
la linea hiperecogénica que se encuentra entre



los dos musculos pectorales. Tiene el inconve-
niente del contacto ¢seo, que nos dificultaria la
movilizacion de la sonda y de la aguja.

La otra manera de colocar la sonda de
ultrasonido es debajo del tercio externo de la
clavicula, ligeramente oblicua al eje del cuerpo
0 paralela a la clavicula a nivel del segundo
espacio intercostal (abordaje infraclavicular).
Este abordaje tiene algunas ventajas con
respecto al anterior: a) permite introducir la
aguja de medial a lateral para alejarnos de
la pleura evitando su puncion inadvertida,
de la arteria acromiotoracica y vena cefalica;
b) evita el contacto 6seo con la clavicula o la
coracoides; ¢) la identificacion del borde lateral
del pectoral menor y ligamento supensorio
de la axila es mas facil que con el abordaje
de Blanco, ya que permite mayor libertad de
movimiento de arriba abajo, de medial a lateral,
y d) la manipulacién de catéter es mas facil con
este abordaje.

En el plano superficial se identifica el tejido ce-
lular subcutaneo y la grasa. En el plano inter-
medio se observa el musculo pectoral mayor
y el musculo pectoral menor. Entre ambos se
identifica la arteria acromiotoracica; para su
localizacién recomendamos la utilizacion de
doppler color. El nervio pectoral lateral se en-
cuentra constantemente localizado al lado de la
arteria. En el plano profundo se encuentran las
costillas y, entre ellas, los musculos intercosta-
les, por debajo pleura y pulmén (Figura 4).

mindray

Figura 4. Imagen ecogréfica de bloqueo interpecto-
ral mediante abordaje infraclavicular. MPM: muscu-
lo pectoral mayor; mpm: musculo pectoral menor;
PF: fascia pectoral; CPF: fascia clavipectoral; r: costilla;
NPL: nervio pectoral lateral, ACT: arteria acromiotord-
cica.

Se realiza un abordaje en plano. Recomenda-
mos introducir la aguja desde medial a la la-
teral, aunque se puede realizar también la in-
troduccion de la aguja desde lateral a medial.
Colocamos la punta de la aguja entre el mus-
culo pectoral mayor y musculo pectoral menor.
Previa aspiracion negativa, se administran 0,3
mi/kg de levobupivacaina (0,25 %) o ropivacai-
na (0,2 %). Recomendamos la administracion
de anestésico local alejado de la arteria acro-
miotorécica y fragmentar la dosis total con as-
piraciones continuas cada 5 ml.
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Fajardo (8) describié posteriormente el aborda-
je continuo del bloqueo interpectoral mediante
la introduccién de un catéter en citado espacio
interfascial.

Posteriormente, Blanco y cols. (9) describie-
ron una modificacion del bloqueo interpectoral
guiado por ultrasonidos, denominandolo blo-
queo interpectoral Il o blogueo interpectoral
modificado (pec’s block Il). Basicamente, la
técnica mediante un posicionamiento del trans-
ductor mas caudal y externo intenta bloquear
toda la inervacion de la mama (nervios inter-
costales, nervios pectorales, nervio toracico
largo y nervio intercostobraquial) en una Unica
puncion, inyectando anestésico local en el es-
pacio interfascial entre los musculos pectoral
menor y musculo serrato anterior, a nivel de la
tercera costilla. Lo cierto es que, pese al intento
de alcanzar toda la inervacion de la mama, en
la practica clinica se objetivd que esto no es
posible, entre otros motivos debido a la com-
pleja inervacion del complejo areola-pezon, y a
la ausencia de bloqueo de los ramos cutaneos
anteriores de los nervios intercostales. Por lo
que en intervenciones toracicas que afecten a
los cuadrantes internos de la mama o a la re-
gion alrededor del esterndn, debera completar-
se citado bloqueo con el bloqueo de las ramas
anteriores de los nervios intercostales que se
describe a continuacion.

3.2. Bloqueo de los ramos cutaneos ante-
riores de los nervios intercostales

En el 2012, Fajardo y cols. (10) describieron el
bloqueo de los ramos cutaneos anteriores de
los nervios intercostales para cirugia de mama,
guiado por ultrasonidos. Los ramos cutaneos
anteriores de los nervios intercostales discu-
rren entre los musculos intercostales internos e
intimos hasta la region media del térax, emer-
giendo a ambos lados hacia la piel en la region
paraesternal, e inervando la piel de la region
media del térax y brindando inervaciéon al com-
plejo areola-pezoén.

Est4 indicado este bloqueo cuando el objetivo
es alcanzar la anestesia-analgesia en interven-

ciones en la region medial del térax, por ejem-
plo en tumorectomias en los cuadrantes inter-
nos de la mama.

El paciente se coloca en decubito supino y me-
diante un transductor lineal de alta frecuencia,
orientado en sentido craneo-caudal, paralelo y
lateral al esternén, se visualizaran los musculos,
mas superficial el pectoral mayor y méas profun-
damente los musculos intercostales externos.
Con un abordaje recomendable en plano, se
empleara una aguja de 5 a 10 cm de longitud.
Se inyectaran de 10 a 15 ml de anestésico local
en el plano interfascial entre el musculo pecto-
ral mayor y los musculos intercostales externos,
buscando su difusion en los niveles analgési-
cos de los nervios intercostales requeridos.

3.3. Bloqueo de las ramas de los nervios
intercostales en la linea media axilar
(BRILMA)

El bloqueo guiado por ultrasonidos de las ra-
mas cutaneas de los nervios intercostales en
la linea medio axilar fue descrito por Fajardo
y cols. (11,12) muy recientemente, en el afio
2013.

La inervacion de laregion de la mamay axila es
atribuida desde el 2° al 6° nervios intercostales.
Los nervios intercostales (ramos ventrales de
los nervios espinales toracicos) discurren entre
los muUsculos intercostales interno e intimo. De
ellos, emergen dos ramas, denominadas por
algunos autores “perforantes” y por otros au-
tores, entre los que nos encontramos, simple-
mente “ramos cutaneos de los nervios intercos-
tales”. Estos son el lateral y el anterior. El ramo
cutaneo lateral del nervio intercostal emerge a
la piel desde su ubicacion entre los musculos
intercostales interno y el intimo, pasando a tra-
vés de los musculos intercostales externos y
el musculo serrato anterior, en la linea media
axilar, bifurcandose practicamente en su llega-
da al tejido subcutaneo en el ramo anterior del
ramo cutaneo lateral del nervio intercostal y el
ramo posterior del ramo cutaneo lateral del ner-
vio intercostal. El ramo cutaneo anterior del ner-
vio intercostal, que sigue su camino entre los



musculos intercostales interno e intimo hasta el
nivel paraesternal, emerge en ese punto hacia
la piel. La inyeccion del anestésico local a nivel
de la linea medio axilar, entre el musculo serra-
to anterior y los musculos intercostales exter-
nos, permite el bloqueo del ramo cutaneo late-
ral del nervio intercostal, previo a su division en
ramo anterior y posterior y ademas, existe un
blogueo también del ramo cutaneo anterior del
nervio intercostal por difusion del anestésico
desde los musculos intercostales externos a los
intimos. Esta difusion es facilmente objetivable
en estudios en cadaveres, observandose como
el azul de metileno llega incluso al pulmén. Los
musculos intercostales se comportan como un
entramado muscular muy poroso obijetivable
facilmente en diseccién cadavérica. El comple-
jo areola-pezdn posee una inervacion comple-
ja que determina un plexo de inervacion con
aportacion de las ramas cutaneas anteriores y
laterales del 32 al 5° nervios intercostales, pero
principalmente del 4° nervio intercostal.

El nuevo bloqueo guiado por ultrasonidos con-
siste en la administracion de AL en el plano
interfascial entre el musculo serrato anterior y
los musculos intercostales externos, bloguean-
do las ramas de los nervios intercostales en la
linea medio axilar, que denominamos BRILMA
(Blogueo de las Ramas de los nervios Intercos-
tales en la Linea Medio Axilar) (Figuras 5y 6).
El objetivo es el bloqueo de toda la inervacion
intercostal de la mama a nivel periférico, no
central como el bloqueo paravertebral, inerva-
cion casi responsable de la totalidad del dolor
postoperatorio en cirugia de mama no recons-
tructiva.

Se coloca a la paciente en decubito supino con
el miembro superior abducido a 90°. Para eje-
cutar el BRILMA utilizamos un transductor lineal
de alta frecuencia y un abordaje en plano. Se
introduce la aguja por el borde inferior de la
sonda en direccion caudal a craneal, avanzan-
do cuidadosamente sin dejar de ver la punta
de la aguja hasta posicionarla entre el musculo
serrato anterior y el musculo intercostal externo
(Figura 7). Para comprobar la correcta posicion
de la punta de la aguja administramos una do-
sis test de 1 ml de suero salino, observamos

Figura 5. Imagen ecogréfica de la pared lateral del to-
rax. MSA: musculo serrato anterior; C4 y C5: costillas;
mic: musculos intercostales.

Figura 6. Bloqueo BRILMA guiado por ultrasonidos.
Sc: tejido subcutdneo; Serr: musculo Serrato anterior;
c2: segunada costilla; ¢3: tercera costilla;, pl: pleura.
Las puntas de flecha sefalan el trayecto de la aguja
y la inyeccion de anestésico en el espacio interfascial
comprendido entre el musculo serrato anterior y los
musculos intercostales externos.

la distension del plano interfascial y, posterior-
mente, inyectamos 3 ml de anestésico local por
cada segmento que se desee bloquear, realiza-
mos hidrodiseccion del plano interfascial para
alcanzar espacios intercostales superiores.

En el plano superficial se identifican el tejido
celular subcutaneo y graso, en el plano inter-
medio el musculo serrato anterior, las costillas
y, entre estas, los musculos intercostales (ex-
terno, interno, e intimo), y en el plano profun-
do la pleura y el pulmén (Figura 5). Si por la
anatomia de la paciente (obesidad morbida,
gigantomastia) hay dificultad para identificar
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Figura 7. Posicidn, imagen ecogréfica y depdsito anestésico local en el BRILMA.

dichas estructuras, se puede utilizar una son-
da convex de baja frecuencia. Para realizar
el bloqueo se emplea una aguja tipo 22 G de
85 mm, abordaje en plano, posicionando su
punta entre la fascia del musculo serrato ante-
rior y la fascia del musculo intercostal externo,
momento en que iniciamos la inyeccion reali-
zando la hidrodiseccion de ambos planos fas-
ciales.

En el momento actual hay un ensayo clinico en
nuestro centro que esta en fase de reclutamien-
to y que compara el BRILMA con el bloqueo
paravertebral guiado por ultrasonidos en ciru-
gia no reconstructiva de mama, que se prevee
obtenga resultados en un periodo breve de
tiempo y que seran publicados con la mayor
prontitud. Se debe recordar que el gold stan-
dard en la actualidad de las técnicas analgé-
sicas para cirugia de mama sigue siendo el
bloqueo paravertebral dentro de una estrategia
analgésica multimodal.

4. COMPLICACIONES

Los BIF comparten la posibilidad de complica-
ciones con el resto de los bloqueos nerviosos
periféricos, que se comentan en otros capitulos
del presente libro. Es posible, por lo tanto, el

que se presenten hematoma y/o sangrado en
relacion a la puncion, toxicidad por anestésicos
locales, afectacion por puncion inadvertida de
estructuras adyacentes, infeccion o dafio neu-
rolégico tanto por lesion nerviosa directa como
indirecta por diferentes mecanismos como el
isquémico, mecanico, etc.

Es evidente también que, dependiendo de la
localizacion del BIF, existiran también otras po-
sibles complicaciones, por ejemplo: puncion
peritoneal y puncién de viscera hueca con BIF
abdominales, puncion pleural con bloqueo in-
terpectoral, bloqueo de las ramas anteriores
de los intercostales y bloqueo BRILMA. Pese a
esta posibilidad, la incidencia es minima gra-
cias al empleo en la actualidad de la ultraso-
nografia. La visualizacion de las estructuras
anatémicas implicadas en el bloqueo y de la
aguja en tiempo real minimiza los riesgos. Para
ello, es imprescindible conocer bien la anato-
mia e identificar correctamente las estructuras
mediante ultrasonografia, resultando impres-
cindible la correcta visualizacion de la punta
de la aguja y la inyeccién del anestésico local
previa aspiracion negativa. Como siempre, la
prudencia, el sentido comun y la exigencia de
la correcta realizacion y protocolizacion de las
técnicas seran claves para la seguridad y efi-
cacia del bloqueo nervioso.
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ANESTESIA AMBULATORIA PEDIATRICA

Belén de José Maria

1. INTRODUCCION

La anestesia ambulatoria es particularmente ade-
cuada en poblaciéon pediatrica porque ayuda a
evitar los efectos psicolégicos adversos de un
ingreso hospitalario y altera menos la dinamica
familiar habitual (1). Esto es especialmente cierto
en los procedimientos reglados de corta dura-
cion, donde la recuperacion anestésica sera rapi-
da, los cuidados de la herida quirdrgica pueden
realizarse por los padres y la convalecencia es
corta y puede realizarse en casa.

Para que un servicio de anestesia ambulatoria pe-
diatrica funcione correctamente, hace falta que los
procesos sean consistentemente eficaces y eficien-
tes (2), es decir, el tratamiento médico debe ser
siempre de excelencia, sin complicaciones y en un
tiempo predecible. En pediatria, la mejor forma de
hacerlo es basando la analgesia en las técnicas re-
gionales (3). Los bloqueos regionales proporcionan
analgesia excelente durante la cirugia, en la sala de
despertary tras el alta hospitalaria permitiendo, ade-
mas, niveles menos profundos de anestesia general.

2. PREOPERATORIO

2.1. Inclusién de pacientes

Los departamentos quirdrgicos incluyen los pa-
cientes en la programacion ambulatoria siguiendo



unas pautas determinadas en cada centro. En

estas pautas se consideran varios factores: el

paciente, su entorno y el tipo de cirugia.

— El paciente: en la mayoria de centros los pro-
gramas ambulatorios estrictos recomiendan
incluir solo nifios mayores de 6 meses de
edad. Sin embargo, los lactantes menores de
6 meses, Si N0 son ex-prematuros y se so-
meten a cirugia menor o exploraciones bajo
anestesia (oftalmologia, radiologia) también
pueden ser incluidos en un programa ambu-
latorio si su evolucion es favorable y la rein-
troduccion de la alimentacion tiene lugar sin
incidencias. Se incluyen todos los nifios con
estado fisico ASA Iy Iy los ASA Il programa-
dos para cirugia menor.

— El entorno: se debe evaluar la posibilidad de
que los padres o tutores cuiden al paciente
en el postoperatorio, la distancia del domici-
lio a un centro hospitalario, la disponibilidad
de coche propio y las caracteristicas de la
vivienda (ascensor, teléfono, etc.).

— El tipo de cirugia: se incluyen cirugias con
duracion prevista menor a 90 minutos, con
sangrado menor al 10 % de la volemia del
paciente, sin posibilidad de complicaciones
graves, y cuyos cuidados de herida quirtrgi-
ca sean faciles de realizar por los padres en
el domicilio.

El rapido desarrollo y evolucion de la unidades

ambulatorias hace inutil enumerar la lista de

procedimientos quirdrgicos que hay que incluir,
pero algunas de las mas frecuentes en la ac-
tualidad son: hernia umbilical, hernia inguinal,
hidrocele, criptorquidia, circuncision y cirugia no
uretral del pene, procedimientos proctologicos,
adenoidectomia y miringotomia, amigdalotomia
(la amigdalectomia se incluye o no segun los
centros), frenicectomias, cirugia de partes blan-
das (revision cicatrices, exéresis de nevus, etc.),
procedimientos oftalmolégicos (exploraciones,
drenajes lacrimales, estrabismos, etc.), procedi-
mientos endoscopicos (gastrointestinales, respi-
ratorios o urinarios), procedimientos ortopédicos

(artroscopia, reduccion de fracturas, retirada

de material de osteosintesis, etc.), tratamientos

odontolégicos y algunos tratamientos oncolégi-

COS que requieren sedacion en nifos.

En nuestro medio, cuando el cirujano programa
una cirugia, le da a la familia un triptico informa-
tivo sobre la anestesia y el consentimiento infor-
mado de anestesia para leer en su domicilio. El
triptico contiene informacién escrita y dibujos
explicativos coloreables que pueden servir para
explicarle al nifio como sera el proceso. Se debe
utilizar lenguaje fécil acorde con la edad del
nino, diciéndole la verdad y asegurandole apo-
yo en todo momento del proceso. Al leer el con-
sentimiento en su domicilio, los padres pueden
pensar las preguntas que tengan y que el anes-
tesidlogo les resolvera en la visita preoperatoria.

Siguiendo las pautas consensuadas entre los
servicios de anestesia y cirugia, se decide si se
requiere realizar analitica preoperatoria o no. El
sentido comun indica que solo debemos reali-
zar analitica preoperatoria cuando los resulta-
dos de la misma puedan variar nuestra actitud
anestésica. Es decir, se recomienda solicitar
pruebas de coagulacion si se planea hacer un
bloqueo central, hematocrito y hemoglobina si
hay riesgo de sangrado o patologia subyacente
(por ejemplo anemia), test de embarazo en ni-
flas con menarquia, etc. En pediatria no es ha-
bitual requerir radiologia ni electrocardiograma
preoperatorios. La solicitud de interconsultas a
otros servicios puede hacerla el cirujano o el
anestesiélogo segun sean los requerimientos.

Dos o tres semanas antes de la cirugia se rea-
liza la visita preanestésica, en la cual el anes-
tesidlogo realiza una historia clinica anestésica
y exploracion fisica dirigida, comprueba los
resultados de la analitica si la hay y se respon-
den las dudas del paciente y la familia. Cuando
todo esta correcto se firma el consentimiento
informado para la anestesia.

Las instalaciones de una unidad ambulatoria
pediatrica deben estar ambientadas de forma



pediatrica, y el personal debe comportarse de
forma amigable y carifiosa para establecer una
relacion de confianza con el nifio.

Veinticuatro horas antes de la cirugia, una en-
fermera llama al domicilio para preguntar si hay
cambios en el estado de salud (proceso respi-
ratorio agudo, etc.), reforzar las instrucciones
sobre el ayuno, recordar la hora de llegada al
hospital y solventar cualquier duda que haya
podido surgir.

En este momento se dan también las instruc-
ciones sobre el tiempo de ayuno preoperatorio
y se prescribe la premedicacion.

El tiempo de ayuno recomendado es 2 horas
para liquidos claros, 4 horas para leche y 6
horas para solidos o leche con cereales. Los
bebés de menos de 6 meses de edad pueden
hacer un ayuno méas corto, 2 horas si ya beben
agua, 3 horas para leche materna y 4 horas
para leche de férmula.

Los nifios mayores de 1 afio de edad se
benefician de premedicacion. Habitualmente
se utiliza midazolam (en solucién edulcorada)
0,5 mg/kg via oral 10-20 minutos antes o
midazolam nasal (con dispositivos de spray
especiales) 0,2 mg/kg 10 minutos antes. Si
se dispone del servicio en el centro, se puede
utilizar el entretenimiento con payasos y/o
musicoterapia. La induccién en presencia de
los padres también ha demostrado ser efectiva
en casos escogidos. Durante el periodo de
espera, los nifilos a partir de la edad escolar
se benefician también del uso de métodos de
distraccion como videoconsolas, etc.

Los pacientes pediatricos habitualmente re-
quieren anestesia general por pequefio que
sea el procedimiento quirdrgico.

La induccion puede hacerse inhalatoria o en-
dovenosa. La induccion endovenosa se bene-
ficia de la aplicacién de mezcla eutéctica de
anestésicos locales (EMLA®) con apdésito oclu-
sivo 30 a 60 minutos antes de la venoclisis. La
induccion inhalatoria puede hacerse con mas-
carillas faciales perfumadas y oxigeno/aire o
oxido nitroso, afiadiendo luego gradualmente
dosis crecientes de sevoflurano. Si el nifio no
puede colaborar, también se pueden utilizar
directamente concentraciones altas de sevoflu-
rano, y aunque puede haber depresion respira-
toria y bradicardia, estas complicaciones son
menores que con propofol y halotano respec-
tivamente.

Se coloca la via endovenosa y se completa por
esta la anestesia general si fuera preciso. Se
valorara la frecuencia cardiaca del nifio para
decidir si requiere administracion de atropina.
Se administrara inicialmente analgesia con
farmacos analgésicos antitérmicos (paraceta-
mol 15 mg/kg endovenoso), antiinflamatorios
(ketorolaco 0,2 mg/kg endovenoso) y/o dosis
bajas de opioides e hipndtico si es necesario.
Si la analgesia se basa en anestesia regional,
es aconsejable mantener la ventilacion espon-
tanea del paciente durante la realizacion del
bloqueo y los primeros minutos de su instau-
racion. Los cambios que mediante capnografia
podremos observar en el patréon respiratorio
nos alertaran sobre posibles efectos adversos.
Si el paciente sufre una inyeccion intravascular
inadvertida de anestésico local, presentara hi-
percapnia, y si se produce una inyeccion intra-
neural 0 puncioén de un ramo nervioso espinal,
manifestara un cambio brusco en el patrén res-
piratorio. La mascarilla laringea (Clasica, Pro-
Seal o Supreme) es el dispositivo supraglético
de eleccion para mantener la via aérea (4). Si
la cirugia lo requiere, no hay contraindicacion
para utilizar la intubaciéon traqueal con blo-
queante neuromuscular. Para que el despertar
sea consistentemente rapido, se recomienda
realizar el mantenimiento con agentes haloge-
nados (sevoflurano o desflurano) (1,5).

La fluidoterapia habitualmente se realiza con
cristaloides a razén de un total de 8-10 mil/kg
para reponer las pérdidas por las horas de ayu-



no y el conjunto del proceso quirdrgico (pérdi-
das insensibles, sangrado, diuresis). Ya no se
recomienda administrar glucosa rutinariamente
en anestesia pediatrica, sino solo en aquellos
casos en que se evidencie hipoglucemia. Los
pacientes metabdlicamente dependientes de
la glucosa (prematuro, cardidpata) habitual-
mente ya no se encontraran en un programa
de cirugia ambulatoria. Las nauseas y vomitos
postoperatorios son, ademas de molestos para
el paciente, una causa frecuente de necesi-
dad de ingreso postoperatorio, por lo que se
recomienda hacer profilaxis de las nduseas y
vomitos. En pediatria, la metoclopramida esta
desaconsejada por el riesgo de sintomas extra-
piramidales, y actualmente el farmaco de elec-
cién es ondansetron 0,1 mg/kg i.v. También se
puede utilizar dexametasona 0,06-0,15 mg/kg
endovenosa para prevenir las nauseas y vomi-
tos postoperatorios, especialmente en cirugia
de otorrinolaringologia.

Las dosis de anestésico local por kilogramo
de peso necesarias para realizar algunos blo-
queos en pediatria pueden ser cercanas a las
dosis toxicas del mismo. Por ello se aconseja
utilizar los anestésicos locales menos toxicos,
como la ropivacaina y la levobupivacaina.

La anestesia regional consistentemente efecti-
va en un tiempo predecible es el pilar base de
una unidad ambulatoria pediatrica (6). Actual-
mente ya existe evidencia cientifica suficiente
que avala realizar los bloqueos de nervio peri-
férico, siempre utilizando ultrasonografia como
método de identificacion del nervio o plano in-
terfascial (7-10). En los abordajes neuroaxiales,
el uso de la ultrasonografia no esté tan extendi-
do, pero en opinion de la autora de este capitu-
lo también es altamente recomendable.
Durante la realizacion del bloqueo es recomen-
dable mantener la ventilacion espontanea del
paciente, pues se trata de una medida de segu-
ridad para detectar lo antes posible una posible
inyeccion intravascular o absorcion rapida de
anestésico local. Todas la areas donde se rea-

lizan bloqueos regionales deben disponer de
emulsion lipidica, y el personal debe estar en-
trenado en las gufas de resucitacion de la toxici-
dad sistémica por anestésicos locales (11).
Se debe prevenir la pérdida de calor y se re-
comienda cubrir al niflo con campos estériles
transparentes (para seguir viendo la dinamica
respiratoria del nifio) y utilizar gel de ultrasonidos
tibio. La asepsia del campo se realiza con clor-
hexidina alcohdlica al 2 % en los nifios, y acuosa
en los lactantes. El transductor de ultrasonidos
debe siempre cubrirse con una funda estéril.
Los movimientos habituales del transductor de
ultrasonografia para optimizar la imagen son
alinear, rotar y balancear. Ademas, en pediatria,
hay que tener en cuenta la presion que hace-
mos con el transductor. La “P” de “presion” y
de “pediatria” sirve para recordar que se debe
sujetar el transductor de forma que su propio
pPeso No ejerza presion excesiva en el nifio por-
que se distorsiona la imagen. Por ello se acon-
seja apoyar suavemente algunos dedos de la
mano del anestesidlogo encima del paciente
para controlar el peso del transductor.

La velocidad de inyeccion del anestésico local

debe ser lenta en el nifio:

— En primer lugar porque la presion inicial de
inyeccion asi sera menor, y ello disminuira el
riesgo de lesion neuroldgica en el caso de
una inyeccion intraneural inadvertida.

— En segundo lugar porque la absorcion plas-
matica del anestésico en pediatria esta di-
rectamente relacionada con la velocidad de
inyeccion, y siendo esta mas lenta se dis-
minuye el riesgo de toxicidad sistémica por
anestésico local.

— En tercer lugar, en el caso de los bloqueos
del plexo, la inyeccién demasiado rapida
puede favorecer la difusion epidural acciden-
tal del mismo.

— Finalmente, en el caso de los bloqueos epi-
durales (caudales), la administraciéon de anes-
tésico local siempre ha de ser lenta para no
aumentar la presion intracraneal del paciente.

A continuacion describiremos los bloqueos ner-

viosos mas caracteristicos de la anestesia pe-

diatrica ambulatoria: ilioinguinal/iliohipogastrico,
vaina de los rectos, nervios dorsales del pene,
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bloqueo del primer ramo del nervio trigémino
y bloqueo caudal. Los bloqueos de miembros
superiores e inferiores se utilizan para cirugia
ortopédica ambulatoria pediatrica y siguen las
mismas reglas que en los adultos (ver capitu-
los correspondientes). Las lesiones dérmicas
pueden beneficiarse del uso de EMLA® tépica,
la cirugia oftalmolégica del uso de gotas de
anestesia topica y la otorrinolaringologia de la
infiltracion de anestésico local por el otorrinola-
ringdlogo. El bloqueo epidural con catéter o el
blogueo espinal no son frecuentes en anestesia
pediatrica ambulatoria.

4.1. Bloqueo de los nervios ilioinguinal/
iliohipogastrico

Indicaciones y contraindicaciones

El bloqueo de los nervios ilioinguinal e iliohi-
pogastrico se realiza para cirugia de la zona
inguinal y en pediatria las indicaciones mas fre-
cuentes son herniorrafia inguinal, criptorquidia
e hidrocele. Esta contraindicado en casos de
infeccion local y en casos de no aceptacion por
el paciente o sus tutores.

Anatomia

A nivel lateral, por fuera de la linea semilunaris,
la pared abdominal esta formada de exterior a
interior por la piel y tejido celular subcutaneo, el
musculo oblicuo externo, musculo oblicuo inter-
no, musculo transverso y peritoneo. A nivel de la
espina iliaca anterosuperior (EIAS), los nervios
ilioinguinal e iliohipogastrico se encuentran entre
el musculo oblicuo interno y el musculo transver-
so del abdomen y dan algunos ramos anteriores
sensitivos (Figura 1). En su recorrido distal ha-
cia la zona inguinal, cada nervio atravesara en
algun punto (habitualmente a diferente nivel del
recorrido) el musculo oblicuo interno, quedando
alojado entre el musculo oblicuo interno y exter-
no. Finalmente, el nervio ilioinguinal se introduci-
ré por el agujero inguinal junto con el cordon es-
permatico y el nervio iliohipogastrico dara ramos
sensitivos cutéaneos en la zona inguinal.

Figura 1. Imagen ultrasonogrdfica de los nervios ilioin-
guinal/ilihipogdstrico a nivel de la espina iliaca antero
superior (lado derecho).

Técnica del bloqueo ilioinguinall/iliohipo-
gastrico guiado por ultrasonidos (12-14)

El abordaje a nivel de la EIAS permite acceder
a los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico en su
paso entre el musculo oblicuo interno y el mus-
culo transverso del abdomen, y es el punto de
la pared abdominal en que ambos nervios es-
tan en el mismo plano. En los nifios méas peque-
fios, en ocasiones, el musculo oblicuo externo
no se identifica como tal porque a nivel de la
EIAS es tan solo una fina aponeurosis. Convie-
ne recordar que entre el musculo oblicuo inter-
no y el transverso también se halla el paquete
vascular, que no debemos confundir con los
propios nervios ilioinguinal e iliohipogastrico.

Para realizar un bloqueo de los nervios ilioin-
guinal e iliohipogastrico guiado por ecografia,
el paciente se coloca en decubito supino, se
utiliza un transductor linear de 35 mm o en palo
de hockey, se selecciona la maxima frecuencia
del transductor (habitualmente 10-13 MHz) y se
ajustan el foco, la profundidad y la ganancia. Se
coloca el transductor a nivel de la EIAS trans-
versal al eje del cuerpo. Se identifican: la EIAS
(linea hiperecoica con sombra acustica), el te-
jido celular subcutaneo, los musculos oblicuos
externo e interno, el musculo transverso vy el
peritoneo. Los nervios ilioinguinal e iliohipogas-
trico se visualizan en eje corto (SAX, short axis)
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entre los musculos oblicuo interno y transverso,
y a este nivel son pequenos y tienen un aspecto
ovalado y ligeramente hiperecoico (porque ya se
han hecho periféricos y se acomparian de tejido
conectivo epineural). La puncioén se realiza habi-
tualmente fuera de plano (OORF, out of plane), ya
sea por el lado craneal o caudal del transductor.
El bloqueo serd adecuado cuando se observe
la dispersion del anestésico local alrededor de
los nervios entre las aponeurosis del musculo
transverso y oblicuo interno. La aguja utilizada
debe tener un bisel aproximadamente a 45°, y
estar centrimetada para controlar la profundidad
de introduccion. El volumen de anestésico local
necesario cuando se realiza la punciéon ecoguia-
da se puede reducir hasta 0,075 ml/kg de anes-
tésico local a una concentracion de 0,2-0,25 %
en nifos. La proximidad de los vasos y los ner-
Vios en este espacio minimo hace que sea muy
importante reducir la dosis del anestésico ad-
ministrado, ya que la absorcion del mismo sera
répiday sila dosis es alta, aumenta el riesgo de
toxicidad sistémica.

En la cirugia del canal inguinal, el nervio geni-
tofemoral también interviene en la inervacion
sensitiva. El nervio genitofemoral es retroperito-
neal y no se bloquea en el abordaje de la pared
abdominal; por ello hay que solicitar al cirujano
que durante la diseccién quirdrgica lo infiltre con
anestésico local en su trayecto junto al corddn
espermatico.

Complicaciones

Sin el uso de ultrasonidos, la complicacion mas
frecuente era el éxito parcial de la técnica. Con
el uso de ultrasonidos, una posible complica-
cion es la absorcion répida del anestésico local
si no se disminuye la dosis de este.

4.2. Bloqueo de la vaina de los rectos
Indicaciones y contraindicaciones
El bloqueo de la vaina de los musculos rectos

del abdomen se realiza para analgesia de la
cirugfa de la regién umbilical, ya sea herniorra-

fia umbilical o para la colocacién del trécar de
laparoscopia. Esta contraindicado en casos de
infeccion local y en casos de no aceptacion por
el paciente o sus tutores.

Anatomia

En la pared abdominal, a nivel del borde ex-
terno del musculo recto del abdomen, las apo-
neurosis del musculo transverso y musculos
oblicuos se separan para rodear al musculo
recto del abdomen y formar su vaina. Por en-
cima de la linea arcuata (algo inferior al om-
bligo) la hoja anterior de la vaina del mdsculo
recto del abdomen esta formada por la apo-
neurosis del musculo oblicuo externo y una
capa de la aponeurosis del musculo oblicuo
interno. La hoja posterior de la vaina del mus-
culo recto del abdomen esta formada por la
capa restante de la aponeurosis del musculo
oblicuo interno y la aponeurosis del musculo
transverso. Los nervios intercostales T9-11
son los responsables de la inervacion de la
zona umbilical y presentan anastomosis entre
ellos. Habitualmente discurren entre el mus-
culo oblicuo interno y transverso y, a nivel
del borde externo del musculo recto del ab-
domen, atraviesan la parte interior de la hoja
posterior de la vaina del recto y se ramifican
por dentro del musculo recto hasta alcanzar la
piel e inervarla. Por encima de la linea arcuata,
los musculos rectos del abdomen presentan
tres intersecciones musculares que no alcan-
zan la hoja posterior de la vaina del musculo
que, ademas, a este nivel es de consistencia
firme. Por lo tanto queda un espacio entre el
musculo recto y la hoja posterior de su vaina
que no esta compartimentado, que contiene
los ramos sensitivos de los nervios intercos-
tales y sus ramificaciones y que permite que
la administracion de un volumen adecuado
de anestésico local se distribuya craneo-cau-
dalmente y pueda alcanzar varias metameras.
Por debajo de la linea arcuata las aponeuro-
sis de los musculos oblicuos y transverso se
localizan todas por delante del musculo rec-
to del abdomen y no existe una hoja poste-
rior tan bien definida de la vaina del recto del
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abdomen. Ademas, a este nivel, justo detras
del musculo recto del abdomen, encontramos
los vasos epigastricos. Por ello el bloqueo de
los nervios intercostales umbilicales a nivel de
la vaina de los musculos rectos del abdomen
se realiza ligeramente por encima del ombligo.

Técnica del bloqueo de la vaina de los
rectos del abdomen guiado por ultrasonidos
(15,16)

Consiste en inyectar suficiente volumen de
anestésico local entre la cara posterior del mus-
culo recto del abdomen y la hoja posterior de su
vaina con el fin de que el anestésico difunda en
este espacio craneo-caudalmente y alcance las
terminaciones sensitivas de los nervios espina-
les T9-T11 (Figura 2). El bloqueo debe realizar-
se bilateralmente a ambos lados del ombligo.
Este es un bloqueo entre fascias (no perineural
propiamente dicho), por lo que el volumen de
anestésico local no se puede disminuir a pesar
de la utilizacion de la ultrasonograffa: 0,1 ml/kg
de anestésico local (por cada lado) al 0,2 %. La
aguja utilizada debe tener un bisel aproximada-
mente a 45° y estar centrimetada para controlar
la profundidad de introduccion.

Para realizar el bloqueo de la vaina de los
rectos guiado por ultrasonografia, el paciente
se coloca en decubito supino, se utiliza un
transductor linear de 35 mm o en palo de
hockey, se selecciona la maxima frecuencia
del transductor (habitualmente 10-13 MHz) y se
ajustan el foco, la profundidad y la ganancia. Se
coloca el transductor a nivel del ombligo o algo
superior a este transversal al eje del cuerpo
(SAX, short axis) y se identifican los musculos
rectos del abdomen, su vaina y el peritoneo. Si
se utiliza la técnica de puncion fuera de plano
(OOP, out of plane) se introduce la aguja por el
borde craneal o caudal del transductor en el
espesor del musculo recto del abdomen y se
administra el anestésico local entre el musculo
y la hoja posterior de su vaina. La técnica con
puncioén en plano (IR, in plane) se describié con
la intencion de evitar las multiples variaciones
anatoémicas del punto de entrada del nervio
intercostal en el musculo recto del abdomen:

la aguja se introduce por el borde lateral
del transductor a nivel del borde lateral del
musculo recto del abdomen y se observa la
difusion del anestésico local. Las dos técnicas
de puncion son efectivas vy, si bien su eleccion
puede depender del habito del anestesidlogo,
siempre que se realice la puncion en el borde
lateral del musculo recto es imperativo que se
realice una técnica en plano (IP, in plane) con
control estricto de la punta de la aguja para
disminuir el riesgo de una puncion peritoneal
accidental.

Complicaciones

La puncién peritoneal accidental es la compli-
cacion mas frecuente, pero la puncién de un
asa intestinal es rara.

4.3. Bloqueo de los nervios dorsales del
pene y del nervio perineal

Indicaciones y contraindicaciones

El bloqueo de los nervios dorsales del pene
esta indicado en la cirugia peneana, preferible-
mente no uretral. Esta contraindicado en casos
de infeccion local y en casos de no aceptacion
por el paciente o sus tutores.

Figura 2. Imagen ultrasonogrdfica del anestésico local
depositado debajo del misculo recto del abdomen en el
bloqueo de la vaina del recto abdominal.
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Anatomia

El pene esta inervado por dos nervios dorsales
(uno a cada lado), que son ramos terminales
del nervio pudendo ipsilateral originado en el
plexo sacro. El nervio dorsal del pene inerva la
piel del pene, el glande y el prepucio. La piel
de la cara ventral del pene y el frenillo peneano
estan inervados por el nervio perineal, que es
otro ramo terminal del nervio pudendo. Ade-
mas, la base del pene recibe ramos del nervio
genitofemoral y nervio ilioinguinal. En el espa-
cio subpubico, debajo de la fascia de Buck, el
nervio dorsal del pene se acompana de la ar-
teria dorsal del pene y esta en intimo contacto
con los cuerpos cavernosos. En ocasiones el
espacio subpubico estd compartimentado en
dos por un tabique.

Técnica de bloqueo

No es necesario utilizar ultrasonidos. Estando el
nifio en decubito supino se realiza una traccion
suave del pene en sentido caudal para tensar la
fascia de Scarpa y su prolongacion, la fascia de
Buck. La punciéon se realiza justo debajo de la
rama pubica a ambos lados de la sinfisis pubi-
ca. Se utiliza una aguja 23-25 G de bisel corto,
que se introduce primero contra la rama pubica
(con un angulo de 30-45° con la piel) y al notar el
contacto 6seo se retira 1-2 mm y se cambia la di-
reccion de la aguja (en sentido dorsal) solo hasta
penetrar la fascia de Buck y entrar en el espacio
subpubico. Hay que vigilar no introducir la aguja
demasiado profunda y aspirar suavemente para
descartar la puncion de los cuerpos cavernosos.
Se administran 0,1 ml/kg de anestésico local
0,25 % sin vasoconstrictor hasta un maximo de
5 ml por lado. La inyeccién se repite en el otro
lado. Finalmente, para bloguear el nervio peri-
neal se infiltra un pequefo habdn subcutaneo en
la cara ventral del pene, en la unién pene-escro-
tal, a ambos lados del rafe medio.

Complicaciones

La puncion vascular o de los cuerpos caverno-
s0s es la complicacion mas frecuente y se pue-

de formar un hematoma. Nunca se debe utilizar
anestésico con vasoconstrictor por tratarse de
un bloqueo distal.

4.4. Bloqueos en la cara

De entre todos los bloqueos nerviosos periféri-
cos que se realizan en la cara, el de uso mas
frecuente en cirugia pediatrica ambulatoria es
el bloqueo de los nervios terminales del primer
ramo del nervio trigémino (17-19) (Figura 3).

Figura 3. Bloqueo de los nervios terminales del primer
ramo del nervio trigémino (lado izquierdo).

Indicaciones y contraindicaciones

El bloqueo de los nervios terminales del primer
ramo del nervio trigémino (19) esté indicado en
la cirugia de exéresis de los quistes dermoides
de la ceja o cualquier lesion dermatoldgica de
la frente. Esté contraindicado en casos de in-
feccion local y en casos de no aceptacion por
el paciente o sus tutores.

Anatomia

Los nervios terminales del primer ramo del ner-
vio trigémino son el nervio supraorbitario y su-
pratroclear y emergen del craneo por el agujero
supraorbitario a nivel del reborde orbitario.
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Técnica

El agujero supraorbitario se localiza en la linea
media del reborde orbitario, generalmente
alineado con la pupila del paciente con la
cabeza en posicion neutra en decubito supino.
Se desinfecta la zona y se utiliza una aguja
30 G. Se palpa el reborde orbitario desde lateral
a medial hasta notar el agujero supraorbitario.
La puncion es subcutaneay en direccion desde
lateral a medial en el agujero supraorbitario.
Tras aspiracion negativa para la sangre, se
administran 1-2 ml de bupivacaina 0,25 % con
adrenalina 1:200.000. Se hace un poco de
masaje cutaneo en el punto de inyeccioén para
prevenir la formaciéon de hematoma.

Complicaciones

La posible complicacion es la formacion de un
hematoma subcutéaneo.

4.5. Bloqueo epidural caudal
Indicaciones y contraindicaciones

Aunque el bloqueo epidural caudal se utiliza
frecuentemente en cirugia pediatrica, en el
caso de la cirugia ambulatoria su uso no es
tan frecuente. En general, en la actualidad se
prefieren los bloqueos periféricos al blogqueo
caudal. Ello se debe a que, a menudo, se
acompafia de cierto nivel de bloqueo motor/re-
tencién urinaria, al hecho de ser bilateral, y a su
duracion limitada. Sin embargo es un excelen-
te bloqueo facil de realizar y que puede estar
indicado en cirugia abdominal baja, urolégica
u ortopédica bilateral de miembros inferiores.
Esta contraindicado en casos de infeccion lo-
cal o sistémica, coagulopatia documentada y
no aceptacion por el paciente o sus tutores. La
fosita sacra y otras disrrafias son una contra-
indicacion relativa para el bloqueo caudal utili-
zando referencias de superficie, pero si se utili-
zan ultrasonidos, tras la exploracion ecografica
de la anatomia del canal medular se puede rea-
lizar el bloqueo en algunos casos.

Anatomia

El sacro es més plano y estrecho en los nifios
que en los adultos. Las cinco vértebras sacras
no se fusionan completamente hasta aproxima-
damente los 8 afos de edad y, en ocasiones,
no lo hacen completamente hasta la adoles-
cencia. La falta de fusién del quinto arco verte-
bral sacro forma los cuernos sacros que estan
separados por el hiato sacro, a través del cual
se puede acceder al espacio epidural caudal.
El techo de este hiato sacro esta formado por el
ligamento sacrococcigeo, que es poco consis-
tente en el lactante y mas cartilaginoso o inclu-
so osificado en el nifio mayor.

En el neonato y lactante, el ritmo de crecimien-
to de la columna vertebral y la médula espinal
son diferentes. El cono medular finaliza en los
neonatos a nivel mas caudal que en los adul-
tos (aproximadamente L2-L3). Habitualmente,
hacia el primer afo de edad, el cono medular
alcanza L1 como en los adultos. El saco dural
finaliza en S3 en neonatos y lactantes, mientras
que en adultos lo hace en S1, por ello el riesgo
de puncién accidental del saco dural durante
la practica de un bloqueo epidural es mayor en
el neonato.

Técnica clasica del bloqueo caudal con
referencias de superficie

El paciente se coloca en decubito lateral con
flexion de los miembros inferiores hacia el ab-
domen. Se localizan las referencias anatémicas:
las crestas ilfacas posterosuperiores, el coxis y
la linea media de las espinosas vertebrales. Las
crestas y el coxis forman un triangulo, la bisec-
triz del cual es la linea media de las espinosas,
y aunque no siempre es un triangulo equilatero,
la idea aun sirve para encontrar las referencias
anatémicas. Aproximadamente 1-2 cm craneal
al coxis, a ambos lados de la linea media, se
palpan dos prominencias 6seas (los cuernos
sacros) y en medio una depresion (el hiato sa-
cro). El hiato sacro esta cubierto por el ligamen-
to sacrococcigeo. La aguja se introduce en la
parte mas craneal del hiato sacro en direccion
cefélica y con un angulo de 70° con la piel.



Se introduce unos mm o cm (dependiendo de
la edad del nifo) hasta que se nota la pérdi-
da de resistencia por atravesar el ligamento
sacrococcigeo. Entonces se reduce el angu-
lo de insercion aproximadamente 20-30° y se
avanza la aguja 2-4 mm dentro del espacio cau-
dal. Se aspira suavemente con una jeringa de
2-5 ml para descartar la salida de LCR o san-
gre. Luego se administra la dosis de anesté-
sico local calculada en dosis fraccionadas a
un ritmo aproximado de 0,25 ml/seg. Se obser-
va, mientras tanto, el ECG y capndgrafo para
descartar taquicardia o hipoventilacién que
pueden indicar absorciéon masiva del anesté-
sico. Si la puncion resulta dificultosa por cho-
car contra la pared anterior del sacro, se debe
cambiar el &ngulo de insercion de la aguja. Si
la puncion resulta hematica se debe cambiar
la aguja y el &ngulo de insercion. Si se aprecia
abultamiento subcutaneo al inyectar el farma-
co, la punta de la aguja no ha atravesado el
ligamento sacrococcigeo y se debe repetir la
puncioén. Si se pueden inyectar los primeros
2-3 ml de anestésico pero luego aumenta la
resistencia a la inyeccion, probablemente la
punta de la aguja se ha movido y se encuentre
parcialmente intradsea o subperidstica en el
sacro, por lo que se debe repetir la inyeccion.
Para el bloqueo caudal de puncion Unica se
han utilizado una gran variedad de agujas. El
tamarfio o tipo de aguja no afecta la tasa de
éxito del bloqueo, pero se recomiendan agujas
con estilete para evitar introducir células dér-
micas dentro del espacio epidural. Las agujas
de bisel corto tipo Tuohy ofrecen una mejor
percepcion tactil cuando se atraviesa el liga-
mento sacrococcigeo. Se recomienda la aguja
de 5 cm (marcada cada 0,5 cm) y 24 G para
lactantes menores de 1 afio de edad, y la aguja
de 5 cm (marcada cada 0,5 cm) y 22 G para
nifos mayores de 1 afo.

Se utilizan bupivacaina o levobupivacaina
0,25 % o ropivacaina 0,2 %. La férmula cla-
sica mas utilizada para calcular el volumen de
farmaco necesario en nifios menores de 20 kg
es 0,5 ml/kg de anestésico local para alcanzar
un nivel lumbosacro (L3), 0,75 ml/kg para un
nivel lumbar alto (L1) y 1 ml/kg para alcanzar

un nivel toracolumbar (T10). De todas formas,
en la actualidad, los estudios con ultrasono-
grafia muestran cémo esta es solo una férmula
aproximada.

La ultrasonografia es de gran utilidad para va-
lorar la anatomia del espacio caudal. En los
nifos que presentan escoliosis o estigmas cu-
taneos de disrafia (fosita sacra) se aconseja
explorar al paciente mediante ultrasonografia
siempre antes de realizar la puncion. La maqui-
na de ultrasonidos se coloca en el lado opuesto
al anestesidlogo. Se utiliza un transductor lineal
de 10 a 13 MHz y de 5 cm para visualizar va-
rios espacios vertebrales en la misma imagen
y se cubre con una funda estéril. El transductor
se coloca primero en un plano transverso justo
encima del ligamento sacrococcigeo y se loca-
lizan los cuernos sacros y el espacio epidural
(Figura 4). Se gira entonces el transductor 90°
para colocarlo en un plano sagital encima del
hiato sacro y se identifican de nuevo el liga-
mento y los cuernos sacros. Estos movimientos
se pueden realizar en orden inverso pero siem-
pre se aconseja visualizar el espacio en ambos
planos. La aguja se introducira de forma igual
a la habitual entre los cuernos sacros y puede
visualizarse en plano (IP, in plane) o fuera de

Figura 4. Imagen ultrasonografica en eje corto a nivel
del hiato sacro.
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plano (OOR, out of plane). Antes de inyectar se
requiere que un asistente sujete el transductor
para nosotros poder inmovilizar la aguja e in-
yectar el anestésico. Se administra un peque-
Ao bolo de suero salino o anestésico local y se
observa la dispersion del mismo que provoca
un desplazamiento ventral de la duramadre. El
asistente puede seguir la dispersion del mismo
moviendo el transductor cefélicamente.
Estudios recientes con ultrasonografia han
puesto en duda muchos de los conceptos cla-
sicos (dogmas) del bloqueo caudal. En primer
lugar, la velocidad de inyeccion no afecta la
dispersion cefélica final del mismo. Median-
te ultrasonografia se ha comprobado cémo la
dispersion del anestésico local en el espacio
caudal tiene lugar en dos fases: primero hay
una redistribucion horizontal segmentaria des-
de el espacio epidural dorsal hasta el ventral
y luego una dispersion longitudinal secundaria
en direccion cefalica provocada por la durama-
dre, que vuelve a su posicion original y empuja
el anestésico cranealmente. Este movimien-
to bidireccional del LCR se ha descrito como
the CSF rebound mechanism o “mecanismo
de rebote del LCR”. Es decir, una velocidad
de inyeccion rapida no justifica el ascenso del
mismo a dermatomas superiores. Ademas, en
neonatos siempre debe inyectarse lentamente,
pues si se inyecta demasiado rapido se pue-
de causar aumento de la presion intracraneal y
mediante ultrasonografia transfontanelar se ha
comprobado que se puede disminuir el flujo de
la arteria cerebral media. Por ultimo, aunque el
volumen del anestésico local esta relacionado
con el nivel de bloqueo alcanzado, el meca-
nismo de rebote del LCR hace que no siempre
se alcance el mismo nivel para un volumen
determinado de anestésico. Es mas, se ha de-
mostrado que la diferencia en los dermatomas
alcanzados con volumenes de 0,7-1,3 ml/kg
es minima, y la mayoria de bloqueos caudales
no alcanzan el nivel toracolumbar. Con ello, las
férmulas clasicas (volumen de anestésico para
alcanzar un nivel determinado) quedan en en-
tredicho y la comprobacion de la distribucion
del mismo mediante ultrasonografia se hace
cada vez mas recomendable.

Complicaciones

La complicacion méas frecuente del bloqueo
caudal es la puncién hematica, habitualmente
por contacto subperidstico de la aguja con el
sacro. En el entorno de un circuito ambulatorio,
se pueden considerar inconvenientes el blo-
queo motor, la retencion urinaria y la duracion
limitada.

5. POSTOPERATORIO INMEDIATO

El paciente pasara a una sala de recuperacion
anestésica pediatrica y estard acompanado
por sus padres hasta su completa recupera-
cion. La sala de recuperacion anestésica de
una unidad de cirugfa ambulatoria pediatrica
se recomienda que sea separada de la de
adultos. Debe haber lugar para dos acompa-
fantes por paciente, amueblarse con sillas
y mesitas de juego pequefias y disponer de
juguetes y entretenimientos adecuados a dife-
rentes edades.

Durante su estancia alli se comprobaran la au-
sencia de complicaciones quirdrgicas, que la
analgesia es adecuada y se iniciara progresi-
vamente tolerancia hidrica via oral. La recupe-
racion completa de las funciones psicomoto-
ras (caminar o no, etc.) se evalla de acuerdo
a la edad del paciente. En la cirugia urolégica,
es necesario que el nifio haga una miccion es-
pontanea antes del alta hospitalaria.

6. ALTA HOSPITALARIA
6.1. Criterios de alta (22)

La enfermeria de la unidad debe valorar:

— Los signos vitales (temperatura, frecuencia
cardiaca y respiratoria, presion arterial),
debe haberse recuperado (valores similares
a los preoperatorios y normales para la edad
del nifo) y permanecer estables durante
1 hora.

— La ventilacion espontanea debe ser sin dis-
nea, estridor, cianosis ni tiraje intercostal.
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— Se deben haber recuperado los reflejos fa-
ringeo-laringeos: el paciente es capaz de
tragar y toser o de succionar en el caso de
los lactantes.

— El paciente debe estar alerta, orientado en
tiempo y espacio e interactuar de forma nor-
mal con sus familiares. La deambulacion y re-
cuperacion intelectual deben ser adecuados
para la edad del nifio.

— Ausencia de nauseas y vomitos y tolerancia
oral a liquidos.

— Miccién espontanea aconsejable y obligato-
ria en cirugia urolégica.

— Ausencia de dolor.

Se deben tener en cuenta los comentarios de

los padres sobre el estado del nifio, pues ellos

sSON quienes mejor conocen su comportamiento
habitual.

Tanto el cirujano como el anestesidlogo son

responsables de dar el alta al paciente, pero

una vez el cirujano descarta la existencia de
complicaciones, el anestesidlogo es quien da
el alta hospitalaria final.
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1. INTRODUCCION

La SEDAR, en su documento de consenso, de-
fine la anestesia en el consultorio (1) como “la
capacidad clinica, organizativa y administrativa
para la practica de actos propios de la espe-
cialidad durante los procedimientos quirtrgicos
o diagndstico-terapéuticos efectuados en dicho
medio con anestesia local, regional, sedacion o
anestesia general”. Asi pues, los procedimientos
diagnostico-terapéuticos que pueden ser lleva-
dos a cabo de una manera minimamente invasi-
va aunque requieran anestesia local, regional o
general pueden ser realizados en un consultorio
médico (Anestesia en Consultorio, mas conocida
por su acronimo inglés OBA que se corresponde
a Office-Based Anesthesia, denominacién que
utilizaremos en este capitulo), en gabinetes o uni-
dades dentro de los hospitales (Anestesia Fuera
de Quiréfano: AFQ), compartiendo caracteristi-
cas con los procedimientos ambulatorios.

En nuestro pafs la OBA se nutre fundamentalmen-
te de pacientes privados y aseguradoras, mien-
tras que la AFQ se desarrolla principalmente en
el ambito publico (2).

La OBA y la AFQ representan un gran desafio
para el anestesidlogo, que debe desarrollar su
trabajo en un medio no habitual, reconocido por
muchos autores como un “medio hostil” (1,3,4).



Este término engloba aquellos lugares que tie-
nen una rutina de trabajo donde la presencia
del anestesiélogo no es frecuente, asi el mate-
rial y el espacio estan dispuestos con el Unico
objetivo de favorecer el trabajo del clinico que
realiza la técnica diagnostico-terapéutica, en
detrimento de nuestra ergonomia. El ambiente
con el que nos encontraremos estara mal acon-
dicionado por una serie de caracteristicas entre
las que se encuentran: locales poco aptos para
la anestesia, escasa iluminacién, mesas poco
aptas para mantener una postura adecuada en
pacientes inconscientes, poca ayuda si surgen
problemas por falta de personal entrenado y sin
la presencia de mas anestesidlogos y dificultad
de acceso al paciente.

La implementacion de estas modalidades esta
creciendo al incrementarse el nimero de prue-
bas diagndsticas cada vez mas cruentas en
paralelo a la demanda de mayor confort y se-
guridad.

El nimero de procesos en consultorio sigue un
crecimiento paralelo a la cirugia en régimen
ambulatorio (5). Este crecimiento exponencial
se basa en 4 pilares (4): a) avances farmaco-
l6gicos con agentes con menor metabolismo
y eliminaciéon mas precoz; b) avances tecnolé-
gicos que permiten la realizacion de procesos
cada vez menos invasivos; c) avances en la
cualificacion de enfermeria para la atencion es-
pecifica de estos pacientes y su recuperacion
posterior, y d) avances en el modelo de gestion
en donde el médico, y con especial énfasis, los
anestesiologos, tienen un papel crucial.

La cirugia fuera del hospital representé un 55 %
de los procedimientos electivos en los Estados
Unidos en 2005 (5) (no se dispone de datos
mas recientes, puesto que constituye una ac-
tividad hasta el momento poco regulada, con
escasos datos y estadisticas poco fiables para
su publicacioén). La falta de regulacion y nor-
mativa determina que la OBA se continte con-
siderando como una “hermana pequefia de la
anestesia”.

Las ventajas de la realizacion de los procedi-
mientos en el consultorio incluyen la atencion
personal, la facilidad de citacién, mayor priva-
cidad, menor coste, alta eficiencia y disminu-

cion de la incidencia de infecciones nosoco-
miales (6), asi como permitir un éptimo ajuste
de la agenda de citacion tanto para el médico
como para el paciente.

Previo al desarrollo de la OBA se deben ins-

peccionar las condiciones del consultorio, asu-

miendo incluso el desempefio de funciones
que en un medio hospitalario se delegan en

otros profesionales (1,6).

Segun el documento de consenso de la SEDAR

(1), es deber del anestesiologo:

— Conocer si el consultorio esta autorizado por
la Consejeria de Sanidad e inscrito en el Re-
gistro de Centros Sanitarios de cada comuni-
dad autonoma.

— Comprobar la seguridad y el adecuado equi-
pamiento anestésico de las instalaciones con-
forme a los minimos dictados por la SEDAR.

— Determinar cuéles son los procedimientos
autorizados y si el especialista que los va a
realizar estd capacitado y cualificado (titula-
do) para tal fin.

— Comprobar la adecuada seleccion del pa-
ciente.

— Supervisar la recuperacion postoperatoria
del paciente.

— Verificar si existe algun protocolo de concer-
tacion y evacuacion del paciente en caso de
presentarse una complicacion.

— Participar en el control continuo de la calidad
a través de las actividades de evaluacion
dictadas por las agencias de acreditacion.

El establecimiento sanitario debera estar inscri-

to en el Registro del Servicio de Autorizacion y

Acreditacion sanitaria de cada comunidad au-

ténoma (consultar http://www.msssi.gob.es/ciu-

dadanos/prestaciones/regCess/home.htm) = si-
guiendo la legislacion vigente: Ley 16/2003, de

28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema

Nacional de Salud y desarrollada en el Real De-

creto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que

se establecen las bases generales sobre auto-



rizacion de centros, servicios y establecimien-
tos sanitarios, y en la Orden SC0/3866/2007,
de 18 de diciembre, determinando el contenido
y la estructura del Registro General de Centros,
Servicios y Establecimientos Sanitarios del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo.
El centro debe redactar una memoria donde
establecera la cartera de servicios ofrecidos,
los horarios de atencion al publico, el tipo de
actividad que desarrollara (quirtrgica, radio-
diagnéstico, exploraciones bajo anestesia) y si
se producen residuos biosanitarios.
La figura del director del consultorio tiene cua-
tro misiones fundamentales: a) debe velar por
la capacitacion profesional, la competencia y
la cobertura juridica del personal a su cargo;
b) elaborara la cartera de servicios que se
desarrollaran en ese medio; c) se asegurara
de que estas cumplan los requisitos técnicos
minimos respecto a la estructura fisica, las
instalaciones eléctricas, los medios elevado-
res, asi como los criterios medioambientales,
incluyendo la gestion de residuos y de las ra-
diaciones ionizantes, y d) es el responsable de
la proteccion de datos personales y clinicos
de los pacientes y de la existencia de un con-
sentimiento informado y escrito de cada pro-
cedimiento ofrecido en la cartera de servicios.
El consultorio debe tener protocolos escritos
que garanticen una gestion adecuada de resi-
duos y una correcta esterilizacion del material y
los equipos utilizados, o en su defecto, poseer
un contrato con un tercero que se encargue de
gestionar estos dos requisitos obligatorios. Otro
aspecto que hay que tener en cuenta con res-
pecto a la gestion de residuos es el correcto
sistema de eliminacion de gases (sistemas de
extraccion y ventilacion adecuados) y contami-
nacion acustica.

Los documentos de los que debe disponer un

consultorio son:

— Historia clinica: incluyendo numero de historia,
datos de filiacion, diagndstico y procedimien-
to principal segun CIM-10-MC, otros procedi-
mientos realizados, horas de inicio y fin de la
intervencion, estado fisico segun la ASA y da-
tos evolutivos donde conste la hora y circuns-
tancias del alta o traslado a otra institucion.

— Instrucciones escritas y precisas de los cui-
dados y requisitos previos a cada procedi-
miento, incluyendo el consentimiento infor-
mado.

— Gréfica de anestesia: registro de administra-
ciones profilacticas y terapéuticas (farmacos,
oxigeno, fluidos), signos vitales, parametros
hemodinamicos, ventilatorios y diuresis.

- Informe de alta donde conste: a) el tipo de
procedimiento realizado, las complicaciones
acaecidas, el resultado de la técnicay el pro-
nostico esperado; b) el protocolo de actua-
cion postprocedimiento que incluye el plan
analgésico, la prevencion y tratamiento de
nauseas y vomitos, los tipos y periodicidad
de los cuidados y la profilaxis de la trombo-
sis venosa profunda; c) indicaciones para
reinicio de la ingesta oral y la medicacion
habitual, y d) los signos de alarma y forma
de actuacion en cada caso y un teléfono de
contacto 24 horas.

Es responsabilidad del anestesidlogo la super-
vision de un completo equipamiento bésico y
avanzado adecuado a la edad de la poblacion
a tratar, y también es de su responsabilidad la
supervision del mantenimiento del mismo. Es
imprescindible que tanto el monitor como el
respirador cuenten con una bateria suficiente
para finalizar el procedimiento anestésico. La

SEDAR recomienda que la duracién de la bate-

ria no sea inferior a 90 minutos (1).

El equipamiento basico que deberia formar

parte del consultorio consta de (7):

— Bolsa autoinflable para ventilacion manual
que permita una concentracion de O, inspira-
do del 90 % (conocidos como resucitadores
manuales, vulgo Ambu®) y mascaras faciales.

— Equipo basico para manejo de la via aérea
(laringoscopio convencional, canulas orofa-
ringeas, tubos oro/naso traqueales, masca-
ras laringeas y fonendoscopio).

— Desfibrilador con opcién de marcapasos ex-
terno.

— Material para venoclisis y fluidoterapia.
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— Farmacos necesarios para la reanimacion
cardiopulmonar, para tratar las complicacio-
nes anestésicas y las reacciones anafilacti-
cas.

— Fuente de oxigeno y aire comprimido, ya sea
mediante un suministro central 0 en bombo-
nas independientes (inventariadas, transpor-
tadas y almacenadas con seguridad).

— Sistema de aspiracién con sus sondas co-
rrespondientes.

— Carro de parada en un lugar fijo y conocido
por todo el personal.

Por otra parte el equipamiento avanzado, se

resume en:

— Monitor multimodal que registre electrocar-
diograma, pulsioximetria, presiones arteria-
les no invasivas, fraccion espirada de CO, y
fraccion inspirada de O,

— Analizador de gases anestésicos, termome-
tro, monitor de la relajacién neuromuscular y
de la profundidad anestésica.

— Respirador que cumpla los estandares de la
ASA (8) e incluya monitorizacion de parame-
tros ventilatorios (frecuencia respiratoria, vo-
lumen corriente, volumen minuto, etc.).

— Material para manejo avanzado de la via
aérea (distintas modalidades de laringosco-
pios, videolaringoscopio, mascara laringea
Fastrach®, etc.).

— Bombas de infusion volumétricas, de infusion
de jeringa, de Patient Control Anesthesia/Anal-
gesia (PCA) y de Target Infusion Control (TCI).

— Medicacion (ansioliticos, hipndticos y opioi-
des) con receta propia especial, con un sis-
tema de custodia segun la normativa vigente

en cada comunidad auténoma. También far-
macos reversores de los efectos adversos
de la medicacion empleada: flumazenilo, na-
loxona, dantroleno y solucion lipidica.

3. SELECCION DEL PROCEDIMIENTO

La seleccion del proceso a realizar en este ré-
gimen anestésico es fundamental. En Espafa
no existe en el momento actual ninguna regu-
lacion que nos diga cudles son los procesos
subsidiarios de ser realizables en un consul-
torio. La logica lleva a considerar que deben
ser efectuados aquellos que tengan una recu-
peracion adecuada dentro de los limites fisicos
y horarios del consultorio. La sensatez y la ra-
cionalidad deben primar durante la seleccion
del proceso (9). Es recomendable programar
los procedimientos con una recuperacion mas
demorada a primera hora de la mafiana, verifi-
cando que disponemos de todo el material ne-
cesario disponible en ese momento.

La SEDAR, en el citado documento de consen-
so (1), habla de tres clases de procedimientos
quirdrgicos, aunque después no desarrolla
ni define qué pretende con esta clasificacion
(Tabla 1). Es posiblemente mas Util plantearse
si un determinado procedimiento es suscepti-
ble de ser realizado en el consultorio mediante
preguntas como: jesta dentro de la practica
habitual del centro?, ;el centro posee medios
suficientes para realizarlos?, jel proceso oca-
sionara pérdidas significativas de sangre?, el
dolor sera facilmente tratable en el domicilio?,

Tabla |
Clasificacion de procedimientos quirurgicos

CLASEA CLASE B CLASE C

Cirugia realizada con anestesia
topica, local o infiliracion de
nervios periféricos sin sedacion
pre o intraoperatoria

Cirugia realizada con anestesia
topica, local o infiltracion de
nervios periféricos con hipnoticos
0 analgésicos mayores

Procedimientos que requieren
anestesia general o bloqueos del
neuroeje (epidural, subaracnoi-
deo) con soporte de las funcio-
nes vitales
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¢Jalteraré sensiblemente la vida cotidiana el pa-
ciente?, y analizando sus respuestas se debe-
ria plantear el procedimiento en consultorio o
rechazarlo. No se debe olvidar que determina-
dos procedimientos (intratoracicos, intraabdo-
minales e intracraneales) son contraindicacion
de OBA (1,3,9,10).

A modo de ejemplo, podemos aventurarnos a
publicar una lista de procedimientos indicados
(Tabla Il), aunque no debemos cefiirnos solo a
estos procesos, ni tampoco debemos realizar-
los todos en nuestro medio: dependera funda-
mentalmente de la experiencia y la disponibili-
dad de medios adecuados para ellos.

Tabla Il
Procedimientos posibles en OBA (2,9-11)

ESPECIALIDAD

nasal

PROCESO

Colonoscopia, esofagogastroscopia

Patologia mamaria, herniorrafia, tumores de tejidos blandos, hemorroidectomia

Extraccion de 6vulos, ligadura tubarica endoscopica, conizacion cervical,
interrupcion del embarazo, extirpacion de lesiones perineales

Cirugia de cataratas, cirugia escleral, sondaje del canal lacrimal, blefarocirugia
Procedimientos dentales, implantes dentales, protesis dentales

Artroscopia, cirugia de la mano, cirugia del pie

Timpanoplastia, cirugia nasal endoscdpica, septorrinoplastia, radiofrecuencia
Cirugia mamaria, cirugia facial, liposuccion

Cistoscopia, vasectomia, cirugia del varicocele e hidrocele, dilatacion uretral
Laser vascular, esclerosis de varices

Sesiones de radiofrecuencia, Infiltraciones articulares y perilesionales
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4. SELECCION DEL PACIENTE

No todos los procesos realizables en un consul-
torio son aptos para todos nuestros pacientes.
Tan importante es la cartera de procedimientos
que el consultorio es capaz de realizar como
las condiciones fisicas de los pacientes a aten-
der. Las comorbilidades médicas pueden com-
plicar la realizacion del procedimiento, del ma-
nejo anestésico y/o de los cuidados posteriores
al mismo.

La OBA es una actividad anestésica, por tanto
deberia incluir las tres fases de cualquier acto
anestésico: evaluacion preanestésica, actua-
cién anestésica propiamente dicha y cuidados
postanestésicos.

Por motivos practicos y de sistematica de
trabajo de los consultorios, la evaluacion
preanestésica no siempre puede ser realizada
por un anestesiélogo fisicamente, sino que esta
tarea es delegada en el médico que indica el
procedimiento diagndstico-terapéutico o en
el personal del consultorio. El anestesidlogo,
pese a ello, esta obligado a elaborar un plan de
actuacion preanestésico que debe ser aplicado
por el médico que atiende al paciente, por el
propio paciente o por el personal administrativo
via telefénica (12). Este plan debe tener en
cuenta tanto una serie de factores para la
seleccion de pacientes como establecer unas
indicaciones precisas de manejo previo a la

intervencion (Tabla ). Tras la cumplimentacion
del cuestionario se descartara la presencia de
algun condicionante que excluiria al paciente
de la OBA (Tabla V).

El evaluador deberia estar entrenado para un
acercamiento primario de la via aérea, remitien-
do al anestesidlogo aquellos casos dudosos
(cuello corto y grueso, retrognatia acusada,
Mallampati = IlI, limitacion en la movilidad cer-
vical o mala apertura de la boca).

En cuanto a las pruebas preoperatorias nece-
sarias, no deben ser diferentes de las solici-
tadas en el régimen habitual de la cirugia sin
ingreso (ver Capitulos 2y 3).

5. SELECCION DE LA ANESTESIA

Debe tener en cuenta los siguientes condicio-
nantes (13): a) eleccion de técnicas con amplia
experiencia previa; b) valorar la necesidad de
colaboracioén del paciente durante el procedi-
miento, y ¢) mantener el estado de salud previo
del paciente permitiendo un rapido regreso a
sus funciones habituales y buscando el mayor
confort postoperatorio.

Las técnicas anestésicas a emplear son simi-
lares a las empleadas en pacientes con ingre-
so evitando el empleo de opioides, priman-
do la utilizacion de analgésicos con menos
efectos adversos. Los agentes halogenados

Tabla Il
Plan de actuacion en la seleccion de pacientes (13)

FACTORES DE SELECCION MANEJO PREANESTESICO

— Alergias existentes

— Historia de abuso de sustancias tdxicas (tabaco,
alcohol u otras drogas)

— Anomalias en drganos principales

— Patologias concomitantes estabilizadas

— Medicacion actual

— Experiencias adversas con la cirugia y/o anestesia

— Indicaciones sobre la discontinuacion o no de la
medicacion habitual del paciente (generalmente
antiagregantes)

— Indicaciones sobre la profilaxis antibittica
—Tiempo y caracteristicas del ayuno

— Aceptacion del régimen ambulatorio

— Necesidad de un adulto responsable acompafante



Tabla IV

— Estado fisico ASA Il inestable o ASA [V

— Infarto agudo de miocardio de menos de 6
meses

— Cardiopatia severa
— HTA mal controlada

— Portador de marcapasos o desfibrilador
implantable

— EPOC severo

— SAOS severo

— Insuficiencia renal avanzada

— Paciente en espera de trasplante

— Accidente cerebrovascular de < 3 meses
— Esclerosis multiple activa

— Miastemia gravis

— Enfermedad mental no controlada

— Intoxicacion aguda (drogas o alcohol)
— Diabetes mellitus mal controlada

— Obesidad marbida (IMC > 40)

— Obesidad Clase Il con patologia concomitante

modernos por su baja solubilidad y escaso
metabolismo favorecen un alta precoz, por lo
que son ampliamente utilizados. La anestesia
total endovenosa (TIVA) sera la preferida en
caso de no existir un sistema de extraccion
de gases adecuado y obvia la posibilidad de
desencadenar una hipertermia maligna, con lo
que se suprimira el dantroleno de la farmaco-
pea necesaria.

Para el manejo de la via aérea se prefiere evi-
tar su manipulacion y mantener la ventilacion
espontanea. La mascara laringea se empleara
en la mayoria de las ocasiones para el manejo

de la via aérea, minimizando la necesidad de
intubacion traqueal.
Los estandares de monitorizacion seran los
mismos que preconizan la ASA (14) y la SEDAR
para la anestesia hospitalaria:
— Estandar I: requiere la presencia de un anes-
tesidlogo durante cualquier acto anestésico.
— Estandar II: se monitoriza de forma continua
la oxigenacion, ventilacion, circulacion y tem-
peratura.
Las nduseas y vomitos deben ser minimiza-
dos. El uso rutinario de droperidol (0,625 mg)
y dexametasona (4 mg) es muy Util aun en au-
sencia de setrones (15).
Debe tenerse en cuenta que, en numerosas
ocasiones, el paciente se debe transferir desde
la mesa de operaciones a una silla de ruedas,
un sillén o incluso tendra que caminar directa-
mente con asistencia al area designada para la
recuperacion.

La recuperacion del paciente puede tener lu-
gar en el propio quiréfano, en la sala de es-
pera o, menos frecuentemente, en una unidad
de recuperacion postanestésica (URPA). Es
responsabilidad del anestesiélogo la vigilan-
cia del paciente durante el periodo postanes-
tésico hasta su alta a domicilio. En la mayo-
ria de los casos, la enfermeria es polivalente
participando en los periodos preanestésico,
intraanestésico y postanestésico (16), aunque
una enfermeria especifica serfa lo mas reco-
mendable. El motivo de complicacién mas fre-
cuente en el consultorio se deriva de una defi-
ciente monitorizacion de la funcién respiratoria
en la fase postanestésica.

La ASA determina 5 estandares a aplicar en los

cuidados postoperatorios (17):

— Estandar I: todos los pacientes que hayan
recibido anestesia general, locorregional o
cuidados anestésicos monitorizados debe-
ran recibir unos cuidados postanestésicos
adecuados en una URPA con protocolos de
actuacion revisados y aprobados por el Ser-
vicio de Anestesiologia.
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— Estandar Il: el transporte a la URPA lo realiza-
ra un miembro de Servicio de Anestesiologia
que conozca las condiciones del paciente;
durante el transporte deberd ser continua-
mente evaluado, monitorizado y mantenido
segun necesite su condicion clinica.

— Estandar Ill: a la llegada a la URPA el pa-
ciente seréd reevaluado y se transmitira un
relato verbal al personal de enfermeria res-
ponsable.

— Estandar 1V: el estado clinico del paciente
seré evaluado continuamente en la URPA y
monitorizado segun su estado clinico.

— Estandar V: un médico sera el responsable
del alta desde la URPA.

El alta a domicilio debe darse cuando el pa-
ciente cumpla criterios de alta basados en di-
ferentes escalas (Capitulo 14). Al alta deben
entregarse instrucciones precisas orales y es-
critas sobre el protocolo de actuacion postpro-
cedimiento, incluyendo el manejo analgésico,
la prevencion y tratamiento de nauseas y vomi-
tos, los tipos y periodicidad de los cuidados y
la profilaxis de la trombosis venosa profunda,
indicaciones para reinicio de la ingesta oral y
el manejo de la medicacion habitual, los signos
de alarma y forma de actuacién en cada caso
y un teléfono de contacto 24 horas. Se le debe
advertir sobre los efectos aditivos del alcohol,
sobre evitar conducir y manejar maquinaria
peligrosa, posponer decisiones importantes y
estar acompanado por un adulto responsable
el tiempo adecuado a la técnica empleada.
En caso de existir alguna emergencia vital
o ante la falta de condiciones para el alta, el
consultorio debe tener un protocolo escrito de
derivacion hacia un hospital. En este protocolo
debe constar el hospital al que sera transferido
el paciente, qué medios materiales (ambulan-
cia, monitorizacion, farmacos, etc.) y humanos
(anestesidlogo del consultorio, médico de la
ambulancia, etc.) seran empleados en el trans-
porte y su evacuacion, asi como la forma de
evacuar al paciente desde el consultorio (la
mayor parte estan en edificios no adaptados)
con una camilla adecuada para que pase por
las puertas y se adapte a las escaleras o al as-
censor.

7. SEGURIDAD Y CONTROL
DE CALIDAD

7.1. Seguridad

La mayoria de las demandas asociadas a la
realizacion de procedimientos en consultorio
estan asociadas a una mala praxis por la falta
de monitorizacion adecuada en el postopera-
torio (sobre todo por complicaciones respira-
torias) (4,6,13,17). Esta conclusion, aunque ya
antigua (2001), es obtenida de la revision de
las demandas estudiadas por la ASA (closed
claims) (18). Estudios mas recientes divergen,
no encontrandose diferencias en las complica-
ciones ni muertes relacionadas con la anestesia
en consultorio, en ambulatorio o en el hospital
(19-21). Estos ultimos trabajos pueden incurrir
en el sesgo de que no todas las complicacio-
nes son comunicadas.

Las causas de las muertes en la OBA parecen
estar asociadas a personal poco entrenado,
equipo de resucitacion inadecuado, tromboem-
bolismo pulmonar por profilaxis inadecuada, so-
bredosis de anestésicos locales, problemas con
la via aérea y fallo en mantener una vigilancia
con los mismos estandares que en el ambiente
hospitalario (22).

Existe una importante herramienta de seguri-
dad: el check list (Tabla V).

Como conclusion: lo importante no es dénde
sino como.

7.2. Control de calidad

El anestesidlogo debe implantar la cultura de
la seguridad en el consultorio y participar en
los procesos de mejora continua de la cali-
dad asistencial (1). Para ello, debe realizarse
un plan escrito por el que se registre y califi-
quen los resultados de la actividad anestésica
y, por consiguiente, se emprendan medidas
para mejorarla. Estas actividades encamina-
das a conseguir la mejora competen a la auto-
ridad sanitaria de cada centro o a la sociedad
(econdmica o administrativa) responsable del
mismo.
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Tabla V
Check list de seguridad en OBA
(Traduccidn del Institute for Safety in Office-Based Surgery, ISOBS)
INTRODUCCION COMPROBACIONES PREANESTESIA POSTANESTESIA SATISFACCION
Paciente ¢Equipo de ¢Confirmada ¢\Valoracion del ¢Eventos aaversos
;Optimizado emergencia identidaa, dolor? documentados?
‘L completo? procedimiento y asSi aSi
médicamente? ; .
) QS consentimiento?
Qs [ Si ¢ Valoracion de ¢éSatisfaccion del
(1 No, pero hay cDisponibilidad NVPO? paciente?
un plan de del Servicio de ¢Marcado lugar y aSi aSi
optimizacion Emergencia? lateralidad?
asi [ Si ¢Personal ¢Satisfaccion del
¢Predictores de (1 No procede disponible? proveedor?
TvpP? ¢Revisada la fuente aSi asSi
(1 Si, y la profilaxis ~ de oxigeno y los ¢Profilaxis TVP
esta disponible equipos de succion?  completa? Antes del alta
[ No asi asi ¢ Criterios de alta?
[ No procede asi
¢Duracion prevista
< 6 horas? ¢Profilaxis antibidtica ¢ Instrucciones?
Procedimiento asi completa? asi
¢Revisada la [ No, pero a Si
complejidad del monitorizacion, (1 No procede ¢Plan de
proceso y de la personal y equipo sequimiento?
anestesia? disponibles clmagenes aSi
asi necesarias
disponibles? ¢Acomparniante?
ZAyuno correcto? asSi asSi
a St (1 No procede
¢Acompanante Confirmacion verbal
disponible? 01 Precauciones
asi

con AL
[ Monitorizacion
(1 Eventos criticos
anticipados

(1 Presentaciones
del equipo
realizadas



El plan de mejora de la calidad debe seguir es-
tas premisas: a) recogida de datos de morbili-
dad (Tabla VI), mortalidad, tasas y razones de
cancelacion, tiempo para el regreso a su activi-
dad habitual, alta voluntaria (sin reunir criterios
clinicos) y satisfaccion del paciente; b) ser so-
metido a una revisién anual, y ¢) comision que
comprenda al director, un miembro de aneste-
siologia y un miembro de enfermeria.

Tabla VI

— Reintubacion inesperada

— Reoperacion

— Tratamiento postoprocedimiento no planeado
— Ingreso hospitalario no previsto

— Infarto agudo de miocardio. Parada
cardiorrespiratoria

— Complicaciones cardiovasculares (arritmias,
hipotension, hipertension)

— Déficit neurologico central o periférico (como el
sindrome de irritacion radicular transitoria)

— Complicaciones respiratorias. Edema agudo de
pulman. Neumonia por aspiracion

— Embolia pulmonar. Tromboflebitis

— Reaccion anafildctica o adversa a algin
farmaco

— Toxicidad de anestésicos locales

— Hipertermia maligna

— Lesiones dentales u oculares

—Tasa de infeccion quirtrgica

— Hemorragia excesiva. Transfusion no planeada
— Despertar intraoperatorio

— Cefalea postpuncion dural

— Dolor de garganta

— Nauseas y vomitos

— Uso de agentes reversores (flumazenilo,
naloxona)

Tras la recogida y andlisis de los datos ante-
riormente expuestos, se debe elaborar un plan
con actuaciones concretas encaminadas a
subsanar las deficiencias, corregir los errores
y, en definitiva, aumentar la satisfaccion de los
pacientes/clientes.

El anestesidlogo debera familiarizarse con
aquellas intervenciones que no se realizan ha-
bitualmente en los hospitales (procedimientos
dentales y estéticos, sobre todo) y con sus
implicaciones fisiolégicas, anestésicas y posi-
cionales. A continuaciéon se pormenorizan seis
procedimientos frecuentes en OBA y AFQ.

Es uno de los procesos mas frecuentes realiza-
dos en el consultorio. La evolucion de la técnica
quirdrgica ha llevado a que en la actualidad se
realice de manera tumescente, durante la cual
el area quirdrgica es infiltrada con una solucion
cristaloide con lidocaina y adrenalina. Habitual-
mente, la cantidad infiltrada es igual a la can-
tidad de grasa aspirada y puede durar varias
horas. Entre sus complicaciones destacan:

— Hipervolemia: derivada de la absorcion de
hasta el 70 % del liquido infiltrado, por lo que
la fluidoterapia debe ser minuciosa.

— Hipotermia: la temperatura debe ser monito-
rizada, puesto que los liquidos infiltrados son
frios y la cirugia puede prolongarse.

— Intoxicacion por anestésicos locales.

— Trombosis venosa profunda derivada de la
inmovilidad durante horas y de la posibilidad
de embolia grasa, con lo que hay que consi-
derar realizar profilaxis.

No es recomendable realizar en consultorio

una aspiracion superior a los 5.000 ml o si se

combina la liposuccion con otros procesos es-
téticos habituales (cirugia de mama o abdomi-
noplastia), no exceder los 2.000 ml retirados.

Recientemente se emplea la lipolicuefaccion
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con laser, reduciéndose la grasa a una sustan-
Cia viscosa menos densa, pudiéndose aspirar
con una sonda de baja presion.

8.2. Estética facial (25)

Entre estas intervenciones incluimos el lifting,
la blefaroplastia y la rinoplastia, que frecuen-
temente son realizadas bajo anestesia local y
algun grado de sedacion. El empleo de des-
infectantes de base alcohdlica para la asepsia
quirtrgica facial en detrimento de la povidona
iodada, obliga a la prevenciéon de quemaduras
debido a la combinacion de una fuente de oxi-
geno con estas soluciones y las chispas que
pueden generarse con el bisturi eléctrico. Para
minimizar este riesgo se debe dejar secar com-
pletamente las soluciones alcohdlicas antes de
aplicar el bisturi eléctrico, evitar aplicar oxige-
no bajo los pafios quirdrgicos fomentando la
aparicion de un reservorio de oxigeno, usar el
oxigeno guiados por la oximetria y desconectar
el oxigeno completamente cuando se aproxime
una fuente de ignicion.

8.3. Cirugia dental (26)

Las salas quirdrgicas mas pequefias, la falta de
material anestésico, los sillones de tratamiento
con posicionamientos limitados y via aérea com-
partida con riesgo por sangrado, el agua para
enjuagues y los cuerpos extrafos (gasa o ma-
terial quirdrgico) determinan unas condiciones
especiales para estos procedimientos.

Para la mayoria de los adultos es suficiente la
ansiolisis junto con anestesia local. Es importan-
te incidir en las recomendaciones previas a la
intervencion y en los cuidados posquirdrgicos.

8.4. Terapia electroconvulsiva (TEC) (27)

Los objetivos de la anestesia son proporcionar
amnesia del periodo de descarga eléctrica y
convulsiones, posibilitando una rapida recupe-
racion de la consciencia, proteger al paciente
frente a los efectos “fisiolégicos” adversos de la

TEC y proporcionar las condiciones que permi-
tan una convulsion adecuada. Una anestesia ex-
cesivamente profunda bloquea las convulsiones
impidiendo los efectos terapéuticos, de manera
que el paciente queda sometido a todos los ries-
gos potenciales de la anestesia, sin ningun be-
neficio. Se debe evitar una anestesia demasiado
superficial, pues puede asociarse a cambios
hemodinamicos excesivos y recuerdo del proce-
dimiento. Asimismo, debemos garantizar un pro-
cedimiento ambulatorio cuando esté indicado.

Los farmacos empleados en una anestesia

para TEC comprenden:

— Anticolinérgico (atropina o glicopirrolato)
para disminuir las secreciones y evitar el ries-
go de asistolia, que puede sobrevenir en la
fase tonica de la convulsion por el estimulo
parasimpatico.

— Hipndtico: no hay un farmaco ideal. El tiopental
incrementa el umbral de convulsion, pero se
emplea a dosis de 2 mg/kg. Algo parecido su-
cede con el propofol a dosis de 1 mg/kg (evi-
tar lidocaina previa por su efecto neuroprotec-
tor). El etomidato tiene un perfil hemodinamico
seguro pero produce dolor a la inyeccion, mo-
vimientos involuntarios e inhibicion de la este-
roidogénesis, lo que puede tener importancia
en anestesias repetidas. Las benzodiacepinas
no tienen ninguna utilidad por su lentitud de
accion y recuperacion y por ser anticonvulsi-
vantes. En los casos excepcionales de que no
se registre convulsion, debera cambiarse el
hipndtico por ketamina y, si esto no es eficaz,
cabe la opcion de pretratar 10 minutos antes
con cafeina 250-1.000 mg i.v.

— Relajante muscular: la succinilcolina es
el relajante de eleccién por su rapidez y
corta duracion, administrandose a dosis de
0,5 mg/kg. En los pacientes en que la succi-
nilcolina esté contraindicada o presenten de-
ficiencia de pseudocolinesterasa, se pueden
administrar atracurio, cisatracurio o rocuro-
nio a bajas dosis. Es interesante el uso del
binomio rocuronio-sugammadex evitando
los efectos secundarios e indeseables de la
succinilcolina, aunque por criterios econo-
micistas, esta sigue siendo el relajante de
eleccion.



La TEC se suele realizar fuera del quiréfano en
areas contiguas al Servicio de Psiquiatria. Es
importante respetar el ayuno previo de 6 horas
para solidos, pero se le permitira beber liquidos
claros (gran parte de la medicacion psiquiatri-
ca produce sequedad de boca) hasta 2 horas
antes del proceso. No es preciso un respira-
dor, ya que el oxigeno es el Unico gas que se
precisa. Es necesario disponer de un circuito
anestésico tipo Bain o balén autohinchable. La
monitorizacion requerida ademas de la estan-
dar (ECG, presion arterial incruenta y pulsioxi-
metro) deberia incluir la capnografia para mo-
nitorizar la ventilacion, ya que la hipercapnia, al
igual que la hipoxia, disminuye la convulsion.
Se puede monitorizar la relajacién muscular
con un monitor especifico (desaparicion del re-
flejo cutaneo plantar).

Tras la induccion de la anestesia debe colo-
carse un “bocado” para evitar la mordida de la
lengua o las lesiones dentales; no sirve el tubo
de Mayo porque facilita la rotura de los dientes.
Previamente a la descarga, es conveniente hi-
perventilar al paciente durante unos segundos
con mascarilla y oxigeno al 100 % para ase-
gurar una buena oxigenacion y niveles de CO,
bajos (cuanto mas alta sea la PaO, y mas baja
la PaCO,, mejor sera la convulsion).

Las complicaciones anestésicas mas frecuen-
tes son mialgias, cefalea, trastornos cognitivos
y de la memoria (aunque estos ultimos se de-
ben a la misma TEC y suelen ser transitorios).
En caso de agitacion o delirio persistente se
administra 1-2 mg de midazolam. En caso de
estatus epiléptico administraremos 10 mg de
diacepam i.v.

La mayor parte de las cardioversiones (CV) se
realizan en pacientes con fibrilacién auricular,
bien sea de una forma programada ante el fra-
caso farmacolégico o bien de urgencia ante la
inestabilidad hemodinamica.

El paso de la corriente eléctrica a través del to-
rax ocasiona un dolor que es proporcional a la
intensidad de la descarga. Para tratar una FA

reciente (< 3 meses) seran suficientes 100 J,
mientras que para una FA croénica (> 6 meses)
podemos necesitar hasta 200 J.

El paciente respetara el ayuno necesario cuan-
do sea posible y, en caso de urgencia, se rea-
lizara profilaxis de la broncoaspiracién con un
antiacido particulado, y en los pacientes con
gran riesgo de aspiracion se protegeréa la via
aérea con intubacion traqueal.

El farmaco mas comunmente usado es el pro-
pofol, pero en casos de inestabilidad hemodi-
namica, se prefiriere etomidato o midazolam.
Aunque la corriente eléctrica pasa a cierta dis-
tancia de la cabeza del paciente, se observa
la contraccion de la mandibula, por lo que es
necesaria la proteccion de los dientes.

La anestesia en el Servicio de Radiologia (Tabla
VII) es el paradigma de la anestesia fuera de
quiréfano, y aunque cada local tiene sus pe-
culiaridades, podemos hablar de unos estan-
dares generalizados: prevenir los dafos de las
radiaciones ionizantes y del campo magnético,
tanto al paciente como al anestesidlogo, usar
monitorizacion y aparataje que no interfiera con
la obtencion de las imagenes, buscar la inmo-
vilidad y el confort del paciente y conocer y es-
tar alerta sobre las reacciones alérgicas de los
contrastes radiolégicos.
Una caracteristica especial es que la mayo-
ria de los procedimientos seran diagnosticos,
por lo que la condicion fisica del paciente no
mejorara tras la intervencion (e incluso puede
empeorar con el uso de contrastes o la propia
anestesia). Hay que tener en cuenta la seguri-
dad del paciente y no someterlo a riesgos inne-
cesarios para practicarle una técnica, al fin y al
cabo, no terapéutica.

— Tomografia computerizada (TC): es un pro-
cedimiento no doloroso pero que requiere la
inmovilidad del paciente durante cierto tiem-
po (cada vez menor debido a la mejora en
la potencia y resolucion de los tomografos).
Durante la exploracion, el anestesidlogo no
puede permanecer dentro de la sala, por lo



Area de radiodiagnéstico y medicina nuclear

— Tomografia computerizada (TC)

— Resonancia magnética (RM)

— Tomografia por emision de positrones (PET, SPECT)

DIAGNOSTICOS Otras
— Endoscopia digestiva
— Puncién lumbar

— Puncion medular

— Biopsia muscular

— Exploraciones oftalmoldgicas

Radiologia intervencionista

— Neurologica
- Embolizacion de aneurismas cerebrales
- Embolizacion de malformaciones arterio-venosas
- Angioplastias y stent carotideo
- Test de oclusion
- Angioplastias
- Trombolisis intraarterial
- Vertebroplastias
— No neurolégica
- Dilatacion y stent biliar
) - Alcoholizacion y radiofrecuencia hepatica
TERAPEUTICOS - Radiofrecuencia pulmonar
Cardioversion y electrofisiologia
Terapia electroconvulsiva (TEC)
Endoscopia digestiva
Radioterapia
Embolizacion miomas uterinos
Laboratorio de cateterismo cardiaco y hemodinamica
Litotricia extracorpdrea
Urgencias
— Sutura de desgarros cutaneos
— Colocacion de via central
— Reduccion de fracturas



que la anestesia administrada debe ser la
suficiente durante todo el proceso. No hay
problemas con interferencias en la monitori-
zacion.

Resonancia magnética (RM): es el lugar mas
dificil para la adaptacion del anestesidlogo
porque la instrumentacion que usamos de
manera estandar es inadecuada para este
medio. Es una prueba con una duracion lar-
ga, el paciente debe permanecer inmovil en
un cilindro estrecho y con ruidos fuertes al-
rededor. El perfil del paciente suele incluirse
entre los siguientes: nifios, adultos que no
colaboren, claustrofébicos y criticos.

La técnica anestésica variara desde una se-
dacion ligera en el paciente claustrofébico
hasta una anestesia general en caso de pa-
cientes pediatricos, con o sin manipulacion
de la via aérea (méascara facial, mascara
laringea o intubacion traqueal). Es amplia-
mente utilizada en este Ultimo caso la anes-
tesia inhalatoria con sevoflurano a través de
mascara facial con canula orofaringea, con
recurso a una mascara laringea cuando no
consigamos una via aérea permeable. El hi-
drato de cloral o tiopental rectal ha sido un
recurso ampliamente usado, pero que no
debe caer en el olvido por la comodidad de
SU Uso, ya que no requiere la presencia de un
respirador con vaporizador dentro de la sala
de RM, aunque el calculo de la dosis exacta
para conseguir la inmovilidad necesaria du-
rante el tiempo necesario y con un despertar
en tiempo Util para un paciente ambulatorio,
requiere afios de experiencia.

La presencia de un campo magnético poten-
te afectara a todo el material ferromagnético
préoximo, atrayendo hacia el iman potenciales
proyectiles (tijeras, horquillas, etc.) asi como
el material ferromagnético implantado en el
paciente que se podré desplazar y calentar
excesivamente con riesgo de quemaduras
internas. Los dispositivos eléctricos o mag-
néticos (tarjetas de crédito, monitores, telé-
fonos moviles, marcapasos, etc.) también
veran afectado su funcionamiento y, ademas,
interferiran en la homogeneidad del campo
magnético distorsionando las imagenes.

Actualmente disponemos de monitorizacion
compatible con la RM, con posibilidad de
transmitir datos a distancia para disponer
de la informacion alejados del campo mag-
nético. EI ECG lo analizaremos a través de
electrodos de plastico o grafito colocados
en el mismo plano y con los latiguillos colo-
cados paralelos al campo magnético princi-
pal para evitar interferencias. Los pulsioxi-
metros empleados son de fibra dptica para
evitar posibles quemaduras e interferen-
cias. La capnografia y la PANI son inmunes
a la influencia del iman. Un monitor muy util
es el neumotacografo del que estan dota-
das todas las resonancias con el fin de sin-
cronizar la exploraciéon con la respiracion,
pudiéndose emplear para vigilar el patrén
respiratorio del paciente.

Los respiradores seran especialmente di-
seflados para este fin, que sustituyen las
piezas ferromagnéticas por otras de plasti-
co. Tampoco todas las bombas de infusion
seran utilizables aqui.

En caso de una emergencia, se debe reti-
rar al paciente de la sala de RM por la difi-
cultad de manejo del material en su interior
(aunque existen laringoscopios y fonendos-
copios de plastico).

Una de las ventajas con respecto al TC es
que el anestesidlogo puede entrar en el re-
cinto para modificar o comprobar cualquier
cuestion.

Radiologia intervencionista: durante la neu-
rorradiologia intervencionista se pueden
desarrollar técnicas diagnésticas (angio-
graffas) o terapéuticas (clipajes de aneu-
rismas, embolizaciones, etc.). El nivel de
sedacion e inmovilidad requerido en cada
una de ellas varia susceptiblemente: con
ansiolisis para las diagnosticas y aneste-
sia general con estricta inmovilidad en las
terapéuticas. El nivel de monitorizacion
también varia segun la agresividad del pro-
cedimiento, ya que muchos de los riesgos
son iguales a los que se desarrollan du-
rante la neurocirugia, necesitando muchas
veces control estricto de diuresis, tension
arterial invasiva y presion venosa central.



Debemos elegir la técnica anestésica te-
niendo en cuenta las necesidades de va-
riar la tension arterial segun la fase de la
intervencion pero que permita una monitori-
zacion neurolégica precoz a su finalizacion.
Otros procesos, como la alcoholizacion,
la radiofrecuencia hepatica, stent biliar,
embolizacion de aneurismas sistémicos o
shunt portosistémico intrahepatico (TIPS)
pueden requerir la presencia de un anes-
tesidlogo.

Contrastes iodados: los contrastes de Ulti-
ma generacion estan lejos de los hiperos-
molares e ionizados mas antiguos, aunque
no eliminan por completo la posibilidad de
complicaciones.

La nefrotoxicidad es una complicacion fre-
cuente pudiendo colaborar en su preven-
cion desde nuestro ambito evitando la hipo-
volemia y los AINE, entre otros.

Las reacciones alérgicas se observan entre
1-10 %, variando desde una simple erup-
cion cutanea hasta el shock anafilactico.
En los pacientes de riesgo (con antece-
dentes de asma o de alergia que requirié
tratamiento médico) se recomienda pro-
filaxis con corticoides y antihistaminicos.
Recordemos que las reacciones severas
pueden ocurrir hasta 20 minutos después
de la administracion del contraste, por lo
que los pacientes no deben abandonar el
area de radiologia hasta haber transcurrido
este tiempo. En caso de una reaccion ana-
filactica grave, es crucial la instauracion lo
mas precoz posible del tratamiento para la
mejora del prondstico.

Los contrastes iodados pueden producir
complicaciones derivadas de su hiperos-
molaridad. Los cambios hemodinamicos
comprenden respuesta hipertensiva breve
por sobrecarga circulatoria, seguida de
hipotension por vasodilatacion refleja. Pue-
den verse cambios en el ECG sugestivos
de isquemia. También pueden producir una
reaccion vaso-vagal por estimulacion hipo-
talamica directa. Provocan poliuria osmoti-
ca que puede desembocar en hipovolemia.
Pueden prolongar los efectos de los barbi-

turicos (entre otros farmacos) por su union
a proteinas plasmaticas.

Esta en aumento la demanda de la presencia
de un anestesiélogo en el Servicio de Diges-
tivo por la busqueda de confort en la reali-
zacion de las técnicas, como la esofagogas-
troscopia, esclerosis de varices esofagicas,
exploracion rectal, recambio de gastrosto-
mia, etc.

Otros procedimientos requieren la labor de un

anestesiologo:

— Ecoendoscopia gastrica: necesita un llenado
géstrico con agua en vez de aire para obtener
una buena imagen ecogréfica.

— Colonoscopia: muy dolorosa en algunos
pacientes por condiciones anatomicas.

— Colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica: con duracion y dolor variable, depen-
diendo de si se utiliza con fines diagnésticos
o terapéuticos (extraccién de calculos, colo-
cacion de protesis, etc.).

Podemos resumir los principios de la OBA en

cuatro consejos:

1. Hagalo oficial. Es una modalidad anestésica
relativamente nueva que no esta regulada ni
legislada ni estandarizada.

2. Hagalo agradable. En contraste con muchos
hospitales, el consultorio nos ofrece un am-
biente mas relajado, confortable y conve-
niente para todos los implicados. Deberia
estar bien disefiado, con una distribucion
ergonémica del espacio y del material, e in-
cluso bonito.

3. Hagalo confortable. El anestesidlogo juega
un papel importante para ayudar a hacer la
experiencia perioperatoria agradable para
el paciente, extremando la educacion y la
amabilidad que la masificacion del hospital
nos priva.
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4. Hagalo seguro. La seguridad del paciente
es la obligacion principal del anestesidlogo
y este es un principio firme, manteniendo
todos los estandares de seguridad que la
anestesia implica.

Siguiendo estos consejos podemos estar segu-

ros de que la check list propuesta por el Institute

for Safety in Office-Based Surgery (Tabla VIII)
para que los pacientes escojan un consultorio
adecuado para su procedimiento, se resuelve a
nuestro favor.

En resumen y parafraseando a la Dra. Salvador
(4): “un destino a galeras que podemos conver-
tir en un crucero de lujo”.

Tabla VIII
Check list del paciente para elegir consultorio

¢ Tiene privilegios para realizar el mismo procedimiento en un hospital?
;Esta certificado?

Mi médico ;Cuantas veces ha realizado el procedimiento?
¢+ Qué reputacion tiene?
¢Quién administrara la anestesia?

Mi salud ¢Estan controladas mis condiciones médicas?

¢ Esta acreditado?

¢Quién lo inspecciona?

¢Es el adecuado para mi procedimiento?

¢Esta preparado para una emergencia inesperada?

Si necesito cuidados médicos adicionales ¢a donde seré transferido?

El consultorio

Recuperacion ¢Quién monitorizara mi recuperacion y mi alta?

¢Tendré un seguimiento telefonico o una visita clinica?

Comunicacion ) ) ) . iy :
¢Podré comunicar mis dudas y satisfaccion al consultorio?
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1. SITUACION ACTUAL

El dolor agudo postoperatorio (DAP) es una
preocupacion esencial del paciente operado y
su entorno, siendo un indicador de calidad en
las encuestas de satisfaccion. Representa una
causa importante de demoras e ingresos hospi-
talarios no planificados. Partiendo de esta reali-
dad, para alcanzar el mayor grado de confort y
satisfaccion de los pacientes, y con el afan de
promover la mejora continua de la calidad asis-
tencial, ASECMA ha elaborado el documento
Recomen