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REPARACION LAPAROSCOPICA
DE LA HERNIA INCISIONAL/VENTRAL
EN CIRUGIA AMBULATORIA

J. M. Suarez Grau, J. Gomez Menchero, A. Gila Bohor-
quez, I. Duran Ferreras
General Hospital de Riotinto. Huelva

La cirugfa de hernia laparoscépica en el contexto de la
cirugia ambulatoria es una técnica que todavia se encuen-
tra en constante discusion. A pesar de su enfoque minima-
mente invasivo, el dolor posoperatorio suele ser la gran
desventaja que impide el progreso hacia el procedimiento
ambulatorio.

Actualmente disponemos de excelentes desarrollos técnicos
y de cirujanos altamente experimentados para realizar ciru-
gia laparoscopica avanzada en unidades de cirugia ambu-
latoria. Pero hay ciertos factores que impiden este amplio
desarrollo del abordaje laparoscopico de la hernia ventral
en la cirugfa ambulatoria.

Ya hemos comentado el dolor posoperatorio (probablemente
el factor mas importante), pero también debemos resaltar
el costo del procedimiento (requiere equipo laparoscépico,
mallas disefiadas para entrar en contacto con las visceras y
métodos de fijacion) y realizar el procedimiento bajo aneste-
sia general (este factor tiene casi sin importancia).

Aunque no es destacable, también debemos considerar
la curva de aprendizaje requerida para el procedimiento
laparoscépico, no solo en la intervencion, sino también en
la seleccidn del paciente y el cuidado de la anestesia y la
enfermeria.

Hay muchos factores positivos: los buenos resultados de
la técnica (tasas de recurrencia bajas y tasas muy bajas de
infeccion versus cirugia abierta), no requieren drenajes
extraordinarios o cuidados posoperatorios (no requieren
curas por parte de las enfermeras), estética mejorada y
cuando el aprendizaje la curva culmina, los tiempos qui-
rirgicos son realmente comparables a la cirugfa abierta
(Figura 1).
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Fig. 1. Reparacion laparoscdpica de la hernia ventral (malla intrabdominal
fijada con tackers).

Factores técnicos que pueden identificarse con gran rele-
vancia para implementar el uso de la tecnologia en cirugia
ambulatoria (que analiza los avances en el campo de la
cirugia de la hernia ventral laparoscépica y sus consecuen-
cias en relacion con las posibilidades de incluir el procedi-
miento en la cirugia ambulatoria):

1. Identificacién correcta del tipo de hernia: la eleccion
correcta para incluir en la cirugia ambulatoria suele ser la
hernia primaria o recurrente de 3-5 cm en la linea media, el
drea periumbilical y el drea superior del abdomen (hernias
epigdstricas y subxifoides), las hernias de Spiegel y Her-
nias postrdcar. En la clasificacion de la EHS, debemos con-
templar aquellas hernias no recidivadas, y preferiblemente
en linea media M1, M2 o M3 con anchura escasa W1 (3-5
cm). Las hernias laterales tienen especial atencion, ya que
las hernias de Spiegel suelen tener muy buenos resultados
cuando realizamos abordaje transabdominal (tipo TAPP),
pudiendo ser ambulatorizables; las hernias subcostales W1
también se benefician del tratamiento laparoscopico con
escaso dolor y buena tolerancia al procedimiento; pero
las hernias lumbares requieren fijacion a planos 6seos y
amplia diseccidn, lo cual dificulta el alta en el mismo dia
por motivos de dolor posoperatorio.
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2. Seleccidn correcta del paciente: candidato a proceso

ambulatorio, aceptacion de la técnica. Es muy importan-
te describir la técnica que se va a realizar al paciente, y
explicarle los cuidados posoperatorios. El paciente debe
estar acompaifiado, no vivir excesivamente lejos de un
centro médico y debe poder consultar en todo momento
por si surgieran complicaciones (criterios inherentes a
la CMA de cualquier centro).

. Seleccion de la técnica: podemos optar entre varias téc-
nicas para realizar estos procedimientos laparoscopicos.

— Técnica preperitoneal transabdominal: consta de una
laparoscopia y la preservacion del peritoneo y saco
herniario para poder tratar el orificio con una malla
amplia, recubriendo la misma con peritoneo. Puede
ser realizada en pequefias hernias con materiales auto-
adhesivos o con adhesivos para fijar la malla, permite
el proceso ambulatorio, ya que no hay tension, y el
dolor es el similar a la hernia inguinal laparoscépica o
a la colecistectomia laparoscdpica. El cierre primario
del defecto es una técnica que se usa ampliamente
y estd emergiendo, pero desafortunadamente aumen-
ta el dolor posoperatorio en la mayoria de los casos,
siendo un factor contra el procedimiento ambulatorio
(Figura 2).

— Técnica [IPOM: es la mds comtn y habitual. Cada vez
estd mds en discusion, a pesar de ser el gold estdndar y
de ser la que mejores resultados ofrece en la literatura.
El motivo de las réplicas de muchos profesionales es
el dolor posoperatorio por el uso de fackers y el hecho
de dejar una malla en contacto con viscera.

— Técnicas de separacion de componentes laparoscopi-
ca / Técnica LIRA: son reparaciones anatomicas en
las cuales se busca la restitucion de la linea media.
Son intervenciones que en este momento se usan para
eventraciones W2-3 y requieren posoperatorio con
ingreso.

4. Seleccion de la fijacion: en este momento hay un gran

desarrollo de materiales que permiten la reduccion del
dolor y conseguir la misma tasa de fijacion que los stac-
kers o suturas transmurales. Las nuevas mallas auto-
adhesivas de autofijacion utilizadas en técnicas lapa-
roscOpicas preperitoneales son un excelente ejemplo.
Alternar tackers absorbibles con adhesivos metdlicos,
0 usar pegamentos (pegamento de fibrina o cianoacrila-
to), permite separar los fackers y, por lo tanto, también
logramos disminuir el dolor (Figura 3).

. Eleccion de la malla: las mallas suelen tener un compor-
tamiento bastante similar en referencia al procedimiento
ambulatorio, pero se prefieren las mallas eldsticas con
poros grandes y una pequeia cantidad de material. Pode-
mos optar por mallas con capacidad autoadhesiva (para
espacio retromuscular o preperitoneal) o usar las mallas
disenadas para estar en contacto con visceras (PTFE-e,
PTFE-c, PDVDF, Composites).

Fig. 2. Cierre laparoscopico primario del defecto antes de colocar la malla.
V-lock (barbada) continda la sutura.

Fig. 3. Técnica de doble corona, alternando tackers absorbibles y metalicas.

6. Protocolizacion de la analgesia: pautas para la analgesia
y prevencion intensiva del vomito posoperatorio de for-
ma intensiva para lograr una gran mejora en unas pocas
horas después de la cirugia. Es necesario aplicar los tra-
tamientos de forma rigurosa durante las primeras 4-6
horas tras el procedimiento, ya que condicionara la recu-
peracion del paciente. Existe la tendencia en muchos
centros a no administrar formacos hasta que el paciente
los demande. Debemos insistir en la protocolizacién de
la analgesia y la prevencién de las nduseas posopera-
torias, ya que estd ampliamente comprobado que son
las razones principales de impedimento de ambulato-
rizacioén en pacientes posquirirgicos. Maniobras tales
como desinflar completamente el pneumoperitoneo y
la infiltracién con anestésico local de trécares deben ser
también llevadas a cabo en todo proceso ambulatorio.

En nuestro grupo de trabajo hemos comenzado a utilizar
catéteres infusores de anestesia local para mejorar el dolor
posoperatorio, que es la clave para mejorar el procedimien-
to ambulatorio. Nuestra experiencia ha sido muy favora-
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ble. Existe una clara reduccién del dolor posoperatorio y
de descarga en los casos de hernias mayores de 5 cm con
cierre primario del defecto y casi nulo en casos de hernias
menores de 5 cm (Figura 4).

No hemos encontrado (cilindicamente y con CT) un aumen-
to del seroma posoperatorio en los casos en los que hemos
estado involucrados con esta técnica.

En resumen, la cirugia laparoscdpica de la hernia es una reali-
dad que busca su ubicacién correcta en la cirugia ambulatoria.
Hay factores, como se menciond, que impiden y promueven su
desarrollo. Practicamente todos estos factores intentan mejorar
el dolor posoperatorio dejando al margen otros factores que
intentan evitar complicaciones (adherencias, sangrado, infec-
cién, seroma) y que ya se han obtenido ampliamente en la ciru-
gia laparoscépica actual. Cuando podamos lograr una mejoria
apreciable en el control del dolor y la comodidad posoperatoria
inmediata en el hogar, la reparacion de la hernia ventral lapa-
roscopica se convertird en un procedimiento estdndar en las
unidades de cirugia ambulatoria.

BIBLIOGRAFiIA

1. Sudrez Grau, Juan Manuel, Bellido Luque, Juan Antonio. Advances in
Laparoscopy of the Abdominal Wall Hernia. Springer (London) 2014.
ISBN 978-1-4471-4700-8

2. Moreno-Egea A, Cartagena J, Vicente JP, Carrillo A, Aguayo JL. Lapa-
roscopic incisional hernia repair as a day surgery procedure: audit of
127 consecutive cases in a university hospital. Surg Laparosc Endosc
Percutan Tech. 2008 Jun;18(3):267-71.

3. Abdel-Lah O, Garcia-Moreno FJ, Gutiérrez-Romero JR, Calderén F.
Initial experience in the laparoscopic repair of incisional/ventral hernias
in an outpatient-short stay surgery unit. Cir Esp. 2005 Mar;77(3):153-8.

Fig. 4. Catéter infusor entre la malla y el defecto. La colocacién adecuada es
alrededor de la corona interior.
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INICIACION A LA REPARACION
LAPAROSCOPICA DE LA HERNIA
INGUINAL

J. Rivas Becerra
Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria. Hospital Regional
Universitario de Mdlaga.

Alo largo de la vida la aparicién de hernia inguinal o femo-
ral en hombres es de un 27-43 % y en mujeres de un 3 a
6 %. A nivel mundial, mds de 20 millones de pacientes se
someten anualmente a una reparacién de hernia inguinal.
La gran cantidad de técnicas para la reparacion de la her-
nia inguinal requieren pautas para estandarizar la atencion,
minimizar las complicaciones y mejorar los resultados (1).

La cirugia abierta y laparoscpica tienen similares tasas
de complicaciones inmediatas, similar tiempo quirdrgico
en manos expertas, y similares resultados a largo plazo en
cuanto a la incidencia de recidiva (2).

El acceso laparoscopico pretende reducir las desventajas de
las técnicas abiertas y ofrecer un mejor acceso a la pared
posterior inguinal, permitiendo una clara visualizacién
del defecto herniario, tanto inguinal como crural, lo que
posibilita la posterior colocacion de una protesis sin estar
condicionado por el tamafo de la incision.

Ya en 2003 los metandlisis ingleses efectuados por el Ser-
vicio Nacional de Salud Britdnico son favorables a las
técnicas laparoscdpicas que presentan menos dolor poso-
peratorio, mds rapida recuperacién y menos dolor crénico
posoperatorio (3).

Actualmente, en el 2018 se han publicado las guias inter-
nacionales (2) de la hernia inguinal que abarcan todos los
aspectos diagnoésticos y terapéuticos de esta patologia. Con
respecto a la técnica quirudrgica de eleccidn, se recomienda
la cirugia laparoendoscépica de la hernia inguinal, siempre
que exista un cirujano con experiencia y los recursos ade-
cuados en las siguientes indicaciones:
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— Varones con hernia inguinal unilateral, ya que tiene
menor dolor posoperatorio y menor incidencia de dolor
crénico.

— Hernia inguinal bilateral.

— Hernias de la regién inguinal en la mujer.

— Hernias femorales.

— Hernias recidivadas de reparaciones previas por via ante-
rior.

Pese a que, a priori, 1a hernioplastia laparoscépica presenta
ventajas demostradas sobre las técnicas abiertas, la realidad
es que no se ha universalizado como otros procedimientos
laparoscépicos debido a diversos motivos: poca predispo-
sicidén a iniciarnos en un procedimiento nuevo, una curva
de aprendizaje exigente y el no estar familiarizados con la
via preperitoneal.

La iniciacién en la reparacion de la hernia inguinal por
via laparoscopica es costosa y no estd exenta de sacrifi-
cios. Para empezar a realizarla debemos estar tutorizados y
entender bien la anatomia del espacio preperitoneal.

Nuestro grupo propone asistir a cursos de formacién con
participacion activa en las cirugias, para poder entender y
orientarse en el campo quirtrgico a tiempo real.

Las dos técnicas por excelencia en la reparacion endosco-
pica de la hernia inguinal son el TEP (totalmente extrape-
ritoneal) y el TAPP (transabdomino-preperitoneal), y estdn
muy bien descritas en la literatura, pero para iniciarse en
estos procedimientos debemos ser muy sistematicos, por
eso queremos puntualizar varias estrategias a la hora de
comenzar a realizar estas intervenciones.

RECOMENDA CIONES PREQUIRURGICAS

— La seleccién de pacientes al principio debe ser muy
meticulosa. Lo aconsejable es empezar con pacientes
varones, ni extremadamente delgados ni obesos, y que
presenten hernias inguinales pequefas primarias. Evitar
pacientes muy fibrosos y hernias recidivadas.

— Es recomendable realizar sondaje vesical. Con la expe-
riencia serd suficiente con que el paciente orine antes de
entrar a quiréfano.

RECOMENDACIONES INTRAOPERATORIAS

— La eleccidon de la técnica: recomendamos el TEP, pues-
to que tiene menos posibles complicaciones intestina-
les, aunque las lesiones vasculares son mds frecuentes.
La curva de aprendizaje es algo mayor, ya que al estar
familiarizados con la cavidad peritoneal la técnica tran-
sabdomino-preperitoneal (TAPP) es més facil de enten-
der, puesto que partimos con una visién desde dentro
de la cavidad (5,6). A partir de ahi realizamos un flap
peritoneal por encima del orificio inguinal para acceder

al espacio preperitoneal. Una vez accedemos a dicho

espacio, las dos técnicas transabdomino-preperitoneal y

la totalmente extraperitoneal (TAPP y TEP) son simila-

res, teniendo Unicamente la ventaja el TAPP de poderse
orientar al volver a la cavidad peritoneal.

— EI TAPP lo recomendamos para hernias en mujeres por
la fragilidad del peritoneo, hernias inguinoescrotales o
cuando lo asociamos a otros procesos quirtrgicos intra-
bdominales.

— Una vez en el espacio preperitoneal debemos ubicarnos
bien, tomando como referencia los vasos epigéstricos y
el ligamento de cooper.

— La cirugfa debe ser sistemdtica:

e Mantener los epigdstricos protegidos con una de las
pinzas y disecar en primer lugar una zona segura y
de confort para el cirujano, como lo es el espacio de
Brogros.

* Disecar el corddn espermatico, reduciendo habitual-
mente el lipoma preherniario en las hernias laterales,
quedando el conducto deferente medial y los vasos
espermaticos laterales.

¢ Rechazar el peritoneo cranealmente (hacia la cdmara),
disecandolo del conducto deferente.

* Terminar de disecar el espacio de Retzius creando un
cafién entre la vejiga y los vasos iliacos para poder
incidir la malla y evitar asi que el peritoneo se pueda
deslizar.

— Eleccién de la malla: recomendamos que al principio
utilicemos mallas tridimensionales preformadas de alto
peso molecular (mds rigidas), ya que son mds féciles de
colocar. Una vez pasada la curva de aprendizaje, el ciru-
jano puede elegir el tipo de malla que quiera, llegando
incluso a colocar mallas autoadhesivas o planas.

— Fijacion de la malla: aconsejamos el uso de pegamentos,
ya que no provocan dolor y preferentemente en hernias
mediales grandes (M3).

— En el TAPP consideramos que el cierre del ojal perito-
neal es mejor hacerlo con suturas barbadas. Si se tie-
ne experiencia mediante aguja y porta, y si no solemos
realizar suturas laparoscépicas, una buena opcion es el
Endo Stitch™.

— En el TEP las perforaciones efectuadas en el peritoneo
por la diseccion del saco dificultan mucho la realizacion
de la técnica por el aumento de la presién intrabdomi-
nal, lo que provoca una reduccién del campo operatorio.
Recomendamos repararlas con Endoloop® o con clips;
enrollando el peritoneo sobre la propia pinza. Para mejo-
rar el campo operatorio podemos disminuir la presion
intrabdominal colocando un Abocath en hipocondrio
izquierdo.

RECOMENDACIONES POSQUIRURGICAS
— Usar calzoncillos ajustados.
— Aplicar frio en las ingles.

— Hacer vida normal sin realizar esfuerzos durante dos
semanas.

CIR MAY AMB 2019; 24 (2): 35-72
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NUESTRA EXPERIENCIA'Y CURVA
DE APRENDIZAJE

Nosotros somos un grupo joven en la aplicacién de esta téc-
nica comenzando en octubre del 2015. Hemos intervenido
a 153 pacientes y revisados los primeros 100 pacientes con
los siguientes resultados.

De los 100 pacientes programados, fueron excluidos 5 por
conversion, 4 por complejidad técnica (2 apertura perito-
neal con adherencias intestinales, 2 hernias no reductibles)
y 1 por retencién de carbdnico.

La mediana de edad fue de 53 afios (DS + 11,951); rango
28 y 76 afios. E1 97,9 % eran varones.

Indice de masa corporal: mediana 25,55 (DS + 3,395); ran-
go 17,1 y 33,22.

Clasificacion ASA (n =90): 1 (41,1 %), 11 (46,3 %), 111
(1,1 %), no disponible (1,1 %).

49 pacientes programados en régimen de ingreso y 46 en
CMA, siendo 80,4 % (n = 37) dados de alta el dia de la
cirugfa.

Técnica quirdrgica: 92 TEP, 3 TAPP. Se asocid: 1 cole-
cistectomia laparoscdpica, 1 hernia incisional, 2 hernias
umbilicales.

De las 174 hernias reparadas: 15 eran recurrentes 8,62 %.

Las caracteristicas de las hernias son (n = 162): 92 indirec-
tas (56,8 %), 40 directas (24,7 %), 29 mixtas (17,9 %), 1
crural (0,6 %).

Material protésico (n = 174): 140 Bard 3DMax Mesh®, 13
TiLene Blue®, 7 Progrip®, 14 otros (5 3D Max Mesh Ligth®,
3 TFM TiMesh, 2 DynaMesh EndoLap 3D®, 2 Ventrio ST
Hernia Path®).

Material fijacion: 67 Ifabond®, 40 AbsorbaTack™, 36 Glue-
Brand®, 22 ninguno, 8 otros.

Estancia hospitalaria: mediana 1 dia (DS + 0,62); rango
entre 0 y 3 dias.

Causa de pernocta no planificada (n = 10): 6 criterios médi-
cos, 2 quirurgicos, 1 propio paciente, 1 no consta.

Dolor al alta (n = 63): mediana 3 (DS =+ 2,76) rango 0-10.
(Escala EVA).

Complicaciones: 2 abultamiento sin evidencia de recidiva
y 2 recidivas asintomaticas.

Incorporacion laboral: 3 primera semana, 26 antes del mes,
30 a partir del mes, 22 jubilados o parados.

CIR MAY AMB 2019; 24 (2): 35-72

Grado de dolor en la actualidad: mediana O (DS + 2,037)
siendo el rango entre 0 y 7.

Nivel de satisfaccion (n = 84) la mediana se situ6 en 10
(DS +1,154) siendo el rango de 3 a 10 (95,1 % = 8).
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BLOQUEOS ECOGUIADOS DE LA PARED
ABDOMINAL

C. del Olmo Rodriguez
Hospital Asepeyo. Coslada, Madrid

INTRODUCCION

El bloqueo de la pared abdominal fue descrito por primera
vez por Rafi en 2001 (1). Basdndose en referencias ana-
tomicas externas, la introduccion del anestésico local se
realizaba a nivel del tridngulo de Petit mediante técnica de
pérdida de resistencia.

Sin embargo, el auge de estos bloqueos coincidi6 con los tra-
bajos de McDonnell (2) y la introduccién de la técnica ecogra-
fica para su realizacion. La ecografia ha permitido la identifica-
cién correcta del plano fascial en el que introducir el anestésico
local, visualizar la distribucion correcta del anestésico local
en dicho plano, aumentando por tanto la seguridad de estos
bloqueos y el porcentaje de éxito de los mismos.

Vamos a revisar a continuacion los bloqueos mds frecuente-
mente utilizados en cirugia ambulatoria: el bloqueo del plano
transverso abdominal (TAP block), el bloqueo de los nervios
ilioinguinal/iliohipogéstrico, el bloqueo de la vaina posterior
del recto y el bloqueo del cuadrado lumbar y sus variantes.

INERVACION DE LA PARED ABDOMINAL

La inervacion de la pared abdominal depende de los ner-
vios tordcicos comprendidos entre el 6.° espacio intercos-
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tal tordcico y el primer nervio lumbar. La porcién distal
(anterior) del 7.° nervio intercostal ofrece un fasciculo
alrededor de la apéfisis xifoide del esterndn, constituyen-
do el punto més craneal de la pared abdominal. El 10.°
nervio intercostal discurre por debajo del margen costal
cruzando la pared abdominal terminando alrededor del
ombligo, mientras que el 12.° nervio intercostal inerva la
parte antero-lateral de la regién inferior del abdomen y
drea suprapubica. El primer nervio lumbar origina los ner-
vios iliohipogéstrico e ilioinguinal, que discurren proxi-
mos a la espina iliaca anterosuperior manteniendo una
trayectoria paralela en el espacio situado entre el muisculo
transverso y el oblicuo interno, inervando parte del drea
suprapubica (ilihipogdstrico) y parte de las dreas inguinal
y genital (ilioinguinal).

BLOQUEO DEL PLANO TRANSVERSO
ABDOMINAL (TAP)

Anatomia

Los tres musculos anchos que conforman la pared ante-
rior del abdomen son de superficial a profundo, el musculo
oblicuo externo, el miisculo oblicuo interno y el transverso,
mads en profundidad se encuentra el peritoneo y las asas
intestinales. Estos musculos terminan a su vez en las fas-
cias aponeur6ticas que envainan a los musculos rectos del
abdomen y se entrecruzan en la linea media formando la
linea alba. La pared abdominal anterior (piel, musculos,
peritoneo parietal) estd inervada por las ramas anteriores de
los nervios tordcicos T6-T11 y por el primer nervio lumbar.
Las ramas terminales de estos nervios viajan en la pared
abdominal dentro un plano entre el musculo oblicuo interno
y el miisculo transverso del abdomen. Este plano intermus-
cular es llamado plano transverso abdominal (TAP).

Técnica ecografica

Se realiza con el paciente en dectibito supino o en dectibito
lateral.

Utilizaremos habitualmente una sonda lineal de alta fre-
cuencia (8-13 MHz) aunque, en ocasiones, en pacientes
obesos con abundante paniculo adiposo puede ser necesario
utilizar una sonda de baja frecuencia (4-8 MHz).

Se recomienda iniciar el escaneo a nivel de la linea alba, en
la porcién media del abdomen y desde alli deslizarnos late-
ralmente por la region que queremos bloquear identificando
las diferentes estructuras. En primer lugar, identificaremos
el musculo recto abdominal y mds lateralmente tres planos
musculares correspondientes de arriba abajo con el misculo
oblicuo externo, el miisculo oblicuo interno y el misculo
transverso (Figura 1). Por encima de estos tres planos mus-
culares, y justamente por debajo de la piel, identificaremos
un plano correspondiente a la grasa subcutdnea. Los dife-

rentes planos musculares se diferencian ecograficamente
porque quedan englobadas por unas lineas hiperecogénicas
correspondientes a las fascias musculares que los engloban
(Figura 1).

Por debajo del mdsculo transverso del abdomen y su fas-
cia veremos una capa delgada correspondiente a la gra-
sa peritoneal, y por debajo de esta el peritoneo y las asas
intestinales. Es muy frecuente observar ecograficamente el
movimiento peristéltico de las asas.

Técnica de bloqueo

La puncién se realiza a nivel de la linea media axilar, un
poco por encima de la cresta ilfaca. Utilizaremos una aguja
de 50-80 mm, dependiendo de la profundidad a la que se
encuentre nuestro objetivo. Lo mds habitual es realizar el
abordaje en plano desde medial o desde lateral. La aguja
atraviesa los distintos planos musculares hasta que la punta
de la aguja se sitda en el plano comprendido entre el oblicuo
interno y el musculo transverso del abdomen (Figura 2). Es
importante identificar y evitar el deposito del anestésico
local a nivel intramuscular, fuera del espacio interfascial.
Una imagen lenticular de distribucién del anestésico local
nos ayuda a confirmar la correcta posicion de nuestra aguja.
El volumen administrado, asi como el anestésico utilizado,
es variable segtin los autores; nosotros empleamos 20 ml
de levobupivacaina 0,25 % o ropivacaina 0,2 %, pudién-
dose realizar si fuera necesario un bloqueo bilateral. Este
volumen de 20 ml permite, segtin estudios realizados en
caddveres, alcanzar un nivel de bloqueo sensitivo de T10
en un 50 % de los casos,de T11-T12 en un 100 % y de L1
en un 93 % de los casos (3) .

LATERAL

MEDIAL

Fig. 1. Sonoanatomia de la pared abdominal. TCS: tejido celular
subcutaneo. MOE: musculo oblicuo externo. MOI: musculo oblicuo
interno. MT: musculo transverso del abdomen.
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Fig. 2. Imagen ecografica del bloqueo TAP clasico (a nivel de la linea
media axilar). MOE: musculo oblicuo externo. MOI: musculo oblicuo
interno. MT: musculo transverso del abdomen. P: peritoneo. La flecha
muestra el sitio de depdsito del anestésico local.

Indicaciones

Manejo multimodal del dolor en cirugias abdominales bajas
(infraumbilicales), como apendicectomia, cesdrea, histerec-
tomia abdominal, abdominoplastia y prostatectomia, siendo
preciso en algunas de ellas realizar un bloqueo bilateral.

Otros bloqueos TAP

Proporcionan una diferente distribucion del anestésico local
y, por tanto, un mayor territorio sensitivo analgesiado, que
el TAP clasico (4,5).

TAP subcostal (T7-T11)

Similar al anterior, pero su objetivo es obtener un bloqueo
sensitivo mds alto.

La sonda se coloca en un eje transversal oblicuo paralela al
reborde costal inferior. El anestésico se introducird también
en el plano entre el oblicuo interno y el misculo transverso,
que se disponen mds anteriormente (Figura 3), observando-
se en la imagen ecografica como este se sitia, deslizdndose
por debajo del musculo recto anterior.

TAP posterior
En este abordaje se localiza el espacio entre el misculo

cuadrado lumbar y los musculos de la pared abdominal,
a nivel del tridngulo de Petit. Con el paciente en dectbi-
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to supino, la sonda se coloca en eje transversal sobre la
musculatura de la pared lateral del abdomen, deslizdn-
dose a continuacion hacia la parte posterior, siguiendo el
miusculo oblicuo externo hasta la finalizacién del mismo
(Figura 4), observédndose en este punto el musculo dorsal
ancho en un plano mds superficial; anterior a él, y mas
profundo, localizaremos el margen anterior del muscu-
lo cuadrado lumbar. El anestésico se depositard en el
plano fascial sobre el misculo transverso del abdomen
en proximidad a la cara anterior del musculo cuadrado
lumbar (Figura 4).

LATERAL

MEDIAL

Fig. 3. Imagen ecogréfica del bloqueo TAP subcostal. MRA: musculo
recto anterior. MOE: musculo oblicuo externo. MOI: musculo oblicuo
interno. MT: musculo transverso. P: peritoneo. La flecha muestra el sitio
de deposito del anestésico local.

LATERAL MEDIAL

Fig. 4. Imagen ecogréfica del bloqueo TAP posterior. MCL: musculo
cuadrado lumbar. MOE: musculo oblicuo externo. MOI: musculo
oblicuo interno. P: peritoneo. La flecha muestra el sitio de depdsito
del anestésico local.
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BLOQUEO DE LA VAINA DE LOS RECTOS
Anatomia

El musculo recto anterior del abdomen es un musculo par, pla-
no y acintado que procede de los cartilagos costales 5-7 y de la
apofisis xifoide del esterndn, se dirige caudalmente, y finaliza
en la espina y sinfisis del pubis. Su cara profunda presenta un
surco en su zona media, sobre el que discurren el trayecto de
los vasos epigéstricos inferiores desde el tercio inferior del
musculo hasta su parte mas superior. Ambos musculos estdn
separados a nivel de la linea media por la linea alba y estdn
rodeados por la denominada vaina de los rectos, que se forma
a partir de las aponeurosis de los tres misculos que forman la
pared anterolateral del abdomen (el oblicuo externo, el oblicuo
interno y el transverso), que se unen a nivel del borde lateral
del muisculo recto en la llamada linea semilunar. Posteriormen-
te, se desdoblaran en dos fascias que cubren al musculo recto
anterior: la fascia anterior (formada por la ldmina anterior y
posterior del misculo oblicuo externo y por la 1dmina anterior
aponeurdtica del oblicuo interno) y la fascia posterior, formada
por la ldmina posterior del oblicuo interno y por la ldmina
anterior y posterior del transverso del abdomen. En el borde
medial del muisculo recto anterior ambas fascias se unen a
nivel de la linea alba y se contindan con el borde medial del
musculo recto anterior contralateral.

En la parte posterior del recto, aproximadamente a la mitad
de la distancia entre el ombligo y el pubis, la vaina termina
en un borde arqueado, la linea semilunar o arco de Dou-
glas. Como consecuencia de esta configuracién, debajo de la
linea semilunar el musculo recto estd separado de las visceras
abdominales solo por la fascia transversalis y el peritoneo.

Las ramas terminales de los nervios espinales (T7-T11)
discurren por la fascia posterior del musculo recto ante-
rior en proximidad con los vasos epigdstricos inferiores.
Atraviesan posteriormente el borde posterior de musculo
para dar las ramas musculares del recto anterior y las ramas
cutdneas que inervan la piel superficial.

Técnica ecografica

El paciente se coloca en decubito supino y utilizaremos
una zona lineal de alta frecuencia. La sonda se coloca en la
linea media abdominal, observandose la separacién de los
musculos rectos a nivel de la linea alba.

Identificaremos la fascia posterior del recto anterior del abdo-
men, la fascia transversalis y el peritoneo. El doppler nos ayu-
dard en la identificacion de los vasos epigdstricos inferiores.
Técnica de puncion

La zona de infiltracion se localiza entre la pared posterior
del musculo y su fascia posterior (Figura 5), a unas 2-6 cm

MEDIAL

Fig. 5. Imagen ecografica del bloqueo de la vaina del recto izquierdo.
MRA: musculo recto anterior del abdomen. La flecha sefala el sitio
de puncién, entre la pared posterior del musculo y su fascia posterior.

de profundidad, dependiendo del individuo. La infiltracién
del anestésico local desplazara al muisculo recto anterior del
abdomen hacia arriba y su fascia posterior hacia abajo. Se
recomienda realizar un abordaje en plano que nos permite
la visualizacidn del trayecto de la aguja, lo que evitard com-
plicaciones. Habitualmente se realiza un bloqueo bilateral.

Es importante recordar que por debajo de la linea arcua-
ta, que se encuentra aproximadamente en el punto medio
existente entre la zona umbilical y el pubis, este bloqueo
no puede realizarse, ya que la parte posterior del recto lo
forma solo la fascia transversalis.

Indicaciones

Las principales indicaciones de este bloqueo son: hernia
periumbilical y epigdstrica, analgesia en cirugia laparos-
copica, pilorotomia extramucosa circumbilical e incisiones
en la linea media.

BLOQUEO DE LOS NERVIOS ILIOINGUINAL
E ILTHIPOGASTRICO

Anatomia

Los nervios ilioinguinal e iliohipogdstrico son nervios
sensitivo-motores que forman parte del plexo lumbar. Se
originan del ramo anterior del nervio espinal L1 con con-
tribuciones variables de T12. Emergen por la parte supe-
rior del borde lateral del muisculo psoas, siguen un trayecto
descendente por la superficie anterior del muisculo cuadrado
lumbear, y se sitdan en el plano interfascial entre el misculo
oblicuo interno y el musculo transverso del abdomen (6).

CIR MAY AMB 2019; 24 (2): 35-72



2019.Vol 24, N.° 2

RESUMENES DE PONENCIAS 43

El nervio ilioinguinal se divide en dos ramas: una abdomi-
nal para inervar la musculatura abdominal inferior y otra
genital para los genitales externos. El iliohipogdstrico pro-
porciona sensibilidad de la parte superolateral del muslo,
superolateral glitea y del abdomen inferior.

Técnica ecografica

Se realiza con el paciente en dectbito supino y utiliza-
remos una sonda de alta frecuencia que situaremos por
encima de la EIAS (espina iliaca anterosuperior) y dirigi-
da al ombligo. Identificaremos la EIAS, como una linea
hiperecogénica curva seguida de una sombra acustica
posterior; desde ella y deslizando la sonda hacia medial,
podremos visualizar tres planos musculares, el mds super-
ficial el oblicuo externo, seguido del oblicuo interno y del
transverso.

Entre el oblicuo interno y el transverso se disponen los ner-
vios como pequeiias estructuras aplanadas hiperecogénicas
(Figura 6) que se suelen acompaiiar de vasos (estructuras
redondeadas hipoecogénicas) que son ramas de la arteria
circunfleja profunda.

Técnica de puncion

La aguja se suele insertar en plano de medial a lateral o
viceversa, aunque también puede realizarse el abordaje fue-
ra de plano. El doppler nos ayudara a identificar las estruc-
turas vasculares que se encuentran en proximidad con estos
nervios. El anestésico local se deposita en el plano existente
entre el oblicuo interno y el transverso. Un volumen de
10-15 ml de anestésico local es suficiente para el éxito del
bloqueo.

LATERAL MEDIAL
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Fig. 6. Imagen ecografica del bloqueo de los nervios ilioinguinal e
iliohipogéstrico. EIAS: espina iliaca anterosuperior. MOE: musculo
oblicuo externo. MOI: musculo oblicuo interno. MT: musculo transverso
del abdomen.
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En ocasiones, es dificil diferenciar los tres planos muscu-
lares del abdomen, ya que el misculo oblicuo externo se
adelgaza a nivel infraumbilical a medida que nos acercamos
hacia la linea media abdominal. Esto puede dar lugar a error
y depositar el anestésico entre el misculo transverso y el
peritoneo, o en un plano més profundo y lateral al mudsculo
transverso bajo la fascia iliaca que cubre al mdsculo iliaco.

Indicaciones

Cirugia abdominal baja, cirugia inguinal, orquidopexia y
criptorquidea.

BLOQUEOS A NIVEL DEL CUADRADO LUMBAR

Se trata también de un bloqueo fascial que se realiza a nivel
de la pared abdominal posterior, permitiendo la expansion
del anestésico local por detrds del musculo cuadrado lum-
bar a través de la fascia toracolumbar (7).

Estudios recientes han mostrado que el nivel dermatomé-
rico alcanzado con este bloqueo es mayor (T6-L1) que con
el bloqueo TAP (T10-T12), lo que puede ser explicado por
la expansién dorsal del anestésico local hacia el espacio
paravertebral.

Se han descrito diferentes técnicas (8) en relacion con la
posicion de la punta de la aguja.

— Tipo I (lateral): el depdsito del anestésico local se realiza
a nivel del borde anterior del musculo cuadrado lumbar,
donde este se une con la fascia transversalis (Figura 7).
El anestésico se distribuye en sentido proximal y caudal,
a diferencia del TAP donde la difusién es anterior. Se
consigue un nivel analgésico de T6-T11 y, por tanto, una
mejor analgesia de la pared lateral del abdomen.

— Tipo2 (posterior): el anestésico local se deposita poste-
rior al cuadrado lumbar, en el espacio triangular inter-
fascial lumbar que estd limitado por la capa media de la
fascia toracolumbar, el musculo dorsal ancho y la mus-
culatura paraespinal (9) (Figura 7).

Fig. 7. Representacion esquematica de los diferentes bloqueos a nivel
del cuadrado lumbar (reproducida con permiso del autor).
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— Tipo 3 (anterior): la punta de la aguja se coloca entre
el musculo psoas y el musculo cuadrado lumbar, depo-
sitando el anestésico en el plano fascial entre estos dos
miusculos (Figura 7).

En todos estos abordajes es obligado la colocacién del
doppler para detectar y evitar la puncién de las ramas abdo-
minales de las arterias lumbares.

CONCLUSIONES

— La ecograffa ha permitido el desarrollo de nuevos blo-
queos de la pared abdominal, asi como disminuir las
complicaciones y aumentar el éxito de los mismos.

— Es fundamental el conocimiento de la anatomia para
saber elegir la mejor opcién en funcion del procedi-
miento quirdrgico que se vaya a realizar, ya que dife-
rentes abordajes proporcionan diferente distribucién del
anestésico local y, por tanto, diferente territorio sensitivo
analgesiado.

— Los bloqueos de la pared abdominal permiten la anes-
tesia/analgesia del componente somético del dolor de la
pared abdominal pero no del componente visceral, for-
mando parte del manejo multimodal del dolor en estas
cirugfas.
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INDICACIONES DE LOS BLOQUEOS
NERVIOSOS DE LA PARED ABDOMINAL

H. P. Ibarra-Riofrio
Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Dolor. Hospital
Costa del Sol. Marbella, Espaiia

Los bloqueos de la pared abdominal son técnicas que se
basan en la difusion fascial de anestésico local con el fin
de realizar un bloqueo analgésico o anestésico simultdneo
de ramas nerviosas separadas (nervios intercostales, iliohi-
pogéstrico e ilioinguinal). Los bloqueos fasciales requieren
altos voliimenes de anestésico local. La ecografia ha facilita-
do la realizacion y eficacia de estos bloqueos. La duracién de
estos bloqueos con bupivacaina entre el 0,25 y el 0,5 % pro-
porciona una analgesia posoperatoria en torno a 10-15 horas,
disminuyendo el consumo de opioides las primeras 24-48
horas. Puede aumentar su duracion con el uso de catéteres
para perfusion versus bolos pautados, el uso de bupivacaina
liposomal, etc. Para su realizacion y correcta eleccion segtin
el tipo de intervencidn a realizar es imprescindible conocer
tanto la anatomia de la pared abdominal como su inervacion.

REVISION ANATOMICA

La inervacién sensitiva de la pared abdominal estd propor-
cionada por las raices anteriores de los nervios espinales
desde T7-L1. Los nervios espinales se convierten en los
nervios intercostales (T7-T11), subcostal (T12) e ilioingui-
nal / iliohipogdstrico (L1). Estos nervios espinales T7-T12
inervan de la pared del abdomen las siguientes estructuras
de superficial a profundo: la piel, tejido celular subcutd-
neo, tejido muscular y sus fascias (los musculos oblicuos
externos, los musculos internos, los musculos transversos,
los musculos rectos del abdomen, también dan ramos al
diafragma), la fascia transversalis, la fascia extraperitoneal
y el peritoneo parietal.

Los nervios espinales, al salir por el foramen intervertebral,
se dividen en una rama posterior y una anterior. La rama
anterior se dirige pasa el espacio paravertebral y se colo-
ca en el borde inferior de las costillas entre los musculos
intercostales externos e interno lateralmente y el muscu-
lo intercostal intimo medialmente; en este punto recibe el
nombre de nervio intercostal. Desde T7 a T12, al llegar
al borde anterior de las costillas, ingresan en el plano del
transverso del abdomen o TAP (entre los musculos obli-
cuo interno y transverso del abdomen), para finalmente
colocarse entre la vaina posterior del recto y el misculo
recto del abdomen, donde finalmente lo atraviesa dando su
rama terminal (rama cutanea anterior). Durante su recorrido
va dando ramas que inervan los musculos con sus fascias
(intercostales, oblicuos, transversos, tanto abdominal como
tordcico, rectos anteriores del abdomen) la pleura parietal
y peritoneo parietal.
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Esta rama anterior del nervio espinal da un ramo cutdneo
lateral y un ramo cutdneo anterior (es su ramo terminal);
los ramos cutdneos laterales se dividen en anteriores y pos-
teriores, mientras que los ramos anteriores se dividen en
mediales y laterales.

Las ramas cutdneas laterales inervan la cara lateral del abdo-
men, nacen a nivel de la linea medio axilar, salen del nervio
intercostal que estd en el espacio intercostal (T7-T8) y en
el TAP (T9-T12), perforan los musculos oblicuo interno y
externo, dando una division anterior y posterior para la iner-
vacion cutdnea segmentaria de la cara lateral del abdomen.
Las ramas cutdneas anteriores son los ramos terminales de
los nervios intercostales, tras atravesar al musculo recto del
abdomen se dividen en ramos medial y lateral para inervar
la linea media del abdomen. Cabe destacar que estas ramas
cutdneas y sus divisiones pueden generar verdaderos “ple-
x0s” debido a que dan ramos que comunican varias regiones
segmentarias y, en el caso de los ramos anteriores, se comu-
nican también con el lado contralateral.

La regién inguinoabdominal estd limitada inferiormente
por el ligamento inguinal. El limite superior es una linea
horizontal desde la espina iliaca anterosuperior al borde
externo del recto abdominal, y el limite medial es el bor-
de de este musculo. Su aspecto externo es una depresion
triangular conocida como meseta suprainguinal, debida a la
desaparicién del musculo oblicuo externo del abdomen en
esta zona, donde solo queda su aponeurosis. Esta aponeu-
rosis del oblicuo externo se prolonga en direccién inferior y
medial para formar parte de la pared del conducto inguinal.

El nervio iliohipogdstrico estd constituido por la rama supe-
rior del ramo anterior del nervio espinal L1 junto con con-
tribuciones de T12. Tras su salida del agujero de conjun-
cion, surge del borde superolateral del psoas, discurre sobre
el cuadrado lumbar hacia la cresta ilfaca, 3 cm por encima
de la cual atraviesa el musculo transverso para situarse en el
TAPy dividirse en una rama cutdnea anterior y otra lateral.
La rama cutdnea anterior se dirige medialmente en el TAP
hasta que se hace cutdnea atravesando los misculos oblicuo
interno y externo para inervar la piel del hipogastrio. La
rama cutdnea lateral atraviesa los musculos oblicuo externo
e interno por encima de la cresta ilfaca, para inervar la piel
de la region gldtea superolateral.

El nervio ilioinguinal es la rama inferior del ramo anterior del
nervio espinal L1, tras salir del agujero de conjuncién sur-
ge del psoas justo por debajo del iliohipogdstrico. Desciende
oblicuamente apoyado sobre el cuadrado lumbar y atraviesa el
musculo transverso para colocarse en el TAP cerca del borde
anterior de la cresta ilfaca, posteriormente atraviesa inervando
el musculo oblicuo interno y se dirige junto al cordén esper-
mdtico para pasar por el anillo inguinal superficial e inervar la
piel de la regién superointerna del muslo. Da el nervio escrotal
anterior, en los hombres, que inerva la raiz del pene y parte del
escroto. En mujeres da el nervio labial anterior inerva la piel
del monte del pubis y los labios mayores.
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BLOQUEO DE LA VAINA POSTERIOR
DE LOS RECTOS

Consiste en bloquear las ramas cutdneas anteriores proce-
dentes de los nervios intercostales T7 a T11 y del subcostal
(T12),responsables de la inervacion de la zona més anterior
(linea media) de la pared abdominal.

Se ha utilizado como técnica anestésica en intervenciones
con incisiones en la linea media, exéresis de lipomas, como
reparacion de dehiscencias de rectos, hernias de linea media,
para analgesia posoperatoria en caso de colocacion de malla.

BLOQUEO DE LA LINEA SEMILUNAR

Optimiza los resultados del bloqueo de la vaina posterior de
los rectos, ya que aproximadamente un 11 % de los nervios
intercostales no perforan el vientre muscular del recto para
dar las ramas cutdneas anteriores, sino que alcanzan la piel
través de la linea semilunar.

BLOQUEO TAP

Consiste en bloquear el nervio intercostal a su paso por el
TAP, bloqueando las ramas cutdneas laterales y anteriores
dependiendo del tipo de bloqueo desde T7 a T12, ademads
de los nervios iliohipogdstrico e ilioinguinal. Existe el blo-
queo TAP lateral o clédsico (a nivel de la linea medio axilar),
TAP posterior (en la zona mds posterior del transverso del
abdomen), siendo este tltimo el mas efectivo en duracion
(en torno a 24 horas) y niveles alcanzados. Se utilizan para
intervenciones de la regién inferior del abdomen (T10-L1),
como incisiones medias infraumbilicales, incisién de Pfan-
nenstiel, incisiones para apendicectomias, reparaciones de
hernia inguinal o varicocele.

Existe una variante el bloqueo TAP subcostal, el anestésico
se deposita a nivel subcostal entre transverso del abdomen
y recto del abdomen, medial a la linea semilunaris. Es de
utilidad para para incisiones subcostales.

Existe una variante el bloqueo TAP subcostal oblicuo; es una
modificacion del anterior y requiere una aguja mucho maés lar-
ga (15-20 cm) y un mayor volumen de anestésicos (40-80 ml).
El anestésico se deposita entre transverso del abdomen y recto
del abdomen a lo largo de una linea oblicua subcostal que va
desde la apdfisis xifoides hasta la parte anterior de la cresta
iliaca. Da un bloqueo de hemiabdomen superior e inferior, es
decir, que bloquea los nervios desde T6 a L1 en el TAP.

BLOQUEO DEL NERVIO ILIOHIPOGASTRICO
E ILIOINGUINAL

Se ha utilizado como técnica anestésica para cirugia del
canal inguinal, sobre todo en el contexto del paciente
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ambulatorio. No es adecuado como técnica dnica para la
exploracién y manipulacién del cordén espermadtico o el
testiculo.

BLOQUEO DEL CUADRADO LUMBAR (QLB)

Su mecanismo no es del todo conocido. En comparacién
con el TAP es mds superficial con menor riesgo de atra-
vesar el peritoneo y produce un bloqueo de mas extenso
de T6-L1. Posiblemente difusion al espacio paravertebral
proporcionando analgesia visceral. Existen tres tipos: tipo I,
I, III. Es importante recordar que existen vasos sanguineos
que salen desde el espacio para vertebral y discurren por la
fascia toracolumbar, por lo que existe riesgo de hematoma
en pacientes anticoagulados.

BLOQUEO DEL PLANO DEL ERECTOR
DE LA ESPINA (ESP BLOCK)

Desde su descripcion, en el afio 2016, han surgido numero-
sas publicaciones. Bloquea las ramas anterior y posterior de
los nervios intercostales. Existe la hipétesis de que puede
alcanzar el espacio paravertebral y producir analgesia vis-
ceral. Es importante recordar que existen vasos sanguineos
que salen desde el espacio paravertebral y discurren por la
fascia toracolumbar, por lo que existe riesgo de hematoma
en pacientes anticoagulados. Las complicaciones son las
mismas que para un bloqueo paravertebral. Se necesitan
mds estudios.
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INTERVENCIONES CON INGRESO
EN PATOLOGIA DE LA MAMA, ;QUE
JUSTIFICACION TENEMOS?

C. A. Fuster Diana, A. Garcia-Vilanova Comas
Unidad Funcional de Mama. Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia.

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) se ha convertido
en la base de la cirugia mamaria, siendo aceptada amplia-
mente para patologia benigna desde sus comienzos, pero en
los dltimos tiempos también ha habido un gran desarrollo
para el tratamiento quirdrgico del cdncer de mama, sobre
todo desde que se ha instaurado la linfadenectomia axilar
selectiva como método estdndar para el diagndstico y en
ocasiones para el tratamiento de la axila (1).

Se define la Cirugia Mayor Ambulatoria como “aquellos
procedimientos quirdrgicos, terapéuticos o diagndsticos
realizados con anestesia general, regional o local (con o
sin sedacidn) que requieren cuidados posoperatorios de cor-
ta duracién, por lo que no precisan ingreso hospitalario”.
No se considera CMA la cirugia menor que se realiza con
anestesia local y tampoco es CMA la cirugia que necesita
recursos de hospitalizacion (2). La CMA es una modalidad
asistencial con una forma de organizacién y gestion sani-
taria especifica, que atiende una demanda determinada de
servicios de salud y que requiere unas condiciones funcio-
nales, estructurales y de recursos que garanticen su calidad,
su eficiencia y la seguridad de sus usuarios.

El desarrollo de 1a CMA ha sido importante a lo largo de
estos ultimos afios generdndose diversas configuraciones
organizativas, estructurales y funcionales, como las Uni-
dades de CMA, que han tenido repercusiones notables en
términos de calidad y seguridad del paciente, precisando
diversas adaptaciones del sistema de informacidn sanitaria
y desarrollo de nuevos indicadores para medir su calidad
(3). Para medir la calidad de la CMA se utilizan fundamen-
talmente dos indicadores, que son: el indice de sustitucion
(IS) y el indice de ingreso (II).

El indice de sustitucion es el porcentaje de intervenciones
realizadas en régimen ambulatorio respecto al total de inter-
venciones realizadas, mientras que el indice de ingreso es
el porcentaje de pacientes inicialmente programadas para
CMA que ingresan por cualquier motivo respecto al total
de intervenciones programadas para CMA.

La CMA produce gran satisfaccion en los pacientes con
valores de aceptacion de hasta el 90 % y constituye una de
las mejores soluciones contra el incremento del gasto sani-
tario, porque reduce listas de espera y logra globalmente
una reduccién de costes frente a la cirugia con ingreso. Los
avances tecnoldgicos y la disponibilidad de nuevos agentes
anestésicos favorecen una rapida recuperacion con efectos
secundarios minimos (4).
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La CMA es un sistema asistencial ideal para procedimien-
tos de complejidad moderada, como la patologia mamaria
benigna que incluye los quistes mamarios, fibroadenomas,
ginecomastias, patologia del sistema ductal terminal y biop-
sias con procedimientos de localizacion de lesiones no pal-
pables (5), y se estd convirtiendo en la método habitual para
intervenir la mayoria de pacientes con patologia maligna,
incluyendo la cirugia oncopldstica, asi como para algunos
procedimientos de reconstruccidn con implantes protésicos.
Las indicaciones actuales de la CMA en patologia mamaria
vienen reflejadas en la Tabla I (1).

Para establecer programas especificos de CMA en céncer de
mama es necesaria la presencia de cirujanos especializados,

con experiencia tanto en cirugfa mamaria como en cirugia
ambulatoria y la formacién de grupos multidisciplinares
que permiten la estandarizacion de los procedimientos y
protocolos de manera que la CMA se realice de la forma
mds eficiente posible. En los criterios de inclusién y exclu-
sién de pacientes para CMA en céncer de mama, hemos
de tener en cuenta varios requisitos que hacen referencia
al estado fisico y la patologia asociada, el entorno sociofa-
miliar, la técnica anestésica y la complejidad de la técnica
quirdrgica (Tabla II) (6). Habitualmente se incluyen todos
los pacientes a excepcion de los que cumplen criterios de
exclusidn, si bien no tenemos en cuenta en la mayoria de
las ocasiones la distancia a domicilio mayor de 60 minutos
o la obesidad moérbida, si tienen un buen apoyo familiar.

TABLA | TABLAII

INDICACIONES DE CMA EN PATOLOGIA MAMARIA CRITERIOS DE CMA EN CANCER DE MAMA
Tumorectomia simple (n6dulo sélido o — ASAlyII
quistico) — ASA Il estables durante los Gltimos
Exéresis lesiones no palpables (biopsia 3 meses
quirrgica radiodirigida) CRITERIOS DE | — Domicilio a menos de 60 min del
Mastectomia subcutanea en INCLUSION hospital
ginecomastia — Teléfono en domicilio o vecindario
Exéresis de patologia del sistema ductal — Adulto responsable acompafiante
terminal: (papilomatosis, papiloma con vehiculo
intracanalicular, absceso cronico — Edad avanzada

PATOLOGIA retroareolar, fistula periareolar) - —

BENIGNA — Alteraciones psiquiatricas
Procedimiemos de cirugia plastica- — Obesidad o sobrepeso superior al 30 %
reconstructiva: ~ Diabetes
— Implantes protésicos o expansores CRITERIOS PABA . —

. e LA VALORACION | Anticoagulacion
— Recambio de prétesis INDIVIDUALIZADA :
— Reconstruccion del complejo areola- — Alergia al latex
pezon — Déficit fisico (sordera, sordomudez,
— Mastopexias y plastias de reduccién ceguera)
mamaria — Retraso mental no muy profundo
- Tr.asplla.nte de grasa autéloga — ASA Ill descompensados
(lipofilling)
- — : : : — ASAIVyV
PATOLOGIA Biopsia selectiva de ganglio centinela . iy
— Incapacidad de comprensién o
MALIGNA Reseccion local: ” .
€seccion local: aceptacion del proceso ambulatorio
HROLE AL L | Tumorectomia amplia -
REALIZABLE EN o ,p — Ausencia de adulto responsable
CMA) — Ampliacién de mérgenes CE)I('[CELILIS(?I%BE durante 24-48 h
Reseccion mamgria segmentaria, — Distancia superior a 60 min del
*PREFERIBLE cuadrantectomia hospital
como Mastectomia simple — Obesidad mérbid
PROCEDIMIENTO |\, o W esiad morbice
DE CORTA astectomia racica — Drogodependencia
ESTANCIA Linfadenectomia axilar radical * — Antecedentes de hipertermia maligna
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La intervencion ideal para realizar en el cdncer de mama,
en régimen de CMA, serfa la cirugia conservadora con
linfadenectomia axilar selectiva, ya que es poco agresiva,
tiene poca morbilidad y no precisa drenajes. Respecto a la
linfadenectomia axilar radical o la mastectomia hay diversi-
dad de opiniones, pero puede ser candidatas a CMA, deter-
minadas pacientes seleccionadas, delgadas y con mamas
pequefias, que se intervengan a primera hora de la mafiana.

La CMA supone para el hospital un importante ahorro eco-
némico respecto al ingreso hospitalario, ya que se consiguen
los mismos resultados con un menor consumo de recursos y
costes sanitarios, consiguiendo también reducir los tiempos
de espera y aumentar la capacidad productiva de los quir6fa-
nos, optimizando de esta manera los recursos sanitarios (7).

En nuestro centro en el afio 2017 realizamos 391 inter-
venciones, 169 de patologia benigna y 222 de patologia
maligna, siendo el porcentaje del total de intervenciones por
patologia mamaria (benigna y maligna) realizadas mediante
CMA es de 72,89 % (285/391). El indice de sustitucion en
la patologia benigna fue del 93,49 % (158/169),y el de la
patologia maligna del 57,20 % (127/222).

En las pacientes programadas para ingreso por patologia
maligna se realizaron 74 intervenciones que, junto a las 21
inicialmente programadas para CMA que se reconvirtieron
a ingreso, suman 95. El indice de ingreso para la patologia
maligna fue del 14 % (21/148). Las causas de ingreso de los
pacientes programados inicialmente para CMA fueron 16 por
necesidad de colocacion de drenaje por linfadenectomia axilar
radical por ganglio centinela positivo, 4 por ser operados en
agosto y haberse suprimido el hospital de dia y 1 por arritmia.

De las pacientes con patologia benigna, programadas para
CMA, solo precisé ingreso una de ellas por persistencia
del dolor posoperatorio, por lo que el indice de ingreso fue
del 0,62 % (1/159).

La media de dias de ingreso fue similar en ambos casos.
En la patologia maligna fue de 1,33 dias mientras que en
patologia benigna fue 1,1 dias.

Si comparamos la modificacion del indice de sustitucion
de las intervenciones realizadas 2013 (51,7 %-90/174) con
el de 2017 (57,2 %), observamos que solo en el transcurso
de 4 afios ha habido un incremento de mas del 5 % de las
intervenciones realizadas en régimen de CMA.

Podriamos concluir diciendo que, en nuestro caso, la mayo-
ria de los ingresos, tanto por patologia benigna como malig-
na, se realizan para control de drenaje durante las primeras
24 horas, lo que actualmente impide el alta precoz de las
pacientes, aunque con una buena educacion sobre su mane-
jo este inconveniente deberia desaparecer.

En los casos de ingreso, la mayoria de las pacientes solo
precisan un dia de estancia.

Nuestras lineas de trabajo futuras para intentar incremen-
tar el indice de sustitucion y reducir el indice de ingreso
para la patologia mamaria en nuestro centro son, la dis-
minucion de las indicaciones de vaciamiento axilar, la
inclusion en el programa de CMA de las intervenciones de
vaciamiento axilar y mastectomias con y sin reconstruc-
cién de pacientes seleccionadas, involucrando cada vez
mds al personal de enfermeria y facilitando una adecuada
educacion de las pacientes en el cuidado posoperatorio
de los drenajes.

En definitiva, la intervencién quirdrgica en cancer de mama
mediante CMA es factible y segura, con pocas complicacio-
nes y multiples beneficios fisicos, psicoldgicos y sociales
para las pacientes, asi como ventajas econdmicas para el
sistema sanitario, siempre que se utilicen criterios adecua-
dos de seleccion de pacientes, se cuente con instalaciones
apropiadas y un equipo multidiscipilnar experimentado, y
se facilite de forma clara y concisa a las pacientes la infor-
macion de todo el proceso, haciendo especial hincapié en
los cuidados posoperatorios.

Es evidente que progresivamente se va incrementando por-
centaje de CMA en la patologia mamaria, tanto benigna
como maligna, y que en poco tiempo se convertird el régi-
men habitual de intervencion, debiendo casi justificar el
ingreso de las pacientes.
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(PODRIAMOS AUMENTAR LA

TASA DE AMBULATORIZACION EN
PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA MAMARIA
CON LAS NUEVAS TECNICAS DE
ANESTESIA LOCORREGIONAL?

M. Rodriguez Rodriguez
Agencia Sanitaria Costa del Sol. Mdlaga
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INTRODUCCION

La cirugia de mama se asocia a un dolor posoperatorio

significativo con variabilidad entre pacientes; su manejo

constituye uno de los pilares mds importantes del acto anes-

tésico, ya que este dolor postquirtdrgico conduce a:

— Un retraso en el alta del drea de recuperacion posope-
ratoria.

— Altera las funciones pulmonares e inmunitarias.

— Aumenta el riesgo de ileo, tromboembolismo, infarto de
miocardio.

— Puede aumentar la duracion de la estancia hospitalaria.

— Es un factor importante que conduce al desarrollo de
dolor posoperatorio crénico.

Es por esto que el manejo anestésico de estos procedimien-
tos quirtrgicos se ha orientado hacia unos objetivos muy
concretos, conseguir:

Analgesia ptima.

Rehabilitacion precoz.

Satisfaccion global pre, intra y posoperatoria.

— Minimas complicaciones posoperatorias.

Alta precoz.

La anestesia regional, por lo tanto, desempefia un papel
fundamental para la obtencién de los citados objetivos,
puesto que:

— Proporciona una alta calidad analgésica.

— Facilita la rehabilitacion precoz de los pacientes.
Disminuye las complicaciones posoperatorias.

Ofrece la posibilidad de acortar la estancia.

Mejora la satisfaccion del paciente respecto a su proce-
dimiento.

Las opciones analgésicas pueden ser sistémicas o regio-
nales. Cldsicamente, la técnica regional considerada
como el gold estdndar es el bloqueo paravertebral. Sin
embargo, desde el afio 2011, con los primeros trabajos
publicados por Blanco y cols., han ido surgiendo nume-
rosos bloqueos guiados por ultrasonidos para describir
un abordaje periférico que sustituya el bloqueo de refe-
rencia y que aporte la misma eficacia con menor inci-
dencia de complicaciones.

El papel de la CMA en la cirugia de la mama, aceptado
ampliamente para patologia benigna, se ha afianzado en
los dltimos tiempos también en el tratamiento de lesiones
malignas. A ello ha contribuido, por un lado, el desarro-
llo de técnicas quirtrgicas mds conservadoras; y desde
el punto de vista anestésico, el desarrollo de técnicas
anestésicas/analgésicas, mds eficientes para el control
del dolor y las nduseas y vomitos posoperatorios que
permiten que estas pacientes obtengan un buen control
sintomdtico en su domicilio. Todo ello ha contribuido
a aumentar los indices de ambulatorizacidn para estos
procedimientos.

CIR MAY AMB 2019; 24 (2): 35-72

BLOQUEOS INTERFASCIALES PARA CIRUGIA
DE MAMA

Actualmente podemos encontrar en la literatura varios blo-
queos de la pared tordcica guiados con ecografia. Todos
depositan el anestésico local en planos interfasciales, no
producen bloqueo simpético y no necesitan opioides. Ade-
mads son superficiales, rdpidos y faciles de realizar.

Para comprender estos nuevos bloqueos interfasciales es
necesario conocer la anatomia e inervacion de la zona.

Recuerdo anatémico

Las glandulas mamarias situadas en la pared anterior del
térax se extienden verticalmente desde la segunda a la
sexta costilla, y horizontalmente desde el esternén a la
linea axilar media. Presenta una prolongacién axilar (cola
de Spence).

La mama descansa sobre el musculo pectoral mayor; la por-
cién mds lateral se relaciona con el musculo serrato anterior
y la porcién més caudal de la mama con la porcién superior
del miusculo oblicuo externo del abdomen.

Inervacion glandula mamaria y pared toracica

Son tres los grupos de nervios implicados en la inervacion
de la gldndula mamaria y regién térax.

1. Plexo cervical superficial (C1-C4): nervios supracla-
viculares mediales, intermedios y laterales (encarga-
dos de inervar el polo superior o mas craneal de la
mama).
2. Plexo braquial:
— Nervios pectorales lateral (C5-C7) y medial (C8-T1).
— Nervios torécico largo o serrato anterior (C5-C7).
— Nervios toraco-dorsal (C6-C8).

3. Nervios intercostales T2-T6.

El patrén de inervacion mds cominmente descrito de la
mama medial es por las ramas cutdneas anteriores de los
nervios intercostales T2 a TS con contribucién variable de
T1y T6 y la inervacién de la mama lateral por las ramas
cutdneas laterales de los nervios intercostales T2 a TS con
contribucién variable de T1,T6 'y T7.

El nervio intercostobraquial proporciona inervacion cutd-
nea a la cola axilar de la mama, la axila y la parte media
del brazo.

El complejo pezén-areola (NAC) estd inervado por las
ramas anterior y lateral de los nervios intercostales T3 a
T4, con contribucién variable de T2 y TS.
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Descripcion de los diferentes bloqueos interfasciales

— PEC I: el bloqueo pectoral, interpectoral o Pecs I, des-

crito en 2011 por Blanco y cols.:

» Técnica: puncion a nivel infraclavicular entre los mus-
culos pectoral mayor y menor. Importante identificar
la arteria acromiotordcica a ese nivel.

* Nervios bloqueados: nervio pectoral lateral y nervio
pectoral medial.

* Dosis AL: si puncién unica 10 ml de AL de larga dura-
cion. Posibilidad de colocacidn de catéter interfascial
para perfusién continua.

* Indicaciones: colocacidon de expansores mamarios y
protesis subpectorales.

— PEC II: el bloqueo pectoral modificado o Pecs II descri-

to por Blanco y cols. en 2012:

e Técnica: puncién tnica y anterior a nivel de 3.%-4.*
costilla bajo el tercio lateral de la clavicula.

Se realizan dos inyecciones de AL, con un mismo pun-

to de entrada en la piel:

1.° Entre musculo pectoral mayor y menor.

2.° Entre el musculo pectoral menor y del misculo
serrato anterior.

* Nervios blogueados: nervio pectoral lateral y medial,
divisiones anteriores de las ramas cutdneas laterales de
los nervios intercostales T2-T4, nervio tordcico largo,
nervio toracodorsal.

* Dosis AL: inyeccion superficial de 10 ml y 20 ml para
la inyeccién profunda.

* Indicaciones: cirugia de mama y axila.

BRCL + BRCA: Fajardo, en 2012, describe BRCL junto
a BRCA.

BRCL: bloqueo de las ramas cutdneas laterales de los

nervios intercostales.

» Técnica: se ubica el transductor en tercio externo de la
clavicula a nivel del segundo espacio intercostal, lige-
ramente oblicuo al cuerpo. Posicionando la punta de
la aguja es entre el musculo serrato anterior y muisculo
intercostal externo.

BRCA: bloqueo de las ramas cutdneas anteriores de los

nervios intercostales.

» Técnica: sonda de ultrasonidos se coloca en la linea
paraesternal. La aguja se introduce en plano desde cau-
dal a craneal y se posiciona la aguja entre el muisculo
pectoral mayor y el misculo intercostal externo, para
bloquear la rama cutdnea anterior del nervio intercos-
tal.

* Dosis: 3 ml de AL por segmento.

Bloqueo plano del serrato: descrito por Blanco, en 2013,
con el objetivo de bloquear la ramas laterales de los ner-
vios intercostales tordcicos y para proporcionar una anal-
gesia completa de la parte lateral del térax.

e Técnica: en la linea axilar media a nivel de la 4.%-5.°
costilla, la aguja se introdujo en el plano con respecto a
la sonda de ultrasonido desde supero-anterior a poste-
ro-inferior, depositando el anestésico local superficial
entre el muisculo dorsal ancho y el serrato anterior o
profundo al musculo serrato anterior.

e Nervios bloqueados: ramas cutaneas laterales de los
nervios intercostales T2-T9

* Dosis AL: 0.4 ml/kg-

* Indicaciones: cirugia de mama y axila, cirugia de
reconstruccion con colgajo de latissimus dorsi.

— BRILMA: descrito por Fajardo y cols. en 2013.

e Técnica: la sonda se coloca en posicion craneo-cau-
dal en linea medio axilar introduciendo la aguja desde
caudal a craneal en plano con respecto al transductor,
depositando el anestésico local entre el muisculo serra-
to anterior y el musculo intercostal externo.

* Nervios bloqueados: ramas cutdneas laterales de los
nervios intercostales.

* Dosis AL: 3 ml por dermatoma.

* Indicaciones: cirugia de mama no reconstructiva.

— Erector de la espina: descrito por primera vez en 2016

por Forero y cols. con relacién al tratamiento del dolor

con componente neuropatico de la pared tordcica, y la

analgesia para el dolor durante la cirugia toracoscépica

y en 2017 se describe el primer caso de ESB para cirugia

de mama.

e Técnica: la puncidn se realiza tomando como referen-
cia la apofisis transversa de la vértebra tordcica elegi-
da en funcién de la localizacion de la patologia o pro-
cedimiento quirdrgico. Para una analgesia tordcica se
suele realizar la puncién a nivel de la apdfisis trans-
versa T5. Se busca el plano interfascial profundo del
musculo erector de la columna.

e Nervios que bloquea: rama dorsal y ventral de los ner-
vios espinales toracicos, generando un bloqueo sensi-
tivo desde T2 a T9.

* Dosis AL: 3 ml por dermatoma.

Bloqueo romboide intercostal (RICB): bloqueo del pla-

no interfascial descrito por Elsharkawy, en 2016.

e Técnica: con el paciente posicionado boca abajo, y el
brazo ipsilateral aducido a través del térax, la escapula
se mueve lateralmente y abre este espacio. Se coloca
un transductor de ultrasonido lineal medial al borde
inferior de la escdpula con el marcador de orientacion
dirigido cranealmente. Se identifica el espacio entre
el musculo romboide mayor y el musculo intercostal
externo, y se administra una inyeccidn tinica en el nivel
T6-7. Los dermatomas que se cubren son de T2-T9,
tanto en hemitdérax anterior como posterior, dejando
sin cubrir la zona paraesternal.

* Nervios bloqueados: rama dorsal de los nervios espina-
les tordcicos y ramas cutdneas laterales de los nervios
intercostales.
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CONCLUSIONES

Los nuevos bloqueos de nervios periféricos interfasciales
son prometedores, ya que pueden ser mas faciles de reali-
zar, pueden disminuir el riesgo de complicaciones, pueden
ser mds adecuados para los procedimientos ambulatorios
e incluso pueden proporcionar una analgesia mds completa
al bloquear los nervios derivados tanto del plexo braquial
como del intercostal.

Aunque los nuevos bloques interfasciales son prometedo-
res, existe una clara escasez de pruebas de alta calidad que
respalden la eficacia analgésica y aborden la seguridad de
estos enfoques. Se necesitan ensayos controlados aleato-
rios que comparen los diversos enfoques técnicos entre si
y que comparen los bloqueos interfasciales con técnicas
alternativas.
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MAPA DE RIESGOS EN UN BLOQUE
QUIRURGICO

M. V. Navarro Garcia
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla

INTRODUCCION

Los sistemas sanitarios, con su compleja interaccién de
relaciones humanas, tecnologia, condiciones de los pacien-
tes y conocimientos disponibles, son organizaciones de alto
riesgo donde es frecuente la produccion de dafios innece-
sarios a los pacientes.

CIR MAY AMB 2019; 24 (2): 35-72

La seguridad del paciente (SP) ha preocupado desde siem-
pre a los profesionales e instituciones sanitarias. Sin embar-
g0, su importancia fue puesta especialmente de manifiesto
a partir del informe “Errar es humano”, publicado en el
aflo 1999 por el Instituto Americano de Medicina. Este
informe atrajo la atencién de profesionales, gestores, poli-
ticos y publico en general por la seguridad del paciente al
revelar el gran impacto que los dafios asociados a la aten-
cién sanitaria tienen para los pacientes, las organizaciones
sanitarias y la sociedad. Desde entonces, la preocupaciéon
por la SP ha orientado las politicas de calidad de las prin-
cipales organizaciones sanitarias internacionales que han
venido desarrollando estrategias y recomendaciones para
fomentar el control de los dafios evitables en la practica
clinica (Tabla I).

La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia ha reco-
gido en un documento su estrategia para la seguridad de
pacientes y ha creado el Observatorio de Seguridad de
Pacientes de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalu-
cia. Los acuerdos de gestion con las unidades clinicas de
los centros del SSPA incluyen entre sus objetivos la elabo-
racioén de un Mapa de Riesgos en Seguridad del Paciente,
siendo este uno de los requisitos para alcanzar la Acredita-
cién de la Unidad por la Agencia de Calidad Sanitaria de
Andalucia.

Los sistemas sanitarios son organizaciones de alto riesgo
donde la probabilidad de que algo vaya mal y se produzcan
errores es alta.

El analisis de los errores, cuando ocurren, debe hacerse
desde una aproximacion sistémica, orientada a analizar los
eventos adversos (dafio innecesario ocasionado al pacien-
te) y los factores causales, buscar soluciones, redisefar el
sistema y, en definitiva, aprender de los errores para que
no se repitan.

Los estudios epidemioldgicos muestran que alrededor del
10 % de los pacientes ingresados en hospitales sufre even-
tos adversos como consecuencia de la atencion sanitaria, de
los que al menos el 50 % podria prevenirse aplicando prac-

TABLA |

EL MARCO INTERNACIONAL DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la
OMS: “Ante todo no hacer dafio”

Recomendaciones del Consejo de Europa: “Situar
2006 | la sequridad del paciente en el centro de todas las
politicas sanitarias”

2004

Consejo de la Union Europea: “Recomendaciones
2009 | sobre sequridad del paciente incluyendo prevencion y
control de IRAS”
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ticas seguras. Los factores mds frecuentemente asociados a
los eventos adversos estan relacionados con la medicacion,
las infecciones, los procedimientos y la comunicacion.

La gestion del riesgo supone desarrollar actividades clini-
cas y administrativas especificas para controlar el riesgo
asociado a la atencion sanitaria. Implica la identificacion y
andlisis de los riesgos a través de herramientas estructura-
das y la propuesta de soluciones para mejorar la seguridad
de la atencion sanitaria.

En los sistemas sanitarios europeos la introduccién de la
gestién de riesgos es relativamente reciente y se ha desarro-
llado como consecuencia de la preocupacién por mejorar la
calidad asistencial como por el incremento de reclamacio-
nes y demandas por responsabilidad profesional o de res-
ponsabilidad directa, solidaria, subsidiaria o simplemente
objetiva de las administraciones publicas.

La existencia de un programa de gestion de riesgos sanita-
rios proporciona beneficios para todos los involucrados en
la atencion a la salud:

— Los pacientes, a quienes aporta una mayor seguridad en
la atencion recibida.

— Los profesionales, incrementando la seguridad en sus
actuaciones y una mayor satisfaccién y sosiego en el
desempefio de su actividad.

— Los responsables de la administracién y la financiacion,
a los que proporciona un mayor rigor en la gestion de sus
propias responsabilidades.

Las estrategias orientadas a mejorar la seguridad del
paciente deben contemplar como aspectos fundamentales el
fomento de la cultura de seguridad y el liderazgo, el trabajo
en equipo efectivo y la comunicacién, la implementacién
de précticas seguras de efectividad demostrada y la parti-
cipacion de los pacientes y sus familiares.

OBJETIVOS

— Conocer los factores ligados a nuestro entorno que dan
lugar a que cometamos errores/sucesos centinelas.

— Analizar las causas que nos permitan prevenir o, en su
defecto, detectar precozmente la aparicion de los mis-
mos, para establecer medidas con el fin de eliminarlos o
reducirlos al mdximo.

— Implementar una serie de indicadores que nos permi-
tan evaluar los resultados, asi como su evolucion en el
tiempo.

— Incrementar la cultura de seguridad: haciendo reflexionar
sobre la minimizacion de riesgos.

— Describir las principales herramientas metodolégicas que
se utilizan para la gestién de riesgos.

— Definir criterios de calidad para la evaluacion de un mapa
de riesgos.

— Difusién del documento a los profesionales.

ALCANCE

— Alcance del proceso: todas las unidades dependientes
del bloque quirdrgico.

— Alcance de los profesionales: todos los profesionales
implicados en la implantacién de la estrategia para la
seguridad del paciente en un bloque quirtrgico.

TERMINOS Y DEFINICIONES

La Clasificacidon Internacional para la Seguridad del Pacien-
te (CISP) atn no es una clasificacién completa. Se trata de
un marco conceptual para una clasificacién internacional
que aspira a ofrecer una comprension razonable del mundo
de la seguridad del paciente y una serie de conceptos cone-
xo0s con los que las clasificaciones regionales y nacionales
existentes puedan establecer correspondencias.

DESARROLLO

La elaboracién de un mapa de riesgos incluye informacién
sobre la magnitud, trascendencia e impacto de los riesgos
asistenciales, describiendo a continuacién las siguientes
fases para la realizacion del mapa.

Fases en la realizacion de un mapa de riesgos:

1. Fase cognoscitiva: conocer profundamente los factores
de riesgo pasa programar intervenciones preventivas
ajenas a la improvisacion.

2. Fase analitica: andlisis de los conocimientos adquiridos
en el paso anterior. En base al mismo se fijardn las prio-
ridades de intervencién y se programaréan la mismas.

3. Fase de intervencidn: aplicacion sobre el terreno practi-
co de los planes de intervencion programados.

4. Fase de evaluacidn: verificacion de los resultados de la
intervencion respecto a los objetivos programados.

HERRAMIENTAS METODOLOGICAS

Metodologia del Analisis de Modos de Fallo
y de sus Efectos (AMFE)

El AMFE es una herramienta que nos permitird valorar
fallos potenciales en el disefio y la prestacion de servi-
cios, previniendo su ocurrencia. Su objetivo es examinar
los modos en que un servicio, proceso o producto puede
fallar, establecer las prioridades donde se deben concentrar
los esfuerzos y, a continuacién, medir los resultados de
los cambios aplicados al proceso o sistema. Puede ser de
utilidad para reducir riesgos en técnicas diagndsticas, pro-
cesos, aparataje, procedimientos, protocolos, vias clinicas,
etc, bien en la fase de “disefio” (antes de poner en funcio-
namiento), bien cuando ya lo estdn, pero se considera que
su rendimiento no es ptimo.
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Metodologia del Analisis de Causa Raiz (ACR)

El Anélisis de Causa Raiz (ACR) es una herramienta para
investigar de forma sistemadtica (mds alld del individuo)
las causas subyacentes y el entorno en que se produjo un
evento adverso, con el propdsito de aprender de los riesgos
ocurridos (eventos adversos) para eliminarlos o reducir su
probabilidad/impacto en el futuro.

Un error, desde un punto de vista constructivo, que es el que
debe impregnar el ACR, es un acontecimiento cuyos bene-
ficios todavia no han sido suficientemente aprovechados a
nuestro favor. El objetivo principal de recoger informacién
sobre los peligros e incidentes es el de aprender de los mis-
mos, y eliminar la posibilidad o evitar que se reproduzcan.

EVALUACION

Los criterios de evaluacion son de utilidad a los profesiona-
les de 1a UGC que elaboren un mapa de riesgos, para medir
si cumple o no los criterios de calidad requeridos, siendo
estos los siguientes:

1. El grupo de trabajo constituido para la elaboracién del
mapa de riesgos es multidisciplinar (médicos, enferme-
ras, personal de direccién).

2. El grupo de trabajo representa las diferentes 4reas de la
Unidad (URPA, quir6fano, consultas externas, CMA...).

3. El grupo de trabajo estd coordinado por uno o varios
miembros (claramente identificados).

4. Presenta un analisis de situacion de la unidad (entorno,
actividad, perfil de profesionales y pacientes).

5. Menciona las herramientas metodoldgicas que se han
utilizado para la identificacion de riesgos (tormenta de
ideas, grupo nominal...).

6. Analiza los riesgos identificados aplicando herramientas
y/o técnicas de andlisis (AMFE, ACR...).

7. Presenta las medidas de mejora.

8. Identifica los responsables de la implementacion de las
medidas de mejora.

ENLACES DE INTERES

— Organizacion Mundial para la Salud (OMS). Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente:
http://obssegpac.acsa.juntaandalucia.es/agenciadecali-
dadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/gestor/sites/
PortalObservatorio/es/menu/elObservatorio/La_Alian-
za_Mundial_Por_La_Seguridad_Del_Paciente/Alian-
za_Mundial_Por_La_Seguridad_Del_Paciete

— Consejeria de Salud y Bienestar Social. Estratégia para
La Seguridad del paciente 2011-2014:
http://www.csalud.juntaandalucia.es/salud/export/sites/
csalud/galerias/documentos/c_1_c_6_planes_e strate-
gias/plan_calidad_2010/plan_calidad_2010.pdf
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— Consejeria de Salud y Bienestar Social. Agencia de
Calidad Andaluza. Observatorio para La Seguridad del
Paciente:
http://obssegpac.acsa.juntaandalucia.es/agenciadecali-
dadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/opencm s/
es/index.html

— Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad.
Seguridad del Paciente: Tutoriales en linea: http://www.
seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/formacion/
tutoriales.html

— Clasificacion Internacional para la Seguridad del Pacien-
te (CISP): http://www.who.int/patientsafety/implementa-
tion/icps/icps_full_report_es. pdf

LA ENFERMERIA Y LA SEGURIDAD EN
EL BLOQUE QUIRURGICO: UN CAMINO
HACIA LA EXCELENCIA

M. P. Jiménez Lanzas, P. Banderas de las Heras, C.
Moreno Castillo
Hospital Regional Universitario de Mdlaga

INTRODUCCION

La seguridad de pacientes (SP) es un componente esencial de
la calidad asistencial. Proporcionar al paciente una atencién
libre de dafios innecesarios es nuestra labor como profesio-
nales comprometidos con la calidad asistencial. Donabedian
describia tres componentes de calidad: componente técnico,
componente interpersonal y aspectos de confort.

Se entiende como Seguridad de Pacientes “la ausencia, para
un paciente, de dafio innecesario o dafio potencial asociado
con la atencion sanitaria”. En este término debemos englo-
bar no solo la prevencién y remision de los actos inseguros
dentro de los sistemas de salud, sino también la adecuada
puesta en practicas de acciones que conduzcan a la evolu-
cién éptima del paciente.

Hablar de seguridad del paciente es abordar el proceso por
el cual una organizacidn le suministra atencién y cuidados
seguros, lo cual se manifiesta por la ausencia de lesiones
accidentales atribuibles a los mismos.

Un objetivo especifico en el programa de la OMS es: pro-
mover la participacién de profesionales, pacientes y ciu-
dadanos en las politicas que se desarrollan en seguridad
del paciente.

“Atender sin Riesgos” es practicamente una utopia, ya que
nos movemos en un dmbito de “continuo riesgo-seguridad”.
Por ello debemos actuar siempre inclinando la balanza
hacia la seguridad.
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El estudio ENEAS concluyé que la incidencia de eventos
adversos en los hospitales espafioles era del 9,3 %, y es
que todos los estudios dan una tipologia homogénea de 4
tipos de EAs, donde se concentran la mayoria de los suce-
s0s, y que se relacionan con la medicacion, las infecciones
nosocomiales (IRAS), los procedimientos quirtdrgicos y los
cuidados.

“La seguridad del paciente no es un destino, es un viaje”
(Leape).

Segun esto, uno de los pilares esenciales es la cultura de
seguridad de los profesionales que participan en la asisten-
cia sanitaria, principio activo para impulsar la seguridad
de los pacientes.

La gestion de los riesgos en la asistencia sanitaria junto con
aquellas actividades encaminadas a identificar, evaluar y
reducir o eliminar el riesgo tendrd un triple objetivo:

— Incrementar la calidad de la asistencia sanitaria.
— Mejorar la seguridad del paciente.
— Disminuir los costes evitables.

El objetivo del estudio es conocer las acciones debemos
implementar los profesionales para mejorar y asegurar la
seguridad del paciente.

PRACTICAS SEGURAS

— Higiene de manos: prevencion de las IRA: la higiene
de manos es el primer reto de la Alianza Mundial para
Seguridad del Paciente, con el lema “Una atencién mas
limpia es una atencion mas segura” (OMS, 2005).
ENEAS, 2005: 25,3 % por infecciones nosocomiales.
Analizaremos la higiene de manos en diferentes fases:

e ;Por qué?
e (Como?
e ;Cuéndo?

— Identificaciéon inequivoca de pacientes: establecer
técnicas para la correcta e inequivoca identificacién de
pacientes:

e Datos inequivocos del paciente: nombre, apellidos,
fecha de nacimiento, NUHSA).

* Pulsera identificativa.

¢ Etiquetado de muestras.

e Formacion del personal.

— Uso seguro del medicamento: error en la medicacion:
“Cualquier incidente prevenible que puede causar dafio
al paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada de
los medicamentos, cuando estos estdn bajo el control de
los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor”
NCCMERP.

e Regla de los 5 correctos (5 C).
 Causas de los errores.

— Transfusiones de hemoderivados seguro: en las inter-
venciones quirtrgicas programadas en las que se prevea
pérdida hemdtica significativa es importante tenerlas pre-
vistas con anterioridad para evitar la transfusion urgente.
* Administracién de componentes sanguineos: sistema

de identificacién con cédigo de barras.
¢ Comprobaciones observacionales: componente sangui-
neo y grupo ABO.

— Listado verificacion seguridad quirdrgica. Cirugia
segura: solo en Espafia, el 40 % de los efectos adversos
se producen en el bloque quiridrgico, por tanto aplicare-
mos diferentes medidas para evitarlos que se resumen en
el listado de verificacion de seguridad quirirgica (check-
list) en el que participard todo el equipo quirdrgico.

— Notificacion de incidentes en el observatorio de segu-

ridad del paciente: los sistemas de notificacién permiten
informar de los incidentes relacionados con la atencién
sanitaria y obtener informacion ttil sobre la secuencia de
acontecimientos que han llevado a su produccion, facilitan-
do oportunidades de aprendizaje para evitar su repeticion.
Estrategia para la Seguridad del Paciente 2011-2014
nace con el claro reto de potenciar la participacion del
ciudadano en su seguridad y de afianzar el papel de las
unidades de gestion clinica como espacios seguros.
El profesional deber4 tener muy claro que no es punitivo
y, ademds, es totalmente anénimo. Deberd ser conside-
rada solo y exclusivamente como herramienta de mejora
para una préctica asistencial segura.

— Transferencia de pacientes: comunicacién existen-
te entre distintos profesionales sanitarios, en donde se
transmite informacion relativa al cuidado integral del
paciente. Es, por tanto, un momento muy delicado y
comprometido dentro del proceso asistencial.

* Recomendaciones para traspaso de informacion de calidad.
e Método IDEA’S.

— Riesgo de caidas: en el medio hospitalario, las caidas
(no esperadas ni deseables) constituyen un indicador
de calidad asistencial y estdn clasificadas dentro de los
eventos adversos.

e Valorar riesgos de caidas y actuaciones de prevencion.

Para ello se analizardn cada una de las estrategias que se
llevan a cabo en el circuito quirtrgico por parte de la enfer-
meria ademds de los diferentes diagndsticos de enfermeria
(NANDA) referentes a los diferentes apartados tratados
para asegurar una calidad asistencial segura.

CONCLUSION

Pensamos que, para minimizar los posibles riesgos que
puede sufrir una paciente que requiere un tratamiento qui-
rirgico, debemos plantearnos la realizacién de acciones
preventivas (barreras) en cada una de las etapas por donde
el paciente pasa durante su proceso de atencion.

CIR MAY AMB 2019; 24 (2): 35-72
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Comprobar que el paciente incumple alguno de los requeri-
mientos cuyo cumplimiento es considerado como indispen-
sable para ser intervenido, si se identifica justo en la mesa
de quiréfano tiene un mayor impacto que si hubiese sido
identificado a su ingreso en la planta de hospitalizacién o
por el mismo paciente antes de acudir al centro.

Asumiendo como nos demuestra la literatura, que determi-
nados eventos son claramente evitables en el dmbito quirtr-
gico tinicamente con comprobar determinados items, debe-
mos poner nuestros esfuerzos en que dichas estrategias se
realicen de forma habitual en nuestros centros.

Dicha utilizacién no debe ser entendida por parte de los
profesionales como una imposicién, sino que esta actividad
se realice tras una fase de formacién y sensibilizacién en la
importancia de su uso.

Todas estas medidas anteriormente expuestas nos encami-
naran hacia la excelencia en la enfermeria quirdrgica y la
seguridad integral del paciente.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE EN CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA

G. L. Martinez Mezo )
Facultativo Especialista de Area. Miembro de la Comision
de Seguridad del Hospital Regional Universitario de Mdlaga
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INTRODUCCION

La seguridad clinica es un componente esencial de la cali-
dad asistencial. El impacto del informe “To Err is Human:
Building a Safer Health System” del Instituto de Medicina de
EE. UU., marca un antes y un después en la concienciacién
sobre la seguridad del paciente estimulando y la investiga-
cion sobre seguridad y las iniciativas para actuar sobre los
riesgos evitables. Este documento refleja la magnitud del
problema y la enorme repercusion sanitaria y econdmica que
implica. En 2000 Reason publicé Human error: models and
management, donde el EA es la tltima fase de un proceso
con la interaccién de miiltiples factores. Compara los siste-
mas humanos a lonchas de queso suizo donde los agujeros
son debilidades del sistema. El sistema produce fallos cuando
un agujero en cada rebanada se alinea momentdneamente.
En EE. UU. los errores prevenibles afectarfan al 10 % de
los pacientes y son responsables del 12 al 15 % de los costes
hospitalarios. Habria que afiadir la erosién de la confianza y
de la satisfaccion del publico con la atencidn sanitaria.

En Espaiia, en 2005, el estudio ENEAS evidenci6 una inci-
dencia de EA del 9,3 % con el drea quirdrgica como una
de las mas afectadas.

(QUE SON LOS EFECTOS ADVERSOS?

Podemos definir a los efectos adversos (EA) como los
dafios o lesiones que acontecen durante el proceso asisten-
cial no directamente producidos por la enfermedad que se
pueden considerar motivados por el propio sistema sani-
tario, por accién u omisién. La mayoria serfan evitables.

Un incidente es una accién o conjunto de acciones por
comisién u omisidn que hubiera podido provocar dafio o
complicacidn, o aquel que pueda favorecer la aparicion de
un EA sin que este dafio hubiera llegado a producirse.

CAUSAS

Las tres causas mds frecuentes en el medio quirdrgico serian
las relacionadas con el uso inadecuado de medicamentos, las
complicaciones perioperatorias y la infeccién nosocomial.

PREVENCION

La prevencién busca evitar la aparicion de EA, evitar su reapa-
ricién y abordarlos precozmente para mitigar las consecuencias.

La prevencion primaria reduce la incidencia de EA. La pre-
vencién secundaria busca la deteccidén y abordaje precoz
y mitigar sus consecuencias. Cuando el EA ha ocurrido
el objetivo de las actuaciones es reducir el impacto y las
consecuencias derivadas del EA y evitar su reaparicion. Un
elemento muy importante en la prevencion de los efectos
adversos es la creacion de una cultura de seguridad.
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Podemos considerar como principios generales de seguri-
dad en el dmbito quirdrgico:

Uso de listas de verificacién y protocolos clinicos.
Seguridad en la medicacién.

Evitar abreviaturas confusas.

Control de los traspasos.

Control de la infeccién nosocomial.

Identificacion del paciente: la identificacion inequivoca es
fundamental para una cirugia segura. En esta fase se deberd
verificar el procedimiento y la localizacién del mismo.

Lista de verificacion quirtrgica de la OMS: conjunto de nor-
mas para reducir los riesgos relacionados con una intervencién
en tres momentos claves: antes de la induccién anestésica, antes
de la incision y antes de que el paciente salga del quiréfano.

Seguridad en la medicacion: incidencia calculada de
1/13.000 casos. Existen diversas estrategias para evitar
errores como el uso de etiquetado de colores, jeringas pre-
cargadas, etiquetado de los viales, etc.

Control de la infeccién nosocomial: segtin el Estudio de
Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espaiia
(EPINE),un 7,7 % de los pacientes ingresados en Espafia
habria sufrido una infeccion nosocomial, afectando a 6,7 %
de los pacientes en servicios quirtrgicos. Existen diversas
estrategias para combatir la infeccion nosocomial, siendo
una estrategia muy econdmica y efectiva es implantar la
cultura de la mejora en la higiene de las manos.

Sistema de notificacion de incidentes: muy importante
para crear una cultura de seguridad. Debe centrarse en el
andlisis de las causas y el desarrollo de estrategias para
evitar la aparicion de EA. El sistema de notificacion debe-
ré analizar los eventos, desarrollar acciones de mejora y
actuaciones para reducir el riesgo.

EN NUESTRO MEDIO

Aranaz y cols., en un estudio sobre los EA en CMA, com-
pardndolos con los resultados del ENEAS, encontré que la
incidencia fue inferior y de menor gravedad. Esto podria
explicarse por la tipologia de los pacientes, el tipo de proce-
s0s que se realizan en régimen ambulatorio y un trabajo mas
protocolizado. La utilizacion de protocolos/guias clinicas
en CMA aumenta la seguridad al disminuir la variabilidad
clinica estandarizando el trabajo de los profesionales.

Las practicas recomendadas en la Estrategia de Seguridad
del Paciente del Sistema Nacional de Salud 2015-2020
son fundamentalmente aquellas dirigidas a promover el
uso seguro de los medicamentos, prevenir las infecciones
nosocomiales y a evitar los dafios asociados a la cirugia
o a los cuidados de los pacientes. El manual de CMA de
ministerio de Sanidad incluye un capitulo dedicado a la

seguridad del paciente, que se centra, entre otros, en tres
aspectos fundamentales: infecciones nosocomiales, gestion
de farmacos e identificacion del paciente.

CONCLUSIONES

La seguridad clinica es un componente esencial de la cali-
dad asistencial. La aparicion del EA es la dltima fase de un
proceso donde interactdan multiples factores.

Los efectos adversos (EA) son los dafios o lesiones produ-
cidos durante el proceso asistencial no causados por la enfer-
medad, y que se pueden considerar motivados por el propio
sistema sanitario. La mayoria son evitables. En Espafia apro-
ximadamente el 9 % de los pacientes padece un EA, siendo
la incidencia en servicios quirdrgicos relativamente alta.

Las tres causas mds frecuentes en el medio quirdrgico serfan
las relacionadas con el uso inadecuado de medicamentos, las
complicaciones perioperatorias y la infeccién nosocomial.

La prevencion de los EA busca evitar su aparicion, evitar
su reaparicion y abordarlos precozmente para disminuir su
evolucién y mitigar las consecuencias.

Podemos considerar como principios generales de seguridad en
el 4mbito quirdrgico el uso de listados de verificacién y proto-
colos clinicos, seguridad en la medicacion, evitar abreviaturas
confusas, control de los traspasos y de la infeccién nosocomial.

La incidencia de EA seria inferior en las unidades de CMA
respecto a las de cirugia con ingreso.
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CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN LA
PATOLOGIA DEL PIE DEL ADULTO

D. Frias Dasilva
Hospital Regional Universitario de Mdlaga

El Ministerio de Sanidad y Consumo en el Manual de Unidad
de Cirugia Mayor Ambulatoria, publicado en 1993, recoge la
definicién de CMA publicada en el Real Decreto 1277/2003
como ““procedimientos quirtirgicos terapéuticos o diagndsticos,
realizados con anestesia general, locorregional o local, con o
sin sedacion, que requieren cuidados posoperatorios de corta
duracién, por lo que no necesitan ingreso hospitalario” (1).

Aunque esta es una definicién bastante completa, Raimbeau
(2) la define de la siguiente manera “no es tanto una técnica
como un concepto de organizacidn, basado en un tripode
que comprende una estructura, un paciente y un procedi-
miento”’; y son estos los pilares sobre los que se sustenta la
Cirugia Mayor Ambulatoria.

COMO HA EVOLUCIONADO LA CMA EN ESPANA

La CMA aparece en Espafia gracias al interés de los gesto-
res, de los pacientes, pero sobre todo de los profesionales.

En 1990 se crea la primera Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria en el Hospital de Viladecans, Barcelona.

En 1993 se reconoce oficialmente la cirugia sin ingreso, y ese
mismo aiio el Ministerio de Sanidad y Consumo publica la
Guia de organizacién y funcionamiento de la Cirugia Mayor
Ambulatoria, basada en las experiencias publicadas por los
cirujanos espaiioles en afios anteriores y en las conclusiones
de los Congresos organizados para hablar de este tema (3 ,4).

En 1994 se crea la Asociacién Espafiola de Cirugia Mayor
Ambulatoria, y en 1995 se incluye como miembro de la
International Association for Ambulatory Surgery (IASS).

En 1995, solo el 13 % de los hospitales con CMA tenian
una unidad auténoma, cifra que asciende al 31,25 % en
1997.

De acuerdo a datos del MSyC, en 2005 la CMA representa
el 40,5 % de las cirugias practicadas, con un indice de sus-
titucion de 63,18 % en los procedimientos mas habituales, y
un coste 25-68 % menor que el de la cirugia con ingreso (1).

LA CMA EN NUESTRO HOSPITAL

Durante el afo 2018 en la Unidad de Cirugia Mayor Ambu-
latoria del Hospital Civil se intervinieron 4573 pacientes;
de los cuales el 15 % eran procedimientos de Traumatolo-
gfa (Figura 1).
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De esas intervenciones realizadas en el servicio de trauma-
tologia, el 34 % eran cirugia de Hallux Valgus (Figura 2).
Estos valores se aproximan a las cifras del MSyC sobre los
procedimientos quirdrgicos ambulatorios mds frecuentes en
2005 donde los procedimientos ambulatorios sobre el pie
representan el 47,1 % (1).

A QUE SE DEBE EL EXITO DE LA CMA
EN TRAUMATOLOGIA?

El auge de la CMA en el tratamiento de la patologia trau-
matoldgica se debe a los mismos factores que han moti-
vado el crecimiento de la CMA en otras especialidades;
el menor coste sanitario comparado con una cirugia con
ingreso determina una mejor rentabilizacién de los recur-
sos hospitalarios, pudiendo destinar las camas de ingreso a
pacientes con patologias mds complejas (5).

WOMA WCMA COT

Fig. 1. Proporcion de procedimientos de COT en CMA.

Vi WOcpe WA Rodla WA Hombro WREarrcsis WSTC WOupwIen WOUGs

Fig. 2. Proporcion de los distintos procedimientos en COT.
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Las unidades de CMA disponen de una infraestructura dise-
flada para una atencidn personalizada del paciente, asegu-
rando la comodidad del mismo desde su recepcion hasta los
cuidados posoperatorios al alta.

Se han mejorado también los cuidados operatorios gracias
al avance en las técnicas quirurgicas, la disminucion de los
tiempos de isquemia y la mejoria de las técnicas anestésicas
que han permitido aumentar la complejidad de los procedi-
mientos que se realizan.

Tras un bloqueo nervioso periférico correcto, es nor-
mal que se manifieste el dolor gradualmente a medida
que desaparece el efecto del anestésico. Esta aparicion
progresiva del dolor permite al paciente o a la persona
encargada del cuidado posoperatorio ajustar las dosis
de analgésicos orales para controlar el dolor segtn se
disipa el efecto del bloqueo. El pico mdximo de dolor,
una vez que el bloqueo ha desaparecido, rara vez tiene
una gran magnitud o duracidén en pacientes sometidos a
este tipo de anestesia, que no suelen necesitar una anal-
gesia adicional. Este hecho influye positivamente en la
satisfaccion del paciente y la confianza en el éxito del
procedimiento.

En el caso de la patologia del pie, los tiempos quirtirgicos
se pueden mds o menos anticipar, lo que permite elegir la
técnica anestésica y planificar el uso del quiréfano para una
mayor rentabilizacién del mismo.

La mayoria de los procedimientos traumatolégicos que se
realizan en el pie no requieren cuidados especiales en el
hogar y el paciente puede salir andando el mismo dia de
la intervencion.

CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES

Para que un paciente sea candidato a una intervencion en
régimen de CMA deberd reunir los siguientes requisitos
(6,7):

1. Status social del paciente:
a) Apoyo familiar adecuado.
b) Teléfono disponible.
¢) Ausencia de barreras arquitectdnicas.

2. Comorbilidades (no tener alguna de las siguientes):
a) Enfermedad psiquidtrica no controlada.
b) Enfermedad metabdlica no controlada.
¢) Adiccién a drogas.
d) Antecedentes de complicacion severa a la anestesia.
e) Enfermedad cardiaca sintomadtica en los 6 meses pre-
vios a la intervencion.
f) Obesidad severa (IMC > 40).

3. Valoracién anestésica: ASA I, ASA II, ASA III (indi-
vidualizar).

PATOLOGIAS DEL PIE SUSCEPTIBLES
DE SER TRATADA EN CMA

La mayoria de las enfermedades que aquejan al pie pueden
ser tratadas de manera ambulatoria.

Para su mejor explicacion podemos clasificarlas segtin afec-
ten al antepié, mediopié o retropié.

1. Patologia del antepié:
— Afectacion del 1.° radio: hallux valgus, hallux varus,
hallux rigidus.
— Metatarsalgias.
— Deformidad de los dedos menores: dedo en martillo,
dedo en garra, dedo en maza.

2. Patologia del mediopié:
— Artrosis cuneo-metatarsal

3. Patologia del retropié:
— Enfermedad de Hadlung.
— Entesopatia insercional del Aquiles.
— Inestabilidad ligamentaria.

4. Sindromes canaliculares:
— Neuroma de Morton.
— Sd. del seno del tarso.

5. Patologia del tobillo:
— Impingement anterior/posterior.
— Osteocondritis disecante del astragalo.

CONCLUSIONES

No existen diferencias significativas en los resultados entre
cirugia con ingreso y CMA.

La CMA es una modalidad asistencial segura cuando se
seleccionan correctamente a los pacientes y se siguen los
principios organizativos.

La incidencia de mortalidad en CMA es baja (0,01 %),y en
la mayoria de los casos no tiene relacién con el acto quirtr-
gico.

Debido a que no hay ingreso, hay una baja incidencia de
infecciones nosocomiales.

Las principales complicaciones posoperatorias son de carc-
ter leve, e incluyen dolor, nduseas, vomitos y sangrado.

Las encuestas de satisfaccion reflejan un elevado grado de satis-
faccion del paciente con la CMA, y en la mayoria de los casos
manifiestan que volverian a intervenirse mediante este sistema.

Al no necesitarse una cama de ingreso, se ahorran los gastos

derivados de una hospitalizacion, lo que mejora la optimi-
zacién de los recursos hospitalarios.

CIR MAY AMB 2019; 24 (2): 35-72
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¢ES NECESARIO CONTINUAR CONLA
PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN LA CIRUGIA
LIMPIA AMBULATORIA DE CIRUGIA
GENERAL?

J. D. Turiiio Luque
Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Desde sus origenes a mediados del siglo xx, la cirugia
mayor ambulatoria (CMA) ha experimentado un creci-
miento progresivo debido al desarrollo tecnolégico (lapa-
roscopia, materiales protésicos, avances anestésicos...), al
interés de los profesionales implicados (1) y a la crisis eco-
némica sufrida en nuestro pais a final de la década pasada
y comienzos de esta.

La CMA debe garantizar la calidad y satisfaccion del
paciente sometido a un procedimiento quirtirgico en estas
condiciones, optimizando los costes (2). Por ello, la CMA
se rige por criterios e indicadores de calidad que controlan
sus resultados, entre los cuales estd la tasa de infeccion de
herida quirtrgica (3).

Las infecciones del sitio quirdrgico (SSI) vienen definidas
por el Centers For Disease Control and Prevention (CDC),
que establece tres niveles: a) la infeccion superficial suele
producirse en los primeros 30 dias tras la cirugia, afectando
piel y tejido celular subcutdneo; b) la infeccién profunda
engloba a la fascia y capas musculares, y puede presentarse
hasta un afio después de la cirugia en caso de colocacién de
material protésico (4,5), y c¢) la infeccién érgano-espacio
es aquella que afecta a cualquier parte de la anatomia dife-
rente a la manipulada durante la intervencién (5,6).

Los procedimientos mds habituales en cirugia general en
régimen de CMA incluyen la colecistectomia laparoscopica
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y la hernioplastia inguinal, ambos considerados cirugias
limpias (7), aunque la primera algunos autores la conside-
ran limpia-contaminada (6,8, 9), pero, en general, la admi-
nistracion de profilaxis antibidtica puede plantearse como
innecesaria (10).

Los principales argumentos para evitar el uso de antibid-
ticos en este tipo de procedimientos incluyen: riesgo de
reacciones alérgicas-anafilaxia, infeccion por Clostridium
difficile (riesgo estimado del 0,2 al 8 % tras una dosis de
antibidtico), generacion de resistencias bacterianas (por
uso inadecuado) y el consiguiente incremento de costes
(8,11-14).

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La extirpacion de la vesicula biliar, por patologia litidsica
sintomadtica, se estima en torno a 115 pacientes por cada
100.000 habitantes a nivel mundial anualmente (14). La
tasa de SSI oscila en la colecistectomia laparoscdpica entre
el 04 y el 6,3 % segun series (8,15), alcanzando algunas
el 10 % (16).

La profilaxis antibidtica estd aceptada en la colecistectomia
abierta, asi como en pacientes con factores de alto riesgo
sometidos a cirugia laparoscopica. Estos factores son:

a) Propio paciente: mayores de 60 o 70 afios, diabetes
mellitus, riesgo anestésico segin la American Society
of Anesthesiologists (ASA) = 111, inmunosupresion, ges-
tacion, indice de masa corporal > 30 kg/m?.

b) Inherentes a la cirugia: duracién mayor de 120 minutos,
necesidad de colangiografia intraoperatoria, conversion
a cirugia abierta, lesién de la via biliar principal o de vis-
cera hueca intraoperatoria y el derramamiento de bilis o
salida de célculos a la cavidad durante la cirugia (8,15),
si bien estos dos ultimos algunos autores los encuadran
como bajo riesgo (8).

En la actualidad, el debate queda relegado a la necesidad de la
profilaxis en pacientes de bajo riesgo sometidos a colecistec-
tomia laparoscdpica. Entre los defensores de la profilaxis en
estos pacientes estd el trabajo de Liang y cols. (16), que abogan
por ella al ser una forma segura y efectiva para reducir la inci-
dencia de SSI y la estancia hospitalaria, al igual que Vohra y
cols. (15); por otro lado, Matsui y cols. (13) 0 Gémez-Ospina y
cols. (10) demuestran que no existen diferencias en la inciden-
cia de SSI ni de 6rgano espacio entre los pacientes que reciben
profilaxis antibidtica frente a los que reciben placebo o nin-
gun tipo de tratamiento. Ademads, subrayan que estas medidas
permiten minimizar los costes secundarios a la generacion de
resistencias bacterianas por uso inapropiado y el aumento de
gasto sanitario, especialmente en pacientes mds afiosos (13).
Kimy cols. (8) dan un paso mds, concluyendo que la profilaxis
antibidtica no afecta a la SSI incluso en pacientes de alto ries-
go; si bien, finalmente dejan abierta la necesidad de aumentar
el nimero de estudios en este grupo.
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La revision sistemdtica de Gémez-Ospina y cols. (10) reco-
nocen un bajo riesgo de sesgos, pero describen la dificultad
para la interpretacion de resultados por la complejidad para
conocer el proceso de randomizacion de los sujetos o si se
realiz6 un estudio a doble ciego en los trabajos que emplean.

Cuando analizamos el trabajo de Liang y cols. (16), su prin-
cipal debilidad es analizar pacientes que reciben entre 2 y
10 dosis de antibidtico durante la estancia hospitalaria, sien-
do estos los que presentan menor incidencia de SSI'y menor
estancia hospitalaria. En estas circunstancias no estarfamos
hablando de profilaxis como “breve tratamiento adminis-
trado previo al inicio de la cirugia” (6), sino de tratamiento
antibidtico que podria extenderse hasta 5 dias (16).

El estudio de cohortes de Vohra y cols. (15) parte grupos
inicialmente no comparables por presentar diferencias esta-
disticamente significativas en pardmetros epidemiolégicos
(excepto IMC), riesgo ASA, indicacion de colecistectomia
y complicaciones intraoperatorias, y todos ellos podrian ser
causa de sesgo. Cuando realizan el andlisis univariante, la
tasa de SSIes del 2,1 % en los pacientes sin profilaxis frente
al 1,9 % del grupo con antibidtico (p = 0,550); evidenciaron
mayor porcentaje de infeccion profunda, complicaciones,
reintervencion y necesidad de tratamiento antibidtico en el
grupo que recibid tratamiento antibiético de forma signifi-
cativa. Sin embargo, el andlisis multivariante mostro la pro-
filaxis antibidtica como factor de proteccion frente al SSI
(OR0,54,95 % C10,37-0,78, p=0,001). Finalmente dise-
fan un estudio pareado, en el que la profilaxis se presenta
como factor de proteccion frente al SSI y frente a las com-
plicaciones, pero sin establecer diferencias entre pacientes
de bajo o alto riesgo. Entre sus principales limitaciones
reconocen que, al ser un estudio transversal, pueden no
haberse registrado todas las complicaciones de los grupos
y, mds importante, no pueden determinar si el momento de
la administracion del antibidtico (pre o intraoperatorio) res-
ponde a las caracteristicas del paciente o por complicacién
intraquirdrgica, lo que dificulta establecer una asociacion
antibidtico-infeccion.

En la Tabla I presentamos nuestra experiencia sobre un
total de 500 pacientes intervenidos en los ultimos 4 afios,
habiéndose excluido del estudio las colecistectomias abier-
tas o convertidas, cirugia simultdnea de hernia abdominal y
ausencia de registro de profilaxis antibidtica.

La profilaxis antibidtica fue empleada en pacientes mayo-
res, con un ASA superior, y fueron programados de ingreso
mds frecuentemente que los que no la recibieron, todos
ellos con diferencias estadisticamente significativas. Sin
embargo, no hubo diferencias estadisticamente significati-
vas en el uso de drenaje, la presencia de infeccién y la loca-
lizacion de la misma. Cuando analizamos los pacientes sin
profilaxis antibidtica, aquellos que presentaron infeccién
tenian una edad media de 44,33 anos (DS + 15,693) frente
a los 48,48 (DS =+ 12,302) de los que no las presentaron
(p=0,419), ni tampoco segtin el ASA (p =1).
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TABLA |
COMPARACION PROFIII_AXIS ANTIBIQTICA EN COLESCISTECTO-
MIA LAPAROSCOPICA
PROFILAXIS ANTIBIOTICA
SI(N=267) | NO(N=233) | P
Fdad (DS ioii,1445) (DS 181'32,7376) <0.001
Sexo 0,148
Hombre 82(30,7) 58 (24,9)
Mujer 185 (69,3) 75,1 (175)
ASA < 0,001
nd 3(1,3) 5(2,7)
| 44(19,3) 64 (35)
Il 149 (65,4) 110 (60,1)
1] 32(14) 4(2,2)
IMC (D52i7’44,353) (Dszi7'40§22) 0412
Régimen 0,002
Ingreso 71(26,6) 36 (15,5)
CMA 149 (73,4) 197 (84,5)
Duracién ingreso (DS ?:'71,1169) 0,43 (DS+725) | 0,002
Drenaje 0,111
Si 16 (5,9) 7(3)
No 251(94,1) 226 (97)
Infeccion 0,776
Si 8(3) 6(2,6)
No 259 (97) 227 (97,4)
Localizacion 0,301
SSI 4 (50) 5(83,3)
Ssrg:gg 4 (50) 1(16,7)

(valor): porcentaje. nd: no disponible. DS: desviacion estandar.

HERNIOPLASTIA INGUINAL

La reparacion de la hernia inguinal es considerado uno de
los procedimientos quirdrgicos mds frecuentes en el mundo
(17), estimandose en unos 20 millones de procedimientos
anuales (4).

La tasa de SSI global suele situarse por debajo del 1 %, aun-

que algunas series alcanzan el 9 o el 13 %, estableciéndose
la media en el 4 % (17-20). Por ello, en general, el empleo
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de profilaxis antibidtica en esta patologia sea recomendable
en centros donde la tasa de infeccion sea elevada (inciden-
ciade SSI> 5 %, Pakistan, Turquia, Japon, partes de India
y Espaiia) (11,20).

Al igual que expusimos en el apartado anterior, la duda
de profilaxis surge en pacientes de bajo riesgo quirtrgico,
pues estd aceptada en pacientes con factores de alto riesgo
como: edad avanzada (> 70 afos), tabaquismo, ASA = II,
diabetes, inmunosupresion, necesidad de drenaje, cirugias
prolongadas (hernia recurrente o bilateral) (7,11,17,21,22).

En el trabajo de Mazaki y cols. (7) se demuestra la eficacia
de la profilaxis antibidtica en relacion a SSI en pacientes
de bajo riesgo; sin embargo, existe un suboptimo control
de factores favorecedores de la SSI, como el rasurado de
la zona (cuchilla) y el empleo de povidona iodada, ambos
asociados a mayor riesgo de SSI si comparamos con el
corte de pelo (maquinilla eléctrica) (6) y al uso de clorhexi-
dina, que ha demostrado una reduccién de hasta el 30 %
en la incidencia de SSI por su excelente actividad residual
(5,6,9,23,24). Anotar que todas las SSI se produjeron en
pacientes intervenidos por médicos residentes, la media-
na del procedimiento quirdrgico superd los 60 minutos
en ambos brazos, la estancia hospitalaria fue de 3 dias en
ambos grupos, la media de edad de los pacientes supero los
70 afios y en la técnica quirdrgica no se planteaba la necesi-
dad de cierre del tejido celular subcutdneo, favoreciendo la
formacion de seromas (mayor en el brazo sin antibidticos)
y consecuentemente la posibilidad de SSI (22).

En el trabajo de Zhuo y cols. (4) la tasa de infeccion fue del
94 % en los pacientes que no recibieron antibiéticos frente
al 2.4 % de los que si lo hicieron. Ambos grupos de pacientes
no presentaron diferencias epidemioldgicas, pero al estudiar
los pacientes que desarrollaron SSI frente a los que no, detec-
taron de forma estadisticamente significativa: mayor edad,
estancia preoperatoria superior, mayor tasa de tabaquismo,
duracién de la cirugia superior (mediana de 82,78 minutos)
y estancia hospitalaria global de 11,38 dias, es decir, todos
factores de riesgo conocidos para desarrollar una SSI y, por
tanto, no podriamos considerar el grupo como de bajo riesgo.
Ademds, el afeitado de la zona quirtrgica se realiz6 24 horas
antes de la cirugia (factor de riesgo de SSI) (6).

El metandlisis realizado por Erdas y cols. en el que englo-
ban estudios de, al menos, cuatro continentes, realzan las
diferencias de tasas de infeccion entre ellos, siendo en algu-
nos casos superiores al 5 % globalmente (incluso mayores
al 10 % en 3 de los trabajos consultados), por tan solo uno
del continente europeo con mds del 5 %. Concluyen que,
si bien la profilaxis antibidtica no debe estandarizarse en
pacientes de bajo riesgo, estd condicionada por el riesgo
de SSI en cada region, y en aquellas con elevadas tasas de
infeccién habria que analizar la idoneidad de los protocolos
de la antisepsia preoperatoria antes de optar por la profilaxis
antibidtica rutinaria (17), al igual que se refleja en la Guia
Internacional para el manejo de la hernia inguinal que abo-
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gan por el control de estos factores preoperatorios en zonas
con alta tasa de SSI (11).

Finalmente, el trabajo de Kockerling y cols. se muestra una
clara mejoria de las tasas de SSI en el abordaje laparoscopi-
co de la hernia, concluyendo la incapacidad de la profilaxis
antibidtica en mejorar con esta técnica la tasa de SSI 'y, por
tanto, la no necesidad de su administracion. Sin embargo, si
encuentran un resultado significativo tras la administracion
de antibidticos en las reparaciones abiertas, aconsejando su
empleo, aunque solo reducen en 15 casos por cada 10.000
pacientes el desarrollo de SSI (21).

Por tanto, podemos considerar que el empleo de clorhexi-
dina alcohdlica, junto con un afeitado (maquinilla) de
la regién inguinal y la prictica de una cirugia rdpida en
pacientes sin factores de riesgo asociados (tabaquismo,
inmunosupresion, diabetes, hernia recurrente) sometidos
a una cirugia abierta de la hernia inguinal en medios con
tasas de infeccidn inferiores al 5 %, seria planteable la no
utilizacion de profilaxis antibidtica.

Si bien nuestro grupo atin no ha implementado la suspension
de la profilaxis antibidtica, si hemos modificado la antisepsia
al cambiar la povidona iodada por clorhexidina alcohdlica.
Nuestra tasa global de infeccién sobre 1191 pacientes inter-
venidos de hernia inguinal en los dltimos cuatro afios es del
0,8 % (n =9), pero sin diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre povidona iodada 0,9 % (n=7) y la clorhexidina
alcohdlica 0,5 % (n =2) (p =0,289). En la Tabla II descri-
bimos las diferentes tasas de infeccién en base a las carac-
teristicas de los pacientes y el tipo de procedimiento (hernia
inguinal unilateral, hernia compleja [recurrente y bilateral
abierta] y hernia inguinal laparoscépica). No encontramos
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de
los grupos, pero resefiar la ausencia de infeccién en las her-
nias intervenidas por laparoscopia. Estos resultados invitan
al desarrollo de estudios comparativos a nivel de profilaxis
antibidtica en nuestro medio.
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HERNIA INGUINAL UNILATERAL HERNIA INGUINAL COMPLEJA
LAPAROSCOPICA
POVIDONA | CLORHEXIDINA P | POVIDONA | CLORHEXIDINA | P | POVIDONA | CLORHEXIDINA | P
58,45 59,43 (DS = 63,53 62,19 51,2 53,26
Edad ( 0,345 0,477 0,33
(DS + 14,293) 14,788) (DS+12,341) | (DS + 13,115) (DS+11,129) | (DS = 11,12)
Sexo 0,243 0,688 0,628
Hombre | 507 (85,4) 255 (88,2) 98 (89,1) 68 (87,2) 43 (95,6) 71(95,9)
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IMC 0,508 0,057 0,937
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DIURESIS COMO CRITERIO DE ALTA
DE CMA

A. Raigén Ponferrada
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Uni-
versitario Virgen de la Victoria. Mdlaga

INTRODUCCION

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) se entiende como una
forma de atencion quirudrgica con un alto nivel de calidad,
que presenta beneficios tanto para el paciente (minima alte-
racion de su vida cotidiana, menor tiempo de incapacidad,
menor riesgo de infeccién adquirida en el hospital) como
para el sistema sanitario (eficiencia en la utilizacién de
recursos y reduccion de listas de espera). Debe entenderse
ala CMA como un modelo de gestién sanitaria multidisci-
plinario, formal y estructurado, diferente a un alta precoz,
que presente las mismas garantias de calidad y seguridad
que en el enfermo hospitalizado.

Para conseguir que un programa de cirugia ambulatoria
tenga €xito y obtengamos una calidad real en la asistencia,
es necesario que nuestros pacientes vuelvan a su domicilio
libres de complicaciones, tanto anestésicas como quirur-
gicas, cumpliendo asf los requisitos bésicos de seguridad,
calidad y eficacia. Por lo tanto, esta modalidad quirdrgica
exige al anestesiélogo una recuperacidn excelente minimi-
zando al maximo los efectos secundarios.

En los tdltimos afos, el énfasis se ha situado en la recuperacion
psicomotora, sin embargo, la morbilidad peri y posoperato-
ria, junto con las complicaciones domiciliarias, son unos de
los principales indicadores de calidad de los procedimientos
anestésico-quirtirgicos ambulatorios. Desde el punto de vista
médico legal, en el momento del alta, el paciente debe estar
clinicamente estable y ser capaz de permanecer en su domici-
lio bajo la supervision de un adulto responsable. La utilizacién
de sistemas de puntuacion para el alta, combinados con el
juicio clinico del facultativo, son esenciales para proporcionar
a nuestros pacientes un alta segura y confortable.

FASES DE RECUPERACION DEL PACIENTE

El control eficiente del periodo de recuperacion postanes-
tésico, rdpido, seguro y con alto grado de satisfaccion, es
esencial para aunar calidad asistencial y racionalizacion del
gasto, ya que este periodo determina el 35 % de los costes
totales de una unidad de cirugia sin ingreso.

La recuperacién posanestésica del paciente la podemos dividir
en tres fases: temprana, intermedia y tardia. Conocer los fac-
tores que influyen en el tiempo transcurrido desde la salida de
quirdfano hasta el alta de la unidad es fundamental para poder
establecer planes de mejora. Los factores determinantes son
la presencia de dolor posoperatorio y la técnica anestésica.
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Fase 1. Fase temprana de recuperacion posanestésica

Debe tener los mismos cuidados de enfermeria y monitori-
zacion que un paciente hospitalizado. Los criterios utiliza-
dos para valorar la evolucion del paciente son los descritos
por Aldrete y Kroulik. En pacientes a los que se les ha rea-
lizado una anestesia regional, se les puede aplicar la escala
de Bromage para valorar el grado de recuperaciéon motora
de las extremidades inferiores.

White estableci6 un sistema de puntuacién de fast track que
incorpora los elementos esenciales del sistema de Aldrete,
asi como una valoracién del dolor y la emesis.

Fase 2. Fase intermedia de recuperacién posanestésica

La finalidad de esta fase es que el paciente alcance el nivel
de recuperacion suficiente para ser dado de alta a su domi-
cilio de forma segura bajo los cuidados de un adulto res-
ponsable.

En esta fase se evalda al paciente de forma integral, se
inicia la ingesta oral, podemos administrar medicacién por
via oral y podemos iniciar las instrucciones orales para el
alta. Las escalas mas utilizadas son la de Aldrete, modifi-
cada para cirugia ambulatoria, y la modificada de PADSS
(Post-Anesthesia Discharge Scoring System).

Fase 3. Recuperacion tardia

Es la etapa en la que el paciente reanuda sus actividades
normales, incluida la recuperacion psicoldgica. El paciente
estd en su domicilio, escapa por tanto al &mbito hospitalario.

Por otro lado, podemos destacar criterios de alta después
de anestesia regional, como criterios especificos del tipo de
anestesia utilizada en el procedimiento.

Debemos tener en cuenta que, en el momento actual, los
bloqueos nerviosos periféricos (BNP), solos o asociados a
sedacion o anestesia general, junto a técnicas con catéter para
bloqueo continuo, forman parte de la practica clinica habitual
de los anestesidlogos en las unidades de cirugia ambulatoria.

Los pacientes que reciben BNP para la intervencion quirtr-
gica, frente a los que reciben bloqueos centrales o anestesia
general, reciben antes el alta debido a que es posible evitar
el paso por la URPA, recuperacion rdpida o fast track.

No hay datos que apoyen un aumento del nimero de com-
plicaciones como consecuencia de la utilizacién de vias
rdpidas, y los niveles de seguridad son adecuados cuando
se dispone de una unidad bien estructurada. Asimismo, las
tres causas médicas que retrasan el alta de la URPA (dolor
posoperatorio, nduseas y vomitos posoperatorios y seda-
cién) quedan minimizadas con las técnicas de BNP.
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Debemos valorar de manera previa al alta médica la recupe-
racion de la sensibilidad perianal, la capacidad para realizar
flexion plantar del pie y la recuperacion de la propiocepcion en
primer dedo del pie. La capacidad del paciente de ir andando
al cuarto de bano y orinar es relevante, ya que esta capacidad
indica la recuperacion de las funciones motora y simpética.

Se debe advertir siempre de la posibilidad de cefalea pos-
puncién dural.

Actualmente, en nuestro pais no existen estudios que des-
criban cudl es la actitud para el alta domiciliaria ante BNP
con anestésicos locales de larga duracién. Si hacemos una
revision de la literatura vemos que es posible el alta hospi-
talaria de forma precoz y segura en este tipo de pacientes,
y que la regresién completa del bloqueo no debe ser un
criterio para dar el alta hospitalaria.

Como ya hemos comentado, para dar el alta médica a
un paciente en programa de CMA, y hacerlo con seguri-
dad, debemos conocer tanto los antecedentes médicos del
paciente como el procedimiento quirtirgico al que se ha
sometido, y no menos importante el tipo de técnica anesté-
sica que ha sido utilizada. Una vez analizados los criterios
de valoracién del paciente mds utilizados en las diferentes
fases de la recuperacion, llama la atencion que la diuresis
como criterio de alta no esté estandarizada, y que solo la
contemplan los criterios de Aldrete modificado, pese a que
se relacione la miccion con la recuperacion del sistema ner-
vioso auténomo tras una anestesia intradural.

La produccién de orina es un indicador eficaz para identifi-
car a pacientes con retencion urinaria, sin embargo, no hay
literatura suficiente que respalde si la diuresis se asocia con
complicaciones posoperatorias. Tampoco existe evidencia
de si la valoracién y el seguimiento de la miccidn urinaria
en el posoperatorio se asocia con menores complicaciones.
Sin embargo, los miembros de la ASA acuerdan que la eva-
luacion de la diuresis si es ttil para detectar complicaciones
posoperatorias, aunque no se valore de forma rutinaria y
solo presente rendimiento en pacientes seleccionados.

En las recomendaciones de la ASA para la evaluacion y
seguimiento del paciente incluyen la evaluacién periddica
de la permeabilidad de la via aérea, frecuencia respiratoria y
saturacion de oxigeno. Recomiendan monitorizar frecuen-
cia cardiaca y la presién arterial y realizar evaluacién de la
funcién neuromuscular.

Al igual que las guias anteriormente expuestas, la ASA
recomienda valorar periddicamente el estado de conscien-
cia, temperatura, presencia e intensidad del dolor, presencia
de nduseas y vomitos, evaluacion del drenaje y sagrado y
reservan la evaluacidn de la diuresis para pacientes y casos
seleccionados.

Podemos encontramos bibliografia con bajo nivel de evi-
dencia que si internaliza la diuresis como criterio de alta

de CMA. Destacamos el “Protocolo de sondaje vesical
en la UCMA del hospital universitario de Puerto Real”,
donde refieren la miccién espontdnea como condicion
indispensable para el alta domiciliaria. Explican que, tras
una anestesia espinal, la capacidad del paciente para andar
hasta el w.c. y orinar puede ser la mejor prueba de la recu-
peracién motora. Otros protocolos hospitalarios, como el
de la UGH de Cirugia Tordcica y Trasplante Pulmonar
del Hospital de Reina Sofia, también lo incorpora a sus
criterios de alta.

CONCLUSIONES

Hay que recalcar la poca evidencia encontrada respecto
a las escalas de puntuacion y/o criterios para la prepara-
cién del paciente para el alta posanestésica, y menos en
literatura espafiola. La calidad cientifica de los articulos
es baja: la mayoria son articulos descriptivos con alto
riesgo de sesgo y con diversas limitaciones. Existe una
tendencia en intentar generalizar el uso de escalas objetivo
para todo tipo de pacientes ingresados en una Unidad de
Recueperacion Posanestésica, no siempre siendo compa-
rable las morbilidades, procedimiento realizado y técnica
anestésica utilizada.

Tras recomendar la realizacién de mas estudios aleato-
rizados, que con alto nivel de evidencia puedan escla-
recer el rendimiento de la diuresis como criterio de alta
en protocolo de CMA, creo que debemos valorarlo en
aquellos pacientes de mayor riesgo de desarrollo de
complicaciones posoperatorias, y considerar la aneste-
sia intradural un factor de riesgo para el desarrollo de
retencidn urinaria.
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PARATIROIDECTOMIA EN REGIMEN
DE CMA: UNA VISION CRITICA

C. Jiménez Mazure

Responsable Unidad Cirugia Endocrina. Servicio Cirugia
General, Digestiva y Trasplantes. Hospital Regional de
Malaga

La paratiroidectomia es, en términos teéricos, una patologia
candidata a participar en alta en régimen de CMA.

Para poder realizar paratiroidectomia en régimen de CMA
se deben cumplir una serie de requisitos prequirdrgicos
(criterios de inclusidn) que minimicen los riesgos de com-
plicaciones al alta. Dichos criterios quedan recogidos en la
dltima guia de cirugia endocrina, e incluyen (1):

— Domicilio en adecuadas condiciones de confortabilidad.

Domicilio a menos de 1 hora de viaje del hospital.

Vivir acompaiiado de un adulto responsable.

Disponer de teléfono.

Disponer de vehiculo y conductor.

Capacidad para comprender instrucciones bdsicas pre y

posoperatorias.

— Riesgo anestésico grado I, IT o III Estable.

— La cirugia paratiroidea puede aplicarse en casos de
exploracién uni o bilateral.

En el momento del alta, los criterios que deben cumplirse
incluyen:

— Ausencia de equimosis o hematomas en la herida.

— Ausencia de tumefaccion cervical.

— Ausencia de problemas respiratorios.

Buena tolerancia oral a la dieta.

— Deambulacion correcta.

Capacidad para el cuidado personal.

Es conveniente que dispongan de teléfono de contacto

24 h, por si surgen dudas o signos sospechosos de com-

plicacién.

— Deberan citarse al cuarto o quinto dia para control de
calcemia y retirada progresiva del calcio.

Segtin algunos estudios, seguir estrictamente los criterios
de ambulatorizacién permitiria seleccionar solo al 31 % de
nuestros pacientes para CMA. Sin embargo, actualmente en
Francia solo el 3,5 % de las hemitiroidectomias y el 0,2 %
de las tiroidectomias totales son dadas de alta en régimen de
CMA, y cifras similares ocurren en cirugia paratiroidea (2).

(Cémo se explica que la patologia endocrina se encuentre
tan reticente a la implementacion del régimen de CMA a
diferencia de otras patologias? La explicacion se encuentra
en la gravedad de sus complicaciones.

Asi, por ejemplo, en 2013, la Asociacion Franc6fona de
Cirugia Endocrina recomendaba que el estdndar del trata-
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miento de cirugia deberia incluir, al menos, una noche de
hospitalizacion (3). Las guias mds recientes si aceptan la
paratiroidectomia en régimen de CMA en pacientes cuida-
dosamente seleccionados, y siempre que se cumplan unos
determinados requisitos.

Brunaud, en un reciente articulo de 2018, refleja que la
principal causa de la baja adopcién de ambulatorizacidon
en régimen de CMA es la “ansiedad del profesional”, ya
que en las actuales recomendaciones queda explicitamente
reflejado que “el cirujano es el principal responsable en
caso de complicacién” (2). No obstante, la paratiroidec-
tomia, en muchos casos, puede ser realizada en régimen
de CMA. Los principales riesgos de complicaciones tras
la paratiroidectomia ocurren y se expresan en las primeras
horas, o se identifican intraoperatoriamente (sobre todo en
el caso de la paratiroidectomia selectiva): el riesgo de hema-
toma asfictico, la complicaciéon mads infrecuente pero la
mds temida, en el caso de las paratiroidectomias (donde no
existen ligaduras de grandes pediculos vasculares y gene-
ralmente se realiza menos diseccién) ocurren en el 90 %
de los casos en la primera hora. Y en el 10 % restante suele
producirse dentro de las 6 primeras horas, siendo su inci-
dencia mds baja que en las tiroidectomias.

La hipocalcemia es muy infrecuente en paratiroidectomias
uniglandulares y se pueden manejar mediante la adminis-
tracién de calcio profildctico, realizando una pauta descen-
dente desde la primera visita en consulta.

La lesién recurrencial, poco frecuente en unidades espe-
cializadas, puede identificarse intraoperatoriamente o en
el posoperatorio inmediato.

Sin embargo, no todo son ventajas:

— La hemorragia asfictica es una emergencia quirdrgica
que debe atenderse en la primera hora desde que ocurre,
y aunque excepcional en momentos mds tardios, ya que
puede resultar mortal si ocurre en un medio no hospitala-
rio. En un reciente estudio en el que se realiza un andlisis
de los factores de riesgo de sangrado en mds de 2000
hematomas asficticos de cirugia tiroidea y paratiroidea,
se refleja que el riesgo de sangrado en cirugia paratiroi-
dea es menor, pero no estadisticamente significativo (4).
Rosenbaum, tras realizar una revision de los hematomas
asficticos en mds de 1000 intervenciones de tiroides y
paratiroides, insiste en la posibilidad de sangrado mas
alld de las 6 primeras horas, y en la importancia de extre-
mar la seleccion para evitar sangrados potencialmente
mortales (5).

— La hipocalcemia posoperatoria puede alcanzar hasta
el 46 % segtn algunos estudios (6). La mayoria de los
autores recomendardn calcio profildctico previo al alta
para evitar dicha complicacién. Si bien en la dltima guia
ATA confirman el tratamiento profildctico de la hipocal-
cemia tras tiroidectomia como un procedimiento factible,
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costo-efectivo y eficaz, hace constatar que existird un
porcentaje no conocido de pacientes que serdn sobre-
tratados (7). Concluye que ambas opciones son vélidas.
Asumiendo que la cirugia paratiroidea presenta un indice
mucho menor de hipocalcemia, y que la analitica de con-
trol debemos hacerla en cualquier caso, /no resulta mas
razonable realizarlo de forma precoz, y asi administrar
el calcio de forma selectiva solo a aquel que lo necesite?

— La valoracion clinica previa al alta debe descartar hema-
tomas, sufusiones, trastornos vocales, clinica de pareste-
sias. Debe entregarse un informe detallado al alta, explicar
posibles signos de alarma, entregar AS de control y citar al
paciente en consulta. Todo esto son actuaciones que ideal-
mente deberfa realizarla el cirujano endocrino, y cuando
se realiza en horario de tarde, es muy poco frecuente que
dicho cirujano se encuentre disponible. En nuestro medio,
por ejemplo, esta labor la realiza el anestesista.

— Por tdltimo, son muchos los autores que recomiendan un
teléfono de contacto 24 h para que el paciente pueda
consultar eventuales signos o sintomas de alarma como
requisito para la ambulatorizacién. Esto no es operativo
en la mayoria de los centros. Debemos asumir, por tanto,
que ante cualquier complicaciodn, el paciente debe estar
perfectamente informado y preparado para identificarlo
y acudir a un servicio de urgencias, donde a su vez se le
atienda con la debida prontitud.

Todo esto, sin ser obstdculos insalvables, generan una reti-
cencia del cirujano endocrino a dar el alta en régimen de
CMA.

CONCLUSION

La paratiroidectomia es un procedimiento que puede realizar-
se en régimen de CMA si se realiza una seleccion cuidadosa
de los pacientes. Sin embargo, el cumplimiento de todos los
requisitos no siempre es posible, y debe primar la seguridad
del paciente por encima de cualquier otro criterio. Actualmen-
te, el principal impedimento viene dado por el propio ciruja-
no, por los potenciales riesgos en caso de complicaciones, asi
como por los excelentes resultados en términos de morbilidad,
satisfaccion y seguridad del paciente cuando este procedimien-
to se realiza en régimen de hospitalizacién < 24 h.
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ATENCION PRIMARIA Y CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA: PROGRAMA KIRUBIDE

A. M. Rebollo Garcia
Servicio Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital
Universitario Cruces. Bilbao

INTRODUCCION

El objeto de la ponencia es divulgar nuestra experiencia con
una propuesta, ya con mds de cuatro afios de recorrido, que
pretende fomentar la participacion de Atencion Primaria (AP)
en los programas de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).

PROYECTO KIRUBIDE

Punto de partida: Kirubide naci6 de la necesidad de mejorar
los procesos en CMA en el Servicio de Cirugia General de un
hospital terciario, que no disfruta de una unidad estructural
que satisfaga las “diez recomendaciones clave” (1).

Objetivo: la dimensioén adecuada para evaluar la calidad en
CMA se basa en la mejora de los procesos, es decir, aumen-
tar la eficiencia y eficacia de los mismos, acortdndolos y
eliminando defectos (2).

Meétodo: 1. Empoderar a los médicos de Atencién Primaria
(MAP) para que participen de forma activa en los procedi-
mientos de CMA; 2. Simplificar la actividad preoperatoria,
coordinando las consultas y la programacién quirdrgica.

Herramientas: 1a historia clinica electrénica tunica (HCEU)
es un pilar fundamental para la integracién. Una consulta no
presencial (CNP) entre Atencién Primaria (AP) y la Unidad
de Cirugia Mayor Ambulatoria (uUCMA).

Esquema: la idea es que, para determinados procedimien-
tos, la relacién bidireccional entre AP y CMA haga que
colaboren como una unidad médico-quirdrgica (Figura 1).

Poblacion: pacientes con determinadas patologias de alta

incidencia, diagndstico sencillo e indicacion quirtrgica
clara: hernias, quistes sacros y tumores de partes blandas.

CIR MAY AMB 2019; 24 (2): 35-72
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Fig. 1.

Apoyos: de la organizacion (direcciones de hospital y drea) e
institucional (proyectos Bottom-up). La creacion, poco des-
pués del inicio del proyecto, de la Organizacién Sanitaria
Integrada (OSI) correspondiente facilit6 la interlocucidn.

Difusion: a partir de 2014 se impartieron charlas informati-
vas/formativas a AP, inicialmente en ocho centros de salud
del drea de referencia del hospital a las que asisti6 entre el
50y el 60 % de los Médicos de Primaria (MAP).

Divulgacion: En la organizacion, a través de la revista y la
red facebook del érea asistencial. Externa, en reuniones y
congresos de cirugia, integracion, calidad, etc.

— 11.° Symposium Nacional ASECMA: Kirubide se expuso
en una mesa redonda, y nuestros primeros resultados en
péster. En dicha reunién se pusieron de manifiesto la
dispersion en el aspecto participativo, la efectividad del
programa, su margen de mejora y sus principales frenos:

Debilidades internas: la falta de seguridad en la seleccion
de pacientes, las dificultades en la coordinacién de las con-
sultas hospitalarias y una valoracion preanestésica estandar.

Amenazas estructurales: la carga de trabajo en atencién
primaria, la falta de continuidad del personal que participa
en el proyecto y un proceso CMA hospitalario mejorable.

Revista Cirugia Mayor Ambulatoria: ASECMA acogi6 con
interés nuestra idea, divulgando la experiencia de los dos
primeros afios de Kirubide en un nimero monogréfico de
la revista CMA (3).

Con la participacion del 40 % de los MAP de los 8 centros

de salud, se incluyeron en el programa 150 pacientes. De
ellos habfan sido intervenidos por la uCMA el 73 % (que
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suponia el 17,3 % de los casos posibles) y los resultados
eran esperanzadores (Tabla I).

Concluiamos que Kirubide representaba una mejora en el
proceso asistencial al simplificar el modelo de atencion,
reduciendo los pasos del circuito y la demora de la espera
quirdrgica, con un alto grado de satisfaccién de las perso-
nas. Se le suponia una alta potencialidad y una buena pro-
puesta para la integracién de AP en los programas de CMA.

EVOLUCION

A partir de las lecciones aprendidas se sugirieron una serie
de iniciativas para potenciar la integracion de los dos nive-
les operativos, para mejorar la eficiencia y seguridad del
programa, y para promocionar su difusion.

Algunas de estas iniciativas se han puesto en marcha con
efectividad, dando lugar a cambios positivos que han hecho
mas fluido y atractivo el programa, otras han dado frutos
parciales y algunas han quedado fuera de nuestras posibi-
lidades de actuacion.

Mejoras introducidas

De la implantacion a través de los Jefes de las Unidades
de AP: ruta en los contratos de gestion (objetivo de la OSI,
nimero de CNP como indicador).

De las herramientas informdticas: Osabide Global
(HCEU), “Lanzadera” (herramienta facilitadora para AP)
mejorada.

Del circuito CMA: consejo sanitario (seguridad en poso-
peratorio inmediato).

TABLA |
RESULTADOS 150 PRIMEROS PACIENTES (DOS ANOS)
CRITERIOS PREVIOS | RESULTADOS
Tiempo en lista de espera 73 15,5 dias (23,6)
Tiempo preoperatorio total 101 43 dias (53)
Satisfaccion de los pacientes (73,9) 97%
Satisfaccién de los ) 949%
profesionales
Cancelaciones / suspensiones ? 0,9%
Ingresos no planificados ? 5,3%
Incluidos sin indicacionn - 2,0%

Cifras de demoras entre paréntesis incluyen los retrasos superiores al mes
debidos al paciente.
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De la coordinacion de consultas hospitalarias: preaneste-
sia sin paciente.

Expansion del drea de implantacion: drea periférica (tres
nuevos centros de salud).

Propuestas intentadas

Actividades formativas e integradoras. Fomentar el uso de
CNP para otras cuestiones pre o posoperatorias. Concentrar
todas las actividades ambulatorizables en la uCMA. Activi-
dades divulgativas e informativas. Exportacién del programa.

Otras consideraciones

Mejora de las condiciones de trabajo en AP. Ampliacion la
cartera de servicios a otras patologias. Establecimiento una
alianza productiva con el Servicio de Anestesiologia Ads-
cripcién de recursos humanos con interés y continuidad.

MARCO ACTUAL

Circuito Kirubide: a dia de hoy la comunicacién se limita al
envio y recepcion bidireccional de pacientes via Kirubide
(Figura 2).

Cronologia

Aunque los datos que se van a aportar se refieren a los
300 primeros pacientes, la tendencia parece ascendente si
tenemos en cuenta los pacientes remitidos en el primer cua-
trimestre de 2019 (Figura 3).

Participacion

Hay una gran dispersién en cuanto a la aportacién de los
diferentes centros de salud y entre profesionales. Hasta
diciembre 2018 participé aproximadamente el 45 % de los
MAP y solo una décima parte remitié més de 10 pacientes
en estos afios (Figura 4).

Adecuacion
Intervenidos via Kirubide 236 pacientes (79 %), lo que

representa alrededor del 20 % de los casos posibles por
diagnéstico y drea de difusién (Figura 5).
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Fig. 3. Se muestra (por cuatrimestres) la evolucion de pacientes
remitidos hasta abril de 2019 junto con algunas de las iniciativas.

Los centros de salud estan representados con letras enmarcadas en
las fechas de la exposicion del programa (en mayusculas, centros que
disponen de consulta de cirugia extrahospitalaria).

ATENCION PRIMARIA

\./ E

INTERVENCION /

Consulta Cirugia Mayor Ambulatoria

Preanestesia Sin Paciente

= Médicos
® Pacientes

[ 10 20 30 40 50 60 70 80

Fig. 2. Circuito actual con las mejoras en “lanzadera”, consulta de
preanestesia sin paciente y Consejo sanitario.

Fig. 4. Pacientes remitidos y MAP participantes en cada uno de los
centros de salud. Solo se incluyen los 300 primeros pacientes. Los datos
de los tres ultimos centros adscritos se refieren a un solo cuatrimestre.
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Efectividad

Total de pacientes intervenidos (incluidos cirugia menor y
operados por otros): 262 (87 %).

Pendientes de operar por diversas causas al 31 de diciembre
de 2018, 18 pacientes (6 %).

Tan solo en ocho pacientes (2,7 %) se emplearon recursos
de forma inadecuada (Figura 6).

INFERENCIAS

— Aspectos positivos:

* Consideramos que son admisibles la operatividad y la
efectividad del Programa Kirubide.
No creemos que tenga un coste econdmico significati-
vo (incluso ahorra consultas).

Fig. 5.

Fig. 6.
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e La proyeccion y las posibilidades de difusion y apli-
cacion del programa son amplias.

— Principales dificultades:
e Problemas para la difusién y fidelizacion en Atencién

Primaria:

— La presion asistencial, no remitente.

— La sobrecarga de demanda para programas coope-
rativos.

— Los automatismos que favorecen la decisién sen-
cilla y rutinaria.

— La dispersion geografica y de horarios para coordi-
nar actividades compartidas.

— La inestabilidad del personal: interinidades, trasla-
dos, jubilaciones...

— La escasa incentivacion: valoracion del esfuerzo,
acreditaciones...

e Problemas para la consolidacién de Kirubide entre el

personal hospitalario:

— Lainexistencia de una unidad estructurada de CMA
en la organizacion.

— Lafalta de continuidad y la variabilidad de la plan-
tilla implicada.

— La divulgacién insuficiente en diferentes servicios
y niveles asistenciales.

— Una iniciativa casi unipersonal.

— Posibles mejoras:
o Estructurales: por ejemplo, facilitar las relaciones y
vinculaciones entre los dos niveles.
e Operativas: por ejemplo, mejorar/depurar el circuito
hospitalario de CMA.
¢ De apoyo: por ejemplo, divulgacion hospitalaria, hacer
fructificar una alianza CMA-Anestesia.

CONCLUSIONES

El programa Kirubide es una buena idea como base para la
CMA de Alta Resolucién (4) pero requiere unas premisas
cuyo nivel de desempefio condiciona sus posibilidades:

— Apoyo institucional en la direccion de politicas facilita-
doras de la cooperacion.

— Herramientas informadticas de integracion. TICs funda-
mentales: HCEU y CNP.

— Disefiar lineas bidireccionales de comunicacion fuera de
las asistenciales.

— Continuidad y estabilidad del personal adscrito y/o par-
ticipante en el programa.

— Cambio progresivo del enfoque de la actividad asisten-
cial en Atencion Primaria.
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FISIOTERAPIA DEL SUELO PELVICO
EN COLOPROCTOLOGIA

E. Molina Garcia

Fisioterapeuta especialista en Disfunciones del Suelo Pél-
vico. Hospital Vithas Xanit Internacional. Benalmddena,
Madlaga. Subdirectora académica. Mdster de Fisioterapia
en Disfunciones del Suelo Pélvico. Universidad de Mdlaga

INTRODUCCION

La fisioterapia especializada en las disfunciones del suelo
pélvico es un drea de trabajo en auge, en parte por la labor
de difusion y formacidn que el colectivo de fisioterapeutas
ha desarrollado en las dos dltimas décadas y por la mayor
demanda de profesionales cualificados por parte de los
pacientes en una sociedad cada vez mds consciente de la
importancia que tienen la salud de la regiéon abdominal y
pélvica para el bienestar personal.

La figura del fisioterapeuta es necesaria dentro de las unida-
des especializadas en suelo pélvico, ya que favorece la adqui-
sicion de habilidades en la contraccién de la musculatura del
suelo pélvico y realiza el seguimiento de los programas de
reeducacion de cada paciente, en busca de la correcta funcio-
nalidad de toda la unidad abdominopélvica (1).

El entrenamiento muscular, junto con las intervenciones
sobre la modificacién de hébitos, constituyen la primera
linea de intervencion dentro de las medidas conservado-
ras para abordar las disfunciones del suelo pélvico de las
diferentes esferas en que se puede dividir esta especialidad
de la fisioterapia (2). En la esfera anorectal, el tratamiento
se orienta principalmente a la correccién de los trastornos
defecatorios provocados por el estrefiimiento, el dolor pél-
vico, al control de la continencia normal y al mantenimiento
de la estdtica visceral, ademds de realizar programas de pre-
vencion, de entrenamiento preoperatorio y de recuperacion
posoperatoria de las cirugias de pared abdominal y pélvica.

TECNICAS DE TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA
EN DISFUNCIONES DE SUELO PELVICO

Los diferentes especialistas del equipo multidisciplinar rea-
lizan el proceso diagndstico e identifican aquellos pacientes

que pueden beneficiarse de la fisioterapia del suelo pélvico,
establecen las medidas a tener en cuenta en el tratamiento
conservador, y ademds determinan si son candidatos a ciru-
gia, si seguir un programa preoperatorio de prevencion y
modificacion de habitos, asi como la necesidad de un acon-
dicionamiento fisico y preparacion tisular para afrontar con
los minimos riesgos de complicaciones tal intervencion.

TRATAMIENTO COMPORTAMENTAL
Y MODIFICACION DE HABITOS

El tratamiento comportamental en el entrenamiento de la
musculatura del suelo pélvico es la combinacién de los ejer-
cicios especificos de la musculatura abdominoperineal, de
estrategias educativas y de intervenciones para la modi-
ficacion de hdbitos para reducir los sintomas urinarios y
colorrectales de las disfunciones del suelo pélvico (3).

— Informacién sobre anatomia y fisiopatologia.

— Toma de conciencia de la situacién que presenta para
poder desdramatizar y proponer soluciones. El descono-
cimiento y la falta de control genera ansiedad y bloqueo
perpetuando y agravando los sintomas.

— Deteccién de factores desencadenantes y agravantes del
problema.

— Programa de prevencién y modificacién de hébitos.
Procedimientos de intervencion en el estilo de vida del
paciente con instrucciones en las medidas higienicodie-
téticas para regular el transito coldnico y adecuar la con-
sistencia de las heces y en las pautas de autocuidado (por
ejemplo, masaje abdominal, ejercicios personalizados,
correccion de la postura y las maniobras defecatorias).

— Programa personalizado de entrenamiento funcional de
la musculatura abdominopélvica, diafragmética y de
miembros inferiores.

NORMALIZACION DEL TONO MUSCULAR

Los ejercicios de suelo pélvico conocidos como ejercicios
de Kegel (1948) consisten en la contraccion y relajacion de
la musculatura del suelo pélvico en diferentes posiciones
con el objetivo de aumentar su fuerza, resistencia, contrac-
tilidad y coordinacién. Mediante tacto vaginal y/o rectal
se puede guiar al paciente para alcanzar la normalizacién
del tono muscular tanto por exceso, consiguiendo con el
estiramiento asistido una relajacién completa, como por
defecto consiguiendo con el entrenamiento la contraccion
maxima (4).

La bibliografia revisada muestra programas de entrena-
miento muy heterogéneos sin poder extraer de ellos un
programa estandarizado de ejercicios ni de intervenciones
terapéuticas (1).

El término “the Knack™ hace referencia a la coordinacion
de la musculatura del abdomen y del suelo pélvico en la
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anticipacion de los aumentos de presion intraabdominal
para el mantenimiento de la estdtica pélvica visceral, con lo
que el tratamiento de fisioterapia también debe extenderse a
la normalizacién del tono muscular de la pared abdominal
y del diafragma toracico (3).

BIOFEEDBACK

El biofeedback ha demostrado ser un método efectivo y
seguro con minimos efectos secundarios y contraindica-
ciones para la reeducacién de los trastornos defecatorios, la
incontinencia fecal y los problemas de la estdtica pélvica,
ya que permite visualizar la contraccion y relajacion de los
musculos del suelo pélvico facilitando la propiocepcion.
En el proceso de reeducacion, el déficit de relajacion de
la musculatura se va normalizando progresivamente y la
coordinacidn neurorrefleja se va reintegrando, permitiendo
reducir a la larga el uso de laxantes (5) en los trastornos
defecatorios y, al corregir el defecto de la contraccién en
la incontinencia fecal, minimiza el uso de protectores (6).

BALONES RECTALES

La técnica de los balones rectales consiste en la introduc-
cidn a nivel rectal de un balén fijado a una sonda que per-
mite el llenado de aire simulando la llegada de las heces
al recto, facilitando el trabajo del umbral de sensibilidad
rectal, la sensacién de urgencia y el volumen mdximo de
tolerancia.

Se utilizan como método de biofeedback sensitivo en
pacientes con estrefiimiento que presentan alteracion de la
propiocepcion a nivel rectal para aprender a discriminar la
sensaciones rectales y responder a volimenes menores de
llenado, incluso puede reproducirse la maniobra defecatoria
consiguiendo expulsar el balén con ayuda de una traccion
externa aplicada por el fisioterapeuta. En pacientes con
incontinencia fecal, se les entrena hasta tolerar volimenes
mayores mediante el estiramiento progresivo aumentando
la capacidad rectal y mejorando la coordinacién entre la
contraccion del esfinter anal externo y el control de reflejo
recto anal inhibitorio (6,7).

ELECTROESTIMULACION

La electroestimulacion consiste en la aplicacién de corrien-
tes eléctricas sobre los circuitos o fibras nerviosas respon-
sables de la incontinencia fecal. Es un método eficaz con
pocos efectos secundarios, pero estd contraindicado en
pacientes con marcapasos y en mujeres embarazadas.

— Estimulacion del nervio tibial posterior, comenzé con Mac-
Guire en 1983 y desarrollada por Stoller en 1999, provoca
una electroestimulacion retrograda del plexo nervioso sacro.
Diversos estudios han evaluado su efectividad, especial-
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mente en pacientes con sindrome de hiperactividad vesical,
disfuncion de vaciado no obstructiva, dolor pélvico crénico,
incontinencia fecal y vejiga neurégena (1).

— Electroestimulacién funcional: para que esta herramienta
pueda ser utilizada precisa de un arco reflejo integro,
activando las raices sacras S1-S2-S3 mediante la estimu-
lacién de las fibras nerviosas del nervio pudendo. Mejora
de la presion de cierre del canal anal y la activacion esfin-
teriana, ademads del tono, la fuerza y la contractilidad de
los elevadores del ano (1).

TERAPIA MANUAL

Es el conjunto de técnicas manuales aplicadas a los tejidos
corporales para el restablecimiento del adecuado equilibrio
tensional miofascial, para el tratamiento del dolor, la repa-
racion tisular en caso de cicatrices y la recuperacion del
rango de movilidad articular normal.

La fisioterapia utiliza el tacto y el movimiento en diferentes
intensidades e impulsos para conseguir efectos mecénicos
sobre el sistema musculoesquelético mediante técnicas de
bajo impulso que no superan el umbral del dolor, como el
drenaje linfatico manual o la liberacién miofascial o técni-
cas de movilizacién neuromeningea, técnicas articulatorias
y manipulaciones osteopdticas.

El masaje del tejido conectivo haciendo uso del reflejo
viscerosomadtico, el masaje abdominal y la manipulacién
visceral parecen ser métodos complementarios efectivos
para el manejo del estrefiimiento crénico refractario (8.,9).

CONCLUSIONES

El tratamiento de los trastornos del suelo pélvico requie-
re un enfoque de equipo multidisciplinar. Una evaluacién
exhaustiva realizada por médicos, incluidos gastroenterd-
logos y/o cirujanos colorrectales, fisioterapeutas, dietistas,
psicoterapeutas y enfermeria favorece un completo abor-
daje del paciente.

El conocimiento de la efectividad de la fisioterapia per-
mite una mejor cooperacion entre médico especialista y
fisioterapeuta para la seleccion y derivacion de pacientes
susceptibles de reeducacion, rentabilizando los recursos
disponibles para la salud del paciente.

El fisioterapeuta especialista en disfunciones del suelo pél-
vico es el profesional sanitario con las competencias profe-
sionales para realizar el tratamiento fisico conservador de
este tipo de patologias.

La fisioterapia constituye una de las primeras lineas de
intervencién dentro del abanico terapéutico del tratamien-
to conservador en las disfunciones del suelo pélvico para
la curacidn, la prevencion y la recuperacion posquirtrgica.
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