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RESUMEN

Introduccion: La técnica anestésica adecuada es imprescindible en Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) para disminuir la estancia de los pacientes en la unidad
y los efectos no deseados. Existe controversia en cuanto a la utilizacion de las técnicas neuro-axiales en los centros de CMA.

Material y métodos: Revision en la base de datos PubMed entre los afios 2000 y 2015, con las palabras clave “spinal anesthesia” y “ambulatory surgery”.
Estudios comparativos entre técnicas anestésicas, anestésicos locales y dosis, adicion de fentanilo. Experiencia en nuestra unidad entre los afios 2010 a 2014,
Resultados: Estudios comparativos entre técnicas (anestesia intradural [Al] vs. general, blogueo periférico, con sedacion). Favorecen la anestesia intradural,
de ser posible. Diferente dosificacion de anestésico local: mejores resultados a menores dosis. Adicion de fentanilo: resultados no concluyentes. Diferentes
anestésicos locales: prilocaina con menores efectos no deseados, alta mas precoz con lidocaina.

Conclusiones: La Al es una opcion valida en CMA, adecuando la técnica a los pacientes y los procedimientos. La situacion ideal seria utilizar preferentemente
prilocaina a la menor dosis posible y asociando fentanilo.

Palabras clave: Cirugia ambulatoria, anestesia intradural.

ABSTRACT

Introduction: An adequate anaesthetic technique is essential in Ambulatory Surgery (AS) to decrease patients stay in the Unit and unwanted effects. There is controversy
in relation to neuro-axial techniques practice in AS centers.

Material and methods: PubMed database review between 2000 and 2015, with keywords “spinal anaesthesia” and “ambulatory surgery”. Comparative studies
between anaesthetic techniques, local anaesthetics and doses, fentanyl addition. Our own Unit experience between 2010 and 2014.

Results: Comparative studies between techniques (spinal anaesthesia [SA] vs. general, peripheral block with sedation. If possible, SA is favoured. Different local anesthetic
doses. Better results with lower doses. Fentanyl addition: inconclusive results. Different local anaesthetics: prilocaine has less unwanted effects, earlier discharge with
lidocaine.

Conclusions: SA is a good option in AS, but technique have to be adapted to the patient and procedures. Ideal situation would be to use mainly prilocaine at lower
doses associated to fentanyl.

Keywords: Ambulatory surgery, spinal anaesthesia.

CIR MAY AMB 2017; 22 (1): 33-40



34 M. A. Martin Lopez et al.

CIR MAY AMB

INTRODUCCION

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) desde su inicio,
en constante crecimiento, estd en la busqueda de nuevas
herramientas y técnicas que mantengan la calidad de la asis-
tencia, reduciendo la estancia de los pacientes y los efectos
no deseados, aumentando de esta manera la satisfaccion de
los mismos y buscando, a la vez, una reduccidn de costos,
que es uno de los motivos que ha propiciado su desarrollo.

La técnica anestésica adecuada en los procedimientos sus-
ceptibles de realizarse de forma ambulatoria es uno de los
pilares en los que se basa esta modalidad quirtrgica.

Diversos factores pueden afectar la eleccion de la técnica
anestésica, incluyendo las preferencias del anestesiélogo o
del paciente (1), temor a las complicaciones derivadas de
su aplicacion y reduccion de los tiempos de estancia de los
pacientes y de los ingresos no esperados, disminuyendo de
este modo el coste del proceso.

Las técnicas neuro-axiales son técnicas anestésicas faci-
les y que proporcionan la estabilidad hemodindmica y el
confort que precisan los pacientes, aportando la calidad
anestésica que necesita la cirugia (2,3). Los factores que
limitan su uso en cirugfa ambulatoria son la deambulacién
tardia, el riesgo de retencién urinaria y el dolor cuando
el bloqueo acaba; es por ello que los ingresos debidos a
efectos no deseados de esta técnica son un indicador de
calidad y de coste-efectividad (4,5).

Desde el inicio de la cirugia ambulatoria ha habido con-
troversia delante de la anestesia neuro-axial en cuanto a la
justificacién de la utilizacion de esta técnica anestésica en
esta modalidad de ingreso. Intentando dar respuesta a este
tema, analizamos la experiencia publicada, realizando una
revision desde el ailo 2000 al 2015 dentro de PubMed con
las palabras clave “spinal anesthesia” y “ambulatory sur-
gery”. También exponemos los datos obtenidos en nuestra
unidad de los afios 2000 a 2014.

Se han analizado tres tipos de articulos:

— Comparativos entre técnicas: anestesia intradural vs.
anestesia general, bloqueo periférico o anestesia local
mds sedacién.

— Comparativos entre diferentes anestésicos locales y/o
diferentes dosificaciones.

— Revisiones.

En primer lugar, lo que se observa es que, preferentemente,
los articulos hasta el afio 2010 comparan la técnica anesté-
sica intradural con anestesia general o bloqueos periféricos.
A partir del 2010, en su mayoria, los estudios se centran
en comparar diferentes anestésicos locales con diferentes
dosis y coadyuvantes para intentar disminuir los efectos
no deseados. Este hecho nos puede hacer pensar que las
técnicas espinales estdn plenamente aceptadas y se busca

optimizarlas, a partir de este afio 2010, disminuyendo los
efectos no deseados: retencion urinaria, dolor y bloqueo
motor prolongado.

ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE TECNICAS:
ANESTESIA INTRADURAL VS. ANESTESIA GE-
NERAL, BLOQUEOS PERIFERICOS, ANESTESIA
LOCAL + SEDACION

De 15 articulos revisados:

— 10 comparan la anestesia intradural con anestesia gene-
ral. De ellos, 4 eran favorables a la anestesia general en
procedimientos tales como artroscopia de rodilla, lapa-
roscopia ginecoldgica y varicocele (6-10).

— 2 estudios comparaban anestesia general con bloqueo
periférico y anestesia local, y eran todos favorables a
la anestesia local en cirugia ano-rectal y artroscopia de
rodilla (4,11).

— 3 comparaban bloqueos periféricos y/o local més seda-
cién (artroscopia, hernia inguinal) (12-14).

En cuanto al coste efectividad, 6 de ellos apuntaban a la
anestesia general (6,8-10,15,16); 3 lo hacian con la anes-
tesia intradural (12,14,17), 3 con los bloqueos periféricos
mads sedacion (12,14,18). El tipo de intervenciones objeto de
estudio fueron en su mayoria artroscopia de rodilla, seguido
de hernia inguinal y cirugfa ginecolégica. Destacamos un
estudio en colecistectomias laparoscOpicas, Samer 2012 (17),
que era uno de los que apuntaba como mejor técnica anesté-
sica la neuro axial para este tipo de procedimiento (Tabla I).

ESTUDIOS EN LOS QUE EL TIPO DE TECNICA
UTILIZADA ERA LA ANESTESIA ESPINAL

23 estudios comparan diferentes anestésicos locales (AA.
LL.). Se han realizado, en su mayoria, en artroscopia de
rodilla, cirugfa proctolégica y hernias inguinales.

Diferenciamos tres grupos:

— Estudios comparativos entre diferente dosificacion del
mismo anestésico local. De estos cinco estudios, todos
persiguen alta mds precoz y menores efectos secunda-
rios. Lo consiguen las menores dosis pero, como era de
esperar, el alta mas precoz conlleva més dolor postope-
ratorio (23). El resto de articulos estudian basicamente
el tiempo de alta (Tabla II).

— Estudios comparativos entre anestésicos locales con
y sin fentanilo. Dentro de este grupo podemos destacar
dos subgrupos: los que comparan el mismo AA. LL. con
y sin adicion de fentanilo (25,26) y los que comparan
diferentes AA. LL. con fentanilo (27-29). En el primer
caso no son concluyentes; dentro del segundo grupo hay
mejores resultados de tiempo de alta con prilocaina y
levobupivacaina y menor dolor (Tabla III).
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TABLA|
ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE DIFERENTES TECNICAS ANESTESICAS
ANO AUTOR PAIS PACII\IIE.I:ITES TIPO CIRUGIA AL AG AID BP
2000 Li/White (4) EE. UU. 93 Ano-rectal 4
2000 Mulroy (7) EE. UU. 48 Artroscopia 4 v/
2001 Martikianen (6) Finlandia 60 Artroscopia v
2001 Chilvers (5) Canada 52 Laparoscopia v 4
2002 Danelli (8) Italia 40 Histeroscopia v
2002 Lennox (9) Canada 20 Lgairriszglsg(g)ipcl 2 4
2003 Erhan (10) Turquia 40 Varicocele v/
2004 Casati (12) Italia 120 Artroscopia 4 v/
2005 Swiniarski (11) Polonia 443 Artroscopia v
2008 Yoshida (13) Japon 80 Biopsia prostata 4
2009 Azkaboy (14) Turquia 60 Hernia inguinal v/
2012 Samer (17) Egipto 180 Colecistectomia LPS v/
2014 Vizcaino (15) Esparia 32 Hernia inguinal v
2014 Fernandez (16) Espaha 218 Hernia inguinal v
2013 Davarci (18) EE. UU. 40 Artroscopia v/

AL: anestesia local. AG: anestesia general. AID: anestesia intradural. BP: bloqueo nervioso periférico. Remarcados en oscuro los grupos que se comparan. La tilde indica la
técnica que en el estudio resulta favorable.

TABLA I
ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE DIFERENTE DOSIFICACION DE ANESTESICOS LOCALES
- : N.° TIPO . 5
ANO AUTOR PAIS PACIENTES | CIRUGIA ANESTESICO LOCAL CONCLUSION
) . . Mepivacaina ,
2010 O’Donell (19) Canada 34 Artroscopia 15 mg vs. 30 mg Alta mas precoz 15 mg
2010 Kazak (20) Turquia 78 C. Perianal Levobupivacaina No diferencias
1,5mg vs. 6 mg
Prilocaina HB
2010 | Camponovo (21) | EE.UU. 90 Cirugia < 60’ 40 mg/60 mg vs. no HB Alta mas precoz HB
40 mg/60 mg
) . Levobupivacaina .
2010 Onur (22) India 80 Artroscopia 7.5 mgi10 mg/12,5 mg Alta mas precoz 7,5
. L Prilocaina HB ) ,
2013 Gebhardt (23) | Alemania 120 Cir. Perianal 10 mg/20 mg/30 mg Mejor 10 mg/mas dolor
. . Prilocaina HB .
2014 Guntz (24) Suiza 50 Artroscopia nlc:&)a;:z Dosis 40 mg

HB: hiperbara.
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TABLAII
ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE DIFERENTES ANESTESICOS LOCALES CON O SIN FENTANILO
N° TIPO B HB |PRHB LEVOB LID | ROP
ANO | AUTOR PAIS ; ‘ + + | LEVOB + LID + + | CONCLUSION
RACIEHIES RCIEUCS FENT | FENT FENT FENT | FENT
o . Hernia Alta mas precoz
2008 | Girgin (25)| Turquia 40 inguinal Va4 Levob + Fenta
De Cirugfa Similar tiempo
2009 | Santiago | Espafia 52 _-rugia v v P
(26) ginecoldgica de alta
De Ciruai No dif .
2010 | Santiago | Espaia 60 rugia ano- v v o dnierencias
27 rectal significativas
2011 | Black (28) | Australia 50 Artroscopia v/ Mejor prilocaina
Taspinar . Hernia Levob <
2011 Turquia 50 o v/ bloqueo motor y
(29) inguinal \ .
mas analgesia

B HB: bupivacina hiperbarica. PR HB: prilocaina hiperbarica. LEVOB: levobupivacaina. LID: lidocaina. ROP: ropivacina. FENT: fentanilo. Remarcados en oscuro los grupos que se

comparan. La tilde indica la técnica que en el estudio resulta favorable.

— Estudios comparativos entre diferentes anestésicos
locales. A partir de 2010 aparecen trabajos con prilo-
caina, clorprocaina y articaina, siendo la prilocaina el
que menos efectos no deseados produce, aunque sigue
teniendo mejores tiempos de alta la lidocaina, seguida
de la prilocaina, mepivacaina, levobupivacaina y bupi-
vacaina (Tabla IV).

Las cinco revisiones analizadas refrendan lo apuntado ante-
riormente. Uso preferible de anestésicos locales de corta
duracién, a dosis bajas y asociados a mérficos (fentani-
lo) (39,41). Destacar, de nuevo, la mencion a anestésicos
locales de corta duracién como la prilocaina, clorprocaina
y articaina, destacando el uso de la prilocaina con o sin fen-
tanilo por su estabilidad hemodindmica y menores efectos
no deseados (23,42) (Tabla V).

Dentro de la biisqueda bibliografica existe una miscela-
nea de estudios que hablan de orientacién de la aguja (44)
o anestesia intradural unilateral para conseguir disminuir
el tiempo hasta el alta (45). El trabajo de Milone (46) en
hernia inguinal con anestesia local propugna ésta como
una técnica de eleccion; el estudio de Linares (47), en 406
pacientes, condiciona el tiempo de alta al tipo de proce-
dimiento, sexo y dosis de anestésico local; el estudio de
Hidalgo (48) refrenda el porcentaje de ingresos del proce-
dimiento hemorroides, apuntado por Cosenza (49), pero
sin analizar el tipo de anestésico local utilizado (Tabla VI).

La controversia de si la anestesia neuroaxial estd justificada
en cirugia ambulatoria, nos llevé en nuestro centro a poner
en marcha dos ensayos clinicos publicados en los tltimos
diez afios que se refieren a este tema.

El primero, publicado en el afio 2005 en Ambulatory Sur-
gery, “Recovery time and patient satisfaction in ambula-
tory knee arthroscopy. Prospective study comparing three
anaesthetic methods” (50) realizado en artroscopia de rodi-
lla que constaba de tres ramas de investigacion, comparan-
do la anestesia espinal con lidocaina hiperbdrica 1,5 % con
prilocaina hiperbdarica 1,5 % y con anestesia endovenosa
(propofol y remifentanilo en perfusién continua), ademds
evaluaba la satisfaccion de los pacientes frente a las dos téc-
nicas anestésicas. No se observaron diferencias significati-
vas de tiempo de alta global, dolor postoperatorio ni efectos
no deseados, pero si que el grupo de anestesia intradural
con lidocaina 1,5 % tuvo un tiempo de alta en la unidad
de reanimacion significativamente menor. El 100 % de los
pacientes que se incluyeron en el grupo de anestesia general
endovenosa manifestaron su preferencia en un 100% por
este tipo de técnica, frente a los que se practicd anestesia
intradural, que sélo el 80 % manifest6 que repetiria dicha
técnica. No se registraron ingresos no esperados.

El segundo, publicado en la Revista Espafiola de Aneste-
siologia en 2012, “Comparison of the post-surgical anal-
gesic effectiveness of tibial (at internal malleolus level)
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TABLA IV
ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE DIFERENTES ANESTESICOS LOCALES
- ; N° TIPO B .
ANO AUTOR PAIS PACIENTES | CIRUGIA | ISO BHB |PRHB| LID | CLORP | ART CONCLUSION
2007 | Ratsch (30) | Alemania | 88 EE. I v Alta mas precoz
prilocaina 2 %
) . HIPO HIPO No bloqueo motor, si
2010 | Imbelloni (31) | Brasil 150 Ano-rectal 0.15 % 0.6 % sensitivo. Similar
2011 | Lacasse (32) | Canads | 106 EE. I v Alta mas precoz y
menos ES clorprocaina
2012 | Pawlosky (33)| EE. UU. 84 | Artroscopia v Alta mas precoz
lidocaina
2012 | Vaghadia (34) | Canada 40 RTU x HBP v 4 Similar
2012 | Bachman (35) | EE. UU. 80 | H.inguinal Merl].or articaina i
ipotension
2013 | Vagts(36) | Alemania |  NC EE. . 0,50 % | 2% v/ Alta mds precoz
prilocaina, menos ES
Camponovo . Hernia / -
2014 (37) Suiza 130 Artoscopia 10 mg 50 mg Similar
. 40 mg Menor bloqueo motor
2014 | Breebart (38) | Noruega 100 Artroscopia 60 mg )
4 clorprocaina

B HB: bupivacina hiperbarica. PR HB: prilocaina hiperbarica. LEVOB: levobupivacaina. LID: lidocaina. B ISO: bupivacaina isobarica. CLORP: clorprocaina. ART: articaina. NC: no
consta. Remarcados en oscuro los grupos que se comparan. La tilde indica la técnica que en el estudio resulta favorable.

TABLAV
REVISIONES
ANO | AUTOR TEMA PAIS TIPO CIRUGIA CONCLUSIONES
2003 | Urmey (39) Int_radurlal: Ildocalna/_ EE UL Revision Mejor lidocaina que mepivacaina ‘+ fentanest
mepivacaina + fentanilo Menos efectos secundarios
2006 Korhonen Intrgdura! (bupivacaina- Finlandia Revision EE. II. Intradural con dosis adecuadas
(40) lidocaina)/general
. N , Revision .
2009 | Nair (41) Bupivacaina Canada 17 articulos Bupi 4-5 mg HB
2010 Krel(ﬁzzl)gert Prilocaina Suiza EE. II. Retencion urinaria
2014 | Foster (43) Clorprocglna/grtlcalna/ Finlandia Revision Menos efectos secundarios prilocaina
prilocaina
TABLA VI
MISCELANEA
_ . . N.° )
ANO AUTOR TEMA TIPO CIRUGIA PAIS PACIENTES CONCLUSION
2008 Brewer (44) Orientacion aguja EE. II. EE. UU. 50 No diferencias alta
2009 Diallo (45) Intradural unilateral EE. II. Francia 100 Altaen 154"
2009 Linares (47) Lidocaina H. inguinal, anal/EE. II. Espafia 406 Mas tiempo enlhernlzla,
hombres y sequn dosis
2010 Milone (46) A local H. inguinal Italia 297 A. Local
2012 Hidalgo (48) | CMA y hemorroides Hemorroides-longo Espaia 297 8 % ingresos
. ) . 10 % ingresos
2013 | Cosenza (49) | Hemorroides- longo Hemorroides-longo Italia 403 LT
retencion urinaria

EE. II.: cirugia de extremidades inferiores. H: hernia. A. local: anestesia local.
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and common peroneal nerve block with infiltration of the
surgical wound in Outpatient Surgery of the hallux val-
gus” (51), centrado en la cirugia del hallux valgus que
comparaba el bloqueo periférico del peroneo comin +
tibial anterior con anestesia intradural (prilocaina hiper-
bdrica 1,5 %) + infiltracién de herida. En un principio
tenia como objetivo principal la analgesia postoperatoria
medida durante los tres dias del postoperatorio inmediato.
Un 33 % de los pacientes presentaron algtn tipo de efecto
no deseado, nauseas, vomitos, cefalea, dolor en la zona
de punciodn, sin que existieran diferencias significativas
entre los dos grupos, pero si que hubo un ingreso debido
a dolor en el grupo del bloqueo nervioso, sin significacién
estadistica.

El primer estudio dejaba claro que el alta era mas precoz
con la anestesia intradural con lidocaina HB 1,5 %, y aun-
que las preferencias de los pacientes se decantaron por
la anestesia general, no result6 significativo. El segundo
apuntaba al bloqueo periférico en cirugia del hallux valgus
como una buena opcidn anestésica junto con la anestesia
intradural. Ninguno de los dos fue determinante entre la
anestesia intradural y la anestesia general o el bloqueo
periférico.

Y por tltimo, analizando la experiencia en nuestro servicio,
en los tltimos cinco anos (2010-2014), teniendo en cuenta
que el indicador mds fiable para valorar la calidad de la
asistencia y coste efectividad es el indice de ingresos.

El indice de ambulatorizacion ha experimentado durante
este periodo un aumento progresivo del 65,3 %; ha pasado
al 68 % y el porcentaje de anestesia intradural durante este
periodo se ha mantenido también entre el 15 y el 19 %. El
nimero de ingresos, excepto en el afio 2011, ha seguido
una tendencia descendente, como podemos apreciar en la
Figura 1.

Respecto al nimero de ingresos de causa anestésica, no han
existido diferencias entre los grupos de anestesia intradural
y anestesia general o bloqueos, pero hemos de tener en
cuenta que el porcentaje de intervenciones con anestesia
intradural es algo menos de la mitad del resto de técnicas
anestésicas (Figura 2), aunque el porcentaje de ingresos
respecto al nimero global de los mismos que representa
uno u otro grupo es similar (Figura 3).

El anélisis de las causas de ingreso nos muestra que en
los ingresos de intervenciones con anestesia intradural,
la causa mds frecuente es el dolor y en segundo lugar la
retencion urinaria; en los ingresos con anestesia no intra-
dural, anestesia general, bloqueos periféricos con sedacién
y anestesia local con sedacion, el grupo mas frecuente de
causa de ingreso son las nduseas y vomitos, seguido del
dolor.

Los resultados obtenidos en nuestra unidad concuerdan con
los observados en la bibliografia analizada.

100 % Ind.

Ambulatorizacién

50 % 643 % 66,4 % 67,0 % 68,0 %

% Ingresos

18 % 17% 18 % 19% 15%

— A % Intradural
0 % + r " . .

Fig. 1. Relacion entre el indice de ambulatorizacion, el porcentaje de
ingresos globales y el porcentaje de ingresos en pacientes intervenidos bajo
anestesia intradural.

Ind.
100 % Ambulatorizacién
% Ingresos
50 % 45% 47% = g
— 51% 2
41 %
A % Intradural
18% S17% 18% 19% 178
0 % + r " . .

Fig. 2. Relacion porcentual entre técnicas anestésicas intradural, no
intradural y oftalmoldgica. Porcentaje sobre el global de las intervenciones.

1% y
0,94 %
® A Intradural
0,71 %
052 % 0,56 %
T A No Intradural
oxre 034%
o 022% % Ing.
S 033 % 1
o Anestesia
g o
0% | . T T T '

Fig. 3. Relacion de ingresos porcentual entre técnicas no intradural e
intradural. Comparacion con fos ingresos totales por causa anestésica.
Porcentaje sobre ef global de las intervenciones.

CONCLUSIONES

Analizando los resultados por los grupos que hemos deter-
minado dentro de la busqueda bibliografica, podemos con-
cluir que el 75 % de los estudios comparativos entre los
diferentes tipos de técnicas anestésicas fueron publicados
previamente al 2009, y el 33 % de la totalidad eran favora-
bles a la anestesia intradural.

En cuanto a los estudios comparativos de los anestésicos
locales en la técnica neuroaxial, los que comparan diferen-
tes dosificacion y el mismo tipo de farmaco indican que
las dosificaciones menores proporcionan tiempo de alta
mas precoz, pero el dolor postoperatorio es mas intenso.
En cuanto a los estudios comparativos entre los anestésicos
locales con adiccién o no de coadyuvante, se decantan en
que la adiccion de fentanilo proporciona menor bloqueo
motor y disminucién de la dosis del anestésico local y mds
analgesia postoperatoria. En los trabajos que comparan
diferentes tipos de anestésicos locales se comprueba que
el alta es mds precoz con la utilizacién de lidocaina, prilo-
caina, clorprocaina y articaina pero, de ellos, el que tiene
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menores efectos secundarios (retencion urinaria, sindrome
de irritacion transitoria) es la prilocaina.

Por tanto, la situacion ideal seria utilizar preferentemente
prilocaina a dosis ajustada y asociando fentanilo, indivi-
dualizando cada caso.

Tras el andlisis realizado, y en nuestra experiencia, pode-
mos concluir que las técnicas espinales son una opcién vali-
da en Cirugia Mayor Ambulatoria, adecuando la técnica a
los pacientes y los procedimientos. Por tanto, si se realiza
anestesia espinal, para optimizar la asistencia que propor-
cionamos a los pacientes en Cirugia Mayor Ambulatoria,
disminuyendo los efectos no deseados y tendiendo al mejor
coste efectividad, sera necesario adecuar los anestésicos
locales y coadyuvantes, tanto en tipo como en dosificacion.
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