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1. JUSTIFICACION DEL TEMA

Desde el comienzo de mis practicas en el hospital con pacientes quirdrgicos pude observar como
determinados pacientes eran intervenidos en la llamada Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA) y tan
solo unas horas después eran dados de alta con plena satisfaccion. Tenia por entonces posibilidad de ver
intervenciones méas o menos complejas en el quiréfano y como, incluso en caso de los operados con anestesia
general, tras unas horas de recuperacién y bajo la tutela del personal de enfermeria y de las instrucciones dadas
a enfermo y cuidadores, los pacientes abandonaban plenamente satisfechos el hospital camino de su domicilio.
Habian sido sometidos a una intervencién que yo pensaba que podria necesitar varios dias de recuperacion en
el correspondiente servicio quirdrgico y, sin embargo, este modo de actuar rompia la idea que tenia por
entonces de la organizacion hospitalaria. Pacientes de la mayoria de las especialidades quirirgicas eran
operados en la UCMA siguiendo unos protocolos que médicos, enfermeros, personal auxiliar, secretarias y

celadores cumplian estrictamente.

Hacia el final de mis estudios de Licenciatura sentia un especial interés, dentro del mundo quirdrgico,
por la especialidad de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT). En dicho servicio pude realizar practicas
clinicas que sembraron en mi el interés por dicha especialidad y cuando inicié la preparacion para el examen
MIR mi primer objetivo fue poder elegirla. Una vez conseguido el objetivo, mi formacion como especialista
en COT me iba a permitir conocer y aprender las multiples intervenciones quirtrgicas de la especialidad y el
funcionamiento de un servicio de COT, con toda su complejidad por la dinamica de trabajo y la constante

evolucion de las técnicas quirdrgicas.

Durante estos afios de formacion he podido aprender y realizar muchas intervenciones de cirugia de la
mano, cirugia del pie y cirugia artroscopica, especialmente de rodilla y hombro, y el hecho de que muchos de
estos pacientes se integraran dentro del sistema organizativo que supone la UCMA y su caracter
multidisciplinar, me hizo pensar en la posibilidad de elegir como tema de mi tesis doctoral la gestion clinica de
los pacientes COT en la UCMA vy asi poder comprobar la creciente demanda y la idoneidad de incluir a estos
enfermos en una forma de hacer cirugia que tan solo llevaba un recorrido de poco mas de 20 afios en Espafia.
El deseo de comprobar mediante datos la seguridad con la que se llevan a cabo los diversos procedimientos, la
correcta recuperacion postoperatoria, siempre y cuando se instruya bien a los pacientes y sus cuidadores, y la
posibilidad de expandir poco a poco la CMA a procedimientos COT mas complejos, me hizo apostar

firmemente por desarrollar esta tesis doctoral que dentro de nuestra especialidad resulta ser novedosa.
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2. INTRODUCCION
2.1 RESENA HISTORICA DE LA CMA

El hospital, en su concepto actual, ha tenido durante la mayor parte del siglo XX un papel central dentro
de la estructura sanitaria y lo va a seguir teniendo durante el siglo XXI, aunque con matices diferenciales. Si
bien ya existen hospitales documentados desde el Imperio Romano, es en la Edad Media cuando aparecen la
mayoria de las instituciones asistenciales y hospitalarias en Europa, vinculadas en la mayoria de los casos, a
las 6rdenes religiosas. Sin embargo, a partir del siglo XVI, son los reyes y los mecenas los que promueven los
hospitales. ElI concepto de hospital del medioevo era realmente distinto al actual dado que la asistencia
sanitaria estaba diversificada en tres niveles sociales. De ese modo, existia la asistencia sanitaria de los
poderosos que tenian a sus propios médicos, la asistencia a los grupos intermedios que se realizaba en sus
propios domicilios y finalmente las clases mas desprotegidas que eran las que acudian a los hospitales;.
Ejemplos de todo ello son el Hotel Dieu de Paris, fundado en el siglo VII, y en Espafia los hospitales de Santa
Cruz y San Pablo en Barcelona, fundado en el afio 1401, el Hospital General de Valencia, fundado en 1409 y
el Hospital Nuestra Sefiora de Gracia de Zaragoza fundado unos afios mas tarde, en 1425, los tres dentro de la

Corona de Aragén.

Con las ideas que incorpora la llustracién, en el siglo XVIII, la responsabilidad sanitaria la asumen las
autoridades, trasformacién que no se culminara hasta mediados del siglo XX. En el afio 1963 se crea la ley de
Bases de la Seguridad Social siendo su principal objetivo implantar un modelo unitario e integrado de
proteccion social con una base financiera de reparto, gestién puablica y participacién del estado en la
financiacidn,. Esta asistencia sanitaria da lugar a los denominados hospitales de la Seguridad Social, como por
ejemplo la Residencia Sanitaria José Antonio de Zaragoza que se inaugura en 1955. No es sino el inicio de la

socializacién de la Medicina y la universalizacion de la asistencia sanitaria.

En los afios siguientes, la evolucion de la tecnologia médica en el mundo occidental y la formacién de
departamentos y unidades especializadas para tratar las diversas enfermedades condicionaron un desarrollo de
los hospitales generales hasta entonces nunca visto. El fuerte aumento de la demanda asistencial junto con una
estructuracion jerarquica en servicios, sin un concepto global de hospital, circunstancia mucho mas notoria en
los hospitales universitarios, cre6 un periodo de masificacion e importante consumo de recursos que puso
contra las cuerdas a los distintos sistemas sanitarios en todo el mundo. En los afios 90, se decide realizar
reformas estructurales que permitan contener los costes sin comprometer la calidad de la asistencia y el acceso
a los servicios sanitarios. Esta revolucion se denomind Managed Care o Asistencia Sanitaria Gestionadas y
adquirié matices diferentes en cada pais en concordancia con las caracteristicas de su sistema de salud. Sin
embargo, en todos ellos se definieron los objetivos nacionales de salud, se fomentd la mejora de la salud de la
comunidad, se inici6 la gestion de la enfermedad y se puso al paciente en el centro de la asistencia. Para
conseguirlo era necesario implantar tres objetivos fundamentales: desarrollar la autonomia de los hospitales,

ligando la financiacion de los mismos a los niveles de actividad e incentivando la reestructuracion de los
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servicios para dar una asistencia mas racional, haciendo énfasis en el tratamiento sin necesidad de ingresar a
los pacientes; potenciar la participacion de los médicos en la gestion, lo cual obligaba a formarlos en gestion
hospitalaria, otorgandoles responsabilidades en gestién que permitirian mejorar la relacion coste/eficiencia en
el consumo de recursos y por tanto haciéndoles entrar de lleno en comités y consejos directivos; y mejorar la
calidad de la asistencia, dando importancia a la evaluacién de resultados, desarrollando guias de préctica
clinica e iniciativas de control de calidad. Es asi como se desarrolla la CMA en toda Europa y también en

Espafia, donde se inician las primeras experiencias piloto a finales de los afios 80 del siglo pasado.

Sin embargo, la primera practica documentada sobre CMA la realiza Nicoll en 1908 al hacer referencia
a 2.392 nifios operados de manera ambulatoria en el Sick Children’s Hospital and Dispensary de la calle West
Graham de Glasgow, de deformidades de los pies, hernias inguinales o labio leporino, entre otras patologias,.
Un afio después este autor presentd en la British Medical Association 8.988 intervenciones en nifios con
resultados comparables a la de pacientes hospitalizadoss. En opinion de Jarretts, James Nicoll fue un cirujano
muy técnico, un pensador radical y un docente muy popular en su tiempo, debiendo ser considerado como el
padre de la moderna cirugia ambulatoria. En los afios siguientes existen publicaciones aisladas sobre las
ventajas de la deambulacion precoz, como la publicada en Richmond, en el afio 1947 por Trice; 0 sobre la
atencion ambulatoria a las operaciones en nifios y a las intervenciones de cataratas. Hay que llegar a 1955, con
la aparicién del articulo de Farquharsong sobre 485 operaciones de hernia inguinal sin ingreso hospitalario,
para ver de nuevo interés cientifico en la difusién e implantacién de este tipo de cirugia. Es en esta segunda
mitad del siglo XX cuando en Estados Unidos, con un sistema sanitario bien distinto al nuestro, las compafiias
de seguros y los centros hospitalarios privados vieron un gran potencial en la CMA por la importante
reduccidn de gasto que la cirugia sin ingreso conllevaba. Asi debemos destacar la experiencia del Butterwoth
Hospital de Michigan en 1961 y al afio siguiente la de la Universidad de California en los Angeles, publicada
por Cohen y Dillon, llegando a afirmar que en esa época la seguridad de los pacientes no estaba en
dependencia de que los enfermos estuvieran ingresados o no, sino que se relacionaba mas con una adecuada
seleccién de pacientes y una cuidadosa practica quirdrgica y anestésicag. La posterior creacion en 1969 de un
centro de cirugia sin ingreso totalmente independiente de un hospital en Phoenix (Arizona) por Ford y Reed,
dio lugar al nacimiento de los conocidos Surgicenter americanos, que tanta repercusion iban a tener. A partir
de esta aparicion, las Freestanding day surgery units supusieron una autentica eclosién en un pais con un
sistema sanitario primordialmente privado.

La CMA como sistema funcional organizado se comienza a ver a mediados del siglo XX en el Reino
Unido como una iniciativa del sistema publico de salud para disminuir las listas de espera quirdrgicas y para
poder adecuar, de manera racional, la demanda asistencial a los recursos sanitarios disponibles,. Asi en 1985
El Royal College of Surgeons publica una guia clinica para la puesta en marcha de unidades de CMA;; y Ogg
presenta sus experiencias en el Addenbrooke's Hospital de Cambrigde;,. Es sin embargo Davis quien utiliza
por primera vez el nombre de Major Ambulatory Surgery en su libro editado en Baltimore en 1986.3. En

Espaiia las primeras publicaciones tienen que ver con experiencias piloto de Rivera en Gandia en 19884 y



otros hospitales espafioles, San Pau y Santa Tecla de Tarragona, Virgen de la Salud de Toledo, Viladecans, El
Tomillar en Sevilla o el Hospital General Universitario de Valencia, recogidas la mayoria en el libro de
comunicaciones publicado a propésito de la | Reunioén del Club Espafiol de Cirugia Mayor Ambulatoria en
Tarragona en 1991;5. Sin embargo, los hechos més trascendentes que han marcado el importante desarrollo de
la CMA en Espafia fueron la publicacion por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo en el afio 1992 de la
Guia de Organizacion y Funcionamiento de la Cirugia Mayor Ambulatoria;s, el Congreso Nacional de Cirugia
Ambulatoria de Barcelona, también en 1992 y la creacion de la Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor
Ambulatoria (ASECMA) en 1994,. En 1995 se funda en Bruselas la International Association for Ambulatory
Surgery (IAAS) gue consigue reunir a un buen nimero de asociaciones de todo el mundo con el objetivo de

promover esta modalidad de cirugia.

El desarrollo de la CMA ha sido motivado por cambios en la practica médica, introduccion de técnicas
quirdrgicas menos agresivas e innovaciones en el campo de la anestesia, con la incorporacion de farmacos de
menor duracion y menos efectos secundarios. Como proceso de innovacion tiene algunas caracteristicas muy
peculiares. Su difusion, por ejemplo, ha sido impulsada, en algunos casos, mas por los responsables de la
gestion y financiacion de los servicios sanitarios que por los profesionales médicos. También, su desarrollo ha
sido muy distinto entre los diversos paises europeos y Norteamérica, por el hecho de tener importantes
diferencias en la organizacion y la financiacién del sistema sanitario. La financiacion basada en el pago por
estancia favorece los ingresos hospitalarios, por el contrario, la financiacion por proceso, que se instaura en
Espafia en 1999, propicia las reducciones en las estancias y la sustitucién de los ingresos por cirugia

ambulatoriay7.

En pleno siglo XXI, la practica de la CMA ha pasado a ser rutinaria en la totalidad de los hospitales del
mundo occidental. Siguiendo a Jiménez Bernad0ig, la presencia de la CMA en los hospitales ha supuesto

importantes cambios:

- El trabajo en las unidades de CMA se estructura en funcidn de su caracter multidisciplinar. Los
distintos servicios dejan de tener un funcionamiento tan rigido como es habitual en nuestros hospitales y tanto
los recursos fisicos como los humanos de las unidades se emplean en funcién de la demanda de cirugia

ambulatoria que tengan, siendo el reglamento de funcionamiento la norma superior con la que se gobiernan.

- Implantacién de Protocolos y Vias Clinicas. Hacer girar la actividad clinica en torno a protocolos
durante todo el proceso ha sido una de las circunstancias claves para que la CMA pudiera conseguir la méaxima
eficiencia y los mas altos niveles de calidad. Las vias clinicas aplicadas a las operaciones mas comunes, dada
la elevada rotacion de enfermos, han sido un instrumento de gestion muy bien aceptado por los profesionales.
Es necesario recordar que las vias clinicas se incluyen dentro de la gestion orientada al paciente y deben
basarse en la mejor evidencia que exista, necesitan la implicacion de los profesionales y pueden actualizarse

cuando sea necesario con el fin de mejorarlas.
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- El papel desempefiado por Enfermeria. El éxito de la CMA tiene que ver en gran medida con la activa
participacion del personal de Enfermeria. El rol de este personal se ha transformado pasando de una posicion
un tanto pasiva en los servicios tradicionales a implicarse de manera dinamica. Su trabajo con protocolos y
vias clinicas, la constante comunicacién con los pacientes, su participacion en la educacion de los mismos y la
de sus cuidadores y finalmente, su conocimiento acerca de las posibles complicaciones, los signos de alarmay

como actuar frente a ellas son una muestra de ello.

- Potenciacion de la informacion al paciente. La CMA ha ayudado a la recuperacién de la relacién
personal sanitario-paciente, deteriorada con la masificacion de la medicina de final del siglo pasado. El alta a
las pocas horas de la intervencidn exige potenciar la informacion sobre la enfermedad, el tipo de operacion, la
recuperacion postoperatoria, el control del dolor, el tipo de actividad a desarrollar, y los signos de alarma ante
las complicaciones. El paciente se convierte de este modo en protagonista y se hace corresponsable con toda la

actividad clinica.

- Aumento de la actividad quirtrgica de los hospitales. La CMA aporta un incremento sustancial a la
actividad quirdrgica general del hospital. EI bloque quirtrgico se hace mas dinamico, se abaratan los
procedimientos entre un 30% y un 60%, se contribuye a un mejor empleo de los recursos. Se acorta asi el
tiempo en lista de espera, pero este incremento de actividad repercute en un aumento global del gasto
hospitalario, factor que también debe tenerse en cuenta dados los graves problemas de financiacion del sistema

publico de salud.

- Incremento de la demanda quirdrgica inducida. La relacion personal sanitario-paciente y la calidad de
la atencidn, con el paciente de protagonista, han permitido obtener indices de aceptacion de la CMA que
superan innovaciones anteriores. Ello ha producido un incremento del nimero de pacientes que desean ser
tratados, fendmeno este ya conocido en los sistemas publicos de salud, cuando se ponen en marcha unidades

especializadas o se renuevan servicios o consultas.

- Adecuacion del nimero de camas hospitalarias. El crecimiento progresivo de la CMA supone un
ahorro de estancias hospitalarias. No obstante, conocida la masificacion que existe, las camas liberadas son
rapidamente ocupadas por otro tipo de pacientes, médicos o quirdrgicos, con lo que el nimero de camas puede
no alterarse. Sin embargo, el excesivo incremento del gasto hospitalario que la ocupacion de esas camas
supondria, junto a la reduccién de la estancia media en cirugia y medicina con ingreso, han condicionado
reformas en la estructura de muchos hospitales, con una disminucion significativa del nimero de camas. Hoy
en dia la categoria de los hospitales no se mide por el nimero de camas abiertas sino por la actividad que en

ellos se desarrolla.

- Benchmarking. Es un proceso continuo de comparacion de la propia eficiencia (en términos de
productividad, calidad y practicas) con la de otras organizaciones que son consideradas como la excelencia en

una determinada actividad. Este proceso se pone en marcha en las unidades de CMA desde su comienzo, con



la monitorizacién de un buen nimero de indicadores, participando asi de la cultura de evaluacién de resultados
hacia la que nos dirigimos. Aunque existen muchos indicadores, los clinicos se sienten especialmente
identificados con cuatro de ellos: 1. Cancelacion de procedimientos, 2. Acontecimientos adversos, 3. Ingresos

no planificados, y 4. Grado de satisfaccién de los pacientes.

- La disminucion de la estancia en la cirugia con ingreso. La posibilidad de que pacientes intervenidos
de hernia, colelitiasis o artroscopia de rodilla, por ejemplo, sean dados de alta en unas horas, ha hecho que
pacientes con el mismo tipo de operacion, no seleccionados para CMA y que ingresaban varios dias, redujeran
su estancia de manera progresiva a no mas de 48-72 horas, tan solo con la aplicacion de medidas como la
mejora de la informacién y la actualizacién de los protocolos de control del dolor postoperatorio. Esta
tendencia a la reduccion de la estancia postoperatoria ha afectado también a operaciones que precisan cuidados

0 vigilancia postoperatoria mas complejos.

- Aumento de la complejidad en la cirugia con ingreso. En la hospitalizacién tradicional han
desaparecido los pacientes con patologias que precisan pocos cuidados postoperatorios, como son los
seleccionados para CMA. Ello ha dado lugar a que las camas estén ocupadas por pacientes mas complejos que
necesitan mayor atencion y por tanto la carga de trabajo del personal de Enfermeria ha aumentado
notablemente. Han surgido asi problemas laborales que han provocado una modificacion en la ratio nimero de

pacientes / enfermero, modificacion a veces aceptada con dificultad por las direcciones de los hospitales.

- Repercusiones en la ensefianza del Pregrado y Postgrado. La participacion de personal en formacién
podria enlentecer la actividad asistencial frenética de las unidades de CMA, donde se prefieren profesionales
con experiencia debido al elevado indice de rotacion de pacientes. Esta alarma que surgid al inicio de los
programas de CMA quedo disipada con el tiempo y con una serie de estudios;g,, pasando poco a poco a
convertirse en lugares muy atractivos para la ensefianza tanto del pregrado como del postgrado en Medicina y
Enfermeria, debido a que las UCMA son muy atractivas por el gran volumen de pacientes que atienden, por
tratar las patologias quirargicas mas frecuentes y por permitir la adquisicién de algunas nociones sobre gestion

clinica.

2.2 DEFINICION DE CMA. VENTAJAS E INCONVENIENTES

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es conocida también como Cirugia de Dia o Cirugia sin Ingreso.
En inglés, las denominaciones mas frecuentes son Ambulatory Surgery o Day Surgery, aunque en ocasiones se
le llama igualmente One Day Surgery, Outpatient Surgery o Same Day Surgery. Esta modalidad asistencial se
caracteriza por una forma organizativa y de gestion sanitaria especifica que atiende a una demanda
determinada de servicios de salud para lo que se requiere de unas condiciones estructurales, funcionales y de

recursos gue garanticen su eficiencia y calidad, asi como la seguridad de los usuarios. Esta descripcion precede
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a la definicion de CMA que recoge el Manual de Estandares y Recomendaciones para la Cirugia Mayor

Ambulatoria,; y que es tomada del Real Decreto 1277/2003:

“Procedimientos quirurgicos terapéuticos o diagnosticos, realizados con anestesia general, loco-
regional o local, con o sin sedacion, que requieren cuidados postoperatorios de corta duracién, por lo que no

necesitan ingreso hospitalario”

Esta definicidn, que es la actualmente vigente en nuestro pais, supone un avance con relacion a la
utilizada en los inicios de la CMA y que se recogia en la anteriormente mencionada Guia de Organizacion y
Funcionamiento de la Cirugia Mayor Ambulatoria;s de 1993. En aquel afio tan solo se hablaba de “procesos
subsidiarios de cirugia” y por tanto no se hacia referencia a la posibilidad de incluir procedimientos
diagnosticos, y al final incluia la frase “ser dados de alta a las pocas horas después del procedimiento”, en un
afan de recalcar la prontitud del alta hospitalaria. En cuanto a la definicion reconocida por la 1AAS,,, muy
similar a la nuestra, también hace referencia a los procedimientos terapéuticos o diagndsticos, “ambulatory
surgery refers to surgical o diagnostic interventions” Y €s muy explicita a la hora de recalcar la seguridad con

que se practican, “be accomplished with complete confidence” .

Esta definicion se aparta sustancialmente de otro programa, la Cirugia de Corta Estancia, que se dedica
a resolver procedimientos de cirugia mayor con estancias hospitalarias entre uno y tres dias. La corta estancia
utiliza la infraestructura hospitalaria durante el menor tiempo posible sin disminuir la seguridad ni la calidad
ofrecida a los pacientes. El término de Cirugia de Alta Precoz, que se utilizd durante un tiempo venia a
responder a las mismas premisas que las referidas para la Cirugia de Corta Estancia, pero el término “precoz”
pronto se desterr6 de la nomenclatura por su induccién a confundir con alta hospitalaria antes de tiempo o del

momento indicado,s.

Se han aducido muchas ventajas en la practica de la CMA. La mayoria de ellas las comentan los
pacientes tras pasar por las unidades y otras son fruto de estudios coste beneficio ampliamente publicados.

Porrero Carro y cols.y las sintetizan en:

- La asistencia que se presta esta bien organizada y se ajusta a las necesidades del paciente. Es por tanto
una asistencia individualizada en la que el enfermo se siente totalmente protegido. Se consigue asi estrechar la

relacion médico/enfermeria — paciente.

- Se altera poco la vida de los pacientes. No cabe duda que una hospitalizacién supone una ruptura en la

vida familiar y social de las personas.

- Disminuye la ansiedad que existe en el entorno de una intervencion quirurgica. En las unidades de
CMA el ambiente es més distendido, los enfermos se encuentran més cdmodos y no entran en contacto con

casos graves.

- La protocolizacidn de la asistencia supone una atencion mas costo-eficiente.



- Existe un menor riesgo de infeccion nosocomial. Si bien los pacientes seleccionados para la CMA
suelen ser de bajo riesgo de infeccion en general, las pocas horas de estancia contribuyen a disminuir la tasa de

infecciones.

- La recuperacion de los pacientes es sin duda mas rapida. La pronta reincorporacion a su “modus
vivendi” les ayuda a quitar dramatismo a la intervencion y por tanto a una recuperacion mas activa. Cuando se
trata de la reincoroporacién al puesto de trabajo la impresién es distinta y esta mas relacionada con cada
paciente y con las caracteristicas de cada pais. Espafia no es precisamente un ejemplo a la hora de mostrar una

gran influencia de la CMA en una vuelta al trabajo mas rapidays.

- Claro impacto en la reduccion de las listas de espera. Cuando se comparan los procedimientos que se
realizan en CMA y los que ocupan las listas de espera se observan grandes similitudes, por tanto, favorecer
programas de CMA es la principal arma para luchar contra la lacra de las listas de espera. Sin embargo, el
discurrir de los afios incluso llega a poner en jaque esta clara ventaja de la CMA. Hoy en dia pese a la
proliferacién de programas de CMA y el aumento de la productividad de los bloques quirdrgicos, variables
como el envejecimiento de la poblacion y el aumento de la demanda quirdrgica inducida son capaces de seguir

manteniendo listas de espera interminables.

- Los pacientes tienen percepcién de una calidad aumentada. Algunos pacientes han llegado a decir que

operarse en unidades de CMA es como hacerlo en la cirugia privada dentro del sistema publico.

- La presencia de un programa de CMA en los hospitales induce a acortar las estancias en la cirugia con
ingreso por un factor contagio relacionado con la rapida recuperacion de la ingesta, la pronta deambulacion y

los autocuidados.
Los mismos autores hacen referencia también a algunos inconvenientes que la CMA conllevay,:

- El paciente debe participar activamente en el postoperatorio responsabilizandose en cumplir las

instrucciones que se le dan, pero podria incumplirlas.

- El domicilio alejado de la unidad y la carencia de transporte podrian suponer un problema a la hora de

seleccionar estos enfermos.

- No disponer de un domicilio con condiciones adecuadas o carecer de ayuda podrian condicionar la
recuperacién y esto seria un handicap insalvable. Se llega a decir que este tipo de cirugia podria beneficiar a
las clases sociales medias-altas ya que los factores sociales en ocasiones son un condicionante para su

realizacion.

- Algunos enfermos desconfiados, en los que el proceso educacional al que son sometidos tanto él como

sus cuidadores, no surte efecto, podrian tener sensacién de abandono en el postoperatorio.
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- Aumento de la demanda quirdrgica inducida ya comentada en las repercusiones que la implantacion de

la CMA ha tenido sobre los hospitales actuales;g.

2.3 DEFINICION DE UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (UCMA)

El desarrollo de un programa de CMA exige la elaboracion de un detallado plan funcional en el que se
contemplen aspectos como cual es la situacion de partida, qué necesidad hay de implantar la CMA, que
objetivos se persiguen y con qué medios humanos y materiales se cuenta. Siguiendo a De la Pinta Garcia y
Celdréan Uriartes, los recursos humanos que se precisan, ademas de ser la clave para llevar a cabo los planes y
conseguir los objetivos de calidad del programa, son parte fundamental a la hora de calcular los gastos y la
rentabilidad del proyecto. Se precisa personal cualificado en todos los puestos, debe relacionarse bien con el
resto del hospital y la idea del trabajo en equipo se convierte en la clave por lo ajustado de las plantillas y por
la necesidad de que sean polivalentes. Es por todo ello por lo que se cree totalmente necesario que la actividad
de CMA se practique en unidades especialmente disefiadas para ello y no mezclada con la cirugia con ingreso.

Surge de este modo el concepto de unidad que en la definicion del Ministerio de Sanidad,; es:

“Una organizacion de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinaria a procesos
mediante CMA, y que cumple con requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que

garantiza las condiciones adecuadas de calidad y eficiencia, para realizar esta actividad”

La IAAS sin embargo realiza una definicion mucho méas escueta sobre Ambulatory Surgery Centre
cuando la define como A centre (facility) designed for the optimum management of an ambulatory surgery
procedure patient,,. En la planificacion y disefio de una unidad la IASS,; deja muy claro que el éxito estara
relacionado con proporcionar asistencia de alta calidad y seguridad, al menos igual que en los pacientes

ingresados, conseguir eficiencia financiera y lograr alta satisfaccion entre los pacientes.

2.4 SITUACION ACTUAL DE LA CMA EN ESPANA Y EN EL MUNDO

El tanto por ciento de cirugia mayor realizada en Espafia en régimen ambulatorio ha ido creciendo
significativamente desde los afios 90 del siglo pasado hasta la actualidad, sin llegar a alcanzar las tasas de
ambulatorizacion de paises como Canada y Estados Unidos en los que, ya en datos publicados en 2006,
superaban el 80%,,. La progresion se ha producido desde la publicacion de los resultados de unidades de CMA
pioneras en Espafia como lo fueron Viladecans, Toledo o Sevilla en los primeros afios hasta la eclosion por
todo el pais que viene a coincidir con el cambio de siglo. La consolidacién de la CMA coincide también con la
implicacién de los financiadores de los servicios sanitarios y de los gestores,s. Hoy es impensable obviar esta
préactica en cualquiera de los hospitales espafioles, sea de primer como de tercer nivel. La medicion se lleva a

cabo con un indicador de eficiencia que se denomina tasa o indice de ambulatorizacion y que se define como



Y GRD quirurgicos realizados de forma ambulatoria /Yy, GRD quirurgicos totales;;. Los ultimos datos
publicados por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI),e hacen referencia a la
evolucidn de esta tasa de ambulatorizacion quirdrgica en Espafia desde 2008 a 2013 con una progresion desde
el 40,53% al 46,50% (Fig. 1).

ICMBD: INDICADORES Y EJES DE ANALISIS DEL CMBD
MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD

Formulario de contacto ~ Acceso restringido  Inicio  Documentacion técnica  English

i Tt oGt s o —— M 2 . = " Y Filtro y Agrupacion
Indicador | Ambulatorizacién Quirirgica |~ | Seleccién | Total ) i
[BFicha Técnica

Eje de andlisis | serie temporal 5] Afios 2008 [¥] (2013 E\ m o Ficha de la serie

Tasa de Ambulatorizacion Quirtrgica

Eje de analisis: Serie temporal  Afios: 2008 - 2013
Filtro: Ninguno

Criterio de agrupacion: GRD: Categoria Diagnostica Mayor (CDM)

CDM %  Descripcion CDM $ 2008 $ 2009 ¢ 2010 & 2011 § 2012 @

Total Altas 4053 4242 43.04 43.94 4521 46.50

Fig. 1. Evolucion de la tasa de ambulatorizacion en Espafia. Periodo 2008-2013,g

Estas cifras vienen a suponer el doble de las que publicaba el desaparecido INSALUD en 19974;. Sin
embargo, en los hospitales privados, a diferencia de lo que pareceria l6gico, la CMA supone una tasa menor,
37,94%30, (Flg 2)

EVOLUCIGN DE LA TASA DE AMBULATORIZACION QUIRURGICA EN ESPANA

ESPANA INSALUD 1997 PUBLICOS PRIVADOS

2010 2011 2012 o 2011 2012
Intervenciones CMA 94613 867.833 907.469 964.041 | 463.056 470012 480.763
Intervenciones con ingreso 337.760 1354361 1329753 1312637 803.943 834342 786.492
Tasa de ambulatorizacion:
% Intervenciones CMA 21,88% 39,05 40,56 42,34 36,55 36,03 37,94
Estancia media =

S 5 596 6,80 6,70 383 387 393

(hospitales de agudos): dias | ;

Fig. 2. Comparacion tasa ambulatorizacion hospitales publicos y privadossg

Existe por tanto un claro margen de mejora, tanto en el sector pablico como en el privado, hasta
alcanzar las cifras referidas en los paises lideres en Europa y en Estados Unidos, hasta tal punto que podria
todavia considerarse la CMA como una practica innovadora y de gran impacto como elemento de
modernizacion de la asistencia sanitaria. Como recuerdan Moral Iglesias y Porrero Carros,, la CMA figuraba
en el primer lugar del ranking de “10 High Impact Changes across the NHS” propuestos por la National Health
Service Modernisation Agencya;, (Fig. 3) y publicados en 2004.
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Highlights

Implementing the 10 High Impact
Changes across the NHS — to the
level that has already been achieved
by frontline teams — could produce
dramatic improvements. For example:

Change N°1:

Treating day surgery (rather than inpatient surgery)
as the norm for elective surgery could release nearly
half a million inpatient bed days each year.

Fig. 3. La CMA ocupa el primer lugar entre los 10 High Impact Changes del NHS3;

Estos mismos autores consideran que la ambulatorizaciéon en Espafia sigue teniendo mucho margen de
mejora, y que su aumento exige un esfuerzo conjunto de los distintos Servicios Regionales de Salud de las
Comunidades Autonomas, de la sanidad privada y de los profesionales sanitarios, si nos queremos aproximar a
los estandares de buena practica, reduciendo la variabilidad entre regiones e incluso entre hospitales, por mas
que este hecho sea comun a otros paises de nuestro entorno. Se han llevado a cabo muchos analisis intentando
encontrar las causas de esta variabilidad entre hospitales y entre Comunidades Autonomass, (Fig. 4), pero,
descartadas posibles diferencias socio-demogréficas y del estilo de practica de los profesionales, podemos
concluir que las responsables son cuestiones organizativas, ya sea desde la perspectiva publica (¢ diferencias
regionales en el peso relativo de los procesos ambulatorios en la derivacion a conciertos con hospitales

privados?) o privada (¢ realizacion de la actividad quirdrgica mayoritariamente en jornada de tarde?)3.

ESTADISTICAS AUTONOMICAS DE HOSPITALES. ANO 2014
) P GOMERNO HINISTERIO.
TABLA 7.2. INDICADORES DE ACTIVIDAD QUIRURGICA SEGUN DEPENDENCIA FUNCIONAL. CCAA. ANO 2014 E Eﬁs ] B v aad B e Lo
i
- i Intervenciones con b N e
Intervenciones (total) CMA % de Ambulatorizacién
Hospitalizacién |
Ne Itervenciones por % SNS e [ % SNS e % SNS Publicos-SNS Privados
1000 hab

ANDALUGIA 808.679 96,36 63,02% 324.802 62,48% 271642 68,70% 47,89% 41,10%

ARAGON 139.603 105,08 77,85% 76.248 7azen 28.569 83,20% 29,84% 19,07%

ASTURIAS 91523 86,83 77% . 43208 s119% | 34.051 69,84% 40,35% 55,77%

WesealEars T aeazm T Tz s362% 53.956 s mmoso | seee% | 4s.00% 38,20%

CANARIAS 165.076 77,89 5122% 85.313 5420% o 45.136 45,22% 30,63% 38,76%
CANTABRIA 40.335 68,80 82,72% 23.8M1 81,50% 12.761 81,41% 34.81% 34,94% i
T T TP vl I
CASTILLA-LA MANGHA 153.721 74,35 8448% | 66.504 s485% | 56535 91,24% 47,31% a256% | |
CATALURA 979.257 132,38 7493% 369.726 6639% 293 827 74,90% 47,27% 37.25% [
RS VA LR e b e e L
EXTREMADURA 104.308 95,36 87,04% 43.090 BaTI% 28698 94,78% 42,70% 1853% |
GALICIA 278 800 101,77 7355% ! 138,564 T124% ! 74170 86,14% 39,29% 2051% | !
Thwaomio T T es iy T zres T Tesase T Taarsas eoga% zeoets  sed0% | aeets  s0ss% |

REGION DE MURGIA 142,030 97,10 6322% i 56.447 6697% i 51.371 55,39% 42,94% 55,14%

C. FORAL DE NAVARRA 63.607 100,12 7682% . 36.555 7580% 12,963 68,50% 23,73% 32,93%

FAIS VASCO 298.122 137,70 7788% 113.102 5632% 81.490 81,02% a7,19% 28,28%

LA RIOJA 29652 94,40 82,068% 12138 69,33% 11.479 86,10% 54,01% 30,01%

CEUTA Y MELILLA 8.936 53,00 100,00% | 4.230 100,00% 2561 100,00% 37,71% -
TOTAL 4.997.308 107,58 71,26% 2.119.610 67.72% 1.574.077 74,18% 44,85% 37.2T%

— —
Fig. 4. % Ambulatorizacién en las Comunidades Auténomas tanto en hospitales publicos como privadosszg

Cuando nos fijamos en los datos que también publica el MSSSI 33, profundizando en la variabilidad de la
tasa de ambulatorizacion también entre especialidades quirdrgicas (Fig. 5), se refuerza la hipétesis de que son
cuestiones intrinsecas a la organizacién y gestion de la actividad quirdrgica en hospitales y las caracteristicas

de cada especialidad las responsables de las diferencias.



ESTADISTICA NACIONALES DE HOSPITALES. ANO 2014

TABLA 7.3. ACTIVIDAD QUNRURGICA POR ESPECIALIDADES SEGUN MODALIDAD ¥ TIPO DE ACTIVIDAD. ARO 2014
GCon Hespitalizacién cMA Resto de Intervenciones TOTAL
Programada Urgente TOTAL ° de Intervenciones | e Programada | Urgente TOTAL L I K riendad

Angioclogia y Cirugia Vascular 54.499 11.931 66.430 37556 36,12% 7543 440 8.383 112.369 242
Cirugia Cardiaca 32578 7.458 10.045 2373 537% 16841 116 st | 44076 035
Cirugia General y Digestivo 16941 136.798 485739 209,599 30,14% 226630 13087 wanr | e3s0ss 20,13
Cirugia Maxilofacial 2837 3672 6,509 44.003 62,40% 85522 1808 87330 ! 157842 340
Cirugia Pediatrica 29398 14,389 43787 20.338 40,12% 9299 2106 11405 84.530 182
Cirugia Plastica 73586 5648 19234 . 55.403 41,15% . 62.469 4458 66927 . 22314 048
Cirugia Tordcica 19.085 4390 23476 a74 asen | il 294 1.005 | 9.890 [(¥3]
Dermatologia 5696 435 6191 86954 = 93,35% 326.456 7519 N 9,19
Ginecologia y Obstetricia 174544 113050 287.594 107 230 2716% 54 454 4578 59,072 i 453,896 8717
Neurocirugia 49254 12512 61.766 T815 1123% 4312 M7 4719 i T4.300 160
Oftalmologia 35251 4535 39.786 528799 93.00% 143358 2640 145.998 714583 15,38
Otorrinalaringologia 108.625 B576 1H7.2m 78,194 002% 30.018 1033 1051 226445 487
Cirug. Ortopédica y Traumat. 469.308 59.708 569.016 226743 2849% 69817 10,643 w460 | 876219 18,86
Uralogia 158 973 23636 182,609 91530 3339% 97 360 2312 99672 | arien 8,05
Otros 56853 33373 90226 67766 27,07% 127.032 5119 132151 : 290143 625
TOTAL 1.637.429 482181 2.119.610 1.574.07T 42562% 1247922 56.500 1.303.622 4.997.309 107,58

Fig. 5. % Ambulatorizacién segun especialidades quirlrgicas en la totalidad de los hospitalesss

Como se aprecia en estos datos aportados sobre las diferentes especialidades quirdrgicas, la especialidad

COT objeto de este trabajo, con un 28,49% en el afio 2014, no es de las que ha conseguido en Espafia mejores

tasas de ambulatorizacion, pese al gran nimero de procedimientos que pueden llevarse a cabo, siguiendo las

directrices de esta modalidad de cirugia sin ingreso, y que desarrollaremos en préximos apartados.

Table 3 Comparison of selected surgical procedures based upon cases according to
OECD rules.!
Most frequent procedures (>97.000 cases per year)
Marked yellow: lowest rate of ambulatory surgery (AS)
Marked péd: Highest incidence per 100.000 population
England | Finland |Germany vSmllund ;Swedun :Deunmrk
Population in million (m) . 5&01’ 5.43 HZA()SI 5.25' 9.51 i’ 5.67
‘ ' ‘ 1
Cataract: % AS* 98 ‘.\.‘ 9 % 80 ’hl 96 '5’ 98 Vv‘ 99 %
Incidence FR’ 636| 1789 B0 661 s24 813
Tonsillectomy: % AS 38 '.\.' 70 % 4 'Inl 29 '6 41 %i 378
Incidence FR T se| e8| @l 2| s 88|
Rhinoplasty: % AS 31 ‘!; 65 % 25 ’bl 32 's: 62 %" 68%
Incidence FR 3 42 ﬂ z .mi 16
Surgical removal tooth% AS 95%
95 % 90 % 65 % 97%| 95 %
Incidence FR ni 39 m: 9, 58| 43
Dilatation + curettage of 95%
uterus: % AS B88%  69% 53 % 91% 75 %’
Incidence FR V 100/ 15 148| 1 15? 190 161
Knee arthroscopy: [ [ I ‘ ‘ 95 %
% AS 83 % 83% 24% 86 %|
Incidence FR v 18‘ 42 - ‘ GZE 41
Arthroscopic meniscus [ [ I ‘ ‘ 97%
% AS 84 % 94 % 5% 96 %|
Incidence FR | 196 223 B8 w|  m
Removal bone implants 90%
% AS 64 % 4% 4% 4% 5%
Incidence FR . 65. 90 - 54 206; 259
Carpal tunnel release [ | . ‘ 95%
Thanks to Statistisches Bundesamt destat providing OECD rules
Percentage of ambulatory surgery AS t alc
Incidence = frequency ratio FR: cases per 100.000 population

Fig. 6. Comparacion de la actividad quirdirgica entre 6 paises europeoss,
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En cuanto al desarrollo de la CMA en el mundo, resulta dificil encontrar datos fiables por la complejidad
de su obtencion y por la falta de los mismos fuera de los paises que estan integrados en la IAAS. Esta
organizacion internacional ha venido desarrollando encuestas para conocer la practica ambulatoria entre sus
paises miembros en un afdn de promoverla y mejorar su calidad. Sin embargo, como dicen Brokelmann y
Toftgaards,, esta labor no es facil y ha necesitado definir exactamente el concepto de “day surgery” o “ambulatory
surgery” y posteriormente instaurar “una cesta” de los procedimientos quirirgicos mas frecuentes “basket of
ambulatory procedures”, con 37 incluidos hasta el momento, que permiten comparaciones entre paises. Para
medir las diferencias entre la actividad quirdrgica de los diferentes paises son realmente Utiles los indices
“frequency ratio”, es decir el nimero de procedimientos que se realizan por 100.000 habitantes y “percentage of
ambulatory surgery”, es decir porcentaje de procedimientos que se hacen por CMA sobre el total. La Fig. 6, tabla
publicada por estos autores, muestra como paises como Alemania, con un porcentaje mas alto de operaciones por
100.000 habitantes, sin embargo, tiene un porcentaje de CMA mucho méas bajo que la media de los paises

europeos.

Y es que, tras el desarrollo inicial de la CMA en Estados Unidos y Canada, en los afios 90 del siglo pasado
ha sido cuando en Europa ha comenzado a despuntar esta practica. Inglaterra y los Paises Escandinavos han
Ilevado el liderazgo y posteriormente en paises mediterraneos como ltalia y Espafia ha tenido un desarrollo

importante, quedando Francia y Alemania en un nivel medio y Portugal y Polonia en un nivel inferiorss.

Table & Day surgery as percentage of all surgery, planned surgery, and of the procedures in the
basket compared to the data in the survey from 2009.

% of all surgery % of elective surgery % of basket

Australia N.a. N.a. N.a. was 74
Belgium MN.a. (was 43 %) N.a. 78%  was 31
Denmark 74% 89% 86% was 79
England 52% 62% 77%  was62
Finland MN.a. 63% 65%  was 62
France 36% N.a 45%  was 45
Germany 43,5% N.a. MN.a. was 60
Hungary 15,5% 22% N.a.
lealy 32% 64% 60%  was 41
Veneto Re- 40 % 96 % 87 % was 69
gion

Netherlands 53% N.a. 68%  was 70
Norway 50% 64% 88% was 68
Portugal 35% 43% 55% was |8
Scotland 37% 68% 74%  was 62
Spain 33% 87% 63%  was 54
Sweden 69% B80% 73%  was 66
USA MN.a. N.a. MN.a.  was 85

Fig. 7: Tasa de CMA en distintos paises europeos segun la encuesta de la IAAS en 20113



Toftgaardss piensa que estas grandes diferencias entre paises (Fig. 7) tienen causas como la tradicion, y
desgraciadamente hay que admitir que cirujanos, directivos de hospitales y también pacientes, por su caracter
conservador pueden ser dificiles de convencer. Las variantes culturales, con sus mdltiples aspectos, pueden
suponer un obstéaculo a la hora de aceptar la recuperacion domiciliaria. Ademas, la existencia o no de incentivos
para la implementacion de la CMA ha supuesto problemas para su avance. Asi, en Alemania, el reembolso a los
hospitales era muy superior para los procedimientos hechos con ingreso que para los hechos en cirugia
ambulatoria, al igual que sucedia inicialmente en Espafia, lo que penalizaba la cirugia sin ingreso. Y finalmente,
las comunicaciones. Paises con pobre desarrollo de las vias de comunicacion pueden acarrear barreras casi

insalvables entre el centro donde se desarrolla la cirugia y el domicilio del paciente.

Fuera de Estados Unidos, Canada y Europa, la CMA ha tenido una menor expansion. Un ejemplo claro son
los paises del este europeo o los paises asiaticos. Es precisamente en estos paises con recursos mas limitados
donde mejor deberia aprovecharse la ventaja que la CMA supone a la hora de una mejor relacion coste-
eficienciag;. La IAAS esta llevando a cabo importantes esfuerzos para promocionar la cirugia ambulatoria en
paises del este europeo, y Hungria es un claro ejemplozg, paises asiaticoszg 40, Centro América'y América del Sury
Africas. No deja de ser curiosa la situacion en Argentina donde son muchos los centros de cirugia ambulatoria
que se publicitan en Internet pero con un claro predominio dentro del sector privado,, y €so que existe legislacion
aprobada desde el afio 2005 con la Resolucién 1712/2005 por el Ministerio de Salud y Ambientess. No se
encuentran publicaciones procedentes de este pais relacionadas con la implementacion de la CMA.

2.5 FUTURO DE LA CMA

A lo largo de los méas de 25 afios de evolucion de la CMA en Espafia, varios han sido los autores que tras
una resefia historica han hecho referencia al futuro de la mismagss4s. En ambas referencias la incorporacion de
pacientes y procedimientos mas complejos y las formas de autogestién de las unidades de CMA se constituyen
como puntos clave para el futuro dentro de los que se viene a denominar como hospitales del futuro. Sin embargo,
siguiendo a Jiménez Bernadd,e, es cuando podemos tener una vision mas amplia de estas perspectivas. Este autor
hace referencia al desarrollo de la CMA en el mundo occidental y también a la escasa implantacién en otros
muchos paises, y dice, que ningln pais, sea cual sea su capacidad econdmica, podra resistirse a este desarrollo,

dadas las grandes ventajas econdmicas y de mejora de calidad que supone.

Jiménez Bernaddye recuerda al inicio de la publicacién. que en los inicios de la CMA nos preguntabamos
qué pacientes eran susceptibles de ser operados en cirugia sin ingreso. Hoy con los listados de procedimientos
recogidos en el Manual de Estandares del 2008, del entonces denominado Ministerio de Sanidad y Consumo,s,
deberiamos de preguntarnos ¢por qué un determinado paciente, que precisa una intervencion incluida en estos

listados, debe operarse con ingreso? Este cambio de mentalidad debe ser progresivo y sera mas fécil de aplicar en
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aquellos centros con un indice de ambulatorizacion mas alto. A continuacién, pasa a desglosar las lineas maestras

de actuacion que, en su opinion, deben presidir el futuro.

- Incorporacion de nuevas técnicas quirdrgicas, teniendo en cuenta que el objetivo principal es la seguridad
del paciente y la mejora continua de la calidad. Las unidades de recuperacion prolongada y el mejor control del
dolor van a permitir que la seguridad se mantenga en procedimientos mas complejos y que necesitan una

recuperacién mas dificil.

- Potenciacion de la analgesia postoperatoria y la asistencia domiciliaria. Los protocolos de analgesia
multimodal han supuesto un gran avance para el control del dolor postoperatorio en patologias como hallux
valgus, hernias de pared abdominal o cirugia del ano, tradicionalmente muy dolorosas. Son sin embargo, las
principales apuestas: la implementacién de blogueos nerviosos periféricos y la analgesia controlada por el
paciente mediante bombas de infusidon, sobre todo en la especialidad de COT, apoyados por unidades de

hospitalizacion domiciliaria o la propia Atencion Primaria.

- El empleo de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC). Con el uso de las TIC la
Telemedicina se plantea proporcionar cuidados y atencién sanitaria a distancia. En la CMA las experiencias se
podran dirigir al seguimiento postoperatorio con sistemas de videoconferencia o telefonia movil, con captura de
imagenes que se envian a la historia digital del enfermo en la UCMA vy asi se podra conocer el estado del

enfermo, la evolucidn de las heridas o el funcionamiento de dispositivos de analgesia.

- Consultas de Alta Resolucion y Cirugia de Alta Resolucién. El objetivo es realizar incluso la evaluacion
preoperatoria y la intervencion en una Unica visita hospitalaria. Es aplicable a gran nimero de pacientes y supone
importante rentabilidad para el Sistema Nacional de Salud y para el usuario. Se favorece asi el desarrollo de

herramientas informaticas y de comunicaciones entre Atencidn Primaria y el hospital.

- Las instalaciones del futuro. Es necesaria la transformacion de las unidades integradas, las mas comunes,
en unidades autébnomas que permiten una mayor efectividad y calidad de los cuidados, sin interferencias con la
cirugia con ingreso. Las unidades de recuperacion prolongada permitiran incluir procedimientos o pacientes mas
complejos, 0 que precisan una mayor vigilancia postoperatoria. La transformacién de las unidades de CMA en
unidades diagnéstico-quirargicas, al incluir procedimientos diagndésticos invasivos, permitira aprovechar las
instalaciones para algunos procedimientos diagndésticos que requieran unas horas de recuperacion, por su caracter
invasivo, y que de otra manera generarian ingresos hospitalarios. Las unidades mdviles podran servir para reforzar
unidades de dia en momentos de saturacion o llegar a areas alejadas. Los hospitales de pacientes, muy comunes
en Estados Unidos, son escasos en Espafia, pero su promocion permitiria incluir en CMA a pacientes con
domicilios alejados o viviendas inadecuadas, consiguiendo recuperaciones bien recibidas por los enfermos y

familiares y que resultan coste-efectivos para los financiadores.

- La investigacién. El gran nimero de pacientes, un entorno informatizado y la utilizacion de protocolos

hacen que las UCMA sean lugares idéneos para investigar. EI objeto de la investigacion girara en torno a las



nuevas formas de gestion, novedosas técnicas quirdrgicas, empleo de nuevos farmacos, control de calidad,
prevencion de eventos adversos y tecnologias TIC, siempre basadndose en la mejor evidencia cientifica existente y

en estudios multicéntricos.

- Promocién y acreditacion de unidades de CMA. La acreditacién de los Ambulatory Surgery Centers en
Estados Unidos es obligatoria. Instituciones como JCHA (Joint Commission of Hospital Accreditation),
AAAASF (American Association for the Accreditation of Ambulatory Surgical Facilities), AAAHC
(Accreditation Association for Ambulatory Health Care), ACHS (Australian Council on Healthcare Standars) o
ISO (International Organization for Standardization), que tiene su organizacion subsidiaria en Espafia, AENOR
(Asociacion Espafiola de Normalizacion y Certificacion) con su norma 1ISO 9000 e ISO 9001, han certificado
multitud de centros o servicios sanitarios. En Espafia la propia ASECMA validé en 2004 un manual de estandares
para la acreditacion de unidades,;, pero las experiencias de acreditacion de centros o servicios sanitarios son muy
pocas. El futuro nos depara mayor interés por acreditar centros, servicios y unidades en un afan de superacién de
profesionales, de mejora de una asistencia cada vez mas costo-eficiente, por la participacion de la medicina

privada y, como no, por el marketing que supone disponer de una acreditacion de estas prestigiosas agencias.

2.6 SELECCION DE PACIENTES. EXCLUSIONES

Junto con la informacion a pacientes y cuidadores y la motivacion de los profesionales, la seleccion de
pacientes se considera uno de los puntales del éxito de un programa de CMA. Es por ello por lo que se hace
hincapié, cuando se inicia uno de estos programas, en una estricta seleccion que, sin embargo, con la adquisicion
de experiencia, puede relajarse. La eleccion se basa en criterios médicos o fisiol6gicos, en criterios psicoldgicos y
en criterios socialessg.5o. Su valoracion se lleva a cabo mediante entrevista personal y exploracion clinica, siendo
de mucho valor la cumplimentacién previa de cuestionarios bien estructurados por parte del paciente o

acompafante.

- Criterios médicos o fisioldgicos. Buscan determinar la situacion fisica del enfermo y la posible presencia
de enfermedades concomitantes que pudieran condicionar la operacién en régimen ambulatorio. Los pacientes
deben estar incluidos en los grupos | y Il de la clasificacion de la Asociacién Americana de Anestesiologia (ASA)
o lo que es lo mismo, pacientes sanos sin alteraciones organicas, fisiolégicas, bioguimicas o psiquiatricas o
pacientes con alteraciones generales leves/moderadas producidas por el proceso que se va a tratar
quirtrgicamente o por otro (p. €j., cardiopatia no limitante, diabetes mellitus bien controlada, hipertensién arterial
esencial, anemia, obesidad, bronquitis crénica). Los pacientes del grupo ASA Ill, es decir, los que tienen una
enfermedad general grave que genera incapacidad (diabetes mellitus mal controlada, cardiopatia orgénica
limitante, insuficiencia respiratoria grave o antecedentes de infarto de miocardio) pueden incluirse, tras
evaluacion individual, si estan estables entre 3 y 6 meses antes de la fecha prevista para la intervencion y segin el

tipo de anestesia y procedimiento a realizar.
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La edad no debe ser un criterio limitante, se depende mas del estado general del paciente que de la edad
cronoldgica del mismo (los ancianos con buen estado general pueden beneficiarse mucho de una estancia
hospitalaria minima y de una rapida reincorporacion a su vida habitual). Por otro lado, los pacientes pediatricos
son ideales para la CMA, si bien deben ser atendidos por especialistas en su manejo y a ser posible de manera
diferenciada de los adultos. En general los criterios de expansion que aplican las UCMA con experiencia hacen
gue se puedan incluir pacientes con patologia asociada mas seria, siempre bajo protocolos. Son ejemplos claros
los diabéticos, los pacientes anticoagulados, los que tienen una cardiopatia estable, los que presentan patologias
pulmonares compensadas como la EPOC o el asma, los pacientes inmunodeprimidos (VIH, leucemia) con buen
estado general, los pacientes con algun déficit fisico (ceguera, sordera, sordomudez) o psiquico (retraso mental).
En caso de pacientes con obesidad, pueden ser intervenidos en régimen de CMA aquellos con un IMC < 35. Los
que tienen un IMC > 35 deben evaluarse también de manera individual y por lo general la decision de incluirlos o

no tiene mas que ver con las comorbilidades asociadas que con la propia obesidad.

- Criterios psicologicos. La participacion activa de los pacientes en la CMA exige de su capacidad de
comprension de las indicaciones que se les dan, tanto antes como después de la cirugia, un caracter estable y una
actitud de cooperacién. Los enfermos muy nerviosos, ansioso-depresivos, hipocondriacos o demasiado
influenciables por el ambiente del hospital, son poco colaboradores y deben ser rechazados. Por la misma
circunstancia los pacientes psiquiatricos se han venido excluyendo durante afios, sin embargo, hoy se cree que
aquellos que estén estables en los Gltimos meses pueden seleccionarse, manteniendo el tratamiento recomendado
por los psiquiatras y vigilando la posible interaccion entre psicofarmacos y farmacos empleados durante la

anestesia.

- Criterios sociales. Dado que el paciente va a ser dado de alta a las pocas horas de la intervencidn, es de
enorme importancia gue el entorno social o sociofamiliar sea el adecuado para la recuperacion. Es obligatorio que
el paciente disponga durante las primeras 24-48 horas de un adulto responsable (familiar, acomparfiante), capaz de
comprender las instrucciones postoperatorias, colaborar en los cuidados y conocer los signos de alarmas;. Esto
obliga a que uno y otro estén igualmente informados (tanto en forma oral como por escrito), comprendan que la
intervencién en régimen de CMA es lo méas conveniente para tratar su patologia y deben aceptar las condiciones

que ello supone.

En cuanto al lugar de convalecencia, por lo general el domicilio del paciente, éste debe reunir unas
condiciones minimas de habitabilidad, accesibilidad y confort, con teléfono para facilitar el contacto con la
unidad y acceso a un medio de transporte. Mas que la distancia del domicilio al hospital es importante el tiempo
que costaria llegar a él en caso de necesidad, tiempo variable en funcion de las comunicaciones existentes. Se
recomienda que el tiempo de acceso no supere los 60 minutos en un vehiculo convencionals,. No obstante, alguna
carencia en el entorno sociofamiliar podria evaluarse de manera individual en busca de una solucion antes de

excluir definitivamente al paciente.



Pacientes excluidos de la CMA. Cada dia son menos las exclusiones, pero es importante considerar esta

posibilidad en los siguientes casos:
. Pacientes con hipertension arterial mal controlada pese al tratamiento.
. Diabéticos con mal control de la glucemia o con graves complicaciones.
. Enfermos con broncopatia cronica severa si precisan anestesia general.

. Pacientes con antecedentes de infarto de miocardio, salvo los casos de buena evolucion, estables, méas alla

de los 6 meses del mismo.
. Obesos con un IMC > 35 con comorbilidades importantes.

. Los pacientes anticoagulados o con problemas de coagulacion, excluidos tradicionalmente, pueden
incluirse en la mayoria de las unidades de CMA al existir protocolos para su preparacion de cara a la intervencién
y de retorno al tratamiento una vez superada la misma. No obstante, dependerd de si dichos protocolos estan

implementados en la unidad, de las caracteristicas de la intervencion y del propio enfermo.
. Drogodependientes, por tener en ocasiones un entorno social inadecuado y riesgo de abstinencia.
. Pacientes con antecedentes de complicaciones anestésicas, incluida la hipertermia maligna.

. Pacientes y/o acompafiantes con imposibilidad de comprender las instrucciones por problemas linglisticos

o deterioro mental.

Evaluaciones periddicas de las causas de exclusion de pacientes permitirian un analisis mas profundo de las

mismas y la implementacién de medidas que permitieran disminuir su nimeross.

2.7 SELECCION DE PROCEDIMIENTOS. EXCLUSIONES

Las unidades CMA seleccionan las intervenciones quirdrgicas que se van a incluir en su cartera de
Servicios. En los inicios de cualquier proyecto se debe ser restrictivo y solo arriesgarse a procedimientos mas
complejos tras un tiempo de experiencia. En el afio 1987 Davis y Sugiokass clasificaron los procedimientos

quirtrgicos segun el tipo de atenciones o la vigilancia postoperatoria en 4 tipos:

. Tipo I: Intervenciones que pueden practicarse en la consulta con anestesia local y no requieren ningln

cuidado especial en el postoperatorio.

. Tipo II: Intervenciones que pueden realizarse con anestesia local, regional, general o sedacion y que

requieren cuidados postoperatorios especificos, pero no intensivos ni prolongados.
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Tipo IlI: Intervenciones de cirugia mayor que requieren cuidados postoperatorios complejos y

prolongados en un entorno hospitalario.
. Tipo IV: Intervenciones de cirugia mayor que requieren cuidados postoperatorios muy especializados.

Siguiendo esta clasificacion seran apropiados para la CMA los procedimientos del tipo Il, pero podran
incluirse también algunos del tipo | en pacientes con deterioro fisico importante, y algunos del tipo Il que, por
precisar cuidados mas especializados, exigiran disponibilidad de recursos y una exquisita protocolizacion en la
atencién postoperatoria en la unidadsg. Otros aspectos que también deben tenerse en cuenta son que se trate de
procedimientos programados, teniendo rara vez cabida los urgentes por motivos organizativos aungue se
empiezan a publicar experiencias para situaciones concretasss, tener minimo riesgo hemorragico, la duracién no
debe ser mayor de 90 minutos en general, aunque el plazo puede alargarse con anestesia loco-regional, no deben
requerir inmovilizacién prolongada, el dolor debe ser controlable con medios farmacoldgicos disponibles en
Atencion Primaria y sin utilizar técnicas invasivas, y deberan evitarse los drenajes, dado que estos complican los
cuidados postoperatorios. Habitualmente se han excluido procedimientos en los que hubiera que abrir cavidades

como el térax o el abdomen, pero hoy la cirugia endoscopica permite hacerlo en muchos casos.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN LAS UNIDADES DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

CIRUGIA GENERAL OTORRINOLARINGOLOGIA

« Adenoidectomia.

- Amigdalectomia.

« Septoplastia.

« Extirpacion de polipos de las cuerdas vocales.
« Miringoplastia/Miringotomia.

« Extirpacion polipos nasales.

= Antrotomia de senos.

|

« Circuncision/frenulectomia.
« Vasectomia.

« Hidrocele/Varicocele.

= Anorquia.

« Quiste del cordan.

» Quiste del epididimo.

«+ Criptorguidia.

« Orquiectomia.

+Biopsia del testiculo.

« Reparacion hernias de la redién inguinocrural
(unilateral o bilateral, recidivadas).

= Reparacion hernias umbilicales o epigdstricas.

+ Reparacion eventraciones.

« Extirpacion sinus pilonidal.

« Patologia anal benigna (fistulas, fisuras,
hemorroides).

« Patologia benigna de la mama.

- Cirugia del conducto tirogloso.

« Cirugia de las glandulas salivales (sublinguales o
submapilares).

« Cirugia de fistulas y quistes branquiales.

« Colecistectomia laparoscapica ().

« Cirugia del tiroides y paratiroides (*).

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

« Artroscopia de patologias articulares
(hombro, rodilla, mufieca, pie).

« Sindrome del tdnel carpiano.

« Gangdliones.

« Dedos en garra {tenotomias).

« Sinovectomias.

« Cirugia hallux valgus.

- Enfermedad de Dupuytren.

« Extraccion de material de osteosintesis.
« Liberacion de vainas tendinosas.
»Mano reumatica.

« Realineamiento del aparato extensor.
« Movilizacion articular.

« Tendinitis aquilea o peronea.

- Fasciotomia plantar.

« Dedo en martillo.

« 5° dedo supraaductus.

« Polidactilia.

» Metatarsalgia de Morton.

« Sindrome de tanel del tarso.

- Biopsia Gsea/articular

OFTALMOLOGIA

« Cataratas.

« Glaucoma.

« Cirugia vias lagrimales.

« Cirugia del estrabismo.

« Cirugia de los anejos cutaneos.

« Pdlipos/miomas uterinos.
« Ablacicnes endometrio.

« Laparoscopia diagndstica.
« Ligadura de trompas.

« Anexectomias.

« Ooforectomias.

« Conizacitn cervical

CIRUGIAIMAXILOFACIAL

« Extraccion cordales.

« Cirugia periodontal.

« Artroscopia temporomandibular.
« Extracciones maltiples.

« Cirugia sobre senas maxilares.

CIRUGIA REDIATRICA:

- Circuncision/frenulectomias.
« Hernias abdominales.
« Criptorquidia.

Fig. 8. Intervenciones quirirgicas mas frecuentes en las unidades de CMAg,



La Fig. 8 muestra un listado de los procedimientos m&s comunes en las unidades de CMA, por

especialidad, debiendo tenerse en cuenta que los listados son abiertos, pudiendo dia a dia incorporar nuevas

intervenciones, y que pueden diferir segun la unidad. Sin embargo, el Ministerio de Sanidad y Consumo en su

Manual de Estandares y Recomendaciones sobre la CMA,; distinguia 3 tipos de listados. El Listado A, Fig. 9,

recoge los procedimientos con un mayor indice de sustitucién y que deberian ser los que se utilizaran para

comparar unidades y hospitales. El Listado B, Fig. 10, aglutina los procedimientos con una ambulatorizacion

superior al 25%, no incluidos en el Listado A, y otros recomendados por otros sistemas. Finalmente, el Listado C

incluye procedimientos de cirugia menor ambulatoria, tradicionalmente realizados en consultas externas o area de

urgencias, y una serie de exploraciones y pruebas diagnostico-terapéuticas intervencionistas.

GRD
AP

Procesos recomendados

Definicién Proceso

Descripcion GRD*

364

DILATACION & LEGRADO,
CONIZACION EXCEPTO
POR NEOPLASIA MALIGNA

Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes ingresadas
por una enfermedad ginecoldgica, excepto neoplasia ma-
ligna, a las que se les ha practicado una biopsia o legrado so-
bre cénvix o Ulero, conizacion de cérvix o implante radioactivo,

M

PROCEDIMIENTOS
EXTRAOCULARES
EXCEPTO OREITA
EDAD<18

Es un GRD quirirgicc que agrupa a pacientes menores de
18 afios ingresados por enfermedades oculares a los que
se les ha practicado una intervencién extraocular como:
dacriocistorrinostomia, escisién de pterigion, reseccion o
recesion de musculos extraoculares, escision del saco la-
grimal, intubacién del conducto nasclagrimal o reparacio-
nes de parpados.

267

PROCEDIMIENTOS DE
REGION PERIANAL &
ENFERMEDAD PILONIDAL

Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes ingresados
por quiste pilonidal o ciertas enfermedades de la piel de re-
gion perianal a los que se les ha practicado extirpacion de
quiste pilonidal o algin procedimiento sobre la region peria-
nal.Hay que destacar que la mayoria de los pacientes a los
que se les ha practicado una intervencion scbre la regidn
perianal (como drenaje de absceso, fistulectomia o repara=
cién de esfinter anal) se clasifican en el GRD 158 «Procedi-
mientos sobre ano y enterostomia sin CC» de la CDM 6
«Enfermedades y trastornos del aparato digestivos,

232

ARTROSCOPIA

Es un GRD quirirgico que agrupa a pacientes ingresados
por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a
los que se les ha practicado una artroscopia diagndstica.
No se incluyen en este GRD los pacientes a los que se les
ha practicado una correccion a través de una artroscopia.

262

163

BIOPSIA DE MAMA &
EXCISION LOGAL POR
PROCESO NO MALIGNO

PROCEDIMIENTOS SOBRE
HERNIA EDAD<18

Es un GRD quirirgico que agrupa a pacientes ingresados
por una enfermedad ne maligna de la piel, tejido subcuta-
neo o mama como mastopatia fibroguistica, neoplasia be-
nigna o inflamacién mamaria a los que se les ha practicado
una biopsia o escision local de lesion mamaria,

Es un GRD quirirgico que agrupa a pacientes menores de
18 afios ingresados por una enfermedad digestiva a quie-
nes se les ha practicado una herniorrafia inguinal. crural,
umbilical o ventral. Se incluyen los pacientes con herniorra-
fia bilateral.

229

PROC. SOBRE MANO O

MUNECA, EXCEPTO PROC.

MAYORES S, ARTICULACION
siNce

Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
por una enfermedad o traumatisme musculoesquelético a
los que se les ha practicado una intervencion sobre mano o
mufieca excepto intervenciones articulares mayores, Las
mas frecuentes son: fasciectomia de la mano, escision de
ganglién, reparacién de dedo en resorte, sutura de tendén,
escisién de tendén, reduccion de fractura con fijacion inter-
na, escision de lesién de tejido blando o injerto dseo.

351 ESTERILIZACION, VARON Es un GRD médico que agrupa a pacientes varones ingre-
sados para esterilizacién.

342 CIRCUNCISION EDAD>17 Es un GRD quirirgico gue agrupa a pacientes mayores de
17 anos alos que se les ha practicado una circuncision.

39 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirdrgico gue agrupa a pacientes ingresados
CRISTALINO CON O SIN por enfermedades oculares a los que se les ha practicado
VITRECTOMIA una intervencion sobre el cristalino come: facoemulsifica-

cidn y aspiracidn de catarata, insercidn de protesis de cris-
talino al mismo tiempo de la extraccion de la catarata o
cualquier tipo de extraccion extracapsular de cristalino, Es-
tas intervenciones pueden tener asociada una vitrectomia.

40 PROCEDIMIENTOS Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes mayores de
EXTRAOCULARES 17 afos ingresados por enfermedades oculares a los que
EXCEPTO ORBITA se les ha practicado una intervencién extraocular como:
EDAD>17 dacriocistorrinostomia, escision de pterigion, reseccion o

recesion de musculos extraoculares, escisién del saco la-
grimal, intubacion del conducto nasolagrimal o reparacio-
nes de parpados.
6 LIBERACION DE TUNEL Es un GRD quirGrgico que agrupa a pacientes a los que se
CARPIANO &s ha practicado una liberacion del tunel carpiano.
343 CIRCUNCISION EDAD<18 Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes menores de
18 anos a los que se les ha practicado una circuncision,

61 MIRINGOTOMIA GON Es un GRD quirirgico que agrupa a pacientes mayores de
INSERCIGN DE TUBO 17 afios ingresados por una enfermedad ORL a los que seles
EDAD>17 ha practicado una miringotomia con drenaje transtimpanico.

362 INTERRUPCION TUBARICA  Es un GRD quirtirgico que agrupa a pacientes ingresadas
POR ENDOSCOPIA por una enfermedad gineccldgica o para esterilizacion, a
las que se les ha practicado una esterilizacion por seccién o
ligadura tubérica bilateral realizada exclusivamente por via
endoscdpica.
38 PROCEDIMIENTOS Es un GRD quirdrgico gue agrupa a pacientes ingresados

PRIMARIOS SOBRE IRIS

por enfermedades oculares a los que se les ha practicado
una intervencion sobre el iris como: ciclocrioterapia, ciclofo-
tocoagulacion, iridoplastia, corioplastia u otros procedi-
mientos antiglaucoma excepto irabeculectomia,

Fig. 9. Listado de algunos de los procedimientos con mayor indice sustitucion,;
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Fig. 10. Listado de algunos de los procedimientos con indice de sustitucién >25% no incluidos en el Listado A;;

Fig. 11. Listado C de procedimientos considerados de cirugia menor ambulatoria o realizados en gabinetes de

Listado C de procedimientos

Exploraciones y pruebas diagnosticoterapéuticas intervencionistas®?:
Embolizaciones.
Biopsias endocavitarias.

Dilataciones de conductos en general (no lagrimal).

Exploraciones con contraste endovenoso o intradural (LCR).

Amniocentesis.

Histerografias.

Minilegrados.

Puncién drenaje, pericardiocentesis (radiologia intervencionista).

Resonancia magnética o TAC en bebés, comatosos o toda persona incapaz
de colaborar.

Procedimientos relativos a la transferencia de embriones.

Procedimientos de neurologia por puncién.

Electroterapia.

de consulta/sala de curas

Explor e intervenci en
Colposcopia.
Histeroscopia.
Operaciones menores con anestesia local o troncular.

Endoscopias
Broncoscopia.
Colonoscopia.
Cistoscopia.

endoscopias, salas de cura o intervencionismo,;

Procesos recomendados
GRD
AP Definicion Proceso Descripcién GRD*
269 OTROS PROCEDIMIENTOS  Es un GRD quirdrgico que agrupa a pacientes ingresados
SOBREPEL T por una enfermedad de la piel, tejido subcutaneo o mama a
SUBCUTANEO & MAMA los que se les han practicado procedimientos diversos
CON CC «como: extirpacion local o destruccién de lesion de piel y teji-
‘do subcuténeo, incision de pared abdominal, amputaciones, GRD GRD AP Amb. Hosp. % Amb.
extirpacion de nédulos linfaticos axilares, insercion de dispo-
sitivo de acceso vascular o braquiterapia sobre la mama. ] OTROS PROC. QUIRURGICOS DE AP. GENITAL
Ademés, estos pacientes tienen otro diagnéstico efiqueta- FEMENINO 1.559 784 66.54
do de complicacion o comorbilidad como: gan-
grena, infeccién o hematoma posteperatorios o diabetes 168 PROCEDIMIENTOS SOBRE BOCA SIN CC 4.663 3201 58,62
complicada.
MIRINGOTOMIA CON INSERCION DE TUBO
222 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirlrgico que agrupa a pacientes ingresados EDAD<18 5125 4915 51,05
LA RODILLA SIN CC por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a
los que se les ha practicado una intervencién de rodilla (ex- 35 OTROS PROCEDIMENTOS QUIRURGICOS
cepto implantacién de prétesis) como: meniscectomia, re- SOBRE RINON & TRACTO URINARIO 2141 3683 46,03
paracion de ligamertos cruzados, patelectomia, sinovecto-
mia o artrodesis de rod_\\la. A)gunas_de estas intervenciones 268 PROCEDIMIENTOS PLASTICOS SOBRE PIEL,
pueden haber sido realizadas por via artroscopica. T.SUBCUTANEO & MAMA 1.806 2169 42,54
118 REVISION DE Es un GRD quir(rgico que agrupa a pacientes ingresados s \ - 9 ~COS
MARCAPASOS CARDIACO  por una envermac;!;d del agalg cwcialalam a \ag; que se 20 OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS - -
SUSTITUCION les ha practicado una sustitucién del generador de marca- ENDOGR. NUTRIC. & METAB. SIN CC 323 455 .52
DE GENERADOR pasos cardiaco.
3680 PROCEDIMIENTOS SOBRE VAGINA, CERVIX &
17 REVISION DE Es un GRD quir(irgico que agrupa a pacientes ingresados VULVA 4.806 6.897 4152
MARCAPASOS CARDIACO  por una enfermedad del aparato circulatorio a los que se
EXCEPTO SUSTITUCION les ha practicado una insercién, sustitucion, revision, reco- 341 PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PENE 2605 3684 41,42
DE GENERADOR locacion o extraccion de electrodo de Marcapasos, revision
de la bolsa de marcapasos, revision del generador o su reti- 408 TRAST. MIELOPROLIFERATIVO O NEO. MAL
rada. No se incluyen en este GRD los pacientes a los que DIFER. CON OTRO PROC. QUIRURGICO 735 1.120 396
seles ha sustituido el generador de marcapasos.
344 OTROS PROC.QUIRURGICOS DE AP.GENITAL
339 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirtirgico que agrupa a pacientes mayores de MASC. PARA NEOPLASIA MALIGNA 209 a71 3883
TESTICULO, PROCESONQ 17 afios ingresados por una enfermedad no neopléasica del
MALIGNO EDAD>17 aparato reproductor masculino a los que se les ha practica- 534 PROCEDIMIENTOS OCULARES CON
do una intervencién como: hidrocelectomia, varicocelecto- CC MAYOR 206 339 37.80
mia, excision de quiste de epididimo, orquiectomia uni o bi-
;aéelr;\,”‘;n\ﬁrcwén de prétesis de testiculo o biopsia abierta am PROCEDMIENTO QUIRURGICO NO EXTENSIVO
NO RELACIONADO CON DIAG. PRINCIPAL 2.184 3756 36,77
56 RINOPLASTIA Es un GRD quirGrgico que agrupa a pacientes ingresados N
por una enfermedad ORL a los que se les ha practicado 461 PROC.QUIRURGICO CON DIAG. DE OTRO
ura intervencién nasal como: rinoplastia, septoplastia (ex- CONTACTO CON SERVICIOS SANITARIOS 1.875 3320 36.09
«cepto reseccién submucosa de tabigue nasal), revision de
rinoplastia o reconstruccion nasal total.
359 PROC. SOBRE UTERO & Es un GRD quirirgico que agrupa a pacientes ingresadas
ANEJOS POR CA. IN SITU por una enfermedad ginecoldgica, excepto neoplasia ma-
& PROCESONO MALIGNC  ligna que no sea in situ, a las que se les ha practicado una
SINCC intervencién como: histerectomia abdominal con o sin do-
ble anexectomia, anexectomia uni o biateral, ovariectomia
total, parcial 0 en cuna o excision de lesion de (tero o de
ovario. Los motivos deingreso mas frecuentes son: mioma
uterino, quiste o tumor benigno de ovario o endometricsis.




2.8 CIRCUITO ASISTENCIAL EN CMA

El conjunto de procedimientos descritos en el apartado anterior, realizados con anestesia general, loco-
regional o local, con o sin sedacion, constituyen la esencia de la CMA al requerir cuidados postoperatorios poco
intensos y de corta duracién que permiten la vuelta del enfermo a su domicilio en unas pocas horas. Si bien es
cierto que dichos procedimientos pueden realizarse en el seno de la hospitalizacion quirdrgica tradicional, su
realizacion en las unidades de CMA, permite una mayor eficiencia y proporciona una mayor calidad asistencialse.

Se define de esta manera el circuito asistencial que es el elemento diferencial de la CMA.

2.8.1 TIPOS DE UNIDADES DE CMA. Existen muchas clasificaciones para enumerar los tipos de UCMA
existentes, pero seran su dependencia administrativa con el hospital o su dependencia arquitectonica los criterios

claves para una clasificacion que satisface a todos;; s¢57, Fig. 12.

Tabla 5.1. Tipos de UCMA

Tipo Organizacion Estructura

Unidades Integradas

Tipo | * Dependencia de servi- * Totalmente compartida con
cios quirdrgicos. recursos hospitalarios.
* Responsable o Coordi- * Admision diferenciada.
nador.
Tipo ll * Organizacion indepen-  * Quiréfanos dentro del bloque
diente. general, pero con asignacién
* Doble dependencia especifica a CMA.
Unidad-Servicios Qui- * Admision diferenciada.
rlrgicos. * Zona de readaptacion al me-
dio diferenciada.

Unidades Autbnomas * Similar a ll. * Propia y delimitada arquitecté-
nicamente en el disefio del
hospital.

Unidades Satélites e Similar all. * Separada fisicamente del hos-
pital.

Unidades independientes ¢ Organizacién propia. Propia, integrada en un centro
* Ninguna relacién orga- de asistencia sanitaria sin in-
nica con el hospital. ternamiento (C.2. R.D. 1277/
2003), o centro de CMA
(C.2.5.4. R.D. 1277/2003).

Fig. 12. Clasificacidn del tipo de Unidades de CMA segun el Manual de Estandares y recomendaciones del

Ministerio de Sanidad y Consumo,;

. Las unidades integradas son aquellas en las que los pacientes ambulatorios y los hospitalizados utilizan la
misma &rea quirargica. Dentro de ellas pueden distinguirse las unidades integradas tipo I, que comparten todos los
recursos con el resto del hospital y las unidades integradas tipo I, en las que existe una organizacion
independiente que les permite una admisidn de pacientes diferenciada y una zona de readaptacién al medio, pero
comparten los quir6fanos con el resto del bloque quirtrgico. Sus ventajas son que la inversion inicial necesaria es

pequefia, pueden ponerse en marcha de manera rapida, tienen un minimo riesgo financiero y el respaldo
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hospitalario es inmediato. Como inconvenientes aparecen los conflictos de prioridad con los pacientes
hospitalizados, un mayor riesgo de infeccion y un disefio arquitectonico probablemente inadecuado al tener que
adaptarse a los espacios ya existentes. Es el tipo de unidad mas frecuente en Espafia y es el ideal para el inicio de

los programas o para aquellos hospitales con area quirargica infrautilizada.

Las unidades auténomas o separadas tienen una organizacion independiente y una separacién
arquitecténica con el resto del hospital. Disponen por tanto, a diferencia de las unidades integradas tipo I,
también de un area quirdrgica diferenciada pero administrativamente siguen dependiendo del hospital. Sus
ventajas son que los pacientes de CMA disponen de un espacio exclusivo en todo su circuito asistencial, pero a la
vez tienen un respaldo hospitalario inmediato. Entre sus inconvenientes se citan una mayor inversion al tener que
construir nuevas areas, la dificultad en la reconversion en caso de fracaso y un mayor requerimiento de personal

al tener duplicidad de area quirdrgica.

. Las unidades satélites son estructuralmente similares a las autdbnomas, pero fisicamente se encuentran en
edificios separados del edificio principal del hospital, no obstante, siguen dependiendo administrativamente del
mismo. La gran ventaja es que su disefio permite elegir la mejor ubicacidn posible y sus inconvenientes son los

mismos que los de la unidad autbnoma agravados por un coste econdmico todavia mas elevado.

. Las unidades independientes también denominadas en lenguaje anglosajon free-standing, son aquellas que
administrativa y arquitecténicamente son independientes del hospital. Estas unidades exigen un estudio riguroso
de viabilidad técnica, asistencial y econdmica. Las ventajas son las mismas que las de las unidades autonomas y
satélites, siendo a la vez mas competitivas, al conseguir costes por proceso inferiores. Los servicios de cocina,
lenceria o cafeteria no son propios y suelen estar contratados. Como desventajas se citan la necesidad de una
inversion inicial elevada, el riesgo de una ubicacion geografica inadecuada y el precisar de un concierto con algun

hospital que les sirva de apoyo.

Las unidades autdnomas y satélites se consideran las ideales, para los nuevos hospitales o para aquellos con
un proyecto de ampliacion, por tener una relacion costo-efectiva mas favorable. Las unidades integradas tipo Il
serian la solucién para hospitales en su proceso de remodelacion sin proyecto de ampliacion y se desaconsejan
totalmente las unidades integradas tipo | por ser poco eficientes y generar un elevado nimero de ingresos

hospitalarios.

La IAAS reconoce la existencia de las llamadas unidades de recuperacion prolongada,;. Suponen una
forma organizativa y de gestion que permite ampliar la cartera de servicios a procedimientos que requieran una
recuperacién mas prolongada, menos de 23 horas, y sobre todo permite prolongar las sesiones quirdrgicas
vespertinassg. Su mayor inconveniente es que conlleva la incorporacion de un tercer turno de enfermeria y ello
podria poner en duda un coste-beneficio favorable. Por otra parte, la existencia de una recuperacion prolongada
podria contaminar la auténtica cirugia ambulatoria y dar lugar a tiempos de recuperacion méas prolongados tan

solo por el hecho de tener la unidad abiertase.



Junto a la buena seleccion de pacientes y procedimientos y la correcta informacion, la motivacion de los
profesionales es el tercer eje que sustenta el éxito de un programa de CMA. En los primeros afios de
funcionamiento fue necesario vencer muchas dificultades provenientes sobre todo de los propios profesionales y
de las arcaicas estructuras hospitalarias. Trabajar en unidades de este tipo por libre eleccion, ser personal estable y
experimentado, da seguridad a los enfermos, agiliza el trabajo y crea un habito que repercute en la efectividad.
Todas estas circunstancias son necesarias para el correcto funcionamiento de una estructura compleja, con mucha
variedad y alto flujo de pacientes, pero hoy la practica de la CMA esta reconocida en todo el mundo y forma parte

indispensable de la asistencia sanitaria a los pacientes en cualquier sistema sanitariosg.

2.8.2 CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES DE LAS AREAS CLINICO-FUNCIONALES. La
estructura fisica-arquitectonica de cualquier unidad de CMA debe cubrir todas las etapas del proceso asistencial,
es decir, seleccion, admision, preparacion, intervencidn quirtrgica, recuperacion postanestésica y alta/ingreso de

los paCienteSZlv5G’57.

El acceso a la unidad debe ser lo més sencillo posible, estar bien sefializado y ser apto para personas con
movilidad reducida. Es recomendable un aparcamiento diferenciado dado que la mayoria de los pacientes van a
acudir acompafiados por un adulto con vehiculo propio. Los recorridos internos deben ser cortos y es
recomendable que todas las areas estén al mismo nivel exterior. Se distinguen las siguientes areas clinico-

funcionales:

. Area de admision. Su funcion es la recepcion del paciente y acompafiantes, debe de gozar de privacidad y

estar adecuado para las tareas de ofimatica, informatica, teléfonos y almacén de documentacion.
. Sala de espera. Disefiada para la espera de familiares y dotada con aseos.

. Area preanestésica. Puede ser la misma area que la de readaptacion al medio, en cuyo caso inicialmente
servira para la preparacion del enfermo de cara a la intervencion y la entrega de informacion, y posteriormente
servird para la recuperacién postoperatoria. Debe de gozar de un almacén de apoyo donde se disponga del

material cominmente utilizado.

. Quirdfano. EI nimero minimo de quiréfanos para lograr una unidad eficiente es de 2 y deben estar
dotados como los quiréfanos generales con la opcién de material especifico de algunas especialidades quirdrgicas.

Deberan disponer de circulacion definida con el resto de las areas y el bloque quirdrgico.

. Area de recuperacion postanestésica | (URPA 1). Su funcion es monitorizar las funciones vitales del
enfermo hasta conseguir que el nivel de conciencia y sus constantes le permitan el paso hasta el area de

readaptacion al medio. Su dotacion suele ser similar a cuidados intensivos (gases, monitores, tomas eléctricas).

. Area de recuperacion postanestésica 11 (URPA I1). También denominada area de readaptacion al medio,
tiene como objetivo que el paciente restablezca todas sus funciones vitales, recupere su conexion con el entorno

ya en compafiia de su familia 0 acompafantes. En ella se evaluaran por parte del anestesista y cirujano los
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requisitos para el alta de la unidad o en su defecto la necesidad de ingresar en hospitalizacion. Se culminara la
estancia en esta area con toda la informacion necesaria al paciente y acompafantes de cara a la recuperacion en su

domicilio, signos de alarma de complicaciones, pauta analgésica, cuidados de la herida y seguimiento.

2.8.3 LA INFORMACION A LOS PACIENTES. La comunicacion es el primer paso para que aparezca la
confianza, el didlogo y la seguridad que necesita el paciente quirlrgicog. Una informacién efectiva ayuda a
mejorar la satisfaccion y a reducir la posible ansiedad. Proporcionar una buena informacion es uno de los aspectos
claves del buen funcionamiento de la CMA y es sabido que no todos los enfermos requieren el mismo nivel
informacidon. Lo que para unos sera informacion insuficiente, para otros serd excesiva y puede contribuir a crear
mas ansiedad. Por ello la experiencia nos dice que la informacién debe adecuarse a los pacientes y debe tener dos
categorias, la informacion general de las caracteristicas de la CMA y la informacion propia de cada intervencion
quirtrgica, y ademas, precisa estar bien coordinada entre todos los estamentos que van a proporcionarla a lo largo
de la corta estancia de los enfermos en las unidades. La informacion verbal, aunque el mensaje sea claro y el
lenguaje inteligible, solo consigue hacer que el cerebro humano retenga en torno al 20% de los que se le ha dicho.
Con el apoyo de folletos informativos la capacidad del paciente y sus acompafantes para retener y comprender la
informacion se incrementa notablemente. Castoro y cols.s; distinguen para la informacion general y para la

especifica 3 fases, antes de la admision, en el momento de la admision y en el alta.

- iiRECUERDE!!
& INSALUD ANTES DE LA INTERVENCION.

(] NO COMA NI BEBA desde la noche anter
DUCHESE el dfa de la interv r
Péngase ROPA cémoda. Sin esmalte
maquillaje
VENGA ACOMPANADO/A de un ADULT
RESPONSABLE
Complejo Hospinalario de Toledo TRAIGA TODOS SUS INFOR
(ALERGIAS, MEDICAMENT
VENGA A LA HORA ACOR
TENGA ORGANIZADA SU VUELTA A CASA
DESPUES DE LA INTERVENCION.
* SI USTED CONDUCE, NO DEB CER
LO EN LAS PROXIMAS ¢
Y COMA LO INDICADO

UCMA
UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

* NOSOTROS I
GUIENTE I

DE LAS 10,3
* ACUDA A REVISION EN LA FECHA Y RA
QUE SE INDICA EN EL INFORME DE ALTA

LLAMENOS SI:
* Sangra abundantemente por la herida
* No puede orinar después de algunas horas
* El dolor es demasiado fuerte y no cede con los
calmantes

jos: COBO

* Tiene fiebre de 38,5° o mas

&gy b
J( d

E: que su ia con sea lo mas

P

dable posible y le d una feliz recuperacion.

weil¥iime  Dibuj

Fig. 13. Folletos de apoyo a la informacién en CMA. Complejo Hospitalario de Toledo.

. Informacién antes de llegar a la unidad. Debe proporcionarse en el momento en que el paciente es
seleccionado para ser intervenido en la UCMA. Incluird en primer lugar las caracteristicas de la enfermedad que

padece, las posibilidades de tratamiento, la técnica quirdrgica elegida, las ventajas e inconvenientes, las posibles



complicaciones y la informacion propia de las unidades de CMA. Se har énfasis en el activo papel que juegan el

paciente y su cuidador en la recuperacion y las ventajas de una corta estancia en el medio hospitalario.

. Informacién al llegar a la unidad. Debe ser una informacion de apoyo psicoldgico ante la ansiedad previa
a la cirugia. Servira para reforzar la que se proporciond en la fase anterior y debe hacerse en presencia del

cuidador. Cualquier retraso en la programacién del dia debe explicarse al paciente para evitar la ansiedad.

. Informacidn al alta. Esta informacién es de gran importancia porque es la que el enfermo necesita para
volver a su estatus normal de la manera mas rapida y segura posible. Incluye el tratamiento a seguir para el
control del dolor postoperatorio, para evitar las nduseas, los cuidados de la herida, los signos de alarma de las
complicaciones mas frecuentes, la posible dificultad para dormir, aspectos de higiene personal, la movilizacion y
realizacion de ejercicio, la actividad sexual y la vuelta al trabajo. Dado que la recuperacion es en el domicilio, los
enfermos tienden a olvidar o dudar sobre la informacion que se les ha dado, por lo que se les debe animar a

utilizar el teléfono de contacto de la unidad cuando duden o la recuperacion no siga el camino anunciado.

2.8.4 EVALUACION ANESTESICA PREOPERATORIA. La valoracion anestésica preoperatoria es un
estandar de seguridad en la practica anestésica y se recomienda con caracter universal, aunque no existen datos
con evidencia cientifica suficiente sobre la manera 6ptima de realizarla y menos adn en el contexto de la CMAg;.
Esta valoracion busca una serie de objetivos entre los que destacan: comprobar si el paciente es apto para la

cirugia ambulatoria y analizar si médicamente es apto para la anestesia y la cirugia a la que se va a someters;.

Surgeon decides patient
needs an operation suitable

for day surgery

\

Screened by Day Surgery
Unit assessment nurse
using patient ques!;onnmre
and guidelines

|
A

Further assessment needed

Anaesthetic review

¥ Further investigations ? v

Consultation ?

e
-

Suitable for day surgery Unsuitable for day surgery

|
ol

Patient given date for
surgery and day surgery
information and instructions

\d

Advise surgeon

Admission to day surgery
unit
Anaesthetic assessment
Standard pre-operative
checks

Day Surgery

Discharge + / - telephone
follow up

|—|4—I4

Fig. 14. Tipico proceso de valoracién preanestésicas;
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La Fig. 14, tomada de las recomendaciones de las IAASg;, ilustra un tipico proceso de evaluacion en el que
enfermeria, anestesistas, cirujanos y médicos de Atencion Primaria contribuyen, a lo largo de varias fases, en
dicha valoracion. El lugar ideal para su realizacion deberia ser la propia UCMAGg3 lo cual permitiria al paciente
conocer las instalaciones donde va a ser tratado y con la ayuda de folletos e incluso videos, ver el desarrollo de la
intervencion a la que va a ser sometido. Sin duda es la mejor manera de contribuir a disminuir la ansiedad
preoperatoria. Existe alguna publicacions, que recomienda llevarla a cabo en clinicas o departamentos
especialmente disefiados para esta evaluacién, sin embargo, lo mas comun es realizarlo en la consulta general de
Anestesiologia. Mediante un cuestionario inicial y con el apoyo de algoritmos, se consigue seleccionar los

pacientes e indicarles las pruebas complementarias pertinentes,;.

CUESTIONARIO DE CONSENSO PARA FACILITAR LA PROTOCOLO DE CONSENSO PROTOCOLO DE CONSENSO
IDENTIFICACION DE PACIENTES ASINTOMATICOS PARA PACIENTES ASINTOMATICOS PARA PACIENTES SINTOMATICOS

Radiografia térax Patologia respiratoria o cardiovascular.
Neoplasias evolucionadas.
Enfermedad sistémica con posible afectacién

1. gTiene alguna molestia no relacionada con el mofivo de la infervencion? Radiografia de térax >60 aiios. Obesos IMC >30.
2. ;Tiene clguna enfermedad distinta de la causa de la dirugia? Fumadores 1 paquete/dia.

Bocio moderado o grande.

3. ;Puede subir 10 escalones sin fatigarse? fordcica. E

4. iPuede estar tumbado sin perder el aliento? Electrocardiograma Patologia cardiaca. Electrocardiograma Patologia cordiaca.

5. Tiene fos? Fumadores =1 paquete/dia. Enfermedad sistémica posiblemente asociada @
Obesos con IMC > 30. cardiopatia.

6. ;Nota pitidos o ruidos en el pecho? ; Tratomiento con farmacos pofencialmente

7. §5e le hinchan alguna vez los tobillos? Hemograma Girugia potenciclmente hemorrégica. Mujeres en edad cardiofoxicos.

8. gSiente dolor en el pecho ol realizar un esfuerzo? il Hemograma Enfermedad sistémica (o sintomas sugestivos)

con posible repercusion hematolégica (anemia,

9. ¢Alguna vez ha experimentado sangrado excesivo en cirugias previas, fraumatismos Pruebas de hemostasia  Anamnesis con sospecha de problemas de congulacion. poliglobulia, etc.)
u operaciones dentales, o ha presentado hematomas ante traumatismos leves? It e M (e e Hipertension arfrial
b . 4 l hemostasia. Anficoagulacion.
10. ;Ha tenido Vd. o sus familiares algin problema con la anestesia? 3 5 " -
s ) Bebedor 2500 cc de vino o equivalente (>60 g/dia de Prochas de h o gl rekocdonadi con diaracte ds i
11. gTiene algin tipo de olergia? alcohol). e
12. ;Ha ingerido algin fipo de medicamento en los 3 dlfimos meses? Anestesia espinal (opcional). Existencio de sinfomos sugesfivos de olteradion

de la hemostasia.

13. ;Fuma? ¢Cudntos cigarrillos ol dia?

Bioguimica sangvinea  Perfil bioguimico general (glucemia, perfil renal y
Bioguimica sanguinea Sinfomas sugestivos de enfermedad sistémica.

14. ;Toma bebidas alcohdlicas habitualmente? hepdtico} en >40 aios. 5 i e
Tratamiento con diuréticos, corficoides o
15. Ll e o fecha del dhimo periodo menstruaf? Pruebas cruzadas Cuando se prevea lo necesidad de transfundir _ digitdlicos. -
16. ;Consume sustancias toxicas diferentes del alcohol o fabaco? hemoderivados. Prochos auzadas Cuando se prevea lo necesidad de transfundir
17. ;Cree que podria transmiir alguna enfermedad infecciosa como hepatifis, VIH, efc.? 74 hemoderivados.
ke e o g gl Andlitica de orina Sélo en casos sugestivos de infeccion urinaria. _
18. ¢Ha sufrido alguna vez vérfigos, mareos o pérdida de conciencia? Andlitica de orina Salo en casos sugestivos de infeccion urinaria.
la validez de las pruebas es opcional {de 6 a 12 meses|
lo validez de fas pruebas es de 3 meses

Noviembre 2002

Neviembre 2002

Fig. 15. Protocolo de consenso de Anestesitlogos y Cirujanosgs

Son muchos los intentos que han tenido lugar para racionalizar el uso de las pruebas complementarias a la
hora de la valoracion preanestésica. Alguno de ellos dio lugar a un documento de consenso entre sociedades
cientificases (Fig. 15.) y también en la revista de ASECMA aport6 una publicacion para disminuir en lo posible su
realizacion, de manera especial, en enfermos asintomaticosge. Estos intentos tuvieron una dificil implantacion en
los hospitales por el miedo a repercusiones legales para los profesionales en caso de surgir problemas durante la

intervencién, pero sirvieron para concienciar de lo inGtil de algunas pruebas en pacientes ASA 1.

2.8.5 PREPARACION PARA LA INTERVENCION. Con la seleccion realizada el paciente entra en lista
de espera quirdrgica y es deseable comunicarle lo antes posible la fecha de la intervencién. Con el paciente ya en
el programa quirurgico de la semana, el personal de enfermeria se encarga de revisar la historia clinica y las

recomendaciones dadas en la consulta preanestésica. El contacto telefonico con el enfermo y familia, el dia antes



de la intervencion, contribuye a la seguridad del paciente y sobre todo a evitar suspensiones por preparaciones
incorrectas (empleo de fArmacos antiagregantes, anticoagulantes, antidiabéticos orales o insulina) o por aparicion
de enfermedades concomitantes (cuadros respiratorios, procesos febriles, etc.). Ademéas de confirmar la
intervencion, esta llamada telefonica permite dar instrucciones al enfermo sobre el periodo de ayunas, la horay el
lugar donde debe acudir o el consumo de medicacién habitual y es el inicio de una relacion estrecha que va a

establecerse entre el personal de enfermeria, el paciente y sus cuidadores, fundamental para el éxito de la CMAsg.

La llegada del enfermo a la unidad momentos antes de la cirugia va seguida de la identificacion
administrativa y de la preparacion del campo quirargico. En la mayor parte de las especialidades el campo se
prepara mediante rasurado, si es preciso y lavado con povidona yodada o clorhexidina. Tan solo la especialidad
de Oftalmologia exige preparacion muy especial del globo ocular. A continuacién, se canaliza una via venosa
periférica y se administra la medicacion antiemética, de proteccién gastrica, la profilaxis antibidtica o sedacion
gue esté protocolizada en la UCMA, segun indicaciones de anestesiélogo y cirujano y el tipo de paciente y de
intervencién. Cuidado especial merecen los pacientes diabéticoss; e hipertensos que deberan seguir protocolos

especificos de premedicacion.

2.8.6 LA INTERVENCION QUIRURGICA. La mayor parte de los quiréfanos de las unidades de CMA
deben disponer de un equipamiento apropiado por su cardcter multidisciplinar. Las intervenciones de
Oftalmologia y ORL o las de cirugia endoscépica, tan frecuentes en las especialidades de COT, Cirugia General,
Ginecologia y Urologia, obligan a disponer del equipo quirargico apropiado, microscopio quirargico y torre de
cirugia endoscopica, junto a un personal de enfermeria adiestrado para una gran variedad de intervenciones

quirdrgicasss.

En relacién con la propia intervencion, la introduccién de la cirugia minimamente invasiva ha mejorado
considerablemente la rapidez de recuperacion y ha disminuido el trauma quirdrgico. Una cirugia meticulosa con
un buen control de la hemostasia evitard complicaciones postoperatorias que pueden alterar la recuperacion y
generar ingresos hospitalarios. Las infiltraciones con anestésico local de las heridas operatorias ayudaran a

disminuir el dolor y por tanto contribuirn a una més rapida recuperacionsg.

Como en el resto de la cirugia, la Lista de Verificacion de Seguridad (Check List) antes de iniciar la
cirugia, la elaboracién del protocolo quirdrgico, la peticion de estudio anatomo-patoldgico, las hojas de
trazabilidad de los instrumentos, las prescripciones postoperatorias y la informacién a los familiares, se llevan a

cabo en cada una de las intervenciones que componen el programa diariose.

2.8.7 LA RECUPERACION POSTOPERATORIA. Siguiendo a Diez y cols.es, la recuperacion
postoperatoria es un proceso continuo que se extiende desde la finalizacion de la anestesia hasta la recuperacion

del estado fisioldgico preoperatorio. Suele dividirse en tres fases que pueden durar varios dias:

. La recuperacion inmediata, incluye el despertar y la recuperacion de los reflejos de proteccién y actividad

motriz.
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La recuperacion intermedia. Se define como el periodo durante el cual el enfermo recupera la

coordinacién y funcion fisioldgica y cumple los criterios de alta domiciliaria.

. La recuperacion tardia. Implica la recuperacion completa y fisioldgica del paciente, es decir, cuando el
paciente es capaz de desarrollar una funcién psicomotriz normal, abarcando la reincorporacion al trabajo o la

conduccién de vehiculos.

La divisién en estas fases tiene su significado clinico, Fig. 16. Obtenida la recuperacion inmediata (cumple
los criterios de Aldrete) puede ser dado de alta de la URPA | o pasar directamente del quiréfano a la URPA I,
también llamada sala de readaptacién al medio, sin pasar por la URPA | (concepto de fast-tracksg). Se inicia asi la
siguiente fase, la recuperacion intermedia. Aqui el paciente es vigilado y se evalla para conocer si resulta apto
para volver a su domicilio en compafiia de un adulto responsable, si es que cumple los criterios de alta. En su
medio se inicia la recuperacion tardia que puede durar horas o dias. Esta Gltima fase de la recuperacion es la
menos estudiada y sin embargo es generadora del mayor indice de complicaciones y determinante, por llevar

implicita la posible reincorporacion al trabajo.

RECUPERACION POSTANESTESICA

RECUPERACION INMEDIATA RECUPERACION INMEDIATA RECUPERACION TARDIA

QUIRGFANO

rete

= =
» Fast-Tracking
5 SALA DE
gk \ ADAPTACION AL MEDIO
2 St

Fig. 16. Fases de la recuperacion postoperatoria. Algoritmogg

El éxito de la CMA depende entre otros factores de dar un alta supervisada en el momento apropiado. Deben
evitarse las altas prematuras para evitar complicaciones, pero también hay que evitar estancias demasiado
prolongadas que desvirtan el sentido de la CMA. Existen muchos test para evaluar la recuperacion en las
distintas fases de la recuperacion, pero la mayor parte de las unidades utilizan el test de Aldrete;q para la URPA |

y los criterios de Chungy;, adaptados o no, para la URPA 11 y alta de la unidady;, Fig. 17 y 18.



Test de Aldrete modificado (alta de Despertar/URPA)

Modalidad Puntos Criterio

Actividad Mueve las 4 extremidades.
Mueve dos extremidades.
No mueve las extremidades.
Respira y tose normalmente.

Disnea o respiracion limitada.

Respiracion

Apnea.

Circulacion T.A. = 20% nivel preanestésico.

T.A. + 20-50% nivel preanestésico.

T.A. + 50% nivel preanestésico.

Sp0, > 92% con aire ambiente.

Necesario O, suplementario para mantener SpO, > 90%.

Sp0, < 92% con O, suplementario.

Saturacion

Conciencia Completamente despierto.
Despierta al llamarlo.

No responde.

O = M C = MO = NC = NO = N

Fig. 17. Test de Aldrete utilizado para evaluacion del alta en la URPA 1,

El test de Aldrete modificado determina el despertar y la recuperacion de los signos vitales. Se asignan
puntuaciones de 0 a 2 para la actividad, respiracion, circulacion, saturacion de oxigeno y conciencia. Una
puntuacion > 9 indica que el paciente esta en condiciones para ser dado de alta de la URPA I o bien, si esta

puntuacion se consigue en el mismo quirdfano, pasar directamente a la URPA 11 o sala de readaptacion al medio.

Criterios de Chung (adaptado) de alta en la UCMA
Aspecto Puntos Criterio

Constantes vitales 2 + 20% nivel preoperatorio.

1 + 20-40% nivel preoperatorio.

0 + 50% nivel preoperatorio.
Deambulacion 2 Sin ayuda.

1 Con ayuda.

0 No deambula/mareo.
Nauseas/Vomitos 2 Ausentes.

1 Minimos.

0 Abundantes.
Dolor 2 Ausente o minimo.

1 Moderado.

0 Severo.
Herida operatoria 2 Normal.

1 Aposito algo manchado.

0 Herida sangrante.
Miccion 2 Normal.

1 Precisd sondaje evacuador.

0 No orina espontaneamente.
Ingesta de liquidos 2 MNormal.

0 No puede ingerir liquido (criterio no obligatorio).
Puntuacién total: = 12 = Alta.
Puntacion total: < 12 puntos o algln criterio obligatorio 0 = Ingreso.

Fig. 18. Criterios de alta de la URPA Il y por tanto de la unidad de CMA. PADSS modificados;;

47



En la URPA II, los enfermos contintian su recuperacion hasta permitirles la vuelta al domicilio. El personal
de enfermeria tiene un papel fundamental. EI control de las constantes vitales, del dolor postoperatorio, la
prevencion de nauseas o del mareo, la vigilancia de la herida operatoria y la recuperacion de la miccion
espontanea, especialmente con la anestesia raquidea, son clave para asegurar la recuperacién antes de proceder al
altasg. Durante esta fase se inicia el levantamiento y la ingesta y se retiran los fluidos endovenosos, todo ello en
dependencia del tipo de anestesia practicada. En esta fase los pacientes reanudan el contacto con los
acompanantes y se aprovecha para el proceso educacional que enfermo y cuidadores deben recibir y asi contribuir
a la recuperacion. Explicaciones sobre los cuidados a seguir, la pauta analgésica, el tipo de alimentacion, los
limites de la actividad fisica y los signos de alarma de posibles complicaciones, componen esta importante

entrega de informacion.

2.8.8 EL ALTA DE LA UNIDAD DE CMA. Es una responsabilidad que debe recaer en el equipo médico
gue ha intervenido al paciente. La Fig. 18 muestra los conocidos criterios de alta que Chung; popularizé en 1995
y que sin o con modificaciones pequefias son aceptados internacionalmente,;. Vienen a ser la forma de medir la
progresion de la readaptacion al medio a lo largo de los minutos, horas, que siguen al fin de la intervencion. Se
valora la estabilidad de las constantes vitales, la posibilidad de deambular, la ausencia o no de nauseas o vomitos,
el control del dolor, el estado de la herida, la miccion espontanea y la ingesta de liquidos. Se establece asi un
sistema de puntuacion que permitira el alta del enfermo o por el contrario exigird prolongar un tiempo la
recuperacién o incluso ingresarlo en el hospital. Un sumatorio de 12 4 superior es un criterio de aptitud para el
alta domiciliaria, siempre y cuando ningun criterio haya obtenido el valor 0, que obligaria al ingreso igual que una
puntuacion inferior a 12. La importancia de estos criterios radica en que su validacién internacional permite
utilizarlo como documento clinico importante, que permanecera en la historia, y como documento de validez legal

ante problemas médico-legales que pudieran surgir.

Podria parecer que en CMA se es muy estricto en el control postoperatorio, pero no hay que olvidar que
existe una diferencia fundamental entre la cirugia con y sin ingreso hospitalario. En ésta Ultima el paciente pasa el
postoperatorio en su domicilio en lugar de hacerlo en el hospital bajo la supervision del personal facultativo y
sanitario. Este hecho obliga a vigilar meticulosamente este periodo y prever cualquier complicaciéon que pueda
suceders,. Los litigios legales en CMA estan presentes pero su porcentaje parece bastante inferior a los de la
cirugia en general como demuestra una reciente publicacion francesass y por lo general esta baja litigacion suele

estar en relacion con la abundante reglamentacién existente en las unidades de CMA ..

Al final del proceso asistencial, cuando el paciente se traslada a su domicilio debe ir acompafiado, no puede
conducir al menos en 48 horas, tal y como se le recomienda en el consentimiento informado especifico de las
unidades de CMA, y tendra en su poder el informe de alta médica, tal como exige la Ley Reguladora de la
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y Documentacion Clinicass, las

instrucciones postoperatorias, el teléfono de contacto de la unidad y la fecha de revisién ambulatoriase.



2.8.9 SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO. En CMA es de gran importancia mantener el contacto del
paciente con el hospital porque va a repercutir de forma directa en que tanto él como su entorno se encuentren
mas seguros y protegidos. Los indicadores monitorizados en las unidades asi como los criterios de alta permiten
que la parte intrahospitalaria de la asistencia esté bien definida, sin embargo, como apuntan Argente y cols.z, la
parte extrahospitalaria no esta bien perfilada en la mayoria de los casos y la continuidad asistencial més alla de las
24 horas queda en una nebulosa que se pone de manifiesto cuando el paciente sufre un problema, muchas veces
banal, y tiene que esperar recién operado a ser atendido en la puerta de urgencias. Existen numerosos mecanismos
para mantener este contacto y por lo general se recurre a varios de ellos. El proceso educacional sobre
autocuidados y signos de alarma de complicaciones al que se somete al enfermo, con la participacién de sus
familiares o acompafiantes, la llamada telefénica que la mayoria de las unidades realiza al dia siguiente, la visita
domiciliaria por el personal de la unidad o por los equipos de Atencion Primaria que se implantaron en algunas
comunidades autébnomas en los comienzos, el teléfono de contacto permanente y las visitas programadas al
especialista correspondiente, son algunos de los mecanismos que deberian hacer desaparecer la sensacién de

abandono que tanto preocupd al inicio de la CMAsg.

Con la experiencia adquirida se ha visto que el mecanismo que se ha universalizado es la entrevista
telefénica a las 24 horas, por su comodidad e inmediatez en la obtencién de informacién clinica desde los propios
pacientes;s. Como dicen estos mismos autores, esta herramienta es necesaria para sentar las bases de la calidad
ofertada a los pacientes, pero su utilidad tendrd mucho que ver con gue sepamos utilizarla de manera correcta, es
decir, hacer una llamada telefonica estandarizada y seriada, prolongandola en el tiempo si es necesario por las
caracteristicas del paciente o del procedimiento. La entrevista telefénica permitird también la obtencion de
conclusiones que ayuden a mejorar el proceso asistencial en la practica diaria, corrigiendo protocolos,

tratamientos o implementando medidas que ayuden a prevenir complicaciones domiciliarias.

Desde 2008 a la actualidad se han publicado algunas experiencias con el uso de tecnologias TIC en el
ambito de la sanidad;7g;. Inicialmente se utilizaron imagenes enviadas a través de telefonia mdvil desde el
domicilio del paciente a la consulta de CMA o del especialista, pero luego se ha llegado incluso a disefiar
aplicaciones para mdviles que permiten una mejor conexién entre paciente y su cirujano y por tanto tener un
mejor control de la recuperacién postoperatoria domiciliaria. Todas estas herramientas TIC, por el momento no
generalizadas en el ambiente de la CMA, consiguen disminuir el nimero de visitas presenciales de los pacientes a
las consultas o servicios de urgencia, son costo-efectivas y causan importante satisfaccion entre pacientes y

cuidadores.
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2.9 CALIDAD EN CMA

El interés por la calidad en la préactica médica es tan antiguo como la propia Medicina en su compromiso de
proporcionar lo mejor para los pacientes. En la historia mas reciente, la preocupacion por la calidad en el ambito
de la salud esta asociada a la reduccién de la variabilidad innecesaria en los procesos de diagnostico, tratamiento
y cuidado de los pacientess,. Fue a comienzos de los afios cincuenta del siglo pasado cuando la Joint Commission
on Accreditation of Hospitals empezé a exigir estandares de calidad a los hospitales acreditando a los centros que
los satisfacian. Desde entonces la mayoria de los paises cuentan con sistemas de acreditacion e incluso la propia
ASECMA edité y validé un manual de acreditacion para unidades de CMA,;. Como resaltan Aranaz-Andrés y
cols.g,, antes de abordar cuales son los indicadores de calidad mas aptos en CMA es necesario un breve

recordatorio del significado de criterio, indicador y estandar.

Segun terminologia de la Joint Commission, un criterio es aquella condicion que debe cumplir la practica
clinica para ser considerada de calidad. Un buen criterio debe ser explicito, comprensible y facilmente
cuantificable, aceptado por la comunidad cientifica y deberia ser elaborado por los profesionales implicados. Un
ejemplo seria la quimioprofilaxis antibidtica como medida de eficacia probada para reducir la infeccion de la

herida quirdrgica.

Un indicador es una medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y valorar la calidad de
las actividades. Su creacién se basa en que exista una circunstancia a medir, pero se necesita ademas que su
definicion sea tan clara que no permita interpretaciones distintas. Asi por ejemplo la tasa de mortalidad es un
indicador que debe ajustarse al contexto donde se mide. No es lo mismo la tasa de mortalidad en hospitales que

atienden a pacientes terminales que en un hospital general.

Un estandar es algo que sirve como base de comparacion, especificacion técnica o informe escrito. Esta
disefiado por expertos en base a resultados consolidados y obtenidos mediante el estudio cientifico, la tecnologia
y la experiencia. Esta dirigido a lograr unos efectos beneficiosos 6ptimos y ha recibido la aprobacion de una
corporacién reconocida y representativa. Por tanto, un estandar hace referencia al grado de cumplimiento exigible
a un criterio y se define como el rango en el que resulta aceptable el nivel de calidad. La tasa de infeccion
quirdrgica en cirugia limpia debe estar por debajo del 1,5%. La verdadera utilidad del estandar estd en la
posibilidad de comparaciéon con un minimo aceptable. Los valores estandar suelen encontrarse en la literatura,
pero en caso de ausencia hay que aceptar valores por consenso o se puede acordar en funcién de los resultados

observados en nuestro medio.



Tabla A.13.1.

Indicadores de calidad de las UCMA. IAAS

Indicador

Descripcion

Célculo

1. Suspension de proce-
dimientos.

% [(cancelaciones/pacientes
citados)].

1.1. No comparecencia
del paciente.

Aparicion de un proceso
agudo o intercurrente.
Decision del paciente

% [(cancelaciones por no
comparecencia del pacien-
te/pacientes citados]].

Motivos administrativos.
Otros (explicar).

1.2. Cancelacion des- * Problema médico pre-exis- % [(cancelacionesdespués
pués de acudir el tente. de acudir a la UCMA/pacien-
paciente a la = Aparicion de un proceso tes citados)].

UCMA. agudo o intercurrente.
Motivos administrativos.

Otros (explicar).

% [(reintervenciones/pacien-
tes operados]].

2. Reintervencion  no
planificada en el mis-
mo dia.

% [(pacientes que pernoctan
sin estar planificado #"/pa-
cientes operados)).

Motivos quirdrgicos.
Motivos anestésicos.
Motivos administrativos.

3. Pernocta no planifica-
da ©),

24 horas.
24 horas y < 28 dias.

% [(urgencias/pacientes ope-
rados]].

4. Consulta urgente.

24 horas.
24 horas y < 28 dias.

% [(ingresos/pacientes ope-
rados)].

[4,]

. Reingresos hospitala-
rios. .

Fig. 19. Indicadores de calidad de las unidades de CMA recomendada por la IAAS,;

Los mismos autores que nos recuerdan estas definicionesg,, nos dicen que monitorizacion es el seguimiento
sistematico y periodico del estado de los indicadores de calidad en relacién con unos estandares predefinidos. Su
objetivo es identificar la existencia o no de situaciones problematicas, que habra que evaluar o sobre las que habra
que intervenir. Es necesario que las mediciones de un indicador, expresién de un determinado criterio
previamente definido que comparamos con un estdndar, se hagan de manera periddica y bajo una misma

sistemética. De otro modo no estaremos monitorizando sino realizando una medicion puntual de un fenémeno.

Dentro de los planes de calidad, seleccionar bien unos criterios y sus correspondientes indicadores, es una
de las tareas mas utiles. Por ello la IAAS, en su Asamblea General de 2003, creyd necesario pronunciarse a este
proposito, y siguiendo los indicadores clinicos australianos y franceses principalmente, selecciond los 5
indicadores que muestra la Fig. 19, y que adapta,de la publicacion de la 1AASg; el Manual de Estandares y

Recomendaciones para la Cirugia Mayor Ambulatoria,;.

La UCMA del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza (HCULBZ) publicé en el afio 2004 los
indicadores que creia méas apropiados para la monitorizacion de su actividadgs. Son los 4 siguientes: Cancelacion
de Procedimientos, especificando claramente si se deben a que el paciente no comparece sin razon aparente, si no
lo hace por el agravamiento de una enfermedad intercurrente o por la aparicién de un proceso agudo;

Acontecimientos Adversos, reflejando claramente las complicaciones surgidas durante la intervencion o durante la
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recuperacion y el seguimiento, asi como el porcentaje de ellas que requirieron una nueva intervencion quirdrgica;
Ingresos no deseados, porcentaje de pacientes que no son dados de alta 0 que deben ingresar tras ésta por
complicaciones, y Grado de Satisfaccion del paciente, medido mediante encuesta andnima que permita explorar

todas las fases de la asistencia y que, para su mejor explotacion estadistica, se transforme automaticamente desde

las valoraciones cualitativas de los pacientes a un sistema de puntuacion.

Tabla A.13.2.
ambulatorizacion

Indicadores de calidad de las UCMA. indices de sustitucion y

Indicador

Definicion

Calculo

1. Indice de Sustitucion.

1.1, Indice de Sustitu-
cion procesos Lis-
tado A.

Mide la eficacia de la UCMA
en la captacion de procesos
potencialmente ambulatorios.

% [} GRD —Listado A— reali-
zados de forma Ambulatoria/y”
GRD Quirdrgicos —Listado
A— realizados tanto en moda-
lidad de Hospitalizacion Con-
vencional como Ambulatoria)].

1.2. Indice de Sustitu-
cion procesos Lis-
tado B.

Mide la eficacia de la UCMA
en el desarrollo de técnicas y
procedimientos de cirugia de
dia y minimamente invasiva.

% (¥ GRD —Listado B— reali-
zados de forma Ambulatoria’y.
GRD Quirirgicos —Listado
B— realizados tanto en moda-
lidad de Hospitalizacién Con-
vencional como Ambulatorial)].

3. Indice de Ambulato-
rizacion.

Mide el impacto global de la
CMA sobre la actividad qui-
rurgica del Hospital.

% [(>, GRD quinirgicos realiza-
dos de forma Ambulatoria/
¥ GRD quinirgicos totales)].

Fig. 20. Indicadores de calidad de las unidades de CMA. indice de sustitucién y ambulatorizacion,,

El 14 de marzo de 2007, la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo present6 ante el
Consejo Interterritorial los Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud capaces de proporcionar informacion
integrada y sistematica del sistema sanitario. Entre estos indicadores, como muestra la Fig. 20, se encuentran la
tasa de ambulatorizacion de los procedimientos quirdrgicos (global y para determinados procedimientos) que es
definida como la relacién entre los procedimientos quirdrgicos ambulatorios y el total de los procedimientos
quirtrgicos llevados a cabo en el hospital. Esta tasa estd incluida en estadisticas internacionales (Eurostat,
European Health Care Indicators y OCDE),;. La errdnea interpretacion de estos indices aconseja recordar la
definicion exacta de los mismos segun el propio Manual de Estandares y Recomendaciones basadas en los

cocientes entre los Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD),;.

Indice de Ambulatorizacion: (Y GRD quirirgicos realizados de forma ambulatoria /Y GRD quirirgicos

totales) %. Es un indicador grosero de eficiencia, pues depende de qué tipo de procedimientos se consideren.

Indice de Sustitucion: (Y GRD quiriirgicos potencialmente ambulatorios realizados de forma ambulatoria /
> GRD potencialmente ambulatorios realizados tanto en modalidad hospitalizacion convencional como
ambulatoria) %. Es un indicador de eficiencia y de calidad que exige la definicién previa de una lista de

procesos quirdrgicos potencialmente ambulatorios (Listado A de procedimientos susceptibles de CMA).



Todos estos aspectos relacionados con los indicadores y calidad de la asistencia sanitaria adquieren en
Australia su méxima expresion. Con el desarrollo del Care Evaluation Program, el Australian Day Surgery
Council, asistido por el Australian Council of Healthcare Standars, se puede disponer de todo tipo de indicadores

sanitarios y entre ellos los especificamente recomendados para la CMAgs g6 g7

2.10 COMPLICACIONES GENERALES DE LA CMA

El hecho de que la mayor parte del proceso de recuperacion postquirdrgica en CMA se desarrolle en el
domicilio del paciente supone una importante diferencia con la cirugia con ingreso hospitalario. Es por ello por lo
qgue en las unidades de CMA el estricto control en el area de recuperacion, la instruccién de paciente y
acompafiantes, la evaluacion de los criterios de alta y el seguimiento domiciliario via telefonica o con el empleo
de la Telemedicina son claves para conseguir la mayor seguridad posible en el enfermo. Es verdad que los
pacientes y procedimientos que se llevan a cabo en CMA estdn muy bien seleccionados para evitar
complicaciones postoperatorias y, quizas por ello, existen publicaciones en nuestro pais que han puesto en
evidencia el hecho de que la incidencia de eventos adversos en CMA es muy inferior a la incidencia en servicios
quirtrgicos en régimen de hospitalizacidn tradicionalgs, 3% contra el 8,4% que es la incidencia de eventos

adversos comunicada en los hospitales espafioles.

Warner y cols.gg, €n su publicacion sobre complicaciones mayores a 30 dias tras una intervencion de CMA
encontraban una complicacién mayor por cada 1.366 pacientes, lo que supone un 0,07% y un fallecimiento por
cada 11.273 operados en régimen ambulatorio, y de las 4 muertes comunicadas, 2 eran por infarto agudo de
miocardio y otras 2 por accidente de trafico. La unidad de CMA del HCULBZ, con un registro de méas de 25.000
pacientes, comunicaba sus resultados, en el afio 2013, sobre complicaciones mayoresg, siendo la morbilidad
mayor del 0,046%, 11 casos, y la mortalidad 0,017%, 4 casos. En cuanto a la morbilidad mayor se registraron 3
insuficiencias cardiacas severas tras 2 operaciones de cataratas y 1 hernioplastia, 1 cardiopatia isquémica tras
operacién de cataratas, 2 insuficiencias respiratorias agudas tras una operacién de cataratas y otra de parpados, 2
accidentes vasculares cerebrales (ACV) tras cirugia de cataratas, 1 embolismo pulmonar tras hernioplastia
inguinal, 1 endoftalmitis severa que preciso enucleacion tras cirugia de cataratas y 1 sepsis tras biopsia prostatica.
Un total de 8 pacientes requirieron UCI y 4 fallecieron (2 insuficiencias cardiacas, 1 ACV y 1 insuficiencia
respiratoria).

Por tanto, con los datos aportados, clasicos y recientes y en nuestro medio, resulta evidente que la CMA es
una modalidad operatoria que garantiza la maxima seguridad del paciente. Sin embargo, el estricto control
postoperatorio permite registrar, en las bases de datos de las unidades, muchas incidencias postoperatorias que en
cirugia con ingreso no serian relevantes, junto con las tipicas complicaciones de la CMA que referiremos en los
préximos apartados.
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2.10.1 DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO (DAP). El dolor postoperatorio se caracteriza por ser un
dolor nociceptivo, secundario a la activacion de las neuronas aferentes por la lesion de los tejidos implicados en la
intervencion. Esta lesion libera, desde las células y el plasma, sustancias como la bradiquinina, serotonina, acido
araquiddnico y sus metabolitos que intervienen en el proceso inflamatorio y son responsables del dolor periférico.
El impulso neural se transmite a la médula espinal, tronco encefalico y talamo para finalizar en el cortex, donde el
dolor se procesag;. Su duracién es limitada y la intensidad méaxima suele tener lugar hacia las 24-48 horas,
disminuyendo progresivamente. A pesar de que se han producido muchos avances en el conocimiento de la
neurofisiologia de la nocicepcién y del mecanismo de accién de los farmacos y de que se han desarrollado nuevas
técnicas analgésicas, el dolor agudo postoperatorio esta infratratadog,.

La presencia de dolor postoperatorio conlleva efectos que afectan tanto al estado fisico como emocional del
paciente. Asi podemos citar efectos respiratorios (descenso de la capacidad vital, lo que conlleva dificultad para
toser, hipoxia, retencion de secreciones y atelectasias), efectos cardiovasculares (taquicardia, incremento del
consumo de oxigeno en el miocardio, isquemia miocéardica e incremento del riesgo de trombosis venosa profunda
por la induccién de un estado de hipercoagulabilidad), efectos urinarios (dificultad en la miccion que conlleva
prolongacion de la estancia), efectos metabolicos (incremento del metabolismo, del consumo de oxigeno y de la
respuesta al estrés) y efectos psicoldgicos en forma de miedo, ansiedad e insomnio que condicionan un retraso en
la recuperaciongs. Todo ello supone mayores necesidades de personal sanitario, enlentece el flujo de pacientes,
aumenta los costes y reduce la eficiencia. Es un indicador de calidad que se refleja muy claramente en las

encuestas de satisfaccion y conlleva no pocas veces ingresos hospitalarios no planificadosgs.

La intensidad del dolor percibido es muy variable entre los individuos, pero esta relacionada con el tipo de
cirugia y la intensidad del trauma. Se estima que en CMA la incidencia del dolor moderado-severo en las
primeras 24 horas es del 30-40%, que aumenta hasta el 45% en cirugia ortopédica. Esta incidencia va
disminuyendo en los dias siguientes, pero se mantiene en torno al 24% a las 48 horas y al 13% a los 7 dias. Por lo
tanto, es un problema considerable, desde el postoperatorio inmediato hasta la recuperacién tardia en el domicilio

del pacienteg,.

Disefiar una buena estrategia analgésica es fundamental. Su desarrollo debe apoyarse en el conocimiento de
los factores que favorecen o predisponen la aparicidn del dolor, en una planificacion preoperatoria en funcion de
las necesidades del paciente y en la educacion que debe darse a él y a sus acompafiantes sobre los acontecimientos

adversos que pueden surgir durante la recuperacién y el modo de resolverlosg,.



TABLA V. Dolor postoperaterio en relacian con el proceso quinirgice
Intensidad del dolor
Tipo de cirugia Leve Moderado Intenso
Cirugia de cobeza y cuello
* Oftalimologia Cataratas
Chalazidn
Trabeculectomia
* Maxilofacial Exodoncias
Quistes
Implantes
* Otomino- Miringoplastia Septoplastia Amigdalectomia
laringologia Adencidectomia  Timpanoplastia
Microcirugia Cirugia endoscopica
laringea nasal
Cirugia general Laparascopia Hernia inguinal  Proctologia
diagnéstica Hemitiroidectomia
Hemia umbilical ~ Colecistectomia
Hemia crural laparoscopica
Cirugia de térax Taracoscopias
Cirugia Legrado Ligadura de
ginecologica Biopsia trompas
Conizacion Quiste de ovario
Quiste de Bartoline
Fibroadenoma
de mama
Laparoscopia diagndstica
IVE
Cirugia Gangllién Dedoen gara  Plastias de tendones
traumatologica Tinel del carpo ~ Dupuytren Hallux valgus
Artroscopia de  Cinugla dsea
rodilla Artroscopia de
hombro
Urologia Biopsias Fimasis Varicocele
de prastata Hidrocele
Orquidopexia
Cirugia vascular Varices

Fig. 21. Procedimientos mas habituales en CMA vy tipo de dolor esperadog,

Los principales factores que han demostrado su influencia en la aparicion, intensidad, cualidad y duracién

del dolor agudo postoperatoriog; son:

- Los derivados del propio paciente, de caracter fisico y psiquico, emocionales, relacionados con la propia
personalidad, culturales y sociales. La edad y el sexo no parecen influir, pero si experiencias negativas previas

gue podrian condicionar ansiedad ante la posibilidad de revivirlas.

- Los relacionados con el tipo de cirugia, Fig. 21. La localizacion, naturaleza y duracion de la cirugia, el

tipo de incision, las estructuras anatémicas implicadas y la cuantia de la agresion operatoria.

- Los relacionados con la técnica anestésica. Tanto el periodo preoperatorio (premedicacion para disminuir
el nivel de ansiedad) como en el intraoperatorio (manejo anestésico-analgésico multimodal) y el postoperatorio

(farmacos analgésicos efectivos y de larga duracion), van a influir en la prevalencia e intensidad del dolor.

- Los relacionados con la recuperacion postoperatoria. La presencia de dolor ya en la unidad de CMA

predispone a la aparicion de dolor en domicilio.
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- Otros: colaboracion de los servicios implicados, actitud del personal sanitario relacionado con el

perioperatorio y medios técnicos.

En la recuperacion postoperatoria la evaluacion del dolor es una variable mas a registrar, el problema es la
forma de medirlo. Las escalas miden la intensidad del dolor a través de la informacién que el paciente nos da
mediante manifestaciones verbales, escritas o faciales. Son sencillas, fiables, reproducibles, validas, uniformes y
tienen carécter universal al poderse aplicar a cualquier persona independientemente de sus caracteristicasg; oo. La
escala visual analdgica (EVA), es la méas difundida por todo el mundogs. La escala verbal numérica, puede ser
mas sencilla para los ancianos. En los nifios, a partir de los 3-5 afios y hasta los 7-8 afios, suele emplearse la
escala de carasgs. En nifios mas pequefios es necesario recurrir a una valoracion en funcién de su comportamiento

y alteraciones fisioldgicas, Fig. 22.

Para un estricto control del dolor postoperatorio en CMA es necesario realizar las evaluaciones con la EVA
antes de la intervencion, valor basal, después de la misma cada 15’-30” en la URPA, cada hora en el area de
readaptacion al medio, antes del alta y en el domicilio antes de cada toma de analgésicos. Debe registrarse la
intensidad, la localizacién, la periodicidad, la cualidad y su repercusion en el suefio y en las actividades
cotidianas. Es importante que la evaluacion del dolor pueda hacerse en reposo y en movimiento, por lo que
algunas unidades prefieren la escala de Andersen que mide el dolor desde el punto de vista dindmico. Su

intensidad se relaciona con el reposo, el movimiento o la tos y tiene muy buena correlacion con otras escalasg;.

Ningtin 4 B peor dolor

dolor | posible

Escala visual analdgica (EVA)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Escala verbal numerica

Z 2
— a

Escala de caras

;@:
e

o,
]

Nivel Reposo Movimiento o tos
0 No No
1 No Ligero
2 Ligero Moderado
3 Moderado Intenso
4 Muy intenso Muy intenso

Escala de Andersen (dolor en movimiento)

Fig. 22. Distintas escalas de evaluacion del dolor agudo postoperatoriog;



Para Bustos Molina y colsg,, cualquier estrategia analgésica debe estar dirigida a controlar el dolor en
reposo y en movimiento para favorecer la rehabilitacion y la recuperacion funcional del paciente. Serd de gran
importancia incluir aspectos como son: la educacion de pacientes y cuidadores en cuanto a las caracteristicas del
dolor que pueden tener y las pautas a seguir para su control; el inicio de la analgesia ya en el preoperatorio para
continuarla durante la intervencién y luego en el postoperatorio, aunque la evidencia cientifica sobre analgesiar
antes de que se produzca la modulacion del circuito nociceptivo no es concluyenteg; og; incluir medidas para
prevenir y tratar los posibles efectos secundarios como son la movilizacion precoz, los protectores gastricos, los
estimulantes del transito intestinal y la ingesta liquida abundante para proteger la funcién renal, y como aspecto
final, individualizar la pauta analgésica en funcion del paciente y del tipo de cirugia, siguiendo las
recomendaciones de ASECMAg Yy del grupo Procedure Specific Postoperative Pain Management;, que
siguiendo la mejor evidencia cientifica disponible y la opinién de expertos, abogan por estrategias analgésicas
multimodales o balanceadas, consistentes en la utilizacion conjunta y racional de diversas técnicas que actlan a

diferentes niveles del sistema nervioso central y periférico.

La mayor parte de las asociaciones de farmacos se utilizan de manera empirica basandose en el hecho de
gue al combinar aquellos con diferentes mecanismos de accion, los efectos analgésicos son aditivos, pueden
usarse menores dosis y por tanto los efectos secundarios deben ser menores. Asociaciones de analgésicos no
opioides (AINEs, paracetamol) junto a técnicas de anestesia loco-regional y analgésicos opioides (codeina,

tramadol) de rescate, son el fundamento de la mayoria de las pautas de analgesia multimodal para CMA.

En cirugia menor ambulatoria, en la cual la intensidad del dolor suele ser leve, el tratamiento de eleccion es
el paracetamol oral, a dosis de 1 gr cada 6 horas y de 10-15 mg / kg cada 4-6 horas en nifios. En éstos la via rectal

resulta una buena alternativa por su comodidad a dosis de 25-30 mg / kg. Fig. 23.

Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso
Infiltracién herida Infiltracién herida Infiltracién herida
con anestésico local con anestésico local con anestésico local
+ + +
Analgésicos menores Analgésicos menores  Analgésicos menores
(paracetamol, AINE) (paracetamol, AINE) (paracetamol, AINE)

+ +
Opioides Opioides
+
BNP con o sin catéter

Flg 23. Modalidades de analgeSia mUItimOdalgl (AINE: antinflamatorios no esteroideos BNP: bloqueo nervioso periférico)
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VO: 15-20mq / Kg /6 h

Vo: 1 /6h
PARACE TAMOL 4 :"/ 5'7\ Rectal: 20 mq / Kg / 6 h
IV:10-15mg / Kq /6 h
KETOROLACO VO:10mg/6h IV:0,5-0,75 mq / Kq
IV: 1 mg / Kq sequidode 30mq/8h 05mqg/Kq/68h
IBUPROFENO VO: 400-600mg /6 h VO:10mg/Kq/8h
DICLOFENACO VO:50mg/6h6100mg/8h 0,5-1 mg / Kq/ dia/ VO
M:75mgq /8-12h NOvialMo IV
c
METAMIZOL V0:575-1100mg / 6-8 h Rectal: 250-500 mg / 6-8 h
IV:20mg/Kq/8h IV:20-40mgq /Kq/6-8 h

V0:125/6h625mq/8h

DEXKETOPROFENO IV: 50 mq / 8-12 h

ROFECOXIB V0:25ma/12h650mg /24 h

CELECOXIB VO: 200 mg /12 h % .
PARECOXIB IV: 20-40 mg / 8-12 h

Fig. 24. Analgésicos no opioides, vias de administracion y dosis habituales en CMAg,

En CMA, la analgesia multimodal, combinando farmacos analgésicos no opioides, técnicas loco-regionales
y farmacos opioides, en funcion de la intensidad del dolor, es de eleccion. Esta estrategia se asocia a tiempos de
alta mas cortos, puntuaciones de la escala EVA inferiores, menor incidencia de nauseas y vomitos y una
recuperacion de la actividad diaria mas rapida. Durante la estancia en la URPA se utilizaré la via endovenosa y en
el domicilio del paciente;q;, Siempre y cuando sea posible, la via oral sera preferible, aunque no se descartan otras
vias de administracion (infusiones continuas de farmacos con bombas elastoméricas)ioz, que permiten incluir en la
CMA procedimientos que desencadenan dolor moderado-severo, al conseguir la analgesia postoperatoria 6ptima
con muy pocos efectos secundarios. Asi, en el dolor moderado, se recomienda el uso de un analgésico no opioide
(paracetamol, ketorolaco, dexketoprofeno, metamizol, diclofenaco). La asociacion de dos farmacos no opioides
como ketorolaco, de gran potencia analgésica, y paracetamol, consigue una eficacia elevada con escasos efectos
no deseados. En el dolor intenso se debe asociar un farmaco opioide (morfina o tramadol) a uno no opioide,
consiguiendo también una excelente analgesia casi sin efectos secundarios. En las Fig. 24, Fig. 25 y Fig. 26 se

muestran los diversos farmacos, vias de administracion, dosis y la recomendacion por especialidades.

ADULTOS NINOS
PARENTERAL PARENTERAL
MORFINA 5-10mgd /4 h 10-30mg /4 h 0,1mg/Kg/4h 03mg/Kg/4ah
CODEINA 60mg/4h/IMoSC 60mg/4h 0,5-1mq/Kg/4-6h
TRAMADOL 100 mq/6-8 h 50-100 mq / 6-8 h 1-2md/Kq/8h  1-2ma/Kg/8h

Fig. 25. Analgésicos opioides, vias de administracion y dosis habituales en CMAg,



TIPO DE CIRUGIA ANALGESICOS IV o VO ANESTESICOS

LOCALES
OFTALMOLOGIA Paracetamol 8, Oftalmoldqico
AINE de perfil
BNP
antiinflamatodo
[
|
Leve Paracetamol
Modera J
nte BNP o Infiltracion
Leve Paracetamo
Aoderado Paracetamol + AINE
ntens AINE « Paracetamol+ Tramadol BNP o Infltraclon
+
Leve Paracetamol
Paracetamol « AINE ¢ BNP o Infiltracion
Patacetamol + Tramadol*
Paracetamol + Tramadol* Infiltracion
Paracetamol + AINE BNP Infiltraclon
= SES— ¥

Leve Paracetamol
Moderado Paracetamol + AINE
Intenso AINE+ Paracetamols Tramadol BNP Infiltracion

Paracetamaol + AINE

Paracetamol + Tramadol® Infiltracion

Fig. 26. Recomendaciones de analgesia segun el procedimiento quirirgicog,

Para todos los expertos en tratamiento del dolor citados, algunas recomendaciones como las que siguen son

de gran importancia para la correcta estrategia en el control del dolor agudo postoperatorio en CMA:

- La informacion al paciente y sus acompafiantes de forma oral y escrita sobre el dolor esperado, su

tratamiento, la posible evolucién y qué actitud seguir.
- Convencer al paciente de la necesidad de evaluar el dolor durante todo el postoperatorio.

- Advertir al paciente de que tome la medicacién segun la pauta, antes de que desaparezca el efecto del

procedimiento anestésico.
- Suministrar y/o prescribir la medicacion para el domicilio, incluida la que consideremos para el rescate.
- Dotar al paciente de un sistema de alerta para que en caso de necesidad lo utilice.
- Seguimiento de todos los casos por parte de la propia UCMA para evaluar la eficacia de los tratamientos.

Algunos pacientes que presentan dolor moderado-severo pueden ser candidatos a analgesia continua
(analgesia invasiva) domiciliariage. Como muestra la Fig. 27, los procedimientos que mas se pueden beneficiar de

esta analgesia invasiva domiciliaria pertenecen a las especialidades de COT y Cirugia General.
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HOMBRO Acromioplastia. Artroscopia. Reparacion del manguito de los rotadores.
Reparaciones-suturas tendinosas. Cirugia abierta de hombro.

MANO/DEDOS Artroplastias. Osteotomias. Rizartrosis del pulgar. Osteosintesis.

RODILLA Ligamentoplastias.
PIE Hallux valgus. Osteotomias. Reseccion. Artroplastia.
ABDOMEN Hernia inguinal.
Colecistectomia laparoscopica.
ANO-RECTAL Cirugia proctolégica.

Fig. 27. Procedimientos quirdrgicos que pueden beneficiarse de analgesia invasiva domiciliariagg

En este tipo de analgesia, los bloqueos nerviosos periféricos (BNP), juegan un papel fundamental al
conseguir un efecto superior a la asociacion de farmacos hasta ahora descrita. No obstante, algunos de los
beneficios logrados con las técnicas de inyeccion Unica estan limitados por la duracién del anestésico local. Para
prolongar estos beneficios debe insertarse un catéter para infusion continua perineural conectado a dispositivos
portéatiles de perfusidn continua, cuyos disefios actuales son ligeros y faciles de controlar por el paciente. El ritmo
de infusién mas adecuado parece ser la perfusion continua, a dosis bajas, pero con posibilidad de bolos de rescate
controlados por el propio paciente. Los estudios hasta ahora realizados demuestran una baja incidencia de
complicaciones en este tipo de catéteres pero es necesario conocer que estan descritos fallos de la técnica de un
17,9%, complicaciones neuroldgicas como parestesias, disestesias o pérdida de sensibilidad, en torno al 1%,
colonizacion del catéter por gérmenes hasta en un 29%, condicionando tan solo signos inflamatorios locales en un
3%, blogueos nerviosos asociados no deseados poco frecuentes si se usan catéteres estimulables y finalmente
riesgo de toxicidad por los anestésicos locales, aunque no existen casos documentados asociados a infusidn

continua de los mismos.

2.10.2 NAUSEAS Y VOMITOS POSTOPERATORIOS. Con un ndmero creciente de las intervenciones en
CMA en todo el mundo, las nauseas y vomitos postoperatorios (PONV) son considerados el “big little problem”
por lo que en los dltimos 30 afios se han puesto en marcha muchas investigaciones acerca del temajgs. Su
incidencia, pese a los cambios en las practicas anestésicas, se mantiene entre el 25% y 30% y aungue no es una
complicacion que amenace la vida de los pacientes, hace que su postoperatorio sea menos satisfactorio. La
presencia de PONV puede condicionar, ademas, complicaciones médicas, aumenta el consumo de recursos, puede
requerir ingresos no deseados y contribuye, junto con el dolor, a disminuir la satisfaccion de los enfermos.
Algunas publicaciones han mostrado incluso una incidencia del 17% tras el alta e incluso una duracion superior a

los 3 dl'a8104,105.

Aunque nauseas y vomitos pueden aparecer de manera independiente, lo normal es que se asocien. El
centro del vémito, localizado el bulbo raquideo, coordina la aparicién del mismo a través de maltiples aferencias
corticales, cerebelosas, del aparato vestibular, nervios vago y glosofaringeo, nucleo del tracto solitario y la zona
gatillo quimiorreceptora en el area postrema (suelo del cuarto ventriculo). En esta &rea existen numerosos

receptores de dopamina, histamina, serotonina, acetilcolina, neurokina-1 y opioides;gs.



Se han estudiado muchos factores que favorecen la aparicion de PONV, pero no existe evidencia suficiente
sobre la importancia de cada uno de ellos. Universalizar la profilaxis no resulta coste-efectivo y parece més l6gico
hacer un estudio de los diversos factores en cada paciente, en un intento de predecir el riesgo y, segun éste,
realizar o no la profilaxis. Los factores que se incluyen en la Fig. 28, con una evidencia variable, se relacionan

con el tipo de paciente, con la técnica anestésica y con el tipo de cirugia.

EVIDENCIA FACTORES DE RIESGO

Positiva en general . Sexo femenino
. Antecedentes de cinetosis o de PONV previos
. No fumador
. Paciente joven

. Anestesia general vs regional

. Uso anestésicos halogenados y 6xido nitroso

. Opiaceos postoperatorios

. Duracion de la anestesia

. Tipo de cirugia (colecistectomia, laparoscopia,
ginecolégica)

. Estado fisico ASA

. Ciclo menstrual

. Nivel de experiencia anestésica

. Utilizacion de antagonistas de los relajantes
musculares

Refutada o limitada . Indice de masa corporal
. Ansiedad
. Sonda nasogastrica
. Oxigeno suplementario
. Ayuno preoperatorio
. Antecedentes de migrafias

Fig. 28. Factores de riesgo de PONV en el paciente adulto;os

Apfel y cols;o; validaron 4 factores de riesgo en pacientes que habian recibido anestesia inhalatoria: sexo
femenino, no adiccién al tabaco, antecedentes de PONV o cinetosis y uso de farmacos opioides en el
postoperatorio. La presencia de ninguno, uno, dos, tres o cuatro factores suponian una incidencia de PONV de
10%, 21%, 39%, 61% y 78% respectivamente. Definieron asi pacientes de bajo riesgo los que presentaban 0-1
factores de riesgo; pacientes de riesgo moderado los que presentaban 2-3 factores y pacientes de riesgo alto los
que tenian més de 3 factores. Modelos predictivos de mas reciente disefio;og, frente a otros que optan por la
simplificacionyg, estan tratando de abrirse paso, pero quizas su mayor complejidad y la falta de validacion

obligaran a esperar para extender su aplicacion.

Para disminuir la presencia de esta complicacion y sus consecuencias la estrategia a seguir pasa por
prevenir la aparicion de PONV vy, en su defecto, tratarlos cuando hayan aparecido. La identificacion de los
pacientes con riesgo elevado de aparicion de PONV y la correccion de los factores favorecedores que sean

modificables es la estrategia mas comdn en las unidades de CMA.
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La reduccidn de los factores favorecedores se centra en los de origen anestésico ya que los propios del
individuo y los del procedimiento quirdrgico son dificiles de cambiaros. De este modo se ha demostrado que la
anestesia regional, si estd indicada, se asocia a una menor aparicion de PONV. El empleo de propofol en la
induccién anestésica y en el mantenimiento, reduce la incidencia al disminuir los niveles de serotonina y sus
metabolitos en el area postrema. La hidratacion correcta, el evitar éxido nitroso como gas anestésico o los agentes
volétiles halogenados contribuye también a dicho efecto. Debera evitarse el uso de opioides intraoperatorios o

postoperatorios, siendo preferibles los bloqueos periféricos, el paracetamol o los AINEs.

En cuanto a la pauta de profilaxis, esta descartada la realizacion universal de la misma, lo mismo que en los
pacientes de bajo riesgo que no requeriran actuacion alguna. Si el riesgo es moderado (2-3 factores) la profilaxis
con monoterapia suele ser suficiente salvo que la cirugia también lo sea en cuyo caso es mejor la terapia doble. En
pacientes con riesgo elevado (mas de 3 factores) se aconseja también un manejo multimodal con doble terapia o

incluso triple si la cirugia per se también es de alto riesgo emético;os.

Los farmacos antieméticos mas empleados actian a diferentes niveles bloqueando diversos

neuroreceptores. Entre los mas empleados, siguiendo a Bustos Molina y colsgs, citaremos:

. Antagonistas de los receptores de serotonina (receptores 5-HT3): Setrones. Son muy selectivos para el
tratamiento de las nauseas y los vomitos. Al tener escasos efectos secundarios, especialmente la ausencia de
sedacion, los hace muy Gtiles en CMA. El ondansetrén fue el primer farmaco del grupo y es el mas utilizado tanto

para la prevencién como para el tratamiento.

. Antagonistas dopaminérgicos (receptores D2): Droperidol. Tiene una relacion coste-efectividad incluso
mejor que ondansetrén y la evidencia cientifica lo recomienda como farmaco de primera linea en la profilaxis de

PONV, siendo necesario administrarlo al final de la cirugia dada su corta vida media.

. Corticoides: Dexametasona. Muy utilizados en la actualidad para controlar PONV, después del éxito de su
empleo en el control de la emesis asociada a la quimioterapia. Parece mas eficaz cuando se administra en la

induccion anestésica y su efecto es mas Util como profilaxis.

. Antagonistas colinérgicos: Escopolamina transdérmica. Tiene eficacia similar a ondansetron y droperidol,
pero su periodo de latencia de unas 4 horas hasta que hace efecto y algunos efectos secundarios, leves pero
molestos, como son somnolencia, alucinaciones o sequedad de boca, la hace poco utilizable para la prevencion de
PONV en CMA.

. Benzamidas: Metoclopramida. Su efecto es bloquear los receptores dopaminérgicos centrales y periféricos
con lo cual tiene una leve accion antiemética a dosis de 10 mg, siendo necesario superar los 20 mg para actuar
sobre los receptores 5-HT3. Sus efectos adversos de posible discinesia y sintomas extrapiramidales, junto a la

necesidad de incrementar las dosis, la hacen poco atil en la prevencion de PONV en CMA.



Dado que ninguno de los farmacos citados parece reunir la calificacion de ideal para el control de PONV,
diferentes estudios han demostrado una mayor eficacia con la combinacién de farmacos y como ya hemos
comentado anteriormente, la doble o triple terapia puede ser necesaria. La asociacion de antagonistas de los
receptores 5-HT3 y droperidol es una buena estrategia dado que los primeros tienen una accion antiemética
superior a su accion anti nusea, pero se asocian a cefalea, mientras que droperidol es muy eficaz en el control de
la ndusea y tiene menor riesgo de cefalea. Las asociaciones de setrones y dexametasona, 0 de dexametasona y
droperidol también son eficaces. Esta Ultima asociacion podria considerarse la ideal para CMA dejando los

setrones como recurso para cuando fracase la profilaxis.

En aquellos casos en que no se haya realizado profilaxis de PONV la aparicion de nduseas y vomitos
postoperatorios debe tratarse con los antagonistas de los receptores 5-HT3, aunque a dosis menores de las
empleadas en profilaxis. Continuando con las recomendaciones de Bustos Molina y cols;gs, Si los pacientes
habian recibido profilaxis, no tiene sentido repetir el mismo farmaco empleado antes de 6 horas. Es preferible
recurrir a un agente con mecanismo de accién distinto. No obstante, debido a que son numerosos los factores que
concurren en la aparicion de PONV, deben coordinarse todas las medidas disponibles, como muestra el algoritmo

de la Fig. 29, para un mejor control de estos sintomas.

PACIENTE CON NVPO

¢TIENE UNA CAUSA TRATABLE?

PATOLOGIA GASTROINTESTINAL, ...?

FARMACO DISTINTO AL ADMINISTRADO

« Droperidol 0,625 -1,25 mg
« Ondansetron 1 mq IV

¢SE HA REALIZADO PROFILAXIS

Y SE CONOCE? « Granisetrén 0.1 mg IV
« Tropisetron 0,5 mg IV
« Dexametasona 4 mg IV
NO
« Ondansetron 1 mg IV
« Granisetrén 0,1 mg IV
« Tropisetrén 0,5 mg IV
1
Persisten NVPO
« Droperidol 0,625 - 1,25 mg
« Dexametasona 4 - 8 mg IV » Persisten NVPP
« Repetir dosis de setron y/o deshidratacién
INGRESO HOSPITALARIO

Fig. 29. Algoritmo para el tratamiento de las nauseas y voOmitos,gs

Habra que investigar posibles causas de PONV como el dolor, la hipotension, la ansiedad, los movimientos

bruscos, entre otras, y actuar sobre ellas. Si pese al tratamiento los vomitos contindan, estos pacientes requieren
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ingreso hospitalario y habra que mantener la correspondiente fluidoterapia y proseguir el tratamiento antiemético

cambiando de farmaco.

2.10.3 TROMBOSIS VENOSA POSTOPERATORIA. La incidencia real de enfermedad tromboembdlica
venosa (ETEV), tanto asintomética como sintomatica en CMA no es bien conocida, pero segun referencias de
bases de datos podria situarse entre 0,15 y 1,18%;,,. ASECMA entre sus publicaciones sobre CMA ha publicado
recientemente la actualizacion de las recomendaciones sobre tromboprofilaxis en pacientes de cirugia sin
ingresoys;, Y en dicha publicacion recalca el hecho de que son pocas las referencias sobre esta complicacion en
pacientes operados en cirugia sin ingreso y en la mayoria de los casos es necesario extrapolar las

recomendaciones que dan las guias publicadas para la cirugia con ingreso hospitalario.

Siguiendo esta publicacién puede decirse que la mayor parte de los procedimientos quirdrgicos habituales
en CMA son etiquetados como de bajo riesgo trombético. Tan solo se etiquetan como de riesgo moderado/alto las
siguientes intervenciones de Cirugia General: la cirugia laparoscépica de més de 90’ de duracién, las hernias
bilaterales y las grandes eventraciones; en la especialidad de COT: la cirugia artroscopica de mas de 90°, la sutura
meniscal, la ligamentoplastia de rodilla, la cirugia del cartilago, la cirugia del hallux valgus, las osteotomias del
antepié, la artroscopia de cadera y la artroscopia de hombro; en Ginecologia: la puncion ovérica con
hiperestimulacion ovérica; en Cirugia Plastica: la liposuccion y en Cirugia Vascular: la cirugia bilateral de las
varices. Estos factores de riesgo de los procedimientos junto los factores de riesgo personales son los que
comportan el riesgo de que un paciente intervenido en CMA pueda desarrollar una ETEV. Son muchas las tablas
de factores de riesgo existentes, pero en ASECMA deciden simplificar su empleo y apuestan por la tabla de

estratificacion que se recoge en la Fig. 30.

ESTRATIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PERSONALES DE DESARROLLO DE ETEV EN PACIENTES SOMETIDOS A
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN REGIMEN DE CMA

PUNTUACION 1 PUNTO 2 PUNTOS
Duracion de la cirugia > 90~

Edad = 60 afios

Obesidad IMC = 30 kg/m’

Inmovilizacion preoperatoria = 4 dias

Insuficiencia venosa cronica en miembros inferiores

" se ha sugerido que en casos de cirugia pélvica o de extremidades inferiores seria suficiente una duracion de la cirugia superior a 60 minutos para considerarla factor de
riesgo. ETEV: enfermedad tromboembélica venosa. IMC: indice de masa corporal.

Cancer activo o en tratamiento

Antecedentes personales de trombofilia o ETEV
Historia familiar de ETEV

— Embarazo o puerperio

Factores de riesgo

Fig. 30. Factores de riesgo personal de ETEV en CMA;1;

Las intervenciones quirtrgicas en CMA llevan asociada la movilizacién precoz y esta circunstancia es una
de las medidas generales mas utiles en la prevencién de la ETEV al favorecer el retorno venoso. Junto a la
deambulacién precoz otras medidas generales como los cambios posicionales en el periodo de encamamiento, las
contracciones isométricas de la pantorrilla, las flexo-extensiones activas de rodilla y tobillo, la elevacion de los

pies en la cama y una buena hidratacion forman parte del protocolo de actuacion para prevenir esta complicacion.



Para prevenir el accidente tromboembolico disponemos también de métodos mecanicos pasivos como son
las medias de compresion gradual decreciente en sentido proximal (18-23 mm Hg en el tobillo y 8-10 mm Hg en
el hueco popliteo) y de los métodos mecénicos activos como la compresion neumatica intermitente y la bomba
venosa plantar. Estos métodos tienen una eficacia superior a las medias elasticas, se sugiere su empleo
intraoperatorio en CMA y son una muy buena alternativa a los métodos farmacoldgicos de prevencion cuando la
anticoagulacion esta contraindicada o incluso un complemento de la misma en aquellos pacientes de alto riesgo

tromboético.

Sin embargo, es la tromboprofilaxis farmacoldgica la més extendida, con la heparina de bajo peso
molecular (HBPM) como farmaco con mejor perfil de seguridad. Las recomendaciones de ASECMAy; la
presentan como un farmaco con un mayor efecto inhibidor del factor X activado de la coagulacion en relacién con
su efecto anti factor 1l activado, con una vida media més larga, buena disponibilidad y una respuesta predecible.
Existen otros farmacos anticoagulantes que también han demostrado su utilidad en la prevencién de la ETEV
como fondaparinux, muy util en la prevencion en cirugia ortopedica y visceral y que podria emplearse en CMA
en casos de alergia a heparina o trombocitopenia inducida por heparina, las antivitaminas K (warfarina o
acenocumarol) no validadas en tromboprofilaxis en CMA y los nuevos anticoagulantes orales directos que ejercen
su accion directa sobre el factor X activado (apixaban, edoxaban, rivaroxaban) o sobre el factor Il activado
(dabigatran). Estos nuevos anticoagulantes orales tienen por el momento restringida su indicacién a la
tromboprofilaxis en cirugia ortopédica mayor (artroplastia total de cadera y rodilla) por lo que en CMA no se
recomiendan por el momento, sin embargo, la ventaja de su administracion oral puede hacer variar las

indicaciones en el futuro.

RECOMENDACIONES DE TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES SOMETIDOS A INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN REGIMEN DE CMA
RIESGO DEL FACTORES DE RIESGO RECOMENDACION GRADO DE RECOMENDACION/
PROCEDIMIENTO PERSONALES EVIDENCIA *
Sin factores de riesgo Medidas generales 1B
Bajo * Medidas generales 1B
Con factores de riesgo Tromboprofilaxis farmacologica™ 2B
Tromboprofilaxis mecanica™" 2C
Medidas generales 1B
Sin factores de riesgo Tromboprofilaxis farmacolagica™ 2B
Tromboprofilaxis mecanica™™ 2C
Moderado/alto ,
Medidas generales 1B
Con factores de riesgo Trombaoprofilaxis farmacolégica™ 1B
Tromboprofilaxis mecanica™™ 2C
*: el grado de recomendacion y el nivel de evidencia expresados son una extrapolacion de los estudios realizados en pacientes en régimen de ingreso hospitalario. **: todo
paciente sometido a un procedimiento de bajo riesgo asodado a 2 o més puntos de riesgo personal debe ser considerade como de riesgo trombético moderado y conside-
rarlo candidato a recibir profilaxis farmacoldgica. ***: las dosis recomendadas de HBPM se deben ajustar en funcion de |a valoracion individual de cada caso: dosis bajas
(= 2.400 U124 h) en casos de riesgo bajo con faclores de riesgo personales, o moderado sin factores de riesgo, o dosis allas (= 3.400 UI/24 h) en casos de riesgo moderado
con factores de riesgo personales. ****: los métodos mecanicos se recomiendan como alternativa a los farmacoldgicos en caso de que éstos estén contraindicados, aunque
en pacientes gue se intervienen de una cirugia de riesgo moderado y presentan factores de riesgo personales, se sugiere la asociacion de ambos si es posible,

Fig. 31. Tabla de recomendaciones segun factores de riesgo personal y del procedimiento;;;
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La Fig. 31, tomada de las recomendaciones sobre tromboprofilaxis de ASECMA4;, establece el tipo de
medida profilactica a aplicar segun los factores de riesgo del procedimiento y del paciente, incluyendo el grado de

recomendacion y evidencia cientifica del que se dispone. Resumiendo, podemos decir que:

. Pacientes sin factores de riesgo y que se intervienen de operaciones de muy bajo o bajo riesgo trombético:

Se recomienda la aplicacion de medidas generales sin precisar otro tipo de tromboprofilaxis.

. Pacientes con factores de riesgo adicionales y que se intervienen de operaciones de muy bajo o bajo riesgo
trombdtico: Se recomienda la aplicacion de medidas generales, sugiriendo la administracion de HBPM sobre
cualquier otro farmaco. Se sugiere el empleo de medidas de tromboprofilaxis mecanica en el caso de riesgo

hemorragico aumentado.

Pacientes sin factores de riesgo y que se intervienen de procedimientos de moderado/alto riesgo
trombdtico: Se recomienda la aplicacion de medidas generales, sugiriéndose la administracién de HBPM sobre
cualquier otro farmaco. Se sugiere el empleo de medidas de tromboprofilaxis mecanica en el caso de riesgo

hemorrégico aumentado.

. Pacientes con factores de riesgo y que se intervienen de procedimientos de moderado/alto riesgo
trombdtico: Se recomienda la aplicacién de medidas generales junto a la administracion de HBPM sobre
cualquier otro farmaco, valorando el empleo concomitante de tromboprofilaxis mecéanica. Se sugiere el empleo de

medidas de tromboprofilaxis mecénica en el caso de riesgo hemorragico aumentado.

Cuando deba utilizarse HBPM como tromboprofilaxis hay que elegir el momento éptimo de inicio de la
misma. Siguiendo la misma publicacion citada anteriormente;;;, puede decirse que tanto el inicio 12 horas antes
de la cirugia como 6-8 horas después de la misma son protocolos con un perfil de seguridad y eficacia adecuados
y ambos han sido validados en multiples estudios. El inicio postoperatorio esta ganando adeptos, especialmente

en CMA, porque ademas de su efectividad da una mayor seguridad cuando se emplea anestesia neuroaxial.

En cuanto a la duracion de la tromboprofilaxis, la duracion minima recomendada es 7 dias con
administracion de una dosis diaria, debiendo prolongarse en funcion de las circunstancias de cada paciente. Pautas
de dosis Unica o de solo 3 dias estdn totalmente desterradas al no haber sido validadas. Por el contrario, la
denominada profilaxis extendida (hasta 4 semanas de duracion) es la recomendada para cuando existan factores
de riesgo personal como el cancer activo o en tratamiento, los antecedentes de ETEV o en operaciones como la

ligamentoplastia de rodilla.

La guia NICE;, sobre tromboprofilaxis da mucha importancia a educar bien a pacientes y cuidadores sobre
el riesgo de sufrir una ETEV. Ensefiarles los sintomas de alarma es una de las mejores maneras de hacer un
diagnostico precoz y educarles en la importancia de seguir correctamente las medidas de profilaxis es la forma de

mejorar su cumplimiento. Recomiendan explicarles verbalmente y por escrito:

. Los signos y sintomas de la trombosis venosa profunda y del embolismo pulmonar.



. La duracion correcta de la tromboprofilaxis y la importancia de mantenerla el tiempo previsto.
. Los signos y sintomas de los posibles efectos adversos de la tromboprofilaxis (hematomas, sangrado).

. La importancia de pedir ayuda y decir como hacerlo en caso de surgir problemas con las medidas

profilacticas que se han recomendado.

. La importancia de contactar con el personal médico si existe la mas minima sospecha de estar sufriendo

una trombosis venosa, un embolismo pulmonar u otras complicaciones.

2.10.4 IMPOSIBILIDAD PARA LA DEAMBULACION. La capacidad de deambular de manera auténoma, con
las limitaciones de la propia intervencién quirurgica, es un criterio esencial para dar el alta en las unidades de
CMA, tal y como hemos visto en el apartado de los criterios de alta. Siguiendo a Arribas del Amoyy3, una vez
consumada el alta, los enfermos van a tardar en recuperar su estado funcional para realizar las actividades diarias
al menos dos o tres dias. Sin embargo, algunas circunstancias pueden comprometer esta recuperacién. Como
muestra la Fig. 32, la persistencia del dolor por una mala pauta analgésica o por no seguir las instrucciones y la
tendencia al mareo, muy comun tras la cirugia, relacionada a veces con el dolor o la presencia de nauseas o una
hidratacion inadecuada, pueden hacer dificil que el paciente puede caminar con seguridad de manera
independiente.

Dolor * Hasta el 80% de los pacientes experimentan dolor en mayor o
menor grado (25% dolor moderado, 5% dolor severo) que
puede limitar su actividad e incluso interferir con el suefio.

» Deberemos aseguramos de que el paciente sigue las
recomendaciones proporcionadas en la unidad de CMA
acerca de la pauta de analgesia postoperatoria

Mareo # Incidencia: hasta en el 40% de los casos en las primeras 48 h
* Puede estar motivado per un mal control del doler,
deshidratacion o acompanar a las nduseas y vémitos
* Puede acompafiarse o no de sincope
* Tratamiento: comprobaremos las cifras de presion arterial,
aseguraremos una correcta hidratacion y analgesia

Cefalea » Cefalea que aparece en los tres primeros dias tras anestesia
postpuncién raquidea; empeora con la sedestacién/bipedestacion y mejora
con el dectibito; puede acompafiarse de diplopia, vision
borrosa, fotofobia
* Incidencia: 1-2%
* Tratamiento: reducir ruido ambiental, reposo en cama,
adecuado aporte de liquidos y analgesia con paracetamol

Sintomas * Dolor de espalda, region gldtea y extremidades inferiores que
neurolégicos aparece entre 1y 24 horas tras cesar el efecto de la anestesia
transitorios raquidea; puede durar hasta 1 semana

* Atribuida a aumento del calcio intracelular provocado por
lidocaina y otros anestésicos
* Tratamiento: analgesia

Mialgias * Relacionadas con fasciculaciones producidas tras el uso del
relajante muscular succinilcolina, hoy en desuso

* Habitualmente duran 1-2 dias
» Tratamiento: reposo relativo, analgesia

Fig. 32. Causas que dificultan la recuperacion de la deambulacion;;s
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La dificultad para deambular puede relacionarse también, como dice la misma autora;;3, con efectos
secundarios transitorios de la anestesia raquidea. Asi por ejemplo hasta en un 2% de los casos puede aparecer una
cefalea postpuncion en los tres primeros dias del postoperatorio, cefalea que se agrava considerablemente con la
bipedestacion y que por el contrario se alivia con el decubito. También se puede registrar dolor de espalda, de la
region glutea o de las extremidades inferiores que puede llegar a durar una semana, conlleva dificultad para

caminar y se atribuye al aumento de calcio intracelular provocado por los anestésicos.

2.10.5 RETENCION URINARIA. La dificultad para orinar tras una intervencion de CMA, puesta de
manifiesto como una retencion urinaria, viene a producirse entre el 0,5% y el 69% de los casos segun algunas
publicaciones;is 114, Siendo causa de retraso en el alta hasta en el 19% y en algunos casos origen de ingresos no
deseados;;s. Esta complicacion se relaciona con una excesiva distension de la vejiga urinaria debido a un elevado
aporte de liquidos, a una disminucion de la sensacion de llenado vesical por el uso de farmacos opioides, al
empleo de drogas anticolinérgicas que producen diminucion de la contraccion del musculo detrusor o al aumento
de la actividad a-adrenérgica en el esfinter vesical. Su aparicion tiene mucho que ver con el tipo de cirugia
practicada y el empleo de la anestesia espinal preferentemente, pero se han identificado muchos factores de riesgo

que van a contribuir a su aparicion.

Tsambarlis y cols.;;6, en un estudio realizado sobre 500 pacientes con retencion urinaria postoperatoria
identificaron un buen nimero de factores de riesgo, de tal manera que el 100% de los casos tuvieron al menos un
factor y el 75% tuvieron 6 6 méas factores, con una media de 6,8 por paciente. En la Fig. 33, tomada de este
articulo, se recogen los mas frecuentes y entre ellos destacan la analgesia basada en el uso de opioides, la cirugia
mayor, un aporte de fluidos intravenosos mayor de 500 ml/hora, el empleo de agentes anestésicos
anticolinérgicos, una edad mayor de 65 afios, el uso de a-agonistas, intervenciones de méas de 180 minutos de
duracion, la inmovilizacion postoperatoria, los desordenes neurol6gicos de base, la disfuncién urinaria o el

empleo de anestesia espinal.

Prevalence (n, %)
Opioid Based Analgesia 485 (97.0%)
Major Surgery 373 (746%)
Operative IV Fluid Rate >500ml/hr 342 (68.4%)
Anticholinergic Anesthetic Agent 336 (67.2%)
Age > 65 282 (56.4%)
Alpha Agonist Use 294 (58.8%)
Extended Operative Time (>180 minutes) 285 (57%)
Postoperative Immobilization 263 (52.6%)
Lack of Intraoperative Foley Catheter 159 (31.8%)
Baseline Neurological Disorder 165 27%)
Diabetes 122 (24.4%)
Pre-existing Urinary Dysfunction 113 (22.6%)
Perioperative Diuretic Use 93 (18.6%)
Postoperative lleus/Constipation 84 (16.8%)
Lumbar/Epidural/Spinal Anesthesia 77 (15.4%)

Fig. 33. Factores de riesgo postoperatorio de retencion urinaria,ie



En las unidades de CMA son frecuentes las intervenciones quirdrgicas de extremidades inferiores (cirugia
de las varices, cirugia ortopédica), del suelo de la pelvis y de la region inguinal. En este tipo de intervenciones el
empleo de la anestesia espinal, intradural o epidural, es muy comudn y se ha discutido durante afios el farmaco
anestésico ideal para el empleo en la misma. Mepivacaina, bupivacaina hiperbérica y lidocaina aportan ventajas e
inconvenientes, pero la tendencia actual parece apuntar al empleo de prilocaina hiperbarica al 2%;,7, cuya
potencia y duracién son intermedias entre el resto de los anestésicos y cuyo efecto se inicia de manera rapida. Al
parecer, también con este farmaco los resultados dependen de la dosis empleada y los 40 a 60 mgr suponen la

dosificacion ideal que se asocia a menos efectos secundarios.

No existen protocolos o guias para la prevencion de la retencion urinaria en CMA, pero algunas medidas se
han postulado como Uutiles. Aconsejar al paciente orinar antes de ir al quir6fano, restringir en lo posible el empleo
de liquidos intravenosos, un adecuado control del dolor postoperatorio pero intentando evitar el uso de opioides
en pacientes con edad avanzada o con hipertrofia prostatica diagnosticada, la deambulacién precoz, el dejar al
paciente que intente la miccion en un ambiente relajado e intimo o incluso el empleo de calor sobre la regién
suprapUbica para favorecer la relajacion del esfinter vesical, son algunas de las medidas aconsejadas;iz. Un
reciente metaandlisis de Clancy y cols;ig, recomienda el uso de un bloqueo alfa profilactico que consigue reducir

en un 20,6% el porcentaje de retencion urinaria con minimos efectos secundarios.

La ultrasonografia es una buena ayuda para saber si el paciente esta desarrollando una retencion urinariayss.
Su empleo esté indicado en aquellos pacientes con riesgo elevado de retencién y con cifras de 400 a 500 ml de
orina aconsejan ya la realizacién de un sondaje evacuador que por lo general sera suficiente y no debera originar
ingresos hospitalarios no deseados. Tan solo en aquellos casos en los que tras un sondaje evacuador, la retencién
urinaria vuelva a producirse es recomendable dejar la sonda vesical permanente y remitir al paciente al Servicio

de Urologia para su estudio y tratamiento,s.

2.10.6 INGRESOS NO DESEADOS. El porcentaje de pacientes que tras una intervencién de CMA
precisan ingreso, bien por no poder ser dados de alta de la unidad (ingreso inmediato) o bien porque tras ser dados
de alta precisan ingresar por algun tipo de complicacion (ingreso diferido o reingreso), es un importante indicador
de calidad de la asistencia que se utiliza en las UCMA. Para las sociedades cientificas IAAS, BADS (British
Association of Day Surgery), ASECMA o instituciones como el ACHS, experto en estandares, o el propio
Ministerio de Sanidad de nuestro pais,;, éste es uno de los cuatro indicadores que define mejor la realidad de una
unidad de CMA. Si bien no existe un estandar reconocido para el mismo, paises como el Reino Unido consideran
gue este porcentaje debe ser inferior al 2% por causas quirdrgicas, inferior al 1% por causas anestésicas 0 médicas
en pacientes ASA | y Il, inferior al 5% en pacientes ASA |11 y que el porcentaje de ingresos diferidos o reingresos

debe estar por debajo del 1%;;s.

La UCMA del HCULBZ publicaba en sus primeros afios de funcionamiento un indice de ingresos no
planificados del 4,7% y de reingresos del 1,4% y ya recalcaba en sus conclusiones que, aungue este indicador se

encontraba en el rango intermedio de las publicaciones existentes a finales del siglo pasado, 0,1-10%, la
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adquisicion de experiencia disminuiria su valoryy. Siguiendo esta misma publicacion, la especialidad que
presentaba un porcentaje mas elevado era la cirugia general, circunstancia que también refleja una posterior

publicacioni,s, junto con las especialidades de cirugia pediatrica y oftalmologia.

Como nos muestran Jiménez Carneros y cols;»,, las causas que generan retrasos en el alta de las unidades o
ingresos no deseados se relacionan en pocas ocasiones con complicaciones anestésicas intraoperatorias, debiendo
hacer referencia a problemas relacionados con la via aérea, complicaciones respiratorias o cardiovasculares,
generalmente consecuencia de comorbilidades. Los pacientes ASA I1-111 tendrian, segln estos autores, entre 3y 5
veces mas riesgo de eventos adversos intraoperatorios que los ASA |y, sin haber podido definir la técnica
anestésica ideal para el paciente de CMA, las técnicas locorregionales ofrecerian ventajas significativas al sufrir

menos incidencia de nduseas, vémitos o dolor, que con frecuencia son la causa del retraso en el alta a domicilio.
Al igual que hacen Atance Garcia y cols;,3, agruparemos las causas de los ingresos no deseados en:

- Causas relacionadas con la anestesia. Las mas frecuentes son las nauseas y vomitos, el mareo y la
retencion urinaria, aungue en el caso de esta Gltima, en la mayoria de las unidades, tras proceder a un sondaje

vesical evacuador, los pacientes suelen ser dados de alta.

- Causas relacionadas con la cirugia. La aparicion de fiebre postoperatoria, una cirugia mas compleja de lo
inicialmente previsto, finalizar la intervencion mas alla de las 4 de la tarde, la hemorragia de la herida operatoria,

su infeccidn o su dehiscencia, son las més frecuentes y responsables de algunos ingresos inmediatos o diferidos.

- Causas sociales. En ocasiones determinados pacientes, a veces no bien informados, pese a reunir todos los
criterios de alta, son reacios a abandonar la unidad y generan un porcentaje de ingresos no desdefiable. Las
circunstancias sociales, una seleccion algo forzada del paciente por un domicilio alejado de la unidad o la edad
avanzada pueden estar detrds. Una seleccién maés estricta y una mejor informacion deberian reducir al minimo

este tipo de ingreso inesperado.

- Mal control del dolor postoperatorio. La importancia de una buena analgesia multimodal con abundante
informacion es clave en CMA. Protocolos, ya descritos en otro apartado, bien adaptados a las caracteristicas
individuales del paciente y de la intervencidn quirdrgica pueden evitar que el dolor genere un ingreso. En este
apartado no hay que olvidar que, en alguna ocasidn, a pesar de la buena informacion proporcionada, pacientes y
acompafantes no siguen las instrucciones postoperatorias, circunstancia muy a tener en cuenta en las Ilamadas

telefénicas de control que en estas unidades suelen realizarsesg.121.

Recientes publicaciones norteamericanas encuentran que tras CMA hasta un 2% de los pacientes acuden a
los servicios de urgencia durante la primera semana después de la cirugia por algln tipo de complicacionig, y
refiriéndonos en concreto a cirugia de la mano, en principio considerada como poco propensa a sufrir eventos
adversos, un 1,9% lo hacen dentro de los primeros 14 dias y hasta un 3% dentro de los 30 primeros dias,

generando en un tercio de los casos ingreso hospitalario;,s. Este conjunto de eventos condiciona un importante



consumo de recursos, genera insatisfaccion entre los pacientes y casi en uno de cada cinco casos es el dolor el
culpable de la visita al servicio de urgencias. Estas publicaciones hacen hincapié en el hecho de que como la
mayoria de las visitas ocurren dentro de las dos primeras semanas, un estrecho contacto telefénico de las unidades
con el paciente o con el propio cirujano transformaria muchas de estas visitas en un seguimiento en consultas

externas.

2.11 LACMAEN LA ESPECIALIDAD DE COT

La especialidad de COT es una de las especialidades quirdrgicas que mas pacientes aportan en la actualidad
a las unidades de CMA. La naturaleza especial de los procedimientos ortopédicos y el hecho de que, en general,
los pacientes suelan tener buena salud y deseos de una vuelta a la actividad cotidiana rapida, hace que ésta sea una
especialidad idonea para una modalidad asistencial en imparable expansiéni,. La especialidad de COT ha visto
incrementar de manera notable el nimero de procedimientos quirdrgicos a partir de los afios 60 del siglo pasado
por el desarrollo importante de medios diagnosticos basados en la imagen, el progreso de la anestesia, l1os nuevos
materiales e instrumentacién, la introduccion de técnicas artroscopicas y percutaneas y el consiguiente avance de
los procedimientos mininvasivos que han permitido que las intervenciones se hayan vuelto menos agresivas,
menos hemorragicas y se hayan acortado los tiempos de recuperacioni,;. Se convierte esta especialidad en ideal
para que muchos de sus procedimientos puedan ser intervenidos sin ingreso hospitalario y de ahi que sea una de
las que més procedimientos aportan por su variedad e incidenciayss. El crecimiento de los procedimientos de COT
en las unidades de cirugia sin ingreso ocurre, no solo en todos los paises occidentales, sino también en paises
emergentes,; 109, Siendo ademas llamativo como en Estados Unidos, donde la asistencia sanitaria esta
mayoritariamente en manos de las aseguradoras privadas, los pacientes eligen ser operados en Ambulatory

Surgery Centers por la probada eficiencia de su organizacion y la satisfaccion que alcanzanizg 1.

2.11.1 SELECCION DE PROCEDIMIENTOS. Como ya veiamos en el apartado general de seleccion de
procedimientos, las intervenciones de COT que se hacen en las unidades de CMA, deben reunir también estos
criterios, entre otros: procedimientos tipo Il de Davis principalmente, procedimientos programados, minimo
riesgo hemorragico, duracién no mayor de 90 minutos en general, no requerir inmovilizacion prolongada, el dolor
controlable con medios farmacoldgicos disponibles en Atencién Primaria, etc. El listado A de la publicacién del
Ministerio de Sanidad,;, incluye para la especialidad de COT los procedimientos que vemos en la Fig. 34. De
Jong y cols;3;, en la publicacion de la IAAS de 2006 sefiala que el procedimiento ortopédico méas frecuente en
cirugia ambulatoria es la artroscopia de rodilla. Esta guia hacia una recomendacién de procedimientos de COT
dividiéndolos en procedimientos complejos, Fig. 35 y procedimientos rutinarios, Fig. 36, y recuerda que, aunque
en general se estimula al paciente a una movilizacion precoz, algunas intervenciones como la artroscopia de

hombro, requeriran instrucciones especificas de movilizacion.

71



Procesos recomendados

GRD
AP Definicion Proceso Descripcion GRDY
6 LIBERACION DE TUNEL Es un GRD quinirgico que agrupa a pacientes a los que se
CARPIANO es ha practicado una liberacién del tanel carpiano.

232 ARTROSCOPIA Es un GRD quinirgico que agrupa a pacientes ingresados
por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a
los que se les ha practicado una artroscopia diagnostica.
No se incluyen en este GRD los pacientes a los que se les
ha practicado una correccion a través de una artroscopia.

229 PROC. SOBRE MANO O Es un GRD quirirgico que agrupa a pacientes ingresados

MUNECA, EXCEPTO PROC.  por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a

MAYORES SARTICULACION  los que se les ha practicado una intervencion sobre mano o

SIN CC mufieca excepto intervenciones articulares mayores, Las
mas frecuentes son: fasciectomia de la mano, escision de
ganglion, reparacion de dedo en resorte, sutura de tendon,
escision de tendon, reduccion de fractura con fijacion inter-
na, escision de lesion de tejido blando o injerto 6seo.

225 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirirgico que agrupa a pacientes ingresados
EL PIE por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a los
que se les ha practicado una intervencion sobre el pie como:
excision de hallux valgus, reparacion de dedo en martillo o en
garra, alineacion metatarsal o artrodesis interfalngicas.

231 EXCISION LOCAL & Es un GRD quinirgico que agrupa a pacientes ingresados
ELIMINACION DISP. por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a
FIJACION INTERNA los que se les ha practicado una intervencién de tibia, pero-

EXC. CADERA & FEMUR né, cubito, radio o himero como: escision local de lesion
Gsea, extraccion de dispositivo de fijacion interna o extrac-
cion de hueso para injerto.

227 PROCEDIMIENTOS SOBRE  Es un GRD quirirgico que agrupa a pacientes ingresados
TEJIDOS BLANDOS SIN CC  por una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a
los que se les ha practicado una intervencion sobre tejidos
blandos (excepto de la mano) como: sutura tendinosa, es-
cision de tejido blando, revision de munén, plastia de ten-
don, bursectomia o tenotomia.

228 PROC.MAYOR SOBRE Es un GRD quirirgico que agrupa a pacientes ingresados
PULGAR O ARTIC., U por una er 1 0 trat i musculo lético a
OTROS PROC.S.MANO O los que se les ha practicado una intervencion mayor sobre
MUNECA CON CC el pulgar o sobre una articulacion de mano u otra interven-

cion sobre mano o mufeca. Las mas frecuentes son: artro-
plastia de pulgar o fasciectomia de la mano.Ademas, estos
pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de complica-
cién o comorbilidad como enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica.

Fig. 34. Procedimientos de COT del Listado A Recomendaciones Ministerio Sanidad,;

More complex orthopaedic procedures, suitable for day surgery

Shoulder

- arthroscopic rotator cuff surgery [70]

- stabilisation of acromioclavicular dislocations

- apen anterior shoulder stabilizations (e.g. Bankart repair, Bristow-Latarjet)

Spine

- percutaneous stabilization of a limited number of motion segments

- percutaneous balloon vertebroplasty (osteoporosis treatment)

- one- or two-level implantation of devices that limit segmental extension for the treatment of the
dynamic component of vertebral canal stenosis (e.g. X-stop)

Hip
- hip replacement surgery i.e., resurfacing arthroplasty

Knee
- unicompartimental knee replacement

Ankle
- arthroscopy-assisted arthrodesis
- ankle joint replacement

Fig. 35. Procedimientos de COT méas complejos de la guia de la IAAS; 3,



Routine orthopaedic procedures, suitable for an ambulatory setting

Shoulder

- arthroscopy and examination under (general) anaesthesla

- arthroscopic and mini-open acromioplasty (Neer's procedure)

- resection of the lateral part of the clavicle

- arthroscopic joint stabllization (e.g. Bankart repalr)

- arthroscopic treatment of minor lesions (free cartilage bodles, minor labral lesions etc.)

Elbow

- arthroscopy and examination under (general) anaesthesla

- arthroscopic treatment of minor lesions (free cartilage bodles, synovial blopsy)
- extensor tendon release for treatment of tennis elbow

- ulnar nerve transposition

- removal of screws, and plates and/or cerclages

Wrist/hand

- arthroscopic treatment of minor lesions (e.q. free cartilage bodies, synovial blopsy)
- carpal tunnel release

- arthroplasty of CMC | joint for ostecarthritis

- finger joint surgery for rheumatold arthritls / ostecarthitis

Spine
- removal of osteosynthesis material
- microdisectomy for the treatment of a hemniated intervertebral disc [67]

Hip
- removal of osteosynthesis material

Knee

- arthroscopy and examination under anaesthesla

- arthroscoplc treatment of minor leslons (e.g. free cartilage bodies, synovial blopsy, menisectomy, debridement
of small cartilage leslons)

- arthroscopic anterlor cruclate ligament reconstruction [68]

- removal of osteosynthesis material

Ankle

- arthroscopic treatment of minor lesions (e.0. free cartllage bodles, synovial blopsy)
- ligament reconstruction (lateral or syndesmosis)

- removal of osteosynthesls material

Foot

- hallux valgus surgery (e.g. Chevron osteotomy, Keller-Brandes procedure, Akin's procedure for hallux valgus
interphalangets)

- resection arthroplasty or arthrodesis for hammer toe deformities [69]

Fig. 36. Procedimientos de COT rutinarios de la guia de la IAAS3,

Entre los muchos listados de procedimientos publicados, Monz6 Abadi,g en su publicacion de 2002, hacia
una aproximacién a los mas frecuentes, con la mas que probable ampliacion en el futuro. Basados en esta

publicacion, con pequefias modificaciones propias de la experiencia adquirida, un listado apropiado seria:
. Radilla:

Cirugia artroscdpica (meniscectomia, ligamentoplastias, cuerpos libres, condromalacia rotuliana,

osteocondritis, artrolisis, sindrome de hiperpresion rotuliana, quiste de Baker, biopsia sinovial)
.. Bursitis prerrotuliana
.. Extraccién de material de osteosintesis (cerclaje rotuliano, grapas)

.. Genu varo/valgo en nifios
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. Hombro:

.. Cirugia artroscépica (sindrome subacromial, artrolisis, calcificaciones, luxacion recidivante, rotura del

manguito de los rotadores)
.. Movilizacion bajo anestesia por rigidez articular
. Codo:
.. Cirugia artroscopica (exploratoria, cuerpos libres, biopsia sinovial)
.. Epicondilitis y epitrocleitis
.. Liberacién del nervio cubital
.. Extraccion de material de osteosintesis (cerclaje olecraniano)
.. Bursitis olecraniana
. Mufieca y mano:
.. Cirugia artroscopica
.. Amputacion traumatica de dedos y remodelacion de mufiones
.. Sindrome del tanel carpiano
.. Sindrome del canal de Guyon
.. Tendinopatias, fibrodisplasias (Dupuytren, dedo en resorte, Boutonniere, De Quervain)
.. Gangliones y tumoraciones de partes blandas
. Tobillo y pie:
.. Cirugia artroscopica (lesiones osteocondrales, cuerpos libres)
.. Fascitis plantar
.. Hallux valgus / rigidus
.. Dedos en martillo
.. Quintus varus supraductus

.. Neuroma de Morton

.. Sindrome del tanel tarsiano



.. Retirada de material de osteosintesis (fijadores externos, tornillos, placas, agujas)
.. Pie plano infantil

. Columna vertebral (técnicas semiinvasivas):

.. Rizotomia quimica o por radiofrecuencia
.. Discectomia artroscopica lumbar por laser
.. Nucleotomia cervical y lumbar por laser

Llopis Mir6 y Hernan Prado;ss, nos recuerdan que a la hora de seleccionar procedimientos ortopédicos para
operar en unidades de CMA, hay dos variables importantes como son la incapacidad funcional que provocan
muchos de ellos y el dolor postoperatorio. Estos mismos autores recuerdan que serd muy importante informar y
explicar a los pacientes aquellos cuidados postoperatorios basicos que deberan realizar en su domicilio. Estos

deberan ser simples y faciles de realizar en casa por el enfermo y sus familiares:
- Observacion de vendajes y control del posible sangrado postoperatorio
- Observacidn de la movilidad, sensibilidad y coloracién de las extremidades
- Seguimiento de las pautas de analgesia
- Tratamientos coadyuvantes: aplicacion de hielo en periodos intermitentes

- Rehabilitacion: deambulaciéon precoz con o sin carga segun lesion, inmovilizaciones con férulas o

cabestrillos, elevacion de la extremidad y realizacion de ejercicios pautados

2.11.2 ANESTESIA EN PACIENTES DE COT. De la misma forma que en CMA, en general, no existe
evidencia cientifica suficiente para elegir una u otra técnica anestésica, en las intervenciones de COT realizadas
en cirugia sin ingreso sucede lo mismo. La técnica anestésica ideal es aquella que proporciona una recuperacion
rapida, una analgesia postoperatoria adecuada y una minima o nula aparicion de efectos secundarios. En los
comienzos de la cirugia ortopédica en CMA se publicaron algunos articulos donde predominaba de manera clara
la anestesia generalys, sobre el resto de las técnicas, sin embargo, la situacién actual ha cambiado de manera
sustancial. La anestesia regional con la utilizacién de bloqueos nerviosos periféricos o bloqueos centrales ha
adquirido una gran importancia en las unidades de CMA al proporcionar una buena técnica anestésica y ademas
prolongar considerablemente la analgesia postoperatoria. Un reciente articulo de Hustedt y cols;ss, con mas de
27.000 pacientes intervenidos de cirugia de la mano, demuestra la aparicibn de un menor numero de
complicaciones en los casos intervenidos bajo anestesia local/regional, con o sin sedacién, cuando se comparaban
con aquellos intervenidos con anestesia general. Ademas, hacen hincapié en evitar la sedacién por encima de los

65 afios consiguiendo un beneficio adicional en este tipo de cirugia.
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. Bloqueos nerviosos periféricos (BNP). Siguiendo a Lopez Alvarez y cols;ss, se puede decir que el nimero
de procedimientos quirurgicos realizados bajo BNP est4 en aumento, siendo el bloqueo del plexo braquial en sus
diferentes abordajes para la cirugia de miembro superior, y el bloqueo del nervio ciatico, a nivel proximal o distal,

para cirugia del pie, las técnicas mas frecuentemente utilizadas.

Sus ventajas son una mejor analgesia postoperatoria, escasa incidencia de PONV, movilizacién mas precoz,
alta hospitalaria mas rapida, disminucion del nimero de ingresos no deseados y menor coste por procesoizz.142. NO
obstante, como dicen Lopez Alvarez y colsys, este tipo de anestesia necesita iguales requerimientos de
monitorizacion, canalizacion intravenosa y farmacos y equipos de reanimacion cardiopulmonar como en otro tipo
de anestesia. Uno de los inconvenientes inevitables es el retardo en el establecimiento del bloqueo y el
consiguiente retraso en el inicio de la cirugia. Para ello la mejor opcién es disponer de un espacio distinto al
quiréfano para poder realizar las distintas técnicas regionales y un equipamiento técnico y asistencial adecuado

para no retrasar el inicio de la operacion.

Fig. 37. Bloqueo nervioso periférico (BNP) bajo control ecogréaficoyss

Los equipos de ultrasonografia actuales permiten ver la aguja, el nervio a bloquear, el anestésico que se va
inyectando y los tejidos adyacentes;4s, Fig. 37. En cirugia del hombro las variantes de BNP maés frecuentemente
utilizados son el bloqueo interescalénico, Fig. 38, tomada de Montesinos Fadrique y colsys, €l blogueo
paraescalénico, el bloqueo axilar y el bloqueo supraclavicular, aunque éste se ha utilizado mas en cirugia por
debajo del hombro (brazo, antebrazo, mano) dado que en la cirugia del hombro requiere refuerzos al no bloquear

la totalidad del mismoygs.
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Fig. 38. Imagen ecogréfica plexo braquial interescalénico (BP: plexo braquial interescalénico, Needle Tip: punta
de aguja, LA: distribucién del anestésico local) ultrasound guided interescalene brachial plexus blockisg

Las ventajas sobre la anestesia general parecen indudables para todos estos autores, sin embargo, la
administracion de una dosis Unica del anestésico, a modo de bolo, proporciona una analgesia de duracién
limitada, que se puede prolongar con el empleo de anestésicos locales de larga duracién como la levobupivacaina
o la ropivacaina, pero es claramente mejorable. Y esa mejoria es especialmente notoria en la cirugia ortopédica de
los miembros superior e inferior al utilizar en los BNP catéteres que permiten continuar la analgesia tanto a nivel
hospitalario como en el domicilio. Varios estudios han permitido demostrar los beneficios de los catéteres

perineurales frente a los protocolos analgésicos habituales4e.14s.

. Blogueos centrales. La anestesia espinal, fundamentalmente en su forma subaracnoidea o intradural, es
una técnica que tiene su aplicacion en la cirugia del miembro inferior. Pese a los importantes inconvenientes que
presenta;ss: alteraciones hemodinamicas, alto porcentaje de retencién de orina, cefaleas por puncion o sindromes
radiculares transitorios, su inconveniente mas importante en CMA es el bloqueo motor residual que plantea y el
consiguiente retraso en el alta hospitalaria. La eleccion de anestésicos locales de corta duracion parece haber

disminuido el riesgo de retencion urinaria y esta es una via abierta de investigacion.

Pese a las evidencias existentes, el estudio publicado por Diéguez y colsy4g en el afio 2012 demuestra que
entre los anestesiologos espafioles la anestesia espinal es la mas utilizada en artroscopia de rodilla en los ultimos
afios, contrariamente a lo que sucedia en estudios mas antiguoss4 150 €n los que la anestesia general predominaba.
Probablemente esta eleccion tiene mucho que ver con su mas sencilla realizacion, su predictibilidad, su amplio
empleo por los anestesidlogos y el bajo nivel de requerimientos durante el mantenimiento de la técnica en el

periodo intraoperatorioss.

. Otros blogueos. Numerosos bloqueos especificos pueden realizarse en los procedimientos ambulatorios de

miembro superior e inferior. En la extremidad superior los bloqueos de los nervios radial y cubital a nivel del
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codo o a nivel de la mufieca pueden ser Utiles en toda la cirugia de la mano;s;. En el miembro inferior, la rodilla
presenta una inervacion sensitiva cutanea y articular compleja, con considerables variaciones como sefialan Lopez
Gonzélez y cols;s,. Esta inervacion la proporciona la confluencia de ramas sensitivas de diferentes nervios:
femoral, obturador y ciatico. El nervio safeno es un nervio sensitivo, rama terminal del nervio femoral, que inerva
la parte anterior de la cdpsula de la rodilla y la parte medial de la pierna y del pie. Con frecuencia se requiere
anestesia en la distribucion del nervio safeno interno para procedimientos quirurgicos de la extremidad inferior:
rodilla, cara medial de la pierna, tobillo y pie. EI canal aductor o canal de Hunter es un tinel aponeur6tico situado
en el tercio medio del muslo, atravesado por humerosos nervios: nervio safeno, nervio del vasto medial, la rama
posterior del nervio obturador y en algunos casos el nervio cutaneo medial. Estos autores nos muestran la utilidad

del depdsito de anestésico local guiado por ultrasonidos para bloguear los nervios de dicho canal.

Por otra parte, Malchow y Gupta;ss, en su capitulo sobre anestesia locorregional en la cirugia de tobillo y
pie, muestran diversas posibilidades de blogueo ayudado por neuroestimulador o por ecografia: nervio ciatico
clasico o infragluteo, nervio ciatico popliteo externo con abordaje lateral en el tercio distal del muslo, nervio
safeno, nervio tibial posterior, nervio peroneo profundo, nervio peroneo superficial y nervio sural. La infiltracion
de estos cinco Gltimos nervios, conocida como anestesia en calcetin, permite el bloqueo completo del pie y del

tobillo. Resulta orientativa la tabla de estos autores recogida en la Fig. 39.

Opciones de anestesia regional para determinados procedimientos
Procedimiento quirdrgico Tobillo Popliteo Safeno Femoral Catéter popliteo Anestesia general

Invasividad minima o moderada®

Endoscopia/ondas de choque de |a X
aponeurosis plantar

Dedo en martillo X X

Ufia del pie X

Hallux rigidus X X X

Neuroma de Morton X

Amputacién de un dedo X

RAFI de falange/metatarsiano X X X

Artroscopia de tobillo X X

Reparacion de tendén de Aquiles X X

Invasividad alta®

RAFI maleolar X X X
Hallux valgus X X X X
Reconstruccion del tobillo X X X
Artrodesis del tobillo X X X
Amputaci6én transmetatarsiana X X X
RAFI tarsofcalcineo X X

RAFI: reduccion abierta con fijacion interna.
*Dolor postoperatorio minimo o moderado.
“Posibilidad de dolor postoperatorio intenso.

Fig. 39. Opciones de blogueo nervioso para determinados procedimientos de extremidad inferior segin Malchow
y Guptass

. Anestesia regional intravenosa. Es una técnica idonea para las intervenciones de partes blandas

especialmente de la extremidad superior. Es imprescindible para ello una exanguinacion y una adecuada

estanqueidad del anestésico proporcionada por el manguito de isquemiasss. EI denominado bloqueo de Bier, autor

que describi6 esta técnica hace mas de 100 afios con la inyeccidn de procaina, tiene algunas contraindicaciones

como la negativa del paciente, la hipertension arterial, las enfermedades musculares, la presion intracraneal

elevada, los atletas con gran masa muscular y las alergias a los anestésicos locales;sa.



Es una técnica muy sencilla y segura con corto periodo de latencia y con una reversion de los efectos
anestésicos a los pocos minutos de desinflar el manguito, permitiendo comprobar de inmediato las funciones
sensitiva y motora de la region intervenida. Los inconvenientes tienen que ver con la tolerancia del manguito de
isquemia que se hace dificil de soportar méas alla de los 60 minutos, con la exanguinacién con vendaje Esmarch o
con exanguinadores neumaticos que es muy molesta en procesos dolorosos y con el corto periodo de analgesia
residual que conlleva. Siguiendo a Atanassoff y cols;ss, €n su articulo sobre farmacocinética, farmacodinamia y
toxicidad de los anestésicos locales, el manguito debe permanecer como minimo unos 20 minutos inflado una vez
inyectado el anestésico local. Se asegura asi, por un lado, que suficiente anestésico local quede adherido al tejido
y por otro, que al abrir el manguito se libere una cantidad escasa del mismo con efecto toxico. En intervenciones
menores de 20 minutos recomiendan abrirlo y cerrarlo repetidamente hasta asegurarse que no aparecen efectos
secundarios. Los anestésicos mas utilizados son ropivacaina, levobupivacaina y lidocaina, aunque este Gltimo
tiene un inicio del dolor méas precoz. Estos mismos autores sefialan que los efectos sobre el sistema nervioso
central se reducen, en general, a entumecimiento de la lengua, sabor metélico, actfenos y algln trastorno visual.
Se ha investigado la asociacidn de farmacos como opioides, bloqueantes musculares, paracetamol, neostigmina,
magnesio, ketamina, ketorolaco y clonidina como complemento a los anestésicos locales para vencer alguna de
sus insuficiencias o inconvenientes técnicos, y parece que consiguen efectos beneficiosos en cuanto al inicio de la

anestesia y una duracién mas larga de la analgesia postoperatoria.

. Cuidados anestésicos monitorizados (CAM). En muchos enfermos la anestesia local es una alternativa a la
anestesia general o loco-regional cuando se le asocia una sedacién y amnesia adecuadas. Siguiendo nuevamente a
Lopez Alvarez y colsss, la finalidad principal de los CAM es proporcionar a los enfermos seguridad y confort
durante los procedimientos quirdrgicos realizados bajo anestesia local o loco-regional. El anestesidlogo es
requerido para proporcionar servicios especificos al paciente como son control de sus constantes vitales,
administrar anestésicos o proporcionar cualquier otro cuidado médico necesario. Siguiendo las normas que fueron
definidas por la ASA;s5 en 1986, la monitorizacion intraoperatoria basica debe contar con personal cualificado en
anestesia presente en el quiréfano y durante todos los procedimientos anestésicos se evaluaran la oxigenacion, la

ventilacion, la circulacion y la temperatura del paciente de manera continua.

Los CAM no definen un grado concreto de profundidad de la sedacién, minima, moderada o profunda,
siendo el anestesista el que asocia una u otra en dependencia del paciente y del procedimiento quirtrgico. Para
ello se dispone de numerosos farmacos, siendo los opioides, las benzodiacepinas y el propofol los utilizados con
mayor frecuencia. Se suele utilizar una benzodiazepina o propofol como componente hipnético y se reserva el
opioide para proporcionar analgesia complementaria a la anestesia local o loco-regional cuando éstas sean

insuficientes.

. Anestesia local articular. Aungue es posible también su realizacion en la cirugia artroscdpica del hombro
y del tobillo, es en la artroscopia de rodilla donde esta técnica ha dado lugar a numerosas publicaciones desde los

inicios de la CMAuse6160. Pueden inyectarse intraarticularmente anestésicos locales como lidocaina y/o
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bupivacaina, asociando la infiltracion de los portales de acceso a la articulacion. En estos casos normalmente se
prescinde de isquemia, circunstancia que se suple con la adicién de adrenalina a los anestésicos locales, tanto

intraarticularmente como en los portales de entrada.

Al utilizar esta técnica el paciente puede pasar directamente a la URPA Il con lo cual puede incluirse
dentro del concepto fast trackgg, €l alta hospitalaria es posible en 30-45 minutos, alargandolo a los 60 minutos en
intervenciones mas laboriosas o con posibilidad de hemartros y consigue una excelente analgesia
postoperatoria;ss. Entre sus inconvenientes esta la necesidad de anestesiar bien los portales de acceso, la
importancia de la colaboracién del enfermo para obtener una buena relajacién muscular, ya que puede reaccionar
con contracciones musculares defensivas al tacto y maniobras que requiere la intervencion dificultando el trabajo
del cirujano y finalmente el hecho de que al llevar a cabo la intervencion sin isquemia es importante que la presa
del muslo no provoque congestion venosa distal;sg. Algunos autores creen en la necesidad de una buena seleccion
de los pacientes evitando en lo posible su utilizacién en artroscopias mas complejas como son las plastias
ligamentosas;ss. EI empleo complementario de farmacos analgésicos intraarticulares como morfina, meperidina,
fentanilo, clonidina, AINEs o ketorolaco resulta controvertido con mejoria analgésica discreta;s;. Comparandola
con la anestesia general y la regional aporta muchas ventajas y la satisfaccién del paciente suele ser alta,
necesitandose en menos del 10% de los casos asociar una sedacidnig, aungue la necesidad de ésta pueda ser algo

mayor que cuando se emplea la anestesia regionalsg.

. Anestesia general. Esta modalidad de anestesia emplea en la actualidad agentes anestésicos modernos
proporcionando mayor seguridad al paciente, un inicio rapido y un despertar predecible y suaveizs. Ya sea una
técnica anestésica inhalatoria pura con farmacos como sevoflurano o desflurano, totalmente intravenosa con
propofol, o una combinacién de ambas, lo que se conoce como anestesia general balanceada, la anestesia general
se considera una buena eleccién para la CMA. La incorporacion de herramientas innovadoras como la
monitorizacion del nivel de conciencia mediante el indice biespectral del electroencefalograma, y la
administracion de farmacos en infusion controlada por ordenador, que nos acercan a conocer su concentracion

plasmatica, nos aproxima a una técnica exacta y ajustada a la situacién del paciente y de la cirugia;sg.

En teoria, la anestesia general moderna puede ser empleada en cualquier procedimiento de COT en CMA,
si no existen riesgos asociados ni reticencias por parte del paciente, si bien en procedimientos sobre regiones
distales puede parecer desproporcionada. Monzd;sg dice que sus ventajas son la induccion suave y placentera, la
rapida recuperacion cognitiva y psicomotora, lo cual puede favorecer un alta hospitalaria mas rapida que tras las
técnicas regionales, el confort del paciente, lo cual la hace de eleccidn en el paciente pediatrico y en adultos
nerviosos o inestables psiquicamente, la comodidad para el cirujano, que puede trabajar sin la presion del paciente
despierto, la posibilidad de iniciar rapidamente la operacion y el hecho de que la exanguinacién y la isquemia no
suponen impedimentos, salvo el tiempo de instauracion permisible. Para este mismo autor, los inconvenientes
son, en primer lugar, el empleo de farmacos ansioliticos, opioides y agentes anestésicos (halogenados o propofol)

gue, aunque son de vida media corta o ultracorta, en el postoperatorio inmediato producen una mayor tendencia al



suefio y necesidad de analgesia precoz. En segundo lugar, la necesidad de una asistencia ventilatoria y el correcto
manejo de la via aérea. En tercer lugar, una morbi-mortalidad mas elevada que las técnicas regionales, destacando
las reacciones alérgicas a farmacos, la broncoaspiracion, el broncoespasmo o las posibles dificultades de
ventilacion y finalmente, otros inconvenientes menores como la aparicion de nduseas, vomitos, dolor de garganta,
bastante frecuentes pese a la prevencion y que pueden retrasar el alta hospitalaria o condicionar un reingreso no

esperado.

Merece la pena resaltar la importante innovacion que ha supuesto también la introduccion de la mascarilla
laringea, en sus diferentes modalidades, en el manejo de la via aérea en el paciente ambulatorio, representando
como dicen Lopez Alvarez y colsysg, el “gold estandar” de los dispositivos extragloticos. Su aparicion ha llegado
a cambiar la préctica clinica, favoreciendo el empleo de la anestesia general en procedimientos en los que antes se
aplicaban técnicas neuroaxiales. Sus ventajas para la CMA son su facil y répida colocacion, sin necesidad de
relajantes musculares, lo cual evita la respuesta neuroendocrina de la laringoscopia e intubacion y los
traumatismos potenciales que esta supone, su buena tolerancia cuando se mantiene la ventilacion esponténea, sus
menores requerimientos de anestésicos, su menor incidencia de laringoespasmo en la recuperacién inmediata, su

menor elevacion de la presion intraocular y su coste-efectividad favorable.

Se podria concluir este apartado, con palabras de Monzd;sg, diciendo que los procedimientos de COT en
régimen de CMA tienen multiples opciones anestésicas: anestesia general, anestesia loco-regional, anestesia local,
bloqueos periféricos, anestesia regional intravenosa, sedacion, o la combinacion de loco-regional y general
(anestesia multimodal). A la hora de elegir la técnica a utilizar hay que valorar detenidamente las ventajas y los
inconvenientes de cada una para el procedimiento que se va a realizar, la necesidad de isquemia y las
connotaciones especiales de cada paciente. Cualquiera de ellas serd valida si cumple los objetivos de eficacia,
seguridad, pocas complicaciones y minimos efectos secundarios para conseguir el alta hospitalaria en el tiempo

previsto y en las mejores condiciones.

2.12 CONTROL DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO (DAP) EN PACIENTES DE COT EN CMA

Las intervenciones quirtrgicas en la especialidad de COT suelen cursar con un dolor de intensidad
moderado-severo, que alcanza su intensidad méxima durante las primeras 6 horas y decrece de manera
considerable, transcurridas las primeras 72 horas del postoperatorio. ES un dolor que suele estar presente en
reposo y que se incrementa tanto con el movimiento voluntario como involuntario. Como sefialan Nebot Dar6s y
Aparicio Rubiosg1, en estas intervenciones quirdrgicas, la piel, fascia, masculos, vasos y nervios son dafiados para
llegar a las estructuras osteoarticulares, teniendo muchos de estos tejidos representacion somatosensorial y
cortical. Las estructuras mas sensibles y por tanto méas dolorosas son la piel, la capsula articular y el periostio; por

el contrario, el hueso y la médula 6sea son poco sensibles al no poseer inervacion propia.
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La activacion de los nociceptores por la liberacion local de sustancias algégenas en la lesion da lugar a la
denominada hiperalgesia primaria. La transmision del dolor a zonas méas alejadas, hiperalgesia secundaria, se
produce por la sensibilizacion central, que sucede cuando los cambios ocurridos en la actividad de las neuronas
primarias dan inicio a cambios en las sinapsis espinales y con ello a una hiperexcitabilidad de las neuronas del
asta posterior de la medula. Otros mecanismos importantes en la aparicion del dolor en las intervenciones de COT
son la duracion de la operacion, la técnica y habilidad del cirujano, el uso del torniquete de isquemia, la posicion
del paciente en la mesa quirurgica, la aparicion de complicaciones como hematomas e infecciones, la posibilidad
de patologia médica asociada, la rehabilitacion y el estado animico-afectivo del propio paciente ante la

intervencion;g;.

En los Gltimos afos la tendencia parece orientada a manejar el DAP con analgesia multimodal adaptada al
tipo de procedimiento y a las caracteristicas de los pacientes;s,. Por ello, ASECMA decidio6 en el afio 2011 llevar
a cabo una actualizacion de las recomendaciones sobre el manejo del DAP en CMA 43, basandose en la mejor
evidencia cientifica existente y especificando por tipo de procedimiento, tanto a nivel hospitalario como
domiciliario. La estrategia que las recomendaciones de ASECMA promueven se caracteriza por abarcar todo el
proceso perioperatorio y consta de una adecuada informacién y educacion del paciente y cuidadores, el control de
la ansiedad perioperatoria, una técnica anestésico-analgésica multimodal especifica para el paciente y el

procedimiento y un correcto seguimiento postoperatorio en el domicilio.

Siguiendo fielmente estas recomendaciones, analizaremos a continuacién los protocolos analgésicos

recomendados segun los procedimientos de mano y codo, de pie y tobillo, de hombro y de rodilla.

2.12.1 CONTROL DEL DAP EN CIRUGIA ORTOPEDICA DE LA MANO Y EL CODO. La inervacion
profunda del codo se lleva a cabo por las ramas articulares de los nervios mediano, cubital, radial y
musculocutaneo, mientras que la inervacion superficial depende del nervio radial en su cara posterior, del
musculocutaneo en la cara lateral y de los nervios cutaneo medial del brazo y cutaneo medial del antebrazo en la
cara medial. La mufieca y la mano se inervan por las ramas terminales de los nervios medianos, cubital, radial,
musculocutaneo y nervio cutaneo medial del antebrazo. La inervacion profunda osteoarticular y la inervacién
motora de la mano y del carpo dependen de los nervios mediano, cubital y radialygs. Los procedimientos mas
dolorosos son aquellos que suponen una lesion osteotendinosa y articular, y por ello se han clasificado dentro de
los procedimientos que causan dolor leve la exéresis de quistes sinoviales y la liberacién del tunel carpiano, dolor
moderado la fasciectomia del Dupuytren o la retirada de material de osteosintesis y dolor severo las plastias de

tendones y la cirugia dseag;.

Conocidas estas circunstancias y la inervacion descrita, las pautas analgésicas mas comunes incluyen en la
actualidad, en muchos casos, la realizacion de bloqueos nerviosos, preferentemente periféricos. El protocolo

cronoldgico que ASECMA recomienda para cirugia de la mano y del codo es el de la Fig. 40.



T LI TR AINE endovenoso preincisionol

Blogueo supra-infroclaviculor Gnico o
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” I - + Sedaci6n o
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Bloqueos periféricos codo, antebrazo o
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Pautos multimodales para dolor intenso

— Infusi6n perineural supra-infraclaviculor o axilor continua

— Infusion endovenosa continug

Analgesia multimodal sistémica: AINE + Parocetomol + Opiticeo

* S utlizamos AL de lorga duracitn, lo anolgesia postoperntorio puede ser pralongada, y en procedimientos muy dolorosos
tebemos optar por teicas continuas con catéter en el ambito domicliorio y como complemento paracetamel por via oral

Fig. 40. Protocolo cronolégico para cirugia de la mano y del codoies

La analgesia multimodal aplicable en los procedimientos de dolor leve consistiria en una infiltracion local
de la herida con anestésicos locales asociada a paracetamol o un AINE como dexketoprofeno. En los
procedimientos de dolor moderado, a la infiltracion de la herida con anestésico local habria que afiadir

paracetamol y un AINE o paracetamol y un opioide como tramadolg; g;.

2.12.2 CONTROL DEL DAP EN CIRUGIA ORTOPEDICA DEL PIE Y EL TOBILLO. Como vimos en
el apartado de anestesia mediante bloqueos nerviosos en intervenciones de COT, la inervacion del tobillo y del
pie se debe casi en su totalidad a nervios terminales del ciatico, con la excepcién de la cara interna del tobillo
cuya inervacion se debe al nervio safeno interno, rama terminal del nervio femoral. Como consecuencia de ello
gran parte de los procedimientos de estas localizaciones se llevan a cabo bajo anestesia por BNP o blogueos
centrales, siendo susceptibles de prolongar la analgesia conseguida durante la intervencién con la analgesia
continua domiciliaria, técnica invasiva conseguida mediante la colocacion de catéteres para infusion continua

perineural, con una valoracion del coste/beneficio casi siempre justificada;gs.

Los procedimientos de esta localizacion como la exéresis de tumoraciones de partes blandas, los quistes
sinoviales peroneos, las exostosis o las biopsias incisionales se incluirian dentro de los que producen dolor leve, la
extraccion de material de osteosintesis, la tendinitis o bursitis aquilea, el neuroma de Morton, las metatarsalgias,
la patologia digital (quintus varus, quintus supraductus, dedos en martillo, en garra) o las tenotomias se incluirian

dentro del dolor moderado, y dejariamos para el dolor severo el pie cavo, hallux valgus y hallux rigidusie;.

Con todo ello el protocolo cronoldgico de analgesia que recomienda ASECMA para la cirugia del pie y del

tobillo se recoge en la Fig. 41.
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AINE endovenoso

Bloqueo cidfico subgldteo + bloqueo

sufeno + Sedocion

Bloqueo citico popliteo + bloqueo + Anestesia general
safeno + Anestesio infrodural
Bloqueos periféricos de tobillo

— Infusién continua cidtico popliteo

— Infusién continua nervio fibial a nivel del tobillo

—Infusion endovenosa confinua

Analgesio mulfimodal sistémica pora dolor infenso: AINE + Paracetamol
+ Tramadol

Fig. 41. Protocolo cronolégico para cirugia del pie y del tobilloes

Como ocurria en la extremidad superior, en la analgesia multimodal para los escasos procedimientos que
provocan dolor leve en esta localizacion, bastaria una infiltracién local de la herida con anestésicos locales
asociada a paracetamol o un AINE como dexketoprofeno. En los procedimientos de dolor moderado a la
infiltracién de la herida con anestésico local habria que asociar paracetamol y un AINE o paracetamol y un
opioide como tramadol. En los procedimientos con dolor intenso, tras la infiltracién de la herida, la asociacion de

paracetamol + AINE + tramadol seria la recomendableg; q;.

2.12.3 CONTROL DEL DAP EN CIRUGIA ORTOPEDICA DEL HOMBRO. La cirugia del hombro
condiciona un dolor de moderado a severo durante las primeras 48 horas como consecuencia de la lesion
quirtrgica y del espasmo de los musculos periarticulares. Su intensidad se acentla con la movilizacion
interfiriendo claramente con los ejercicios de rehabilitacion. La cirugia de esta localizacién, actualmente
artroscopica, resulta mas dolorosa cuanto mas agresiva es la técnica, como es el caso de la reparacion del
manguito de los rotadores. En cambio, la tenodesis del biceps, la acromioplastia y la descompresion subacromial
lo son menos. La inervacion del hombro depende fundamentalmente del nervio axilar o circunflejo y del
supraescapular, inervando la cdpsula, los ligamentos, la membrana sinovial de la articulacion glenohumeral y la
articulacion acromioclavicular. Los nervios supraclaviculares, ramas del plexo cervical, inervan la piel de la
region proximal del hombro. Conocida esta inervacion el bloqueo braquial a nivel interescalénico proporciona

anestesia y analgesia completa de esta articulacionys 1e3.

Existen por tanto alternativas de control del DAP que se relacionan con el blogueo anestésico llevado a
cabo con la infusion continua perineural. El bloqueo interescalénico es la técnica de eleccion al proporcionar
analgesia tanto en reposo como en movimiento, pero es una técnica mas compleja y tiene mas complicaciones que
otras técnicas continuas. El bloqueo selectivo supraescapular y/o axilar es mas sencillo y tiene menos
complicaciones con lo que podria ser ideal para las técnicas menos agresivas. La infusion subacromial o
intraarticular de opioides o anestésicos locales se desaconseja por su toxicidad sobre el cartilago y el riesgo de
lesiones irreversibles. El protocolo cronolégico que ASECMA recomienda para la cirugia del hombro es el que se
recoge en la Fig. 42, dejando para aquellos casos en los que solo se haga analgesia sistémica los protocolos de

dolor severo, es decir AINE, paracetamol y opiéceo tipo tramadol, conjuntamentesgz.
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= Infusion perineural continua
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= Analgesio multimodal sistémica para dolor intenso: AINE +
Paracetomol + Opidceo (framadol)

+ Sedacion o
+ Anestesia general

Intraoperatorio

Fig. 42. Protocolo cronolégico para la cirugia del hombroes

2.12.4 CONTROL DEL DAP EN CIRUGIA ORTOPEDICA DE LA RODILLA. Como ya se sefiala en el
capitulo de anestesia mediante BNP, la rodilla esta inervada por el nervio femoral en su porcion anterior, el
obturador en la cara medial y el nervio ciatico en la cara posterior. La cara lateral la inerva el femorocutaneo
lateral. La cirugia artroscopica de rodilla se incluye entre los procedimientos que causan dolor moderado-severo,
siendo las ligamentoplastias con autoinjerto las técnicas mas dolorosas. Tras una artroscopia de rodilla se
recomienda infiltrar siempre los portales de acceso a la articulacionygs. EI bloqueo Unico o continuo del nervio
femoral es una técnica muy utilizada, especialmente en las reparaciones ligamentosas, aungue una revisién
realizada por Mall y Wrightyes, €n 2010, no encontraba beneficios sobre la infiltracion intraarticular asociada a

una pauta de analgesia multimodal, que es otra de la modalidades anestésica-analgésicas mas utilizadas.

Para ASECMA el protocolo cronolégico de analgesia en la cirugia artroscépica de la rodilla es el que se
recoge en la Fig. 43, aplicando las pautas de analgesia multimodal para dolor severo con AINE, paracetamol y

tramadol asociados, en aquellos casos en los que solo se realice este tipo de analgesia para control del DAP.

AINE endovenoso preincisional
Anestesia general
Bloqueo subaracnoideo

Bloqueo nervio femoral + nervio ciftico + nervio obturador
+ sedacitn

— Infittracion heridas quirtrgicas + inyeccion intraarficular de anestésicos
locoles + morfina

—Infusion perineural femoral confinua

— Infusion endovenosa confinua

— Analgesia multimodal sistémica: AINE + Poracefamol
+ Opiticeo

+ Blogueo femoral dnico o confinuo

Fig. 43. Protocolo cronolégico para cirugia artroscopica de la rodilla;es

Finalizaremos este capitulo con la Fig. 44 publicada por ASECMA que nos da las pautas orientativas de la

perfusién continua perineural y endovenosa aplicable en buen nimero de procedimientos de COT.
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Infusion perinerval confinva

Tipo Anestésico local
Flujo confinuo Flujo bosal maximo Flujo bosal minimo
variable Levobupivacaina 0,125% 8 ml/h 3 ml/h
ACP Ropivacaina 0,2% Bosal Bolos Infervalo
35 ml/h 3ml 30-60 min

Complemento: Dexketoprofeno 50 mg,/8 h/i.v. 6 25 mg,/8 h/v..
Rescate: Paracetamol 1 g i.v./v.o.
Si persiste EVA > 4: Tramadol 1 mg/kg i.v. /v.o.

Infusion endovenosa continua

Farmacos

Flujo confinua Flujo basal maximo Flujo basal minimo

variable Dexketoprofeno 1 mg/ml 8 ml/h 3mi/h
Tramadol 0,51 mg/ml Flujo basal Bolus Infervalo
45 ml/h 3ml 30-60 min

Complemento: Paracetomol 19 /6 h/i.v. 6 v.o. ‘

Fig. 44. Pautas de perfusion continua perineural y endovenosa en COT 43

2.13 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN PACIENTES DE COT EN CMA

Pese a que los pacientes y las intervenciones quirurgicas que se realizan sin ingreso estan bien
seleccionados, también las operaciones de COT realizadas en CMA pueden sufrir complicaciones de diversa
entidad y con repercusiones mas 0 menos importantes en la recuperacion del enfermo. Vamos a clasificarlas en
complicaciones generales, propias de cualquier tipo de intervencion quirdrgica, la ETEV postoperatoria, y en

complicaciones propias de las técnicas quirtrgicas de COT.

2.13.1 COMPLICACIONES GENERALES. Como muestra la revision de Martin-Ferrero y colses, las
complicaciones postoperatorias que mas frecuentemente hacen acudir a los pacientes a los consultorios o
servicios de urgencia, tras ser dados de alta, 0 en las revisiones programadas, son el mal control del dolor, los
hematomas y las hemorragias, infecciones y dehiscencias de herida. Con la ayuda de las recopilaciones hechas

por Martin Fernandez y cols;gs y Castellet Feliuyg7, describimos las complicaciones generales mas frecuentes.

. Infeccion superficial. Suele suceder entre el 4° y el 7° dia de la intervencion y se manifiesta por la
presencia de los signos tipicos: inflamacion, dolor, calor, edema y enrojecimiento. Su aparicién suele tener que
ver con factores locales como son las condiciones de asepsia de la intervencion, la duracion de la misma y la
vascularizaciéon de la herida, y con factores generales como la edad avanzada, la obesidad, malnutricién o
inmunodeficiencia propia del paciente o secundaria a tratamientos radio o quimioterapicos. El tratamiento
obligara en muchos casos al drenaje de la herida, toma de muestras para cultivo microbioldgico e inicio de
tratamiento antibi6tico y curas periodicas. La mayor parte de estas infecciones superficiales suelen deberse a
estafilococo aureus y el empleo de amoxicilina-clavulanico por via oral es lo l6gico. La presencia de celulitis o

afectacion de planos profundos conlleva la necesidad de un tratamiento antibidtico intravenoso y la vigilancia



hospitalaria ante la gravedad de la misma. En la revision de Menéndez y colsgg, Sobre infeccion en cirugia de la
mano, se muestra que su incidencia es baja, 0,17% en los 14 primeros dias y 0,33% a los 30 dias, pero no
despreciable dada la gran cantidad de estos procedimientos que se realizan. En la reciente revision realizada por
Goldfarb y cols;ee, en intervenciones de COT en régimen ambulatorio, el porcentaje varia entre 0,33% y 1,89%,
aunque en cirugia del pie y tobillo podria llegar al 3,1%, sin que se haya demostrado efectividad clara de los
antibioticos preoperatorios. En este estudio los gérmenes encontrados con mas frecuencia fueron estafilococo
aureus, estafilococo aureus meticilin-resistente y estafilococo epidermidis. En el registro electronico de eventos
adversos a 90 dias de la intervencion de COT, publicada en 2016 por Menéndez y cols;7, €l evento mas frecuente

fue la infeccion del sitio quirdrgico y llegaba hasta el 3,3%.

. Dehiscencia de la herida. La separacion prematura de los bordes de la herida antes de consumarse la
cicatrizacion puede producirse como consecuencia de un mal cierre por planos, una excesiva tension en la herida
0 una retirada prematura de la sutura. Los factores locales y generales;;; que ya se sefialaban en la infeccion de la
herida, adquieren aqui también su importancia, siendo la presencia de seromas, hematomas o infeccion, los
determinantes finales de la dehiscencia. Puede bastar con la colocacion de tiras de aproximacion, pero en otros
muchos casos sera necesario regularizar los bordes de la herida y practicar una resutura o bien, mediante curas
periddicas, recurrir a la cicatrizacién por segunda intencion, con el consiguiente retraso en la cicatrizacién

definitiva y la mas que probable aparicion de alteraciones estéticas.

. Sangrado de la herida operatoria. La aparicién de pequefios hematomas en la herida quirdrgica o en su
entorno no es excepcional, suelen ser estériles y se manejan con tratamiento conservador. Tan solo en los de gran
tamafio 0 en los que se sospecha sobreinfeccién hay que proceder a su drenaje, abriendo la herida. En la
experiencia de Martin-Ferrero y colsyes, hasta 740 pacientes, es decir un 7% precisaron atencion en los servicios
de urgencia o en la consulta por problemas de sangrado postoperatorio dentro de las primeras 48 horas. Una
técnica quirdrgica con hemostasia insuficiente, el posible antecedente de consumo de antiagregantes plaquetarios,
pacientes hipertensos o con cierto grado de insuficiencia hepatica o cuando se han utilizado anestésicos locales
con vasoconstrictor, son algunos de los factores que pueden favorecer su aparicion. No hay datos especificos
sobre cuantos de ellos precisan una revisién quirdrgica pero como apunta la revision de Goyal y cols;7,, sobre
30.000 casos de cirugia de la mano y extremidad superior, operados en régimen ambulatorio, esta eventualidad

ocurre en muy pocos casos.

. Mal control del dolor postoperatorio. Como hemos visto en apartado de control del DAP en COT, el
hecho de que la mayoria de los procedimientos de esta especialidad condicionen un dolor moderado/severo obliga
a protocolos analgésicos basados en analgesia multimodal o incluso al empleo de técnicas de infusién continua
perineural o intravenosa. Algunos pacientes sometidos a procedimientos como la cirugia del hallux valgus;-s, pese
a protocolos analgésicos especificos, refieren dolor insoportable, 14,6%, o bastante intenso, 35,4%, y ademas los
ingresos no deseados, las visitas a los servicios de urgencias o las quejas en la consulta, debidas al mal control del

dolor, no son infrecuentes;,s,165160174- Algo parecido sucede con la cirugia artroscopica del hombro;zs. Como

87



hemos visto en apartados anteriores, la informacion al paciente y acompafiantes sobre el dolor esperado y el modo
de combatirlo, la conveniencia de evaluar el dolor durante todo el postoperatorio, la insistencia en convencer al
paciente de que debe tomar la medicacion de manera pautada, tal y como se le indica, el darle toda la medicacion
para su domicilio, incluso la de rescate, dotarle de un sistema de alerta ante posibles incidencias y la evaluacion
continua en las unidades de CMA sobre como se esta llevando a cabo el control del DAP, son las medidas que los

expertos recomiendan para que esta complicacion enturbie lo menos posible la recuperacién postoperatoriagg 1go.

. Néuseas y vomitos postoperatorios (PONV). Como muestran algunas de las referencias ya citadas en este
capituloyes 160, la aparicion de nduseas y/o vomitos es una de las causas de retraso en el alta hospitalaria e incluso
de ingreso no deseado. Aunque en CMA en general esta complicacién tiene una incidencia incluso superior al
25%, en los pacientes de COT, posiblemente por un mayor empleo de la anestesia regional, con bloqueos
centrales o periféricos, una prevencion correcta, el uso de analgesia continua postoperatoria o la politica de evitar
farmacos opioides, su incidencia es muy bajaiz.17s. La recogida preoperatoria de factores predictivos de la
aparicion de PONV vy la consiguiente utilizacion de una profilaxis multimodal, basada en setrones, droperidol o
corticoides, no generalizada, sino en funcion de la concurrencia de dichos factores de riesgo, es la conducta a

seguir para evitar esta complicacion.

. Retencién aguda de orina. La frecuente realizacion de cirugia de la extremidad inferior en régimen de
CMA bajo anestesia espinal supone una incidencia no despreciable de retenciones urinarias en los pacientes de
COT. Aungue como ya vimos en el apartado de complicaciones generales de la CMA, no existen protocolos de
prevencidn de la retencidn urinaria, consejos como que el paciente orine antes de ir al quiréfano, la restriccion de
fluidos intraoperatorios, el adecuado control del dolor y la deteccion de factores de riesgo como la hipertrofia
prostética o la edad avanzada, serdn muy Utiles para conseguir disminuir este evento postoperatorios;s. En cuanto
al farmaco a utilizar en la anestesia espinal, la prilocaina hiperbarica al 2% apunta a ser el farmaco de eleccién
segun la tendencia actualy;7. ElI denominado Bladderscan propugnado por Luger y cols;zg en artroscopias de
rodilla, consiste en la monitorizacién mediante ecografia del volumen de orina contenido en la vejiga, antes de
comenzar la intervencion y al finalizar la misma, procediendo a la cateterizacién vesical en el propio quiréfano, si
el volumen es superior a 300 cc, y a 500 cc en la sala de readaptacion al medio. Este sistema podria ayudar a
prevenir importantes retenciones urinarias, a veces por encima de los 1.000 cc, que suponen una excesiva
distension vesical y una recuperacion de la miccién mas tardia, generadora incluso de ingresos hospitalarios no

deseados.

. Agudizacion de comorbilidades. La seleccion de pacientes que se lleva a cabo en las unidades de CMA
hace que la morbi-mortalidad relacionada con las posibles comorbilidades sea muy escasa. Como ya vimos en el
apartado de complicaciones generales de la CMAgy g, la muerte o la aparicién de complicaciones graves son
excepcionales y se relacionan en casi todos los casos con factores de riesgo de los pacientes como pueden ser
edad mayor de 65 afios, riesgo ASA Ill, IMC superior a 25, diabetes mellitus, hipertension arterial, cardiopatia

isquémica, tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica o tiempo quirtrgico prolongadose. La



tendencia que se registra en la mayor parte de las unidades es a incluir cada dia pacientes y procedimientos méas
complejos, lo cual podria contribuir a que se detectaran en el futuro mas casos de agudizacion de cardiopatias
cronicas, insuficiencias respiratorias, descompensaciones diabéticas o accidentes isquémicos o hemorréagicos
cerebrales. Este riesgo que supone el extender las indicaciones para incluir pacientes y procedimientos en la CMA
debe venir acompafado de un control estricto en la recuperacion inmediata de los pacientes y un seguimiento

estricto también de la recuperacion domiciliaria.

2.13.2 ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA POSTOPERATORIA. Los procedimientos de
la especialidad de COT que se incluyen entre los de riesgo moderado/alto de favorecer la aparicion de una
trombosis venosa profunda o un embolismo pulmonar son la cirugia artroscépica de mas de 90°, la sutura
meniscal, la ligamentoplastia de rodilla, la cirugia del cartilago, la cirugia del hallux valgus, las osteotomias del
antepié, la artroscopia de cadera y la artroscopia de hombro. Procedimientos muy comunes como la cirugia
artroscopica de menos de 90’ de duracion, las meniscectomias, la cirugia banal del pie, la extraccion de material
de osteosintesis de la extremidad superior o inferior o la cirugia de la mano, son incluidos como procedimientos
de riesgo bajo. La concurrencia de factores de riesgo personal en estos enfermos y el posible riesgo hemorragico
de las intervenciones eran los condicionantes para decantarnos solo por medidas generales de profilaxis,
farmacoprofilaxis y/o profilaxis mecanica, como ya se ha sefialado previamente. A diferencia de lo que sucede
tras los procedimientos de cirugia ortopédica mayor (principalmente artroplastia de cadera y de rodilla), en los
que el riesgo de ETEV es muy elevado, en los procedimientos de COT que se realizan en CMA no ocurre lo

Mismoy1;.

A la hora de mostrar la incidencia de esta complicacion, existen pocas referencias concretas a
procedimientos de COT en régimen exclusivo de CMA, recogiendo la mayoria pacientes en régimen de ingreso y
en régimen ambulatorio, conjuntamente. Datos procedentes de publicaciones como la guia clinica CHEST de
prevencion de ETEV g, de un registro en Estados Unidos con mas de 20.000 artroscopias de rodilla;g; 0 los datos
publicados en 2013 por la Clinica Mayo;g,, muestran una muy baja incidencia de trombosis venosas profundas o
embolismo pulmonar tras realizar una artroscopia de rodilla. El registro estadounidense muestra un 0,25% de
incidencia de TVP y un 0,17% de embolismo pulmonar, ascendiendo el primero a 0,51% si el paciente tiene mas
de 50 afios. Estas publicaciones concluyen gque aungue esta incidencia es unas 14 veces superior a la esperada en
una poblacién equivalente en edad y sexo, el balance entre beneficio (reduccion de la incidencia de ETEV), riesgo
de sangrado mayor o necesidad de reintervenir por sangrado, atribuidos a la tromboprofilaxis en esta cirugia, esta
equilibrado y ésta no deberia hacerse de manera rutinaria, salvo en aquellos que presenten riesgo elevado de
ETEV, como ocurre cuando hay antecedentes de esta complicacionigy, 0 cuando esta cirugia tiene una duracién

superior a 90°, 0 cuando se hace sutura meniscal o ligamentoplastia, ;.

En cuanto a la cirugia del tobillo o del pie, muy comin en CMA, especialmente la cirugia del hallux
valgus, hallux rigidus o deformidades del pie, también se incluye, por la revision de la literatura;gz.1g7, entre los

procedimientos de baja incidencia de TVP, 0,4% al 1%, al igual que el embolismo pulmonar que no pasa de
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0,3%. Son los factores de riesgo personales los que deben condicionar, caso a caso, la indicacion de
tromboprofilaxis, en especial la obesidad o la necesidad de inmovilizacién. En encuestas realizadas entre
cirujanos ortopédicosigz 183, Mas de la mitad contestan que la tromboprofilaxis no es necesaria salvo factores de

riesgo personales afiadidos, pero pese a la evidencia existente, el resto la utiliza de manera rutinaria.

En relacion con la artroscopia de hombro muy pocos casos de ETEV se habian comunicado hasta que
Garofalo y cols;gg publican 2 casos, uno de ellos seguido de embolismo pulmonar bilateral, y hacen una revision
de la literatura, observando que, si bien las antiguas publicaciones habian fallado a la hora de detectar factores
predisponentes como la coexistencia de un céancer, la ETEV puede aparecer sin que estos existan. Estos autores
advierten que, aunque el riesgo es bajo, pueden existir factores predisponentes menores, que rutinariamente no se
investigan, junto con la consiguiente inmovilizacion de la articulacion, el habitual protocolo de rehabilitacion y el
propio caracter invasivo de la artroscopia. Publicaciones més recientes sobre cirugia del hombrosgo.192, Centradas
practicamente en su totalidad en artroscopia, encuentran una incidencia de TVP sintomatica que va del 0,038% al
0,66% y de embolismo pulmonar del 0% al 0,08%. En cambio, Takahashi y cols;g3, mediante utilizacién de
ultrasonidos, detectan que la incidencia de TVP asintomaéticas llega al 5,7%, siendo 0% las sintomaticas. Esta baja
incidencia y las aportaciones de los autores citados nos obligan a tener presente esta complicacion y pensar en la
coexistencia de factores predisponentes, tabaquismo, obesidad, factores genéticos desconocidos, duracion de la
cirugia superior a 60’ o edad avanzada. Aunque los estudios revisados tienen un bajo nivel de evidencia, la
adopcién de una profilaxis mecénica rutinaria, asociando profilaxis farmacoldgica, ante la presencia de alguno de

estos factores predisponentes, seria la conducta recomendable a seguir con este tipo de cirugia.

Para finalizar hay que decir que en la especialidad de COT la preocupacion por la aparicion de una
complicacion como la ETEV es importante, pese a lo cual su incidencia es todavia alta, sobre todo en
procedimientos mayores, que no en CMA, y la alta incidencia podria estar relacionada con regimenes de
tromboprofilaxis inadecuados. Borrisygs Sugiere que esto sucede por diversos factores; cirujanos que tienen miedo
a un posible sangrado con el uso de anticoagulantes, el hecho de que la mayoria de las TVP son asintomaticas, la
necesidad de extender la profilaxis mas alla de lo que dicen las guias en algunos casos, la inseguridad que se tiene
sobre la profilaxis realizada en régimen ambulatorio, al no asegurar su cumplimiento, o por las dificultades de uso
gue tienen los anticoagulantes al necesitar monitorizacion o al menos empleo por via subcutanea. Este mismo
autor cree que un abordaje multimodal de la profilaxis de la ETEV en la especialidad de COT, mejoraria mucho
la adherencia a las guias y seria mas facil poder prolongarla, en dependencia de los factores de riesgo asociados.
La aparicion de farmacos que tienen un régimen de administracién mas facil y no necesitan monitorizacion puede

ayudar en estos proximos afios a cumplir estos objetivos y obtener una recuperacion mas segura de los pacientes.

2.13.3 COMPLICACIONES ESPECIFICAS DE LOS PROCEDIMIENTOS DE COT. Siguiendo a
Castellet Feliug; agruparemos las posibles complicaciones en varios apartados: cirugia artroscopica de la rodilla,

cirugia artroscopica del hombro, cirugia de la mano y cirugia del hallux valgus y otras deformidades del pie.



- Complicaciones tras cirugia artroscopica de la rodilla. En una revision de Salzler y cols;os Sobre més de

90.000 artroscopias de rodilla, recogidas de la base de datos de la American Board of Othopaedic Surgery se
registré un 4,7% de complicaciones, de las cuales casi el 30% de ellas se relacionaron con ligamentoplastias,
quedando el porcentaje para meniscectomia, reparacion meniscal y condroplastia en 2,8%, 7,6% y 3,6%

respectivamente. Las que se registran con mas frecuencia son:

. Derrame articular. Un pequefio derrame articular tras la artroscopia puede ser normal y se resuelve en
menos de una semana. Se considera patolégico cuando se presenta como una inflamacion circunscrita a la
articulacion, sin extenderse al resto de extremidad, esta tenso y el dolor que provoca no responde a la analgesia
habitual. Un estudio australiano reciente;qs, con mas de 180.000 artroscopias de rodilla, encuentra derrame y

sinovitis en el 0,09% de los casos. Una artrocentesis, con la asepsia habitual, sera la solucion mas ldgica.

. Hemartros. Cuando el derrame articular contiene sangre se presenta igualmente con un derrame a tensién
gue no cede con los analgésicos normales. Siguiendo el mismo registro australianoigs, SU porcentaje es del 0,07%

y su resolucién precisa de una artrocentesis evacuadora.

. Artritis séptica. Esta severa complicacion sucede en menos del 1% de las artroscopias, siendo mas
frecuente tras ligamentoplastias, 0,3% al 1,7%. Los sintomas no son especificos, existe derrame articular, dolor
intenso, enrojecimiento y fiebre, en mayor o menor grado. Los gérmenes encontrados son estafilococos en el 70%
de los casos y estafilococos coagulasa negativo en el 40%. Esta infeccion profunda articular puede aparecer, en
las ligamentoplastias, hasta 3 semanas después de la cirugia, y su gravedad obliga a una actuacién
medicoquirdrgica urgente. La terapia antibidtica, inicialmente empirica, y un lavado artroscopico amplio es el
tratamiento recomendado. EIl cultivo microbioldgico del contenido articular, drenado durante la artroscopia,
permitird una seleccion mas adecuada del tratamiento antibi6tico. Cuando el curso del proceso sea desfavorable,
con persistencia del derrame, inflamacion y presencia de gérmenes en los drenajes, el lavado artroscépico debera

repetirse cuantas veces sea Necesariosg.igo.

. Lesiones vasculares. La lesion de la arteria poplitea es excepcional. En recientes revisiones de la
bibliografia, realizadas a propésito de casos aislados, hay publicados 62 casos y la incidencia es alrededor del
0,003%. Los signos de alarma son el dolor, la palidez, la frialdad y la ausencia de pulsos distales. Se han descrito,
ademas del sangrado por seccion la arteria, la aparicion de un pseudoaneurisma o la fistula arteriovenosa

postmeniscectomia y lesiones menores, como las de las ramas geniculares,oo 201

Lesiones neuroldgicas. Son excepcionales y escasas las referencias,p,, que muestren las cifras de
incidencia, 0,02%, aungue algunos piensan que puedan estar infraestimadas,ys. Estan descritas lesiones de las
ramas profunda y superficial del nervio peroneoys s, € incluso se han hecho estudios en cadaver para intentar
que la realizacion del tanel femoral, en la reconstruccion del ligamento cruzado anterior,gs, 0 la colocacion de los
portales posteriores,qo;, sean mas seguras. La utilizacion del torniquete también puede condicionar esta lesion

nerviosayg, habiéndose recogido una frecuencia de lesiones neurolégicas relacionadas con el empleo del
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torniquete del 0,01% al 0,02%, siendo la propia compresion mecénica y la isquemia generada, la patogenia de la
lesion. Estan descritas también lesiones de las ramas sensoriales del nervio safeno,y, de sus ramas
infrapatelares,i0,11 0 del nervio tibialy,, tanto en cirugia del menisco como en cirugia reparadora del cruzado

anterior.

. Fractura de rétula. En las ligamentoplastias de cruzado anterior donde se utiliza el injerto hueso-tenddn
patelar-hueso, reconstruccion HTH, algunas series describen la aparicion de una fractura transversa de la rétula
hasta en un 2,3% de los casos. Ocurria entre las 8 y 12 semanas del postoperatorio, siendo los signos de alarma el
dolor intenso en la rodilla y la imposibilidad para extenderla. Se precisa una reparacion quirirgica mediante

osteosintesis y conlleva un importante retraso en la rehabilitaciony;s.oss.

- Complicaciones tras cirugia artroscépica del hombro. La indicacion de una artroscopia de hombro se lleva

a cabo fundamentalmente para la reparacion de la rotura del manguito de los rotadores, para tratar la patologia del
espacio subacromial y en la correccion de la inestabilidad del hombro. Las complicaciones que se producen,

aunque escasas, estan cifradas entre un 4,6% y un 10%16.217. Podriamos resumirlas como sigue a continuacion:

. Complicaciones relacionadas con la posicion y la anestesia. Las dos posiciones mas habituales en esta
cirugia son el decubito lateral que precisa de la suspension de la extremidad y la posicion en silla de playa. La
primera puede condicionar tracciones del plexo braquial, con las consiguientes parestesias 0 paresias que pueden
estar entre el 10% y 30%. La posicién en silla de playa no conlleva problemas de traccién de la extremidad, pero
supone algunos problemas para el anestesiélogo al condicionar dificultades en el retorno venoso gque podrian dar
lugar a isquemia cerebral. Esta circunstancia, junto con el frecuente uso, en esta cirugia, de anestesia con
hipotensién, para un menor sangrado y una mejor visualizacion, obligan a una buena monitorizacion de la tension
arterial,i6218. EI bloqueo interescalénico, muy empleado en esta cirugia para proporcionar una buena relajacion
muscular y una correcta analgesia intra y postoperatoria, puede dar lugar a complicaciones entre el 0,7% y 4% de
los casosye. Las complicaciones descritas, aunque muy poco frecuentes, son muchas: neumotdrax,
pseudoaneurismas, distress respiratorio por paralisis del nervio frénico, crisis convulsivas, hematomas, colapso
cardiovascular o neuropatias periféricas. En una reciente revisién de Bamps y cols,io, €l neumotoérax tras una
artroscopia de hombro es una complicacion rara pero peligrosa, que se debe a la ruptura de la pleura parietal, de la
pleura visceral y de los alveolos o al trauma anestésico, y que puede ser debida a la colocacién de los portales, al

empleo de bombas de infusion con succidn intermitente o al empleo de dispositivos de distension subacromial.

. La rigidez de hombro. Es probablemente la complicacion mas frecuente tras esta cirugiasigzro. Las
revisiones recogen una incidencia entre el 2,8% y el 15%. En relacion con esta complicacion, resulta evidente que
las cirugias reparadoras del manguito de los rotadores y de la inestabilidad del hombro son un reto para el
cirujano, porgue la necesaria movilizacion precoz que evitaria la ulterior rigidez, podria predisponer a fallos en la
reparacion. Protocolos de rehabilitacion, bien establecidos y testados, son necesarios para evitar volver al

quiréfano por fallo de la reparacion o para liberar la rigidez de la articulacion.



. Condrolisis. Esta grave complicacion, caracterizada por la disolucion del cartilago articular de la
glenoides y de la cabeza del humero, se ha relacionado especificamente con el empleo de bombas de infusion
intraarticular de anestésicos para control del dolor postoperatorio,;s 2.0 y también con el empleo de dispositivos
térmicos o de radiofrecuencia que pudieran aumentar por encima de 45° la temperatura del liquido de irrigacion.
Otros factores que se han asociado son la infeccidn articular, el empleo de implantes bioabsorbibles y la edad
juvenil. Su aparicion tiene lugar entre los 3 y los 12 meses después de la cirugia. El estudio realizado por Wiater y
colsy,;, muestra como la condrolisis aparecié solo en aquellos casos en los que se infundieron bupivacaina o
lidocaina en la articulacion durante el postoperatorio. Sin embargo, la evidencia existente no procede de estudios
controlados, randomizados y ello hace que otros autores se muestren menos tajantes, pero si prudentes, ante el

posible uso de estos dispositivos para combatir el dolor postoperatorioy,,.

Complicaciones neurologicas. La lesion nerviosa es rara tras una artroscopia de hombro y
afortunadamente la incidencia esta por debajo del 3%,6. Parestesias temporales en cambio, se registran en un
10% a un 30% de los casos. Se han descrito lesiones del mediano, axilar, musculocutaneo, cutaneo antebraquial
medial, radial, cubital, pectoral medial e inter6seo anterior. En la mayoria de los casos son lesiones transitorias y
son pocas las definitivas. La causa hay que encontrarla en la posicion del paciente para la cirugia, la traccion de la

extremidad, la distension articular y en la extravasacion del fluido de irrigacions.

. Artritis séptica. Aunque se recomienda el uso de antibioticos profilécticos, la infeccion profunda de la
articulacion tras una artroscopia de hombro ocurre entre el 0,16% y el 1,9% de los casos,16. L0s sintomas son el
dolor de hombro presente en todos los casos, el enrojecimiento, el exudado por los portales y la fiebre, esta ultima
solo presente en un tercio,y,. Los gérmenes que se encuentran con mas frecuencia son estafilococo epidermidis,
propionibacterium acnes y estafilococo aureus, y por lo general la infeccion se desarrolla de una manera lenta,
tras semanas con pocos sintomas. Es precisamente la cirugia del manguito de los rotadores la que registra esta
complicacion con mas frecuencia que el resto de las intervenciones del hombro. Se necesitard recurrir al

tratamiento antibidtico y a lavados y desbridamientos artroscépicos de la articulacion que pueden ser repetitivos.

. La recurrencia de la patologia. La necesidad de volver al quiréfano tras una artroscopia de hombro por
recurrencia de la patologia tratada puede suceder hasta en el 35% de los casos. Noud y colsyg, recogen un fracaso
de la cirugia subacromial entre el 0,76% y el 6,5%, hasta un 22% en la reparacion del manguito de los rotadores y
entre un 3,4% y un 35% en la reparacién de Bankart para la inestabilidad de hombro. De ahi que el registro del
The National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) de los Estados Unidos considere, a la vuelta al

quiréfano por recurrencia, la complicacion més frecuente de esta cirugiaggs.

Para la prevencion de todo este tipo de complicaciones en la artroscopia de hombro es fundamental un buen
conocimiento de la anatomia, de los accesos y portales artroscopicos, de la posicion del paciente y de la traccion
del miembro superior, de las técnicas anestésicas, de las diversas técnicas quirdrgicas, de la eleccién del tipo de
implante y, después de la cirugia, de los protocolos de rehabilitacion apropiados,;7.220. Factores que predisponen a

estas complicaciones,,s son la edad superior a 60 afios, un tiempo quirdrgico de mas de 90 minutos, la
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enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la cirugia con ingreso hospitalario, el cancer diseminado y el

tabaquismo.

- Complicaciones tras cirugia de la mano. La escision de lesiones de partes blandas como granulomas,

quistes o gangliones son frecuentes en la mano y sus complicaciones raras. Podemos circunscribirlas a la
infeccion superficial, ya comentada entre las complicaciones generales, y las lesiones de estructuras vasculares
préximas a la zona de la intervencion. Estas Gltimas condicionan normalmente un hematoma y en caso de tratarse
de lesiones de un vaso de mayor importancia puede llegar a aparecer frialdad y palidez de la mano que exigiran

una revision urgente por parte del cirujano vasculare;.

. Complicaciones en la liberacion del tanel del carpo. La liberacién del tinel carpiano se lleva a cabo
mediante la seccidn del ligamento anular del carpo, habitualmente por via abierta, pero posible también mediante
técnica endoscopica. Un meta-analisis realizado recientemente,s, con 1.315 pacientes con tunel carpiano
idiopatico, provenientes de 13 estudios randomizados, demuestra que, si bien la técnica endoscopica reduce el
dolor postoperatorio, se incrementa algo el riesgo de lesion nerviosa, no existiendo diferencias para el resto de las
complicaciones. La incidencia total de complicaciones podria estar en torno al 3,8%, sin existir diferencias
significativas entre el abordaje abierto y el endoscopico,,;. Cabria destacar la persistencia de la sintomatologia
que vendria determinada por un defecto de la técnica, bien por una seccién incompleta del ligamento transverso
del carpo o a una localizacion muy radial del abordaje quirdrgico, que condicionaria una cicatrizacion del
ligamento transverso seccionado en la proximidad del nervio, dando lugar a adherencias con el mismo, que
pueden dificultar el normal deslizamiento de éste. Otra complicacion es el dolor en la zona adyacente al abordaje
quirtrgico, denominado “pillar pain” en la literatura anglosajona, a consecuencia de lesiones de las pequenas
ramas sensitivas derivadas del nervio cubital o del nervio mediano, localizadas en el tejido graso supraretinacular.
Es excepcional que pueda haber una lesion directa del nervio mediano, bien parcial, bien completayg . Las
lesiones vasculares son también muy raras y podrian afectar a la arcada palmar superficial en un 0,02% de los
Cas0Sy3. Para los casos de persistencia o recurrencia de los sintomas deberia de intentarse una conducta no
operatoria mediante inmovilizacién con una férula, inyeccion de corticoides, terapia ocupacional y

desensibilizacidn, antes de llegar a la revision quirargicaspg.

. Complicaciones del tratamiento del dedo en resorte. Tratar un dedo en resorte mediante la habitual
incision a nivel de la polea Al del tenddn flexor para su liberacion, se sigue de escasas complicaciones. En los
estudios revisados,s; 235, SU porcentaje va del 1% al 28%, debiéndose esta variabilidad a la diferente definicion del
tipo de complicaciones y al periodo de observacion aplicado. En su mayoria son complicaciones menores como la
persistencia de dolor, hiperestesia cutanea, neurapraxia, rigidez, hinchazén o contractura, que se resuelven por lo
general con el paso del tiempo o con la ayuda de corticoides en infiltracion. Complicaciones mayores, es decir las
que requieren revision quirdrgica, suelen estar entre el 0,3% y el 3%. Son la recurrencia del bloqueo, la infeccion

profunda o la aparicién de una fistula sinovialys; 234. Entre los factores de riesgo descritos cabe resaltar la diabetes,



la concurrencia de la enfermedad de Dupuytren, el tabaquismo, la artritis reumatoide, la obesidad, el género

masculino y la edad avanzadayss.

. Complicaciones del tratamiento de la enfermedad de Dupuytren. La contractura o retraccion de la
aponeurosis palmar que afecta secundariamente a la piel y a estructuras tendinosas y capsulares, se trata
tradicionalmente mediante la practica de aponeurectomias. El porcentaje de complicaciones relacionadas con
estas intervenciones podria estar entre el 26% y el 46% de los cas0sss.038, €levandose considerablemente en los
casos mas complejos y cuando se intervienen recurrencias, dada la mayor dificultad o amplitud de las
fasciectomias que deberan practicarse. Las complicaciones mas frecuentes son las relacionadas con la
cicatrizacion de la herida y el dolor residual en la zona de la cicatriz,sg 240, que suceden en méas del 20% de los
casos. Entre éstas, la necrosis de la piel llega al 4,3% en las reparaciones primarias y supera el 11% en la
enfermedad recidivante. La lesion arterial se cifra en torno al 2% y la nerviosa al 3,4%, aunque sintomatologia
realizada con neurapraxia sin identificar lesion de nervio digital, tipo disestesia, parestesia, hipoestesia o
hiperestesia, puede verse hasta en el 46%. El sindrome de dolor regional complejo, en su forma de distrofia
simpatica refleja, se ha descrito como complicacion hasta en el 5,8% de los casos. Su tratamiento puede llevarse a
cabo mediante blogueo regional simpatico con anestésicos locales, con el objetivo de aliviar el dolor e iniciar una
fisioterapia mas intensa. Con un nivel bajo de evidencia se publican tratamientos con farmacos AINE, corticoides,
calcitonina, antidepresivos, anticonvulsivantes, antiarritmicos, bloqueantes de canales del calcio y opioidess;. Las
recurrencias de la enfermedad de Dupuytren podrian alcanzar cifras del 21%.49, necesitando la practica de nuevas

fasciectomias.

- Complicaciones tras cirugia del hallux valgus y otras deformidades del pie. Dentro de la cirugia

ortopédica del antepié, la correccion del hallux valgus abarca un amplio abanico de posibilidades quirurgicas. La
eleccion de la técnica mas apropiada tendrd mucho que ver con una buena valoracion o exploracion preoperatoria,
con el conocimiento de la morfologia y la biomecénica del antepié y con la deteccion previa de deformidades
asociadas (pie plano valgo, disfuncién del tibial posterior, patologia vascular concomitante o lesiones
neuroldgicas). La buena eleccién ayudara a disminuir el porcentaje de complicaciones postoperatorias que puede
llegar a alcanzar el 30%-40% de los cas0S,4-044. Las complicaciones y secuelas mas frecuentes son la recidiva de
la deformidad que alcanza del 16% al 25% de los casos, la metatarsalgia de transferencia a causa del acortamiento
del primer metatarsiano o a la mala unién de la osteotomia, con cifras que pueden llegar al 34%, la rigidez de los
dedos menores, hasta un 10%, el dolor residual de la articulacion metatarsofalangica, 5% vy el retardo de
cicatrizacion de la herida o su dehiscencia, 5%. La necrosis avascular de la cabeza del primer metatarsiano esta
descrita, existiendo mucha variabilidad en las cifras que se publican, del 0% al 76% de los casos4s, siendo en
muchos de ellos bien tolerada, aunque provoca un retardo en la consolidacion de la osteotomia, en cambio en
otros conduce a una infeccion dsea importante que exigira revision quirdrgica, con reseccién del hueso necrosado.
Las lesiones nerviosas, también muy raras en cuanto a la afectacion de los nervios colaterales durante la cirugia,

son mas frecuentes si las relacionamos con la presencia durante algln tiempo de zonas de hipoestesia 0 anestesia
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en el territorio del nervio peroneo superficial que corresponde con el area dorsomedial del antepié. Areas de

hiperestesia pueden producirse como consecuencia de la formacion de algin neuroma cicatricial.

Aunque no existe mucha costumbre de intervenir simultdneamente ambos pies, la reparacion bilateral
simultanea del hallux valgus no parece suponer mayor nimero de complicaciones, es segura y los niveles de

aceptacion entre los pacientes son altoss.

En cuanto a las complicaciones de la cirugia correctora del dedo en martillo o en garra, generalmente
tratadas mediante artrodesis o artroplastias con reseccién Osea, rara vez sufren complicaciones que no sean una
infeccion superficial, que acaba suponiendo un retraso en la cicatrizacion. La persistencia del dolor o el edema
pueden alcanzar hasta el 15% de los casos, en cambio la inestabilidad del dedo, su desviacion medial o lateral o el
dedo flotante, son poco frecuentes y suelen relacionarse con una reseccién ésea inadecuada, con la movilizacion
de la aguja de osteosintesis o con la infeccion del trayecto de ésta Ultimaysg247. Entre un 0% y un 8,6% de los

casos pueden requerir revisién quirdrgica.

2.14 INGRESOS NO ESPERADOS TRAS INTERVENCIONES COT EN CMA

Siguiendo a Goldfarb y colsig, €n su reciente revision, el porcentaje de ingresos no deseados tras los
procedimientos de COT realizados en régimen de CMA se encuentra en torno al 2,2%, cifra intermedia si la
comparamos con la encontrada en la revision de Martin-Ferrero y colsygs, en la que necesitan pernoctar solo el
0,1% de los casos y la publicacion realizada por la UCMA del HCULBZ en 1998, en la que el porcentaje llegaba
al 3%, entre un total de 230 pacientes intervenidos de esta especialidad;y. A estas cifras hay sumar otro tipo de
ingresos no deseados, los acontecidos tras haber sido dado de alta los enfermos, es decir las readmisiones, que se
generan desde los servicios de urgencias o en las revisiones en consultas externas, y que vienen a oscilar entre el
0,11% y el 1,28% de los casoSiz024s. COmMO ya hemos visto anteriormente éste es un importante indicador de
calidad de la asistencia que se presta en las UCMA en general y en la especialidad de COT en particular, estando

incluido dentro de los cuatro indicadores que mejor mide la realidad de las unidades.

Sefialdbamos en otro capitulo que las causas de estos ingresos no deseados se relacionan con la anestesia,
con la cirugia, con causas sociales o tienen que ver con el mal control del dolor postoperatorio. La realidad de las
publicaciones es la variabilidad de sus conclusiones debido a que el bajo porcentaje de eventos adversos que se
registran en CMA condiciona la posibilidad de encontrar significacion estadistica. Los factores considerados
como predisponentes son los pacientes ASA Il y 111, la edad avanzada, las comorbilidades y la prolongacién de la
cirugia, pero no existe acuerdo entre lo publicado1g-123165169- Martin Ferrero y cols;gs consideran que las causas
mas frecuentes que impiden el alta de los pacientes o condicionan su reingreso dentro de las primeras 24 horas,
son el mal control del dolor, la inflamacion o la hemorragia de la herida, mientras que entre el segundo dia y el
dia 30 del postoperatorio los problemas relacionados con la herida, especialmente las infecciones, son las causas

mas frecuentes de readmisiones hospitalarias. De todas estas causas, el mal control del dolor postoperatorio y las



nduseas y vomitos, que suelen considerarse una causa anestésica, son evitables con la utilizacién de protocolos
mas estrictos de analgesia y de profilaxis de PONV 4. Publicaciones realizadas en los primeros afios de la cirugia
sin ingresos,o, daban mucha importancia al tipo de anestesia utilizada, al detectar un mayor porcentaje de ingresos
cuando se utilizaba la anestesia general debido a la méas lenta recuperacion. Por ello cuando se carecia de
experiencia en las unidades se abogaba por una mayor utilizacién de las técnicas loco-regionales de anestesia
dado que suponian una importante reduccion en el porcentaje de ingresos no deseados al ser técnicas con un bajo
indice de complicaciones, una recuperacion rapida, un mejor control del dolor postoperatorio y su buena
aceptacion por los pacientes. En la actualidad, manteniéndose vigentes las anteriores afirmaciones sobre las
técnicas anestésicas loco-regionales, los avances técnicos y farmacolégicos ocurridos en la anestesia general

hacen que el tipo de anestesia no sea considerada un factor condicionante de ingresos no deseados;2,,169.

2.15 SATISFACCION DE LOS PACIENTES DE COT INTERVENIDOS EN CMA

En CMA existe una especial preocupacion por alcanzar los maximos niveles de calidad y por ello suelen
monitorizarse una serie de indicadores que hacen referencia a las areas de organizacién, funcionamiento y
morbilidad postoperatoria. Sin embargo, es importante también conocer cémo perciben los pacientes los cuidados
recibidos. Se entra asi en el concepto de calidad percibida, indicador que tan solo es posible medir mediante
encuestas, denominadas encuestas de satisfaccidn,s. En cuanto al tipo de encuesta a realizar, las obtenidas
mediante entrevista personal o telefénica pueden introducir un factor de presion sobre el paciente que condicione
sus respuestas, por el contrario, las encuestas postales andénimas dejan mayor libertad para expresar la opinion
real, pero se ven afectadas por un porcentaje de respuestas que no suele pasar del 50% de las enviadasgs. Los
datos que aportan estas encuestas muestran en todos los casos una elevada satisfaccion,sg.os1, entre el 80% vy el
95%, aunque en la publicacion de Lemos y colss,, se incide en el hecho de que este porcentaje baja al 62%, si la
encuesta se hace transcurridos 30 dias del postoperatorio, al influir en este periodo el tipo de seguimiento que se

ha hecho, la informacion que se ha proporcionado y como ha sido el control del dolor.

En referencia a los pacientes de COT es dificil encontrar indices de satisfaccion especificos al tratarse de
encuestas anénimas hechas en unidades multidisciplinares y, en referencia a esta especialidad, es mas facil
encontrar datos de satisfaccion especificos de determinados procedimientos hechos de manera ambulatoria. En
algunos estudios realizando comparaciones entre la satisfaccion manifestada por los pacientes segin si sus
procedimientos eran realizados de manera ambulatoria o con ingreso, se demostro igualdad o incluso un indice un
poco mayor en CMA4s177. ESta circunstancia puede observarse en la Fig. 45 que recoge la tabla comparativa

tomada de la publicacién de Martin Ferrero y colsqgs.
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Table 3 Comparison of patient satisfaction with procedure management between interventions performed in day surgery (DS) and the inpatient
regime (IP) over the last five years (from June 2007 to June 2012)
Procedure DS (n) Mean satisfaction IP surgery IP Surgery p for satisfaction with DS vs
with DS (sd) (n) datisfaction (sd) satisfaction with IP
Carpal tunnel decompression 522 8.6 (1.3) 19 8.2 (1.6) 0.162
Arthroscopic meniscectomy 492 8.2 (1.8) 276 8.4 (1.5) 0.118
Hallux valgus correction 38l 8.1 (1.8) 235 8.3 (1.3) 0.127
Rhizarthrosis surgery 375 9.1 (0.5) 38 8.8 (0.8)
Osteosynthesis of hand and 353 8.6 (1.2) 278 8.4 (1.5) 0.071
wrist bones
Anterior cruciate ligament 28 T.8(2.1) 163 8.3 (1.5) 0.130
reconstruction
Dupuytren’s disease 315 7.9 (1.8) 49 8.2 (1.2) 0.260
Arthroscopic shoulder 39 8.1 (1.4) 126 7.8 (1.7) 0318
instability repair
sdd standard deviation
p refers to the p value
* Statistically significant results; n number of patients

Fig. 45. Cuadro comparativo de la satisfaccién de los pacientes segun el procedimiento de COT realizado

en cirugia ambulatoria 0 en régimen de ingreso.es

Varias publicaciones relacionadas en concreto con la reconstruccion del ligamento cruzado anterior
muestran satisfaccion superior en régimen ambulatorio,ss »s4 Sobre la cirugia con ingreso y como curiosidad, y
evaluando el idioma de los pacientes, los intervenidos de cirugia de la mano, angloparlantes, mostraban una
mayor satisfaccion que los hispanoparlantes intervenidos de la misma cirugia en una reciente encuesta realizada

en los Estados Unidos,ss.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS
3.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

La asistencia a los pacientes de la especialidad de COT, intervenidos en la Unidad de CMA del HCLUBZ,
se realiza con unos niveles de calidad asistencial y seguridad similares a los estandares reconocidos
internacionalmente, medidos a través de los indicadores clinicos: suspension de intervenciones, ingresos no
planificados, ingresos diferidos, control del dolor postoperatorio, infeccién de herida quirargica e incidencia de

trombosis venosa profunda.
3.2. OBJETIVOS

Objetivo principal: Demostrar que la ambulatorizacion de pacientes de la especialidad COT se puede
realizar sin efectos adversos sobre los enfermos, manteniendo por tanto su seguridad, siempre que se realice una

buena seleccidn de pacientes y procedimientos.

Obijetivos especificos:

1. Estudiar las caracteristicas de la muestra y su evolucién a lo largo del periodo estudiado

2. Estudiar el indice de complicaciones o eventos adversos

3. Valorar la idoneidad de la realizacion de técnicas mas complejas de la especialidad de COT en régimen
ambulatorio

4. Estudiar la adecuacion de nuestros indicadores de calidad asistencial a los estandares internacionales
parala CMA
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4. MATERIAL Y METODOS
4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Siguiendo la nomenclatura utilizada en la Guia Metodoldgica de Investigacion en Ciencias de la Saludasg,
planteamos un estudio observacional, analitico, de cohorte, ambispectivo, utilizando como poblacién accesible
pacientes de la especialidad de COT, intervenidos en la unidad multidisciplinar de CMA del HCULBZ y por tanto
pertenecientes a su poblacion de influencia, el Sector Sanitario Zaragoza Il de la Comunidad Auténoma de
Aragén, desde el inicio de su funcionamiento, abril de 1995, hasta el 31 de marzo de 2017 en el que se cerré la

fase de reclutamiento.
4.2 PARTICIPANTES

La unidad de CMA del HCULBZ es de caracter multidisciplinar y desde el comienzo de su actividad
acogioé pacientes quirargicos de las especialidades de Oftalmologia, Cirugia General, Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, Cirugia Vascular, Urologia, Otorrinolaringologia, Ginecologia y una miscelanea de pacientes
médico-quirurgicos. Desde sus inicios en el afio 1995 hasta la fecha en la que se cerré el reclutamiento, pasaron
por la unidad 39.637 pacientes, cuya distribucion en afios se recoge en la Fig. 46, con un incremento progresivo,
conforme se iba produciendo la consolidacion de la CMA en el hospital.
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Fig. 46. Histograma que muestra el crecimiento progresivo del nUmero de pacientes en la unidad de CMA del
HCULBZ (abril 1995-marzo 2017).
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Del conjunto de los pacientes, pertenecian a la especialidad de COT un total de 5.085, 12,8%, tal y como
muestra la Fig. 47.
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Fig. 47. Distribucion de los pacientes por Servicios, unidad CMA del HCULBZ (abril 1995-marzo 2017)

Los 5.085 pacientes fueron seleccionados para ser intervenidos de procedimientos elegidos por el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del HCULBZ, en reunion de consenso al inicio del programa,
siguiendo las recomendaciones de la 1AAS3, y del Ministerio de Sanidad y Consumo, en su Manual sobre
CMA,;. Se establecieron 4 grandes grupos segun procedimientos: Patologia Osea, Cirugia Artroscopica, Fascias y

Tendones y Grupo Miscelanea (otras trauma). El porcentaje de pacientes de cada grupo se recoge en la Fig. 48.
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Fig. 48. Division de los pacientes de COT en 4 grandes grupos (abril 1995-marzo 2017)



El diagrama de flujo de pacientes se muestra en la Fig. 49, donde se hace constar la distribucion de los 4

grupos y el nimero de pacientes cuya intervencion fue finalmente cancelada por diversas causas.

PACIENTES COT SELECCIONADOS
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v v k4 A 4
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Fig. 49. Diagrama de flujo de pacientes COT seleccionados para la UCMA (abril 1995-marzo 2017)

4.2.1 CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES. La seleccion de pacientes se baso en los criterios
médicos o fisiolégicos (pacientes ASA 1, Il y 11l estables, sin que la edad fuera un factor limitante), psicolégicos
(capacidad de comprensién de las indicaciones que se les daban, tanto antes como después de la cirugia, caracter
estable y actitud de cooperacion) y sociales (disponibilidad de un acompafante cuidador, domicilio higiénico y
accesible y teléfono de contacto), criterios todos ellos habituales en las unidades de CMA g.50. Con la adquisicion
de experiencia se aplicaron criterios de expansion permitiendo incluir pacientes con patologia asociada mas
compleja, siempre bajo protocolos, como los diabéticos, los pacientes anticoagulados, los que tenian una
cardiopatia estable, los que presentaban patologias pulmonares compensadas como la EPOC o el asma, los
pacientes inmunodeprimidos (VIH, leucemia) con buen estado general, los pacientes con algun déficit fisico
(ceguera, sordera, sordomudez) o psiquico (retraso mental). En caso de pacientes con obesidad, se limitd a
aquellos con un IMC < 35. Dicha seleccion se realizd en consultas externas del Servicio de COT del HCULBZ,

por todos los facultativos especialistas de dicho servicio, mediante entrevista personal, exploracion clinica y

pruebas complementarias que fueran necesarias.
4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION DE PACIENTES. Se excluyeron de la seleccion los siguientesg.so:
. Pacientes con hipertension arterial mal controlada pese al tratamiento.

. Diabéticos con mal control de la glucemia o con graves complicaciones.

107



. Enfermos con broncopatia crénica severa si precisaban anestesia general.

. Pacientes con antecedentes de infarto de miocardio, salvo los casos de buena evolucidn, estables, mas alla

de los 6 meses del mismo.
. Obesos con un IMC > 35 o con comorbilidades importantes.

. Los pacientes anticoagulados o con problemas de coagulacion, fueron excluidos al inicio, pero con los
protocolos de cese de la anticoagulacion y reanudacién tras la cirugia, puestos en marcha por el Servicio de

Hematologia, este criterio de exclusion se suprimi6 en algunos casos.
. Drogodependientes, por tener en ocasiones un entorno social inadecuado y riesgo de abstinencia.
. Pacientes con antecedentes de complicaciones anestésicas, incluida la hipertermia maligna.

. Pacientes y/o acompafantes con imposibilidad de comprender las instrucciones por problemas linglisticos

0 deterioro cognitivo.

4.2.3 SELECCION DE PROCEDIMIENTOS. Se seleccionaron los procedimientos del tipo Il de la escala
de Davisss, pero también algunos del tipo | en pacientes con deterioro fisico importante. En todos los casos eran
procedimientos programados, con minimo riesgo hemorrégico, la duracion no debia ser mayor de 90 minutos en
general, aunque el plazo podia alargarse con anestesia loco-regional, no debian requerir inmovilizacion
prolongada, el dolor debia ser controlable con medios farmacolégicos disponibles en Atencion Primaria y sin
utilizar técnicas invasivas, y debian evitarse en lo posible los drenajes, para evitar que se complicaran los

cuidados postoperatorios.

Guiados por la publicacién de Monzé Abadi,g, Y con pequefias modificaciones propias de la experiencia

adquirida, un listado aproximado de los procedimientos consensuados en el Servicio de COT fue:
. Rodilla:

Cirugia artroscopica (meniscectomia, ligamentoplastias, cuerpos libres, condromalacia rotuliana,

osteocondritis, artrolisis, sindrome de hiperpresion rotuliana, quiste de Baker)
.. Bursitis prerrotuliana
.. Extraccion de material de osteosintesis (cerclaje rotuliano, grapas)
.. Genu varo/valgo en nifios
. Hombro:

.. Cirugia artroscépica (sindrome subacromial, artrolisis, calcificaciones, luxacion recidivante, rotura del

manguito de los rotadores)



. Codo:
.. Epicondilitis y epitrocleitis
.. Liberacién del nervio cubital
.. Extraccion de material de osteosintesis (cerclaje olecraniano)
.. Bursitis olecraniana
. Mufieca y mano:
.. Cirugia artroscopica
.. Amputacion traumatica de dedos y remodelacion de mufiones
.. Sindrome del tanel carpiano
.. Sindrome del canal de Guyon
.. Tendinopatias, fibrodisplasias (Dupuytren, dedo en resorte, Boutonniere, De Quervain)
.. Gangliones y tumoraciones de partes blandas
. Tobillo y pie:
.. Cirugia artroscopica (lesiones osteocondrales, cuerpos libres)
.. Fascitis plantar
.. Hallux valgus / rigidus
.. Dedos en martillo/garra
.. Quintus varus supraductus pie
.. Neuroma de Morton
.. Sindrome canal tarsiano
.. Retirada de materia de osteosintesis (fijadores externos, tornillo, agujas)

.. Pie plano infantil
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4.2.4 PREPARACION PREOPERATORIA. Una vez seleccionados los enfermos y hecha la evaluacion
anestésica preoperatoria, entraban en lista de espera. La fecha de la intervencion se les comunicaba con al menos
una semana de tiempo por un administrativo y el dia antes de la intervencién, una vez revisada la historia clinica,
el personal de enfermeria de la unidad de CMA contactaba con el paciente y/o su familia. Esta Ilamada telefénica
tenia por objeto confirmar la intervencion, evitar suspensiones por preparaciones incorrectas o aparicién de
enfermedades asociadas, recordar las recomendaciones de la consulta preanestésica (empleo de farmacos
antiagregantes, anticoagulantes, antidiabéticos orales o insulina), dar instrucciones sobre el periodo de ayuno, la
hora y el lugar donde debia acudir. El objetivo subyacente a esta llamada era aportar seguridad al paciente e
iniciar una relacion estrecha entre el personal de enfermeria, el paciente y sus cuidadores, que permitieran superar

la estancia con éxito.

Al llegar el paciente y sus acompafantes a la UCMA se procedia a su identificacién y se le presentaba para
la firma un documento que recoge el ANEXO 1 sobre las caracteristicas diferenciales de las unidades de CMA.
Este documento es reconocido como un Consentimiento Informado que el paciente debe firmar al ser
seleccionado para su intervencion en una UCMA o bien a su llegada a la misma,;, independiente del

Consentimiento Informado por procedimiento, que ya debia conocer desde su seleccién en consultas externas.

Para la preparacién del campo quirdrgico debia recurrirse al rasurado, solamente si era preciso,

procediendo a continuacion al lavado con povidona yodada o clorhexidina.

En cuanto a la premedicacion, aunque existen protocolos en la unidad de CMA, se admitia, como criterio
general, dejar en manos del anestesiélogo y cirujano su posible modificacion. En dicha preparacion se podia
administrar un ansiolitico (midazolam, lorazepam, diazepam), un antiemético (ondansetron, metoclopramida,
droperidol, dexametasona) via intravenosa, en dependencia del tipo de anestesia que se iba a utilizar, y un

farmaco anti-H2 (ranitidina, omeprazol) via intravenosa.

La profilaxis antitrombdtica en CMA se realizaba, ademas de con la movilizaciéon precoz, con la
administracion de heparina de bajo peso molecular (bemiparina, enoxaparina, nadroparina), en aquellos casos que
estaba indicada, siguiendo la guia ASECMA11, en la que se prefiere recurrir al protocolo de inicio postoperatorio,
a las 6-8 horas de la intervencion quirdrgica, y que se asocia bien a la anestesia espinal. Su duracién minima era

de 7 dias y su fundamento se recoge en la Fig. 50.
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Fig. 50. Resumen de las recomendaciones sobre tromboprofilaxis en la especialidad de COT publicadas

por ASECMA; que se han seguido en la unidad de CMA

El empleo de la profilaxis antibi6tica, mediante administracion del antibiético durante la induccion
anestésica, quedaba también a criterio del cirujano, que la indicaba segun el riesgo del procedimiento y las
caracteristicas del paciente. Los mas habituales eran el amoxicilina-clavulénico y las cefalosporinas de 12 y 22
generacion. Cuidado especial han merecido los pacientes diabéticoss; € hipertensos que han seguido protocolos

especificos de premedicacion.

Se procedia a continuacion a trasladar al paciente al quiréfano siguiendo el circuito exclusivo de pacientes
CMA que se inicia en la sala de preparacion, que en esta unidad es la misma que la de recuperacion
postanestésica Il (URPA I1), y que tras la intervencion le llevaba a la sala de recuperacion postanestésica | (URPA
I, Fig. 51) para finalizar su readaptacion al medio en la URPA I1I. Este circuito es el propio de una unidad
integrada tipo Il que es como se califica la UCMA del HCULBZ,; y que podemos ver en la Fig. 52. Se trata por
tanto de una unidad con organizacién independiente, con doble dependencia de la unidad y de los servicios
quirdrgicos, con quir6fanos dentro del bloque general, pero con asignacién especifica para la CMA, admision

diferenciada y zona de readaptacion al medio diferenciada.
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Fig. 51. Sala de Recuperacidn postanestésica (URPA [) de la UCMA del HCULBZ

4.2.5 TECNICAS ANESTESICAS. Todos los pacientes seleccionados para ser intervenidos en la UCMA
del HCULBZ pasaron por la consulta de Anestesiologia para llevar a cabo una valoracion anestesiolégica
preoperatoria que permitia confirmar lo apropiado de la seleccion y firmar los documentos de Consentimiento
Informado anestésicos. Aunque existe una hoja de evaluacion preoperatoria para cirugia programada,
consensuada en el hospital (ANEXO 2), que permite ahorrar en pruebas preoperatorias, lo habitual ha sido que a
todos los pacientes, salvo los que iban a ser sometidos a anestesia local pura, se les haya solicitado una analitica

general y coagulacién, electrocardiograma y radiografia de térax.

En el antequir6fano era imperativo, para toda intervencion quirirgica y técnica anestésica, confirmar la
identidad del paciente y el tipo de cirugia que se iba a realizar, asegurarse de que el enfermo no llevaba protesis

removibles (sobre todo metélicas), repasar la hoja de valoracién anestésica preoperatoria para conocer

RESTO DEL BLOQUE QUIRURGICO

QUIR. 13

CIR. AMB. SALH)E REANIMACION GENERAL

ANTEQUIROF

VESTUARIO

e
RECEPCION
e oL
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Fig. 52. Circuito asistencial de la UCMA del HCULBZ, considerada como una unidad integrada tipo Il



problemas, enfermedades y medicacion del paciente y comprobar el correcto funcionamiento de la maquina de
anestesia y demas elementos (aspiracion, sondas, canulas, farmacos), asi como de su disponibilidad. Mientras el
anestesista realizaba esta labor, la enfermera canalizaba una via venosa periférica con un abbocath 18 G o 20G, si
no la llevaba ya desde la sala de preparacion en la unidad, para proceder a completar la premedicacién con la
profilaxis antibidtica pautada y la sedacién decidida por el anestesiélogo, midazolam por lo general, con unas
dosis de 1 6 2 mgr. Se describen a continuacion las técnicas anestésicas tipo, mas comunes, empleadas en los
pacientes.

- ANESTESIA GENERAL. Apropiada para la mayoria de los procedimientos quirtrgicos complejos,
distinguiéndose las siguientes fases:

a. Fase de monitorizacion. El paciente se sitla en la mesa de operaciones en decubito supino con
electrodos del ECG, manguito de presion no cruenta en el brazo que no lleva la via venosa y el dedal del
pulsioximetro en la mano de la via. En la frente se le fija el sensor del indice biespectral (BIS) que permite
conocer la profundidad de la anestesia.

b. Pre-oxigenacién. Se realizan varias inspiraciones profundas, con elevada concentracion de
oxigeno para aumentar su reserva, necesarias al inducir la anestesia, dado que se produce generalmente una
depresion respiratoria intensa.

c. Induccién. Se realiza generalmente con un hipnoético, un relajante neuromuscular y un morfico.
La induccién suele realizarse con hipnéticos intravenosos como propofol, 2 mgr/kg, que tiene un perfil de
recuperacién favorable por su vida corta de eliminacién. Tiene ademas propiedades antieméticas,s; y produce una
reduccidn de la presidn sanguinea, asi como un descenso del gasto cardiaco. Etomidato, 0,3 mgr/kg y ketamina 1-
2 mgr/kg, pueden inducir una anestesia mas estable hemodinamicamente que propofol, pero sus efectos
secundarios restringen su empleo. Para la relajacion muscular se suele utilizar la succinilcolina, relajante
despolarizante, a dosis de 1 mgr/kg, en inducciones de secuencia rapida por riesgo de aspiracion, situacion que no
suele ser propia de la CMA, y los relajantes no despolarizantes como cis-atracurio, 0,1-0,2 mgr/kg, atracurio, 0,5
mgr/kg o rocuronio, 0,6 mgr/kg, cuyo empleo es apropiado tanto para la induccion como para el mantenimiento
de la relajacion. La relajacion muscular es clave durante la intervencion, pero puede ser peligrosa en el
postoperatorio pues aumenta el riesgo de broncoaspiraciones o dificultades respiratorias. Es lo que se conoce
como paralisis residual y se debe evitar con el uso de la monitorizacion de la relajacién mediante la estimulacion
de un nervio periféricossg. Los morficos, fentanilo 2-5 mcrgr/kg/hora, remifentanilo 0,05-0,3 mcrgr/kg/min, se
usan para el mantenimiento de la analgesia durante la intervencion.

d. Intubacién endotraqueal o dispositivo supraglético tipo mascarilla laringea. Conexion al
respirador que se programa para el paciente estdndar a un volumen corriente de 6-8 ml/kg, una frecuencia
respiratoria de 10-14 rpm y una pequefia presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de 4-6 cm de H20.

e. Mantenimiento. Se realiza generalmente con gases halogenados, sevoflurano o desflurano, por ser
faciles de administrar, baratos, de ajuste rapido y con elevado indice de seguridad para evitar el recuerdo

intraoperatorio,sg. También es posible emplear propofol en perfusion continua, que reduce de manera significativa
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los PONV60261. LOS objetivos son un BIS entre 40 y 60. Serd necesario continuar con los morficos y los
relajantes neuromusculares, pero no hay que olvidar el papel de la analgesia multimodal para obtener una
analgesia sinérgica al tiempo que se minimizan los efectos secundarios de los opioides;e,.

f. Educcion. Terminada la cirugia, se despierta al paciente. Para ello se cierran los gases
halogenados o se para la infusién de propofol. Si todavia se objetiva relajacion puede acelerarse la recuperacion
de los relajantes con un anticolinesterasico (prostigmina) o emplear el antidoto (sugammadex) si se ha usado

rocuronio. Cuando se comprueba que el paciente puede respirar bien se procede a la extubacion.

- ANESTESIA NEUROAXIAL. Hace referencia a dos técnicas, la anestesia subaracnoidea o intradural y la
anestesia epidural. La anestesia neuroaxial es muy empleada para los procedimientos de COT de extremidades

inferiores y con alto nivel de seguridadyss.

1. Anestesia intradural. Se prepara atropina, 1 mgr, en jeringa de 2cc y efedrina, 30 mgr, en jeringa de 10cc.
Se monitoriza al paciente (ECG, saturacion de oxigeno y presion arterial). Se le sitda en la mesa de operaciones,
sentado, apoyando los pies en una banqueta. Se le pide que arquee la espalda para abrir las vértebras lo méas
posible. Se desinfecta un &rea amplia de la espalda con betadine® o clorhexidina alcohodlica al 2%. Mientras hace

efecto el antiséptico se carga la medicacion.

En una jeringa de 2cc se carga lidocaina al 1-2% para anestesiar la piel y en una jeringa de 5cc se carga
bupivacaina isobara o hiperbara al 5% (entre 7 y 14 mgr) junto con 10 microgramos de fentanilo. Se anestesia la
piel y tejido celular subcutaneo. La puncion se realiza entre las vértebras lumbares generalmente L3-L4, L4-L5 o
L5-S1. Con la ayuda de un introductor se inserta una aguja intradural 25 o 27 GA Whitacre (punta de lapiz). Se
atraviesa piel, tejido celular subcutaneo, ligamento interapofisario, ligamento amarillo, duramadre y aracnoides.
Al romper la duramadre y aracnoides sale liquido cefalorraquideo. En ese momento se infunde la carga de la

jeringa de 5 cc.

Fig. 53. Anestesia intradural

Paciente en decubito supino a continuacion y a los 3-5 minutos se comprueba el nivel de bloqueo
conseguido. Si no es adecuado se recurre a la posicion de Trendelemburg para aumentar la extensién del bloqueo.

Si aparece hipotension y/o bradicardia se recurre a la efedrina, 9-12 mgr, o atropina, 0,6-1 mgr, ya preparadas.



2. Anestesia epidural. El anestésico local difunde lentamente por las meninges alcanzando las raices
medulares produciendo una anestesia segmentaria. Es de instauracion méas lenta que la de la anestesia
subaracnoidea, tiene una mayor necesidad de anestésico y es menos predecible. Su principal ventaja es que
permite dejar un catéter que podra extender la anestesia el tiempo quirdrgico que se precise y después puede ser

utilizado para la analgesia postoperatoria si se desea. Mucho menos empleada que la subaracnoidea.

El comienzo de la técnica es similar a la anestesia intradural, en cuanto a monitorizacion, posicién del
paciente y preparacion. En una jeringa de 2 cc se carga lidocaina, 1-2 cc, para la piel y en una de 10 cc
bupivacaina 0,25% con epinefrina 1:200000, 4 cc. La jeringa con la que se va a avanzar se carga con Suero
fisioldgico o también es posible cargarla con aire. Se anestesia la piel y el tejido celular con la jeringa de 2 cc.
Luego con la aguja epidural Tuohy de 19 GA se avanza. La mano izquierda apoyada en la espalda del paciente
sostiene la aguja gracias a su aleta lateral y con la mano derecha se avanza la aguja presionando sobre el émbolo
de la jeringa rellena del suero fisioldgico. Se atraviesa piel, tejido subcutaneo, ligamento interespinoso y
ligamento amarillo. Una vez atravesado éste y antes de llegar a la duramadre se nota pérdida de resistencia en la
jeringa lo cual permite introducir suero fisiologico. Es el espacio epidural. Se inserta un catéter epidural dejando
unos 3 cms en dicho espacio. Se retira la aguja de Tuohy. Se infunde la dosis test (4 cc de bupivacaina 0,25% con
vasoconstrictor), no sin antes aspirar para comprobar que no sale sangre (posibilidad de haber puesto el catéter
intravascular). Si con la dosis test no aumenta la frecuencia cardiaca un 10%, a los 10-20 segundos, se tiene la
seguridad de no estar en el interior de un vaso sanguineo. Se pone un bolo inicial del anestésico: I-bupivacaina
0,5% + fentanilo 5 mcrgr/cc...... 5 cc + 5 cc en 10 minutos. Bolos de repeticion: I-bupivacaina 0,3-0,5% 5 cc si el
paciente empieza a notar molestias. Durante el inicio de la infusion epidural habra que comprobar el nivel

alcanzado y prestar atencién a la presion arterial.

- BLOQUEO AXILAR. Para la cirugia de miembro superior se suele bloquear el plexo braquial ya sea a
nivel interescalénico, supraclavicular, infraclavicular o axilar. También es posible bloquear los nervios terminales
de forma mas selectiva para procedimientos mas localizados (p. ej. bloqueo del mediano antebraquial para la
cirugia de sindrome de tunel del carpo). Son técnicas muy estandarizadas y segurasyss. Para un bloqueo axilar
clasico se coloca la paciente en decubito supino con el brazo extendido 90°. Oxigenar bien al paciente con unas
gafas a 2-3 litros por minuto y una sedacién con midazolam, 1-4 mgr, son recomendables dado que el paciente ira

notando pequefias descargas eléctricas y movimientos en el brazo sobre lo que deberé estar advertido.

Se le coloca al paciente un electrodo alejado del corazon. El arco eléctrico que se produce ird entre la punta
de la aguja de plexos y el electrodo. Este arco nunca debe pasar cercano al corazén. Se busca la arteria axilar
mediante la ecografia. Los nervios (mediano, cubital, radial y musculo-cutaneo) aparecen dando una imagen
hipoecoica (tejido neural) e hiperecoica (tejido conjuntivo que los reviste). Los nervios no son compresibles. Los
nervios aparecen adyacentes a la arteria axilar excepto el musculo-cutaneo que se sitiia mas lejos entre el biceps y
el coracobraquial. La aguja se inserta en plano con la sonda ecogréfica (previamente se ha inyectado anestésico

local en la piel). En este momento el aparato de neuroestimulacion se programa a una frecuencia de 1-2 Hz y a
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una intensidad de 1 mA. Cuando obtenemos respuesta a menos de 0,5 mA, pero mas de 0,2 mA (intraneural) de
cualquier nervio adyacente a la arteria axilar podemos inyectar el anestésico local. En este momento podemos

inyectar 30 cc en inyeccidn Unica o inyectar entre 5-10 cc en cada uno de los nervios.

Al finalizar se realiza un rodete en la piel de la axila para bloguear dos nervios que pasan por el subcutaneo

(intercostobraquial y braquial cutaneo). De esta forma el paciente tolera bien el manguito de isquemia.

- ANESTESIA REGIONAL INTRAVENOSA (BLOQUEO DE BIER). Es una alternativa a los bloqueos
de extremidad superior para procedimientos de corta duracion (30-45 minutos), generalmente de mano o
antebrazo;ss, aungue su uso ha disminuido considerablemente al aumentar la utilizacion de blogueos nerviosos.
La anestesia durard tanto como el torniquete. Las complicaciones con esta técnica son muy raras, siendo su
principal riesgo el paso masivo del anestésico a la circulacion general por una pérdida de presion del torniquete.
El anestésico recomendado es la prilocaina (dosis maxima 3-4 mgr/kg) por su rapida metabolizacion. También
puede emplearse la lidocaina (dosis maxima 1,5-3 mgr/kg). Se desaconseja usar ropivacaina por su larga duracion

y bupivacaina por ser el méas cardiotéxico.

- ANESTESIA LOCAL Y SEDACION (CUIDADOS ANESTESICOS MONITORIZADOS — CAM);ss.
La sedacion no implica la pérdida completa de la conciencia, de lo cual debe ser advertido el paciente, asi como
de la posibilidad de notar tracciones o presion sobre la region a operar. El anestesiélogo esta preparado para una
posible depresion respiratoria debido a que los limites entre sedacion con ventilacion adecuada y no adecuada
pueden ser muy finos en determinados pacientes. La sedacion puede conseguirse con multitud de farmacos, pero
habitualmente se usan benzodiacepinas (midazolam), mdrficos (fentanilo) o pequefias dosis de hipnéticos

(propofol). El discurrir habitual de esta modalidad de cuidados anestésicos es:

. Se coloca al paciente en la mesa de quiréfano.

. Se colocan gafas nasales a 2-3 litros por minuto, con capnografia.

. Se inicia la sedacidn: propofol 1-5 mgr/kg/h; midazolam 1-4 mgr; fentanilo 1-2 microgr/kg/h;

. Se desinfecta la piel.

. El cirujano inyecta la anestesia local (mepivacaina 1-2%; dosis méaxima 5 mgr/kg).

. Si durante la cirugia el paciente se queja se refuerza la anestesia local salvo que se haya alcanzado la dosis

maxima.



4.2.6 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
- RODILLA. Se han llevado a cabo dos procedimientos fundamentalmente:

a. Hemiepifisiodesis femorales o tibialesys. La epifisiodesis o hemiepifisiodesis abierta o percutanea,
permanente o temporal, aprovecha el crecimiento fisioldgico del hueso y lo guia para obtener la correccion de la
deformidad. La placa en 8 actla como una banda de tensién en el perimetro de la fisis que permite la correccion

de una deformidad angular o dismetria moderada, Fig. 54.

Fig. 54. Control radioldgico de hemiepifisiodesis de tibia

La cirugia se realiza con el paciente en decubito supino, bajo profilaxis antibiotica, control de escopia y con
isquemia preventiva de la extremidad. Se realiza un abordaje cutdneo de 2-3 cm y una diseccién por planos
separando el tejido subcutaneo y abriendo la fascia superficial para visualizar el periostio que envuelve la fisis. Se
introduce una aguja de 1.6 mm para centrar la placa sobre la fisis bajo control de escopia. Se coloca la placa en 8
sobre la aguja y se aplica sobre el periostio. Utilizando el centrador, se colocan las agujas guia en el orificio
epifisario y posteriormente en el orificio metafisario, de forma divergente para evitar dafar la fisis, y se
comprueba la posicién de las agujas mediante escopia en ambos planos. Se utiliza la broca canulada y
posteriormente se introducen los tornillos.

b. Artroscopia de rodillass 6. La posicion del paciente suele ser en decubito supino, con la pierna
colgando al final de la mesa y el muslo encerrado en un sistema de presa. Permite realizar la artroscopia sin
ayuda externa y el sistema de presa posibilita controlar adecuadamente las rotaciones. Habitualmente se utiliza un
sistema de irrigacion simple por gravedad usando suero fisioldgico colocado en bolsas a suficiente altura para
conseguir una buena presion intraarticular. La Optica ideal es de tipo gran angular (25° ¢ 30°). El instrumental
basico de la artroscopia de rodilla se divide en no motorizado o motorizado. Dentro del instrumental no
motorizado encontramos el gancho palpador, las pinzas mordedoras tipo basket o las pinzas de agarre. El
instrumental motorizado se compone fundamentalmente del sinoviotomo y el vaporizador. Una vez finalizada la
artroscopia se realiza un lavado cuidadoso de la rodilla y se suturan las heridas, Fig. 55. Los portales mas

utilizados son:
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Portal anterolateral. Portal de inicio y visualizacion. Se realiza lateral al tendén rotuliano y tomando

como referencia el polo inferior de la rétula.

Portal anteromedial. Principal portal de trabajo. Se sitda pararrotuliano interno. Es aconsejable
posicionarlo primero con una aguja, visualizando con el artroscopio la direccién dentro de la articulacion, para

facilitar el trabajo a realizar.

. Portal suprarrotuliano externo e interno. Se recomienda realizar el externo antes que el interno para evitar

la afectacion del vasto medial. Esta indicado en procedimientos de la zona suprarrotuliana como la sinovectomia.

Fig. 55. Artroscopia de rodilla

Las técnicas quirtrgicas mas frecuentemente realizadas por artroscopia de rodilla han sido:

1. Meniscectomia parcial. Para su realizacion se utiliza primero un portal anterolateral y tras haber
explorado la articulacién femoropatelar, la femorotibial medial, la escotadura intercondilea y la femorotibial
externa, se lleva a cabo el portal anteromedial por transiluminacién. La meniscectomia parcial consiste en
eliminar los fragmentos maviles que pueden desplazarse mas alla del margen interno del menisco hasta el centro
de la rodilla. Se redondea bien el borde meniscal remanente para evitar que progrese una nueva rotura y asi dejar

un residuo meniscal estable. Se mantiene la mayor cantidad de menisco posible.

2. Reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA),s. Esta técnica remplaza el LCA desgarrado con
un autoinjerto de semitendinososo o con un aloinjerto de donante. Este procedimiento se realiza mediante
artroscopia e implica realizar tlneles en el fémur y en la tibia que permiten el paso del material del injerto para
reconstruir el LCA. Las casas comerciales ofrecen diferentes sistemas de guias y brocas para la realizacion de los

tneles y también tornillos interferenciales o pequefias placas que permiten el tensado y la fijacion del injerto.
Se suele dejar un drenaje intraarticular hasta el momento del alta.

- HOMBRO. Artroscopia de hombro,gg 270-272. La torre de artroscopia incluye un sistema de video con un

monitor, una cdmara y una optica de 5 mm y 30°. Es util la utilizacion de una bomba de irrigacion, es decir un



sistema de regulacion de presion y del flujo intraarticular. El instrumental especifico utilizado consiste en un

sinoviotomo, fresa y sistema de electrocoagulacién.

Se coloca al paciente en declbito lateral con el hombro afectado sostenido por una colchoneta de vacio y
un soporte a nivel lumbar que permita una inclinacion posterior del paciente de unos 20-30°. Se aplica una
traccion de entre 5 y 7 kilogramos que mantenga el brazo a unos 70 ° de abduccion y 20-30° de flexion anterior.

El cirujano y el resto del equipo quirurgico se colocan detras del hombro del paciente, Fig. 56.

Fig. 56. Colocacidn del paciente y marcado de los portales

Existen hasta 19 portales artroscépicos del hombro. Los portales descritos permiten visualizar la
articulacion glenohumeral (portal posterior, superior y anterior), subacromial (anterior, posterior y lateral) y

acromioclavicular (portal anterior y posterior).

. Portal posterior. Es la principal via de abordaje. Permite acceder a la mayor parte de la articulacion. Se
localiza 2-3 cm por debajo y 1 cm medial al borde posterolateral del acromion, a la altura del “soft point”
posterior, entre los musculos infraespinoso y redondo menor.

. Portal anterior. Permite observar la capsula posterior, el manguito rotador, los ligamentos glenochumerales
y el tenddn del subescapular. Se localiza por fuera de un punto que se encuentra entre el borde anterolateral del
acromion y la apofisis coracoides.

. Portal anteroinferior. Permite un buen acceso a la parte anterior de la articulacién glenohumeral, al
complejo rodete-ligamento glenohumeral inferior y a la parte anteroinferior de la cavidad glenoidea y el cuello de
la escapula. Se utiliza en los procedimientos para la estabilizacion anterior del hombro.

. Portal lateral. Abordaje principal para el espacio subacromial. Se localiza 3 cm por fuera del borde lateral
del acromion y atraviesa el deltoides.

Los procedimientos artroscépicos de hombro més frecuentes en CMA han sido para:

a. La reparacién de la lesion de Bankart. Mediante una artroscopia diagndstica se identifica la
avulsion de la porcion anteroinferior de la cdpsula y el rodete glenoideo. Se realiza un desbridamiento de la
zona para obtener un lecho adecuado para la cicatrizacién de tejidos y se colocan 2-3 suturas/anclaje para la

plicatura capsular.
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b. La reparacion de la tendinitis calcificante del supraespinoso. Consiste en limpiar el depdsito
calcico por via artroscdpica y reparacion del manguito si precisa, Fig. 57.

Fig. 57. Calcificacion en tendén supraespinoso

C. La acromioplastia y bursectomia. Se introduce la Optica en el espacio subacromial donde se
realiza una sinovectomia completa de la bursa subacromial. Se identifica la cara inferior del acromion y la
insercion del ligamento coracoacromial que si es preciso se secciona con bisturi eléctrico artroscopico o
vaporizador. Por Gltimo, se realiza la acromioplastia que consiste en resecar el pico inferior del acromion con una

fresa a motor, Fig. 58.

Fig. 58. Bursectomia con vaporizador en espacio subacromial

d. La reparacion de las roturas del manguito rotador. Segun el tipo de roturas la técnica varia:
..Roturas de espesor parcial: Se realizan técnicas de reanclaje transtendinoso o bien se
transforman en roturas de espesor completo para realizar anclajes al hueso.
..Roturas de espesor completo: Las técnicas de reparacion de tenddn-hueso se utilizan
para la reparacion del desgarro del manguito en la interfaz tenddn-hueso. La utilizacion de la doble hilera de
arpones es mas Util para grandes roturas y la fijacion mediante una fila es mas Gtil en roturas mas pequefias (<3

cm). En funcién del patron de rotura (en media luna, en V, en L) se pueden realizar reparaciones diferentes. La



técnica de convergencia al margen permite suturar los margenes de la rotura de forma que el apice de la misma

converja en la tuberosidad mayor y posteriormente podamos anclarla al hueso, Fig. 59.

Fig. 59. Sutura artroscopica

..Roturas masivas:

...Tenotomia del biceps o tenodesis: En roturas masivas irreparables del
manguito una tenodesis aislada alivia el dolor,s.

...Reparacion del manguito: Obliga a una movilizacion del manguito posterior
hacia anterior. EI manguito posterior se fija a la tuberosidad mayor y menor mediante suturas con anclajes. En
ocasiones solo es posible una reparacion parcial.

...Implantacion de espaciador subacromial: Se utiliza en casos de omalgia intensa
con alteracion de la movilidad causada por roturas irreparables del manguito rotador. Es la opcion previa para
aquellos pacientes jévenes candidatos a una protesis invertida de hombro. Tras realizar una bursectomia y en
ocasiones acromioplastia, se introduce el dispositivo que contiene el balén desde el portal lateral. Una vez en el

espacio subacromial se introduce suero en el dispositivo y el balén queda hinchadoy;,.
= CODOzeg.

a. Descompresién del nervio cubital. La zona mas frecuente de compresion es el canal epitrécleo-
olecraniano. Se coloca el manguito de isquemia a nivel del brazo, proximo a la axila, estando el paciente en
decubito supino con el brazo extendido sobre una mesa auxiliar. Se realiza una incisién curva en la cara medial
del codo que permite acceder al surco epitrocleo-olecraniano. En pacientes con poca sintomatologia es suficiente
con la apertura del canal cubital. En pacientes con mas sintomatologia sera necesario realizar una transposicion
anterior que disminuye la tension del nervio. Las transposiciones pueden ser: subcutaneas (se coloca el nervio por
encima del pronador redondo), submusculares (se coloca el nervio por debajo del pronador redondo),
intramusculares (se coloca detras de las fibras del flexor comuin de los dedos) o transmusculares (se libera la

musculatura pronadora y flexora y se coloca el nervio en posicion transmuscular), Fig. 60.
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Fig. 60. Transposicion subcutanea del nervio cubital

b. Retirada material de osteosintesis. Valida para cualquier localizacion. Se realiza una incision sobre la
cicatriz. Se disecan los tejidos hasta localizar el material implantado. Puede ser necesaria la utilizacién de
radioscopia. En caso de tratarse de una placa y tornillos, se extraen con destornillador y se retira la placa con
ayuda de una legra. En el caso de retirada de cerclaje se procede a retirar las agujas y el alambre con ayuda de

alicates y corta-alambres, Fig. 61.

Fig. 61. Retirada de material de osteosintesis

- MUNECA Y MANOs.7s. Para las intervenciones quirdrgicas de mano y mufieca se utiliza el manguito
de isquemia. La colocacion preferida es a nivel del brazo, proximal al codo, aunque también se podria colocar a

nivel del antebrazo. Los procedimientos mas frecuentes han sido sobre:

a. Sindrome del tunel carpiano. Se realiza un abordaje corto palmar de Taleisnik modificado, distal
al pliegue de la mufieca y cubital al eje del 4° dedo en flexion. Se realiza una seccion del ligamento anular del

carpo para conseguir la exoneurolisis del nervio mediano, Fig. 62.



Fig. 62. A través de un abordaje Taleisnik, seccién del ligamento anular para liberar el nervio mediano

b. Tenosinovitis estenosante de De Quervain. Tenosinovitis estenosante del primer compartimento
extensor (abductor largo y extensor corto del pulgar). Se realiza una incision longitudinal sobre dicho

compartimento y se realiza la tenolisis liberando las vainas de los dos tendones.

c. Ganglion dorsal de la mufieca. Se realiza una incisidn transversa sobre la tumoracién. Se localiza

el pediculo y se reseca el ganglion junto con su base de implantacion.

d. Fasciectomia regional selectiva en la Enfermedad de Dupuytren. Se realizan incisiones en Z o en
V-Y (Bruner) sobre la zona afectada (mano o dedos) y se extirpa la fascia palmar enferma. En ocasiones las

cuerdas envuelven al paquete vasculonervioso por lo que se debe ser cuidadoso y prestar atencion a la hemostasia.

e. Dedo en resorte. Se realiza una incisién transversa a nivel de la polea Al. Se realiza una seccion

de dicha polea.

- Pl E268,276,277-

a. Cirugia del hallux valgus. Entre las mas de 100 técnicas quirdrgicas descritas, que a su vez pueden

asociarse entre si, las mas utilizadas han sido:

. Osteotomias del primer metatarsiano. Pretenden corregir la deformidad respetando la superficie articular.

Asaocian realineamiento de partes blandas y exéresis de la exdstosis medial.

Fig. 63. Correccion hallux valgus. Osteotomia de Scarf
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..Osteotomia de Scarf. Se accede mediante una incision longitudinal sobre la cabeza y dié&fisis del primer
metatarsiano. Se realiza capsulotomia, reseccion de la exostosis y una osteotomia diafisaria que cruza en diagonal
el eje del metatarsiano y permite modificar el varo y la longitud del mismo. Posteriormente se sintetiza con

tornillos canulados. Osteotomia muy estable y de consolidacion rapida, Fig. 63.

..Osteotomia de Chevron. Se realiza una incision en el borde interno del pie, capsulotomia, reseccion de la
exostosis y osteotomia en la cabeza del primer metatarsiano. La osteotomia tiene forma de V y su vértice anterior
se encuentra centrado en la cabeza del metatarsiano y tiene un angulo de 90°. Una vez realizada, permite el
desplazamiento lateral del fragmento distal y resecar el tridngulo dseo sobrante en la parte interna del
metatarsiano. Es recomendable estabilizarla con un tornillo. Se utiliza en casos de hallux valgus leves o

moderados.

. Artroplastia de reseccion (Keller-Brandes). Consiste en la reseccion de la superficie articular proximal de
la falange proximal del primer dedo y realineacién de partes blandas. En la actualidad se utiliza Gnicamente en

casos de artrosis grave en el paciente con baja demanda funcional.

. Osteotomias para metatarsalgias asociadas. Osteotomia de Weil. El hallux valgus es una deformidad que
conduce a la insuficiencia del primer radio. Es por ello que casi de forma habitual se produce una sobrecarga de
las cabezas metatarsianas al absorber éstas mas carga que en condiciones normales. Las cabezas afectadas suelen
ser la segunda, la tercera y en ocasiones la cuarta. Para el tratamiento de las metatarsalgias o como técnica
asociada a la cirugia del hallux valgus se realizan frecuentemente las osteotomias de Weil. Se realiza una incision
a nivel del segundo y tercer espacio intermetatarsales, se identifica el tendon extensor y se alarga mediante una
tenotomia en Z. Se realiza una capsulotomia y se accede a la cabeza del metatarsiano. Se realiza una osteotomia
cervicocapital de trazo paralelo a la planta del pie que se inicia dorsalmente 4 mm por delante del cartilago
articular. Una vez completada la osteotomia se desplaza proximalmente disminuyendo la longitud del
metatarsiano, lo que permite mejorar la formula metatarsal. Para realizar la osteosintesis se fija la osteotomia con

un tornillo a compresion Fig. 64.

Fig. 64. Osteotomia de Weil



b. Neuroma de Morton. Compresion del nervio interdigital, siendo el mas frecuente en el tercer espacio
metatarsal. Se realiza un abordaje plantar o dorsal, se secciona el ligamento transverso intermetatarsal y se

secciona el nervio lo mas proximalmente posible.

4.2.7 CRITERIOS DE ALTA. En la URPA Il o sala de readaptacién al medio, el paciente debia recuperar
su estatus previo a la cirugia para permitir su vuelta al domicilio. Dicha recuperacion se valoré mediante la
aplicacion de los criterios de alta de Chung modificados7; que se encuentran recogidos en las Recomendaciones
del Ministerio de Sanidad,;. EI documento con la lista de verificacion de dichos criterios de alta para la unidad de
CMA del HCULBZ se encuentra recogido en el ANEXO 3.

En estos criterios se evaltan las constantes vitales, la capacidad de deambulacién, la posible presencia de
nauseas-vomitos, el dolor postoperatorio, el estado de la herida, la recuperacion de la miccion espontanea y la
capacidad para ingerir liquidos. Los pacientes debian reunir un minimo de 12 puntos para ser dados de alta, y
ninguno de los criterios debia de tener valor de 0. En caso de no reunir estas condiciones el cirujano podia hacer
una ulterior evaluacion para ver si el objetivo se habia conseguido o, de no ser asi, proceder al ingreso del
paciente en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. EI documento debia ser firmado y se recogia la

hora del alta al domicilio o, en su defecto, del ingreso en hospitalizacién;;.

Junto con el alta de la unidad y la fecha de revisién ambulatoria con su cirujano, el paciente recibia las
instrucciones a seguir en su domicilio, segln el procedimiento que se habia realizado. Los diversos modelos de
instrucciones sufrieron, durante los afios del estudio, algunas modificaciones en la analgesia recomendada. En el
afio 2016 se implementd un proyecto de mejora de la Calidad que consistio en una hoja informativa
postoperatoria en formato cémic para los pacientes en edad infantil intervenidos en la unidad. Dichas hojas de

recomendaciones se recogen en el ANEXO 4.

4.2.8 SEGUIMIENTO. Consumada el alta hospitalaria, el paciente en su domicilio permanecia en estrecho

contacto con la unidad de CMA y con el Servicio de COT. Este contacto se articulaba a tres niveles:

- Teléfono de contacto 24 horas. Los pacientes recibian un teléfono de contacto a donde Ilamar en caso de
alteracién de su normal evolucion o de presentar dudas con relacion a los cuidados y tratamiento farmacol6gico

postoperatorio.

- Llamada telefonica del dia después. Esta llamada se realizaba en la unidad por parte del personal de
enfermeria, a las 24 horas de la intervencién, o en su defecto, por festividad laboral, a las 48 6 72 horas. Su
objetivo era prolongar los cuidados postoperatorios y trasladar al paciente confianza sobre la proximidad del
equipo médico-enfermeria. Esta llamada permitia, en la mayor parte de los casos, aclarar dudas sobre los cuidados

y confirmar la buena evolucion.

- Consulta ambulatoria especifica de la especialidad de COT. En general a la semana de la cirugia, con

posible retirada de agrafes y evaluacion de complicaciones postoperatorias.
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Este seguimiento se ha computado en la ficha informética de la unidad, que se abria en el momento en que

el enfermo acudia a la unidad, el dia de la intervencidn, y se cerraba el dia 30 del postoperatorio.
4.3 RECOGIDA DE DATOS. VARIABLES.

Al ingreso del paciente en la unidad de CMA se abria ficha informatica, ANEXO 5, que se corresponde
con un nuevo registro en la base de datos de la unidad. Esta ficha se iba rellenando por enfermeria y cirujanos, asi

como el paciente iba recorriendo el circuito de la unidad, cerrandose el dia 30 del postoperatorio.

La base informatica se cred con el programa estadistico Stat View para Windows, SAS Institute Inc 1992-
1998, SAS Campus Drive, Cary NC 27513, version 5.0.1, Fig. 65 y Fig. 66.

r
BASE COT TESIS svd =3I )|
Compact Expand Criteria: |No Criteria -

DIAGNOSTICO PAT. OSEA ARTROSCOPIA FASCIAS/TENDONES OTRAS TRAUMA REESGO ANESTESICO PREMEDICACION 3]

3688 ARTROSCOPIA . MENISCOPATIA| . . ASAL Si|a
3689 OTRAS TRAUMA . QUISTES ASA L NO
3690 ARTROSCOPIA . CONDROP. CONDILO . ASA | |
3691 ARTROSCOPIA . PLICA MEDIALIS . ASA L ]
3682 OTRAS TRAUMA . . QUISTES ASAL NO
3693 FASCIAS/TEND. . . T CARP_UNLAT. . ASA L NO
3694 FASCIAS/TEND. . T_CARP_UNLAT. ASA T NO
3695 ARTROSCOPIA . CONDROP_CONDILO . ASA L ]
3696 ARTROSCOPIA . CONDROP_CONDILO ASAN ]
3697 ARTROSCOPIA . MENISCOPATIA ASA N ]
3698 PAT. OSEA | H.VALGUS+DEDO EN GA. . ASAN ]
3659 ARTROSCOPIA . MENISCOPATIA . ASAN ]
3700 FASCIAS/TEND. . . T_CARP_UNLAT ASAL NO
3701 FASCIAS/TEND. . . T_CARP_UNLAT ASA L NO
3702 FASCIAS/TEND. . . T_CARP_UNILAT. . ASAL NO
3703 PAT_OSEA | DEDO QUINTUS VARUS PE . ASAT E]
3704 PAT_OSEA HVALGUS UNI . ASA N Si
3705 FASCIAS/TEND. . E_DUPUY. UNIL . ASAN NO
3706 PAT. OSEA H.VALGUS UNI . ASAL Si
3707 FASCIAS/TEND. . T_CARP_UNLAT. . ASAT NO
3708 OTRAS TRAUMA . . HIGROMA ASA| NO
3709 ARTROSCOPIA . MENISCOPATIA . ASAT Si
3710 ARTROSCOPIA . MENISCOPATIA . ASA| si
3t FASCIAS/TEND. . T. CARP. UNILAT. . ASAT NO
nz FASCIAS/TEND. . . T_CARP_UNLAT. . ASAN NO
3713 FASCIAS/TEND. . T_CARP_UNLAT. . ASAN NO
3T14 ARTROSCOPIA . MENISCOPATIA - ASA| Sl
s FASCIAS/TEND. 0 . T. CARP. BILAT. . ASA| NO

3716 FASCIAS/TEND. . . T_CARP_UNLAT. . ASAT NO |~

I Op:

Fig. 65. Aspecto de la base de datos de la unidad de CMA, fraccionada para los pacientes COT.

Finalizado el reclutamiento de los pacientes, mediante la variable cualitativa Servicio, se procedio a extraer, de
la base general de la unidad, la base de datos del Servicio de COT que estd formada exclusivamente por los

pacientes de esta especialidad y que es la que se analiza en este estudio.

| |

Sales SAS Institute Inc.
Tel 919.671.8000 SAS Campus Drive
Fax 919.677.4444  Cary, NC 27513
http://www.statview.com =
P i

Technical Support
B el 919.677.8008

. L Fax 919.677.4444 /ﬂ /

mE  m g

StatView for Windows
SAS Institute Inc. Copyright © 1992 - 1998

Version 5.0.1

oK Info
| I

Fig. 66. Programa informatico Stat View con el que se genera la base de datos de la unidad de CMA



La base de datos ha incluido para cada registro un total de 39 variables de las cuales 3 son cuantitativas, 31
cualitativas (4 de ellas binarias), 1 de fecha y 4 cadena de texto,7s. Por orden en la base de datos, las variables son

las siguientes:
. Variable 1: NOMBRE. Tipo de variable: Cadena de texto.
. Variable 2: TELEFONO. Tipo de variable: Cadena de texto.
. Variable 3: ANO DE INCLUSION. Tipo de variable: Cuantitativa discreta.
. Variable 4: NUMERO HISTORIA CLINICA. Tipo de variable: Cadena de texto.
. Variable 5: EDAD. Tipo de variable: Cuantitativa.

. Variable 6: GRUPO DE EDAD. Tipo de variable: Cualitativa. Esta variable incluye 3 categorias que son:

Hasta 40 afios, De 41 a 65 afios y De 66 afios en adelante.
. Variable 7: SEXO. Tipo de variable: Cualitativa binaria. Incluye 2 categorias que son: Varon y Mujer.

. Variable 8: DOMICILIO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye 4 categorias que son: Zaragoza, < 1 hora,

> 1 hora, Otras provincias.
. Variable 9: DIRECCION. Tipo de variable: Cadena de texto.

. Variable 10: DIAGNOSTICO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye 4 categorias que son: Patologia Gsea,

Artroscopia, Fascias/Tendones y Otras trauma.

. Variable 11: PATOLOGIA OSEA. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como

diagndsticos agrupados bajo este nombre.

. Variable 12: ARTROSCOPIA. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como diagndsticos

agrupados bajo este nombre.

. Variable 13: FASCIAS/TENDONES. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como

diagnosticos agrupados bajo este nombre.

. Variable 14: OTRAS TRAUMA. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como

diagnosticos agrupados bajo este nombre.

. Variable 15: RIESGO ANESTESICO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye 3 categorias: ASA I, ASA I
y ASA 1L

. Variable 16: PREMEDICACION. Tipo de variable: Cualitativa binaria. Incluye 2 categorias: No y Si.
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. Variable 17: ANSIOLITICO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como farmacos

ansioliticos utilizados.

. Variable 18: PROFILAXIS ETEV. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como farmacos

anticoagulantes utilizados.

. Variable 19: ANTIEMETICO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como farmacos

antieméticos utilizados.

. Variable 20: ANTI-H2. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como farmacos anti-h2

utilizados.
. Variable 21: ANTIBIOTICO. Tipo de variable: Cualitativa binaria. Incluye 2 categorias: No y Si.

. Variable 22: TIPO ANTIBIOTICO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como

antibidticos utilizados.

. Variable 23: ANESTESIA. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye 6 categorias que son: Epidural, General,

Intradural, Local-Sedacion, Plexos y Regional Intravenosa.

. Variable 24: FARMACO ANESTESICO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como

farmacos anestésicos principales utilizados.

. Variable 25: TECNICA QUIRURGICA. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como

intervenciones quirurgicas principales realizadas.

. Variable 26: TECNICAS ASOCIADAS. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como

intervenciones quirdrgicas asociadas a la intervencion principal.
. Variable 27: DURACION. Tipo de variable: Cuantitativa. Minutos que dura la intervencion.
. Variable 28: FECHA. Tipo de variable: Fecha. Dia/Mes/Afio.

. Variable 29: CIRUJANO. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como cirujanos que han

operado en la unidad como cirujano principal.

. Variable 30: COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas

categorias como tipo de complicaciones ocurridas durante la intervencion.
. Variable 31: MORBILIDAD. Tipo de variable: Cualitativa binaria. Incluye 2 categorias: No y Si.

. Variable 32: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 1. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas

categorias como complicacion principal, Unica, sucedida en el postoperatorio.



. Variable 33: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 2. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas

categorias como segunda complicacion ocurrida en el mismo paciente durante el postoperatorio.

. Variable 34: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 3. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas

categorias como tercera complicacion ocurrida en el mismo paciente durante el postoperatorio.

. Variable 35: COMPLICACION GRAVE. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como

complicaciones postoperatorias que pusieron en riesgo la vida del paciente.

. Variable 36: CAUSAS DE MUERTE. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye tantas categorias como

causas que causaron la muerte del paciente.

. Variable 37: HORA DE ALTA. Tipo de variable: Cuantitativa. Hora de alta con fracciones decimales (no

se contabilizan minutos).

. Variable 38: CRITERIOS DE ALTA. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye 4 categorias que son: Alta

CMA, Precisa ingreso, Ingreso diferido y No se opera.

. Variable 39: CAUSA DEL INGRESO O DE LA SUSPENSION. Tipo de variable: Cualitativa. Incluye
tantas categorias como causas que condicionaron el ingreso no deseado, el ingreso diferido o la suspension de la

intervencioén.

Se han generado asi las variables principales del estudio que hemos denominado “INDICADORES
CLINICOS” y que siguiendo las recomendaciones de The Australian Council on Healthcare Standarsgsg; Y de la

IAAS;; g3 son los siguientes:
.1. Suspension de operaciones tras el ingreso en la unidad (a partir de las variables 38 y 39).
.2. Ingresos no planificados (a partir de las variables 38 y 39).
.3. Readmisiones o ingresos diferidos (a partir de las variables 38 y 39).
4. Mal control del dolor postoperatorio (a partir de las variables 31, 32, 33 y 34).
.5. Infeccion de herida operatoria (a partir de las variables 31, 32, 33 y 34).

.6. Incidencia de trombosis venosa profunda (a partir de las variables 31, 32, 33 y 34).
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4.4 ANALISIS ESTADISTICO.

Como se deseaba estimar las 6 variables principales, INDICADORES CLINICOS, con los estudios mas
relevantes publicados en la literatura internacional, y considerando el indicador 2, ingresos no planificados, el
principal indicador de la literaturaygo g1, Cuyo valor estd en torno al 1,1%, se hizo inicialmente un estudio del

tamafio muestral para comprobar que la base de datos de COT reunia suficiente nimero de pacientes.
Tamafio muestral:
. El nivel de confianza (1- o), con coeficiente (Zo?) para una seguridad del 99%.
. La precision deseada para el estudio es del 1%.
Aplicamos la formula n = (Zo? x p x q)/d?, donde:
Zo? = 2,56 (nivel de confianza del 99%)
p = proporcion esperada de ingresos no planificados 1,1% = 0,01
g=1-p (eneste caso 1-0,01) = 0,99
d = precision del 1%
Asi, n=2,562x 0,01 x 0,99 /0,012 = 650 pacientes COT operados en CMA

Para este analisis estadistico se ha utilizado el programa Stat View para Windows, SAS Institute Inc 1992-
1998, SAS Campus Drive, Cary NC 27513, version 5.0.1, el mismo que se empled cuando se disefio la base de
datos clinica de la unidad y por tanto el utilizado en la base de datos de la especialidad de COT, extraida de la

base general.
Pruebas principales del estudioyzs:
a) Estadistica descriptiva: Sintesis de datos y presentacion de los mismos:

- Para los valores cuantitativos se han calculado las medidas de tendencia central (media aritmética,
moda y mediana) y las medidas de dispersion (desviacién estandar, error estandar de la media, varianza y

coeficiente de variacion).
- Para los valores cualitativos, distribucion de frecuencias.

Los resultados obtenidos se expresaran habitualmente con un intervalo de confianza del 95% para el valor
de la media.

Los datos se representaran por medio de tablas y graficos:



- En los histogramas se distribuiran sus frecuencias en nimero de clases = 10 (para valores cuantitativos)

- En los valores cualitativos elegiremos el diagrama circular

- En series temporales, el estadistico de tendencia central de eleccion es la mediana y su representacion
gréfica el "box-plot".

b) Estadistica inferencial: Test de contraste de hipétesis:

- Para las variables cualitativas se ha utilizado el test Chi-2 y tablas de contingencia. El test Chi-2
agrupado nos permitira comparar nuestros resultados con los de la literatura.

- Para las variables cuantitativas, entre los grupos de COT, el Analisis de la Varianza (ANOVA) y para
la comparacion entre variables predictoras dicotdmicas (gj. s
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5. RESULTADOS
5.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

. Las variables 1 (NOMBRE), 2 (TELEFONO), 4 (NUMERO HISTORIA CLINICA) y 9 (DIRECCION)
son variables tipo “cadena de texto” y por tanto solo sirven para identificar a los pacientes y conservar la
integridad de la base de datos, manteniendo su identidad en el anonimato en todo momento. La variable 28

(FECHA) tan solo se utiliza para mantener el orden temporal de los pacientes.

. Variable 3 (ANO DE INCLUSION): La Fig. 67 muestra la actividad en CMA de la especialidad de COT
gue se mantiene estable durante los primeros afios, de 1995 a 2007, y se incrementa considerablemente a partir de
2008 hasta el cierre de este estudio a principios de 2017. Esta variabilidad se relaciona con la mayor promocion

de la CMA en el hospital durante los Gltimos afios.

Fig. 67. Distribucion por afios de los 5085 pacientes de COT que pasaron por la unidad

. Variables 5 (EDAD) y 6 (GRUPO DE EDAD): La edad media de los pacientes fue de 52,1 afios (rango 9-
93) con una moda y una mediana de 54 afios y una distribucién normal como se aprecia en la Fig. 68. Los
pacientes fueron agrupados por su edad con el empleo de la Variable 6 (GRUPOS DE EDAD) en pacientes hasta
40 afios, 21,7%, entre 41 y 65 afios, 58%, y de 66 en adelante, 20,3% como muestra la Fig. 69.

. Variable 7 (SEXO): El 59,8% de los pacientes fueron mujeres y el resto, 40,2% varones, siendo la media

de edad de las mujeres algo superior a la de los varones, 54 afios contra 49,4, tal y como muestra la Fig. 70.
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Descriptive Statistics

EDAD
Mean s21] 140
Std. Dev 15,5
Std. Error 2

1200 1

Count 5084
Minimum 9,0
Maximum 93,0 1000 4
# Missing 1
Variance 2410
Coef. Var. 3 Er 1 TR S——
Range 84,0
Sum 265034.0
Sum Squares | 150415580 600
Geom. Mean 49,3
Harm. Mean 45,7
Skewness -3 4007
Kurtosis -3
Median 54,0
- 310 DO o e e
Mode 54,0
10% Tr. Mean 52,8 0
MAD 10,0 o

Fig. 68. Edad de los pacientes e histograma de edad con media, moda y mediana practicamente iguales

Pie Chart for GRUPO EDAD

Frequency Distribution for GRUPO EDAD
Count Percent

DE 41 A 65 2947 58,0 M DE41AES

DE 65 EN ADELANTE | 1034 20,3 B DE 56 EN ADELANTE
HASTA 40 1103 217 [ HaSTA 40

Total s084 | 1000

Fig. 69. Distribucion de los pacientes por grupos de edad

R Pie Chart for SEXO
Frequency Distribution for SEXO

Count Percent

MUJER 3039 59,8
VARON 2046 40,2
Total 5085 100,0
Means Table for EDAD [ wuJERr
Effect: SEXO B VARON
Count Mean Sid.Dev. Sid. Err.
MUJER 3038 54,0 14,4 3
VARON 2046 494 16,6 4

Fig. 70. Distribucion de los pacientes por género y su correlacién con la edad

. Variable 8 (DOMICILIO): Se dividieron los pacientes segin su proximidad al hospital en cuatro
categorias: Zaragoza, con el 61,7% de los casos, a menos de 1 hora, 35,1%, a mas de una hora, 2,7% Yy otras
provincias tan solo el 0,5%, acorde con las condiciones de seleccion de pacientes (domicilio lo mas préximo a la

unidad de CMA), Fig. 71. Tan solo el 3,2% de los enfermos vivian a mas de una hora de la unidad.



Total

Count

<1 HORA 1785
> 1 HORA 135
OTRAS PROVINCIAS 26
ZARAGODZA 3139

5085

Pie Chart for DOMICILIO

Frequency Distribution for DOMICILIO

Percent

351
27
9
61,7
100,0

OE@oOd

<1 HORA

> 1 HORA

OTRAS PROVINCIAS
ZARAGOZA

Fig. 71. Distribucion de los pacientes por su distancia a la unidad de CMA

5.2 DIAGNOSTICOS.

Variable 10 (DIAGNOSTICO): Esta variable nos ha permitido agrupar a los pacientes segin 4 grupos

diagnosticos como ya vimos en el apartado MATERIAL Y METODOS, en el diagrama circular de la Fig. 48 y en

el diagrama de flujo de pacientes de la Fig. 49, que ampliamos en las Fig. 72, 73 y 74, mostrando ademas del box-

plot de su modificacién en el tiempo y las diferencias estadisticamente significativas en edad y género entre los 4

grupos: Cirugia Artroscépica 1.100 pacientes (21,6%), Fascia y Tendones 1.746 pacientes (34,3%), Patologia

Osea 1.623 pacientes (31,9%) y Grupo Miscelanea (Otras Trauma) con 616 pacientes (12,1%).

ANO

PACIENTES COT SELECCIONADOS

19982

5.085
v i i J'
ARTROSCOPIA FASCIAS-TENDONES PATOLOGIA OSEA MISCELANEA

1.100 1.746 1.623 616

e o o & I —$ o

s 0 & 4 I —% &

* e 0 0 I —4 o+ o

LI I I I I — ®

1957 2002 2007 2012 2017

Units

|[E] ARTROSCOPIA [@] FASCIASTEND. [8] OTRAS TRAUMA [@] PAT DSE;.I

Fig. 72. Division de los pacientes en los 4 grupos diagnésticos y box plot de su distribucion en el tiempo
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PAT. OSEA

80

Means Table for EDAD
Effect: DIAGNOSTICO

ARTROSCOPIA 1100

FASCIAS/TEND. 1745

OTRAS TRAUMA 616

Count Mean Std.Dev. Std. Err.
475 14,0 A
55,9 13,3 3
478 15,6 6
1623 52,9 17,4 4

ANOVA Table for EDAD

Mean Square  F-Vaue P-Vale
DIAGNOSTICO 201161 B7,7| <0001
Residual 2293

50

80 1

|0 arTROSCOPIA [J FASCIASTEND. [J OTRAS TRAUMA [] PAT. 0sEA|

20

EDAD

Fig. 73. Los 4 grupos diagndsticos y su relacién con la edad

Pie Chart for SEXO
Spit By: DIAGNOSTICO
Cel: ARTROSCOPA

Pie Chart for SEXO

Bl MulERr
W VARON

Spit Dy: AGNOSTICO
Celt FASCIASTEND.

Pie Chart for SEXO0

Spé By: 0
Celt: OTRAS TRAUMA

Sple By:
Colt: PAT, OSEA

Chi Square
Chi Square P-Value

321,760
<,0001

Percents of Column Totals for SEXO, DIAGNOSTICO

ARTROSCOPIA FASCIAS/TEND. OTRAS TRAUMA  PAT. OSEA
MUJER 39,1 63,2 536 72,4
VARON 60,9 36,8 464 276
Totals 100,0 100,0 100.0 100,0

Totals
59,8
402

100,0

Fig. 74. Los 4 grupos diagndsticos y su relacion con el género




. Variable 11 (PATOLOGIA OSEA): Los 1.623 pacientes de este grupo tenian como diagnéstico: Hallux
Valgus unilateral en el 37,8% de los casos y Retirada de Material de Osteosintesis (RMO) en el 31,8% de los
casos, siendo estos los diagnosticos mas prevalentes. Otros diagndsticos menos frecuentes fueron: Hallux Valgus
+ Dedo en Garra 4,3%, Hallux Valgus bilateral 3,7%, Exostosis 2,5%, Metatarsalgias 2,3% y un buen nimero de
otros diagnosticos, mucho menos prevalentes, tal y como se recoge en la TABLA 1.

Frequency Distribution for PAT. OSEA
Count Percent Count Percent

CALLO VICIOSO 2 A LUXACION RECID. ROTULA - 2
DEDO EN MARTILLO 52 32 ESCAFOIDES SUPERNUMERARIO 1 ol
DEDO EN RESORTE 8 S SUPRADUCTUS Y D MARTILLO 1 A
DEDO INFRADUCTUS BIL 3 2 INESTABILIDAD MTC-F 1 A
DEDO QUINTUS VARUS PEE 17 1,0 SECUELAS PE CAVO 1 A
DEDO SUPRADUCTUS BIL - 2 ARTROSIS INTERFALANGICA MANO 1 K |
DEDOS EN GARRA 38 23 H.RIGIDUS BILATERAL - 2
DINAM. CLAVO 29 18 ARTROSIS TARSOMETATARSIANA 1 3
EXOSTOSIS 41 25 ARTROSIS ESCAFORADIAL 1 A
H.VALGUS BIL 61 37 NECROSIS CABEZA MT 2 % |
H.VALGUS UNI 618 378 PSEUDOARTROSIS 2 K
H.VALGUS+DEDO EN GARRA 70 43 HALLUX RIGIDUS 34 21
RIGIDEZ DEDOS POSTRAUMATICA 7 4 SESAMOIDEO BIPARTITO 1 3
RMO 520 318 DEDO INFRADUCTUS UNI 1 1
ROTULA BIPARTITA 3 2 GENU VALGO < 2
VALGUS INTERFALANGICO PE - 2 QUISTE OSEO 1 s
METATARSALGIA 37 23 PIE PLANO VALGO 2 A
LUXACION INVETERDA FALANGE 5 3 RIGIDEZ POSTRAUMATICA CODO 1 3
LUXACION MT-FAL 17 1,0 TROCANTERMIS 1 .
RIZARTROSIS 8 S SECUELAS PE ZAMBO 1 N
BRAQUIMETATARSIA 1 A GENU VARO BILATERAL 1 A
ARTROSIS MT-F 8 S INESTABILIDAD RODILLA 1 A
DEFORMIDAD DEDO PE 3 . PIEE CAVO BILATERAL 1 3
CLINODACTILIA S BLT 8 S ENTENSITIS TTA 1 5
SUPRADUCTUS §° 3 2 PE NEUROLOGICO 1 A

Total

1637 100,0

TABLA 1. Diagndsticos de los pacientes del grupo PATOLOGIA OSEA

. Variable 12 (ARTROSCOPIA): Los 1.100 pacientes del grupo CIRUGIA ARTROSCOPICA presentaban
mayoritariamente una Meniscopatia de rodilla, 80,7% de los casos, seguidos a mucha distancia por los
diagnosticos de Gonartrosis 4,3%, Condropatia Rotuliana 2,9% 6 Condropatia Condilea 2,6%, entre los méas
prevalentes, tal como muestra la TABLA 2. Con la adquisicion de experiencia en los Gltimos afios de la muestra
se incluyeron un total de 7 casos de Rotura del Ligamento Cruzado Anterior (0,6%) y un total de 29 casos de
artroscopia de hombro, correspondiendo la mayoria de los casos a pacientes con Rotura del Supraespinoso, 13

casos (1,2%) o Sindrome Subacromial 11 casos (1%). Se realizaron también tres artroscopias de tobillo.
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Frequency Distribution for ARTROSCOPIA

Count Percent Count Percent
CONDROP. CONDILO 29 26 HOMBRO: ROTURA SUPRAESPINOSO 13 12
CONDROP. ROTULIANA 32 29 TOBILLO: IMPINGEMENT 1 A
CUERPO LIBRE LA, 8 7 TUMORACION RODILLA 1 5
EXPLORATORIA 3 3 TENDINITIS SUPRAESPINOSO 1 A
GONARTROSIS 47 43 SINDROME TIBIOASTRAGALINO 1 3
MENISCOPATIA 888 80,7 QUISTE SINOVIAL PARA LCP 2 2
PLICA MEDIALIS 9 8 SINDROME SUBACROMIAL 1 1,0
SINDROME CICLOPE RODILLA 4 4 INESTABILIDAD GLENOHUMERAL 2 2
SINOVITIS 10 9 INESTABILIDAD RODILLA 1 A
TENDINMIS ROTULIANA 2 2 LAXITUD PLASTIA LCA 1 A
ROTURA LCA 7 6 HOMBRO: TENDINITIS CALCIFICANTE 1 A
MENISCOPATIA BILATERAL 1 1 LUXACION RECIDIVANTE HOMBRO 1 R
OSTEOCONDRITIS BILATERAL 3 3 ROTURA MANGUITO ROTADOR 2 2
GENU VARO ATROSICO 1 1 OSTEOCONDRITIS ASTRAGALO 1 3
GONALGIA 17 1,5

Total 1100 100,0

TABLA 2. Diagndsticos de los pacientes del grupo CIRUGIA ARTROSCOPICA

. Variable 13 (FASCIAS/TENDONES): Un total de 1.746 pacientes se incluyeron en este grupo
diagndstico destacando el diagnostico de Tanel Carpiano unilateral, 67,8% de los casos, Enfermedad de
Dupuytren unilateral 19,6%, Compresion del Cubital 4,5% y Tenosinovitis 2,2%, como puede verse en la
TABLA 3.

Frequency Distribution for FASCIAS/TENDONES
Count Percent Count  Percent
COMPRESION CUBITAL 79 45 COMPRESION MEDIANO 1 A
COMPRESION RADIAL 2 1 EPMTROCLEMS A
DEDO EN BUTONER 7 4 ENFERMEDAD HAGLUND TALON 1 1
DEDO EN RESORTE 22 13 INESTABILIDAD TOBILLO 1 A
E. DUPUY. UNIL. 342 196 BURSMIS 9 5
EPICONDILITIS 12 7 TENODESIS 1 5
FASCITIS PLANTAR 15 9 INSUFICENCIA EPL 1 K
RETRACCION DEDO PE 2 1 ROTURA TENDON 1 1
T. CARP. BILAT. 20 1,1 HIPEREXTENSION MTF DEL PE 3 2
T. CARP. UNILAT. 1186 67,8 ENTESITIS AQUILEA 1 1
TENOSINOVITIS 38 22 SINOVITIS 1 1
TUNEL TARSIANO 3 2
Total 1749 100,0

TABLA 3. Diagnosticos de los pacientes del grupo FASCIAS Y TENDONES

Variable 14 (OTRAS TRAUMA): Este cuarto grupo de 616 pacientes, también denominado
MISCELANEA, incluye los diagnésticos no recogidos en los 3 grupos anteriores. Destacan las Tumoraciones,
47,1%, Quistes Sinoviales, 33,5%, Neuromas, 3,7%, Higromas, 3,1%, y extraccién de Cuerpos Extrafios, 2,8% tal

y como se recoge en la TABLA 4.



Frequency Distribution for OTRAS TRAUMA

Count Percent

CUERPO EXTRA,O 18 2,8 REGULACION MUNON DEDO
ENF FREIBERG DEDO PE 8 1,2 SINDROME SUBACROMIAL
HERNIAS MUSCULARES z 9 UNA INCARNATA
HIGROMA 20 31 CONDROPATIA
HOMBRO DOLOROSO 5 8 INTOLERANCIA SUTURA
NECROSIS OSEAS 4 6 FIBROMATOSIS PLANTAR
NEUROMAS 24 3,7 CICATRIZ RETRACTIL
QUISTES 217 335 HIPERQUERATORIS
SECCION NERVIO 10 1,5 REVISION HERIDA QUIRURGICA
TUMORACIONES 305 47,1 INTOLERANCIA DISPOSITIVO CORRECTOR
OSTEOCONDRITIS ASTRAGALO 9 1,4 NEUROPATIA CPE
UNA TRONCOCONICA BILATERA 1 2

Total 648  100,0 ]

Count

1

- ek wd N edwd @ N

Percent
2

MV RNV NMNwONVNN W

TABLA 4. Diagndsticos de los pacientes del grupo OTRAS TRAUMA (MISCELANEA)

5.3 RIESGO ANESTESICO DE LOS PACIENTES.

. Variable 15 (RIESGO ANESTESICO): Siguiendo los criterios de seleccion de pacientes, médicos o

diferenciar su género, tal y como muestra la Fig. 75.

Count
ASA | 1688
ASAl 2854
ASAN 537
Total 5079

Percent
332
56,2
106

100,0

Frequency Distribution for RIESGO ANESTESICO

Pie Chart for RIESGO ANESTESICO

B Asal
O Asan
B Asan

Means Table for EDAD
Effect: RIESGO ANESTESICO
Count Mean Std. Dev
ASA | 1687 414 145
ASAI 2854 562 129
ASA N §37 639 121

Std. Err.
4
2 -

Percents of Column Totals for RIESGO ANESTESICO, SEXO
MUJER VARON Totals
ASA | 30,2 377 332
ASA I 599 50,7 56,2
ASA N 99 116 106
Totals 100,0 100,0 100,0

Fig. 75. Riesgo anestésico de los pacientes segun clasificacion ASA y su relacién con edad y género

fisiologicos, ya recogidos en el apartado 5.2.1 de MATERIAL Y METODOS, esta variable cualitativa presenta 3
categorias, ASA | con el 33,2% de los pacientes, ASA I, con el 56,2% y ASA Il (estables) con el 10,6%. Al
relacionar el riesgo anestésico con la edad y el género se observa, con significacion estadistica, como la edad

media se incrementa a la vez que lo hace el riesgo y cdmo el predominio de pacientes ASA 1l se mantiene al
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5.4 PREMEDICACION.

. Variable 16 (PREMEDICACION): El 69,7% de los enfermos recibieron premedicacion observandose una
variacion significativa segin al grupo al que pertenecian. Asi los enfermos pertenecientes al grupo
ARTROSCOPIA fueron premedicados en un 94,4% de los casos, los del grupo PATOLOGIA OSEA lo fueron en
el 87,7% y sin embargo los de los grupos FASCIAS Y TENDONES y OTRAS TRAUMA lo fueron en torno a la

mitad, como muestra la Fig. 76. Las siguientes variables analizan los farmacos utilizados en la premedicacion.

Pie Chart for PREMEDICACION

Frequency Distribution for PREMEDICACION
Count Percent
NO 1527 30,3
Si 3516 69,7
Total 5043 100,0

Percent otals for PREMEDICACION, DIAGNOSTICO
ARTROSCOPIA FASCIAS/TEND. OTRASTRAUMA PAT.OSEA Totals
NO 56 56,8 466 12,3 30,3
Sl 944 432 534 877 69,7
Totals 100,0 100,0 100,0 1000 100,0

Fig. 76. Diagrama circular sobre la premedicacién y su variacién segun el grupo de pacientes.

. Variable 17 (ANSIOLITICO): El 79,6% de los enfermos no recibieron ansiolitico alguno y en un 19,8%

se utilizd midazolam (Dormicum®), como muestra la TABLA 5.

Frequency Distribution for ANSIOLITICO Frequency Distribution for PROFILAXIS ETE
Count Percent Count Percent
DORMICUN CP 696 19,8 CLEXANE 1296 36,9
[nO 2798 79.6| FRAXIPARINA 28 8
ORFIDAL CP 3 3 INO 1876 534 |
TRANXILIUM 6 2 HIBOR 308 88
VALIUM 13 4 FRAGMIN 2 A
Total 3516 100,0 Total 3510 100,0

Frequency Distribution for ANTIEMETICO Frequency Distribution for ANTI-H2

Count Percent Count Percent

METOCLOPRAMIDA 18 s |no 1222 349]
[no 1211 345 | RANITIDINA 1782 50,9
ONDANSETRON 2281 65.0 OMEPRAZOL 497 14,2
Total 3510 100,0 Total 3501 100,0

TABLA 5. Farmacos utilizados en la premedicacion de los pacientes



. Variable 18 (PROFILAXIS ETEV): Como muestra la TABLA 5, un 53,4% de los enfermos no recibieron
profilaxis farmacoldgica de la ETEV. Del resto, un 36,9% recibi6 enoxaparina (Clexane®), un 8,8% bemiparina
(Hibor®), siendo muy escasos los pacientes en los que se emplearon otras heparinas. Este empleo de heparinas de
bajo peso molecular se realiz6 fundamentalmente en el grupo ARTROSCOPIAS, 74,2%, y PATOLOGIA OSEA
55,4%, siendo el porcentaje mucho mas bajo en el grupo FASCIAS Y TENDONES, 3,8%, y OTRAS TRAUMA,

17,6%, como se ve en la TABLA 6.

Percents of Column Totals for PROFILAXIS ETE, DIAGNOSTICO
ARTROSCOPIA FASCIAS/TEND. OTRAS TRAUMA  PAT.OSEA Totals
CLEXANE 54 4 35 13,8 470 36,9
FRAXIPARINA 16 0,0 3 8 8
[nO 258 96,2 824 446 53,4
HIBOR 18,1 3 34 76 88
FRAGMIN A 0,0 0,0 N A
Totals 100,0 100,0 100,0 1000 100,0
Chi Square 1060,8
Chi Square P-Value <,0001

TABLA 6. Empleo de heparinas de bajo peso molecular segun el grupo diagnostico

. Variable 19 (ANTIEMETICO): En el 655% de los casos se hizo profilaxis antiemética, casi

exclusivamente con ondansetron, TABLA 5.

. Variable 20 (ANTI-H2): En el 65,1% de los casos se emplearon farmacos anti-H2 como prevencion de la

broncoaspiracion, fundamentalmente ranitidina, 50,9%, TABLA 5.

. Variable 21 (ANTIBIOTICO): Solo se realizd profilaxis antibiotica en el 8,7% de los enfermos,
destacando sobre el resto de los grupos, el 23% en el grupo PATOLOGIA OSEA, Fig. 77.

Totals

Frequency Distribution for ANTIBIOTICO

Percents of Column Totals for ANTIBIOTICO, DIAGNOSTICO

100,0 100,0

Pie Chart for ANTIBIOTICO

Coqunt Percen: o wo
NO 4592 91,3 B s
Sl 435 87
Total 5027 100,0

ARTROSCOPIA FASCIAS/TEND. OTRASTRAUMA PAT.OSEA Totals
NO 96,2 894 98,0 7.0 913
Si 38 ) 20 23,0 87

100,0 1000 1000

Fig. 77. Porcentaje de empleo de la profilaxis antibidtica y su distribucion por grupos
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. Variable 22 (TIPO ANTIBIOTICO): La distribucion del tipo de antibi6tico empleado se observa en la
TABLA 7, predominando las cefalosporinas de segunda generacion, cefuroxima (Curoxima®), 71,4% o primera

generacion, cefazolina, 11,8%.

Frequency Distribution for TIPO ANTIB.

Count Percent
CIPROFLOXACINO 8 19
CUROXIMA 302 71,4
DENVAR/ZINNAT 5 1.2
ROCEFALIN 1 2
AUGMENTINE 25 59
MONOCID 20 47
NETILMICINA 2 5
CEFAZOLINA 50 128
PANTOMICINA 1 2
CLINDAMICINA 9 21
Total 423 100,0

TABLA 7. Distribucion del tipo de farmaco empleado en los casos en que se hizo profilaxis antibidtica
5.5 TECNICAS ANESTESICAS.

. Variable 23 (ANESTESIA): La anestesia mas empleada fue la intradural, 38,3% de las intervenciones,
seguida de la regional intravenosa, 21,3%, la anestesia local y sedacion, 16,3%, la anestesia general, 14% y los
plexos o BNPs, 8,8%. Su distribucion es significativamente diferente entre los cuatro grupos diagnoésticos, salvo
la anestesia general que presenta porcentajes bastante parecidos en todos ellos. La anestesia intradural predomina
claramente en el grupo ARTROSCOPIA, 83,3%, bajando al 55,4% en el grupo PATOLOGIA OSEA. Casi en la
mitad de los casos de FASCIAS Y TENDONES se utilizé la anestesia regional intravenosa, 47,2% y en el grupo
OTRAS TRAUMA, la anestesia regional intravenosa, 30,5% y la anestesia local y sedacién, 28,1% fueron las

mas empleadas, tal como muestran las Fig. 78 y 79.

Pie Chart for ANESTESIA

Frequency Distribution for ANESTESIA
Count Percent

EPIDURAL 66 13 Il EPDURAL
GENERAL 704 14,0 I GENERAL
INTRADURAL 1919 38,3 [ NTRADURAL
LOCAL-SEDACION 815 16,3 B LOCAL-SEDACION
PLEXOS 440 838 O PLEXOS
REGIONAL LV. 1067 21,3 [ REGIONAL LV.
Total 5011 100,0

Chi Square 2907,153
Chi Square P-Value <,0001

Percents of Column Totals for ANESTESIA, DIAGNOSTICO
ARTROSCOPIA FASCIAS/TEND. OTRAS TRAUMA PAT.OSEA Totals

EPIDURAL 29 0,0 3 21 13
GENERAL 13,0 126 133 166 14,0
INTRADURAL 833 15 17,0 554 383
LOCAL-SEDACION 3 253 281 129 163
PLEXOS S 134 10,8 87 88
REGIONAL LV 0,0 472 30,5 44 213
Totals 100,0 100,0 100,0 1000 100,0

Fig. 78. Técnicas anestésicas empleadas y su distribucion por grupos



Pie Chart for A NESTESIA Pie Chart for ANESTESIA
Split By: DIA GNOSTICO Split By: DAGNDSTICO
Cell: ARTROSCOPIA Cell: FA SCIA SITEND.

Pie Chart for ANESTESIA
Split By: DIAGNDSTICO
Cell: PAT. OSEA

Pie Chartfor ANESTESIA
Spiit By: DAGNDSTICO
Cell: OTRAS TRALMA

Il ErouraL

B cEERaL

[®] MNTRADURAL

B LocAL-SEDACION

Ao [#] PLEOS
[®] REGIONAL V.
— Dbl |
T T T T T
1992 1997 2002 2007 2012 2017

Fig. 80. Box-plot de las técnicas anestésicas empleadas en el periodo estudiado

Variable 24 (FARMACO ANESTESICO): El farmaco anestésico principal mas empleado fue la
bupivacaina, 37,6%, por su utilizacion en la anestesia intradural, seguido de la mepivacaina, 32,5%, utilizada
tanto en la anestesia regional intravenosa, como en plexos y anestesia local, el propofol, 13%, por su empleo en la
anestesia general y en la sedacién, la lidocaina, 6,2%, por su empleo en la anestesia regional intravenosa, y el

sevoflurano, 5,8%, por su empleo en anestesia general, TABLA 8.
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Frequency Distribution for FARMAC. ANESTESICO
Count Percent

BUPIMEPI 140 28
BUPIVACAINA 1881 376
DESFLORANE 12 2
FORANE 30 6
LIDOCAINA 309 62
MEPIVACAINA 1628 325
NO CONSTA 22 4
PRILOCAINA 40 8
PROPOFOL 651 130
SEVOFLORANO 290 58
ROPIVACAINA 2 40E-2
ETOMIDATO 2 4,0€E-2
Total 5007 100,0

Percents of Row Totals for ANESTESIA, FARMAC, ANESTESICO
EPDURAL GENERAL INTRADURAL LOCAL-SEDACION PLEXOS REGIONALLV. Totals

BUPI-MEP! 45 A 23 1.7 155 9 28
BUPIVACAINA 636 3 928 1,0 50 25 376
DESFLORANE 0,0 14 1 1 0,0 00 2
FORANE 0,0 43 0.0 00 0.0 00 6
LIDOCAINA 61 4 16 54 23 204 62
MEPIVACAINA 27 3 10 60,2 725 735 325
NO CONSTA 3,0 7 1 9 RS 4 4
PRILOCAINA 0.0 0,0 19 0.0 0,0 3 8
PROPOFOL 0,0 518 ! 30,3 43 18 13,0
SEVOFLORANO 0.0 40,5 1 2 0.0 2 58
ROPIVACAINA 00 0,0 A A 00 00 40E-2
ETOMIDATO 0,0 3 0.0 0,0 0.0 0,0 40E-2
Totals 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1000 1000

TABLA 8. Distribucion del farmaco principal empleado en las distintas técnicas anestésicas

5.6 TECNICAS QUIRURGICAS.

. Variable 25 (TECNICA QUIRURGICA): La TABLA 9 muestra la relacion de la técnica quirdrgica
principal realizada en cada paciente. Destacan en primer lugar las 1.177 secciones unilaterales del ligamento
anular del carpo, seguidas de 1.002 artroscopias unilaterales de rodilla, 572 exéresis de tumoraciones, 519
artroplastias metatarso-falangicas unilaterales, 510 retiradas de material de osteosintesis, 333 aponeurectomias
unilaterales, 200 osteotomias, 108 artrodesis, 76 exostosectomias, 57 transposiciones del nervio cubital y 56
liberaciones de tendones. El resto de las intervenciones realizadas suponen menos del 1% del total, cada una de

ellas.

Teniendo en cuenta los grupos diagnosticos, dentro del grupo ARTROSCOPIA, la artroscopia de rodilla
ocupa casi la totalidad, especialmente las meniscectomias, siendo 7 los casos en que se actud sobre el ligamento
cruzado anterior. La artroscopia de hombro se realizé en 29 casos y se practicaron tres artroscopias de tobillo,
TABLA 10.



Frequency Distribution for TECNICA QUIRURGICA
Count Percent Count Percent Count Percent

SEC. LIGAM. ANULAR UNI 1177 23,27% | OSTECTOMIA Y LIGAMENTOPLASTIA 6 0,11% ARTROSC. RODILLA TERAP. BIL 2 0,03%
ARTROSC. RODILLA TERAP. 1002 19,68% | TENOPLASTIA, CAPSULOT. Y KIR. 6 0,11% ELONGACION PARTES BLANDAS 2 0,03%
EXERESIS TUMORACIONES 572 11,25% | EXTRACCION CUERPO EXTRANO 3 0,11% EXPLORACION HERIDA 2 0,03%
ARTROPL.MET-FAL UNI 519 10,31% | APERTURA POLEA 6 0,11% TENOTOMIA TENDONES FLEXORES 2 0,03%
RMO 510 10,08% FASCIOTOMIA 5 0,09% ELONGACION TENDON 2 0,03%
APONEURECT. UNI 333 6,58% | CURETAIE 4 0,07% TENOTOMIA EXTENSORES 2 0,03%
OSTEQTOMIA 200 3,95% | REINSERC. TENDINOSA 4 0,07% INFILTRACION ANESTESICO ¥ CORTIC. 2 0,03%
ARTRODESIS 108 2,13% | ALEROTOMIAROTULIANA 4 0,07% MOVILIZACION FORZADA CODO 1 0,01%
EXOSTOSECTOMIA 76 1,50% | HEMIEPIFISIODESIS FEMORAL 3 0,05% RETENSADO PLASTIA LCA 1 0,01%
TRANSPOSICION CUBITAL 57 1,12% | TENOSUSPENSION DE JONES 3 0,05% HEMIEPIFISIODESIS TIBIAL LAT BIL. 1 0,01%
LIBERACION TENDON 56 1,10% | HEMIEPIFISIODESIS FALANGICA BIL 3 0,05% REINSERC. CAPSULAR ATROSCOP. 1 0,01%
SESAMOIDECTOMIA a8 0,94% | IMPLANTE ESPACIADOR SUBACROM 3 0,05% RECONSTRUCCION EPICONDILO 1 0,01%
ARTROPL.MET-FAL BIL a1 0,81% | APERTURA QJAL FASCIA 3 0,05% ARTROSCOPIA TOBILLO 1 0,01%
ARTROSC. RODILLA DIAG. 37 0,73% | RECONSTRUCCIONTENDON 3 0,05% SUTURA NERVIOSA 1 0,01%
DINAMIZACION CLAVO 29 0,57% DESARTICULACION DEDO 3 0,05% Z-PLASTIA 1 0,01%
EXONEUROLISIS 26 0,51% | EXERESISFRAG. ROTULA 3 0,05% RETIRADA DISPOSITIVO i 0,01%
SEC.LIGAM.ANULAR BIL 19 0.37% | CERCLAJE 3 0,05% SUTURA i 0,01%
FASCIECTOMIA PLANTAR 13 0,25% | SECCION CORREDERA 3 0,05% DRENAIE 1 0,01%
DESCOMP. SUBACROMIAL ARTROSC 1 0,21% | OSTEOSINTESIS 3 0,05% PLASTIAS CUTANEAS 4 0,01%
DESINSERCION MUSCULAR 11 0,21% | TRASPOSICION TENDON 3 0,05% PATELECTOMIA 1 0,01%
RECONST. ARTROSCOP. SUPRAESPI 10 0,19% | RESECCION BASE FALANGE 3 0,05% LIGAMENTOPLASTIA MTC-F 1 0,01%
BIOPSIA OSEA 8 0,15% | TENOTOMIA AQUILES + KALIX Il 2 0,03% ACROMIOPLASTIA 1 0,01%
ALARGAMIENTO TENDON 7 0,13% | BANKART ARTROSCOPICO 2 0,03% RESECCION ESTILOIDES RADIAL 1 0,01%
QUEILECTOMIA 7 0,13% | ACROMIOPLASTIA ARTROSCOPICA 2 0,03% INYEC. INTRARTICULAR PLASMA RICO. 1 0,01%
LIGAMENTOPLASTIA ARTROSCOP. 2 0,11% | BURSECTOMIA ARTROSCOPICA 2 0,03% RESECCION DISTAL METATARSIAND 1 0,01%
SINOVECTOMIA 6 0,11% | MOVILIZACION ARTICULAR 2 0,03% 5011 98,45%

TABLA 9. Distribucién de la técnica quirdrgica fundamental ordenada por frecuencia

Observed Frequencies for DIAGNOSTICO, TECNICA QUIRURGICA
ARTROSCOPIA

ARTROSC. RODILLA TERAP. 1002 19,68%
ARTROSC. RODILLA DIAG. 37 0,73%
ARTROSC. RODILLA TERAP. BIL 2 0,03%
LIGAMENTOPLASTIA ARTROSCOP. 6 0,11% 1051
RETENSADO PLASTIA LCA 1 0,01%
BURSECTOMIA ARTROSCOPICA 2 0,03%
SINOVECTOMIA 1 0,01%
DESCOMP. SUBACROMIAL ARTROSC 11 0,21%
RECONST. ARTROSCOP. SUPRAESPI 10 0,19%
IMPLANTE ESPACIADOR SUBACROM 3 0,05% 29
BANKART ARTROSCOPICO 2 0,03%
ACROMIOPLASTIA ARTROSCOICA 2 0,03%
REINSERC. CAPSULAR ARTROSCOP. 1 0,01%
ARTROSCOPIA TOBILLO 1 0,01% 1

TABLA 10. Tabla de contingencia de la técnica quirdrgica principal en el grupo CIRUGIA ARTROSCOPICA.

En el grupo FASCIAS Y TENDONES la intervencion mas frecuente fue la seccion del ligamento anular
del carpo unilateral, que como ya hemos visto es la intervencion mas frecuente de la serie con sus 1.177 casos,
seguida a bastante distancia por la aponeurectomia unilateral, la transposicidn del nervio cubital y la liberacion de
tendones, TABLA 11.
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Observed Frequencies for DIAGNOSTICO, TECNICA QUIRURGICA
FASCIASITEND.
SEC.LIGAM.ANULAR UNI 1177 23,27%
EXERESIS TUMORACIONES 12 0,23%
APONEURECT. UNI 333 6,58%
OSTEOTOMIA 1 0,01%
ARTRODESIS 3 0,05%
EXOSTOSECTOMIA 1 0,01%
TRANSPOSICION CUBITAL 57 1,12%
LIBERACIONTENDON 50 0,98%
EXONEUROLISIS 25 0,50%
SEC.LIGAM.ANULAR BIL 19 0,37%
FASCIECTOMIA PLANTAR 11 0,21%
DESINSERCION MUSCULAR 11 0,21%
ALARGAMIENTO TENDON 2 0,03%
SINOVECTOMIA 4 0,07%
APERTURA POLEA 6 0,11%
FASCIOTOMIA 4 0,07%
REINSERC. TENDINOSA 2 0,03%
TENOSUSPENSION DE JONES 1 0,01%
RECONSTRUCCIONTENDON 2 0,03%
SECCION CORREDERA 3 0,05%
TRASPOSICION TENDON 2 0,03%
ELONGACION TENDON 1 0,01%
RECONSTRUCCION EPICONDILO 1 0,01%

TABLA 11. Tabla de contingencia de la técnica quirtrgica principal en el grupo FASCIAS Y TENDONES

En el grupo PATOLOGIA OSEA la intervencion mas frecuente fue la artroplastia metatarso-falangica
unilateral para el tratamiento del hallux valgus, a la par que la retirada de material de osteosintesis, con mas de
500 intervenciones cada una. Osteotomias y artrodesis son las siguientes mas frecuentes y especial mencion
hacemos en las 11 intervenciones sobre deformidades de extremidades inferiores, casi todas en edad infantil o

juvenil, introducidas en los Gltimos afios, TABLA 12.

Observed Frequencies for DIAGNOSTICO, TECNICA QUIRURGICA
PAT. OSEA

EXERESIS TUMORACIONES 5 0,09% | OSTEOSINTESIS 3 0,05%
ARTROPL.MET-FALUNI 518 10,29% | TRASPOSICIONTENDON 1 0,01%
RMO 510 10,08% | MOVILIZACION ARTICULAR 2 0,03%
OSTEOTOMIA 198 3,91% ELONGACION PARTES BLANDAS 2 0,03%
ARTRODESIS 105 2,07% | TENOTOMIA TENDONES FLEXORES 2 0,03%
EXOSTOSECTOMIA 73 1,44% ELONGACIONTENDON 1 0,01%
LIBERACIONTENDON 6 0,11% | TENOTOMIA EXTENSORES 2 0,03%
SESAMOIDECTOMIA 48 0,94% | INFILTRACION ANESTESICOY CORTIC. 2 0,03%
ARTROPL.MET-FALBIL 41 0,81% | MOVILIZACION FORZADACODO 1 0,01%
DINAMIZACION CLAVO 29 0,57% | Z-PLASTIA 1 0,01%
ALARGAMIENTO TENDON 5 0,09% | PATELECTOMIA 1 0,01%
QUEILECTOMIA 6 0,11% | RESECCIONESTILOIDES RADIAL 1 0,01%
SINOVECTOMIA 1 0,01% | RESECCION BASE FALANGE 3 0,05%
OSTECTOMIAY LIGAMENTOPLASTIA 6 0,11% RESECCION DISTAL METATARSIANO 1 0,01%
TENOPLASTIA, CAPSULOT. Y KIR. 6 0,11%

CURETAIE 1 0,01%

REINSERC. TENDINOSA 2 0,03%

ALEROTOMIA ROTULIANA 4 0,07% HEMIEPIFISIODESIS FEMORAL 3 0,05%
RECONSTRUCCION TENDON 1 0.01% | TENOSUSPENSION DE JONES 2 0,03%
DESARTICULACION DEDO 2 0:03% HEMIEPIFISIODESIS FALANGICA BIL 3 0,05% 11
EXERESIS FRAG. ROTULA 3 0,05% TENOTOMIA AQUILES + KALIX Il 2 0,03%
CERCLAJE 3 0,05% HEMIEPIFISIODESISTIBIALLAT BIL. 1 0,01%

TABLA 12. Tabla de contingencia de la técnica quirdrgica principal en el grupo PATOLOGIA OSEA



Finalmente, en el grupo OTRAS TRAUMA (MISCELANEA) la intervencion mas frecuente fue la exéresis
de tumoraciones con 555 casos, seguida muy a distancia por 8 biopsias 6seas y 6 extracciones de cuerpo extrafo,
TABLA 13.

Observed Frequencies for DIAGNOSTICO, TECNICA QUIRURGICA
OTRAS TRAUMA
EXERESIS TUMORACIONES 555 10,91%
ARTROPL.MET-FALUNI 1 0,01%
OSTEOTOMIA 1 0,01%
EXOSTOSECTOMIA 2 0,03%
EXONEUROLISIS 1 0,01%
FASCIECTOMIA PLANTAR 2 0,03%
BIOPSIA OSEA 8 0,15%
QUEILECTOMIA 1 0,01%
EXTRACCION CUERPO EXTRANO 6 0,11%
FASCIOTOMIA 1 0,01%
CURETAIE 3 0,05%
APERTURA OJAL FASCIA 3 0,05%
DESARTICULACION DEDO 1 0,01%
EXPLORACION HERIDA 2 0,03%
SUTURA NERVIOSA 1 0,01%
RETIRADA DISPOSITIVO 1 0,01%
SUTURA 1 0,01%
DRENAJE 1 0,01%
PLASTIAS CUTANEAS 1 0,01%
ACROMIOPLASTIA 1 0,01%
INYEC. INTRARTICULAR PLASMA RICO.. 1 0,01%

TABLA 13. Tabla de contingencia de la técnica quirtrgica principal en el grupo OTRAS TRAUMA

. Variable 26 (TECNICAS ASOCIADAS): Hasta en 253 pacientes, a la intervencion principal se le asocié
una segunda intervencion cuya relacion se recoge en la TABLA 14. Predominan la artrodesis con 109 casos, la

exéresis de tumoraciones con 37 y 20 osteotomias.

Frequency Distribution for TECNICAS ASOCIADAS
Count  Percent

ARTRODESIS 109 431
EXERESIS TUMORACIONES 37 146
LIBERACION TENDON 11 43
RMO 12 47
BIOPSIA PARTES BLANDAS 1 4
PLASTIA 1 4
CAPSULOTOMIA ANTERIOR 7 28
EXOSTOSECTOMIA 14 55
ALINEACION METATARSIANA - 1,6
ALARGAMIENTO TENDON 1 4
CERCLAJE CAPSULAR 6 24
ONICOPLASTIA 1 4
SESAMOIDECTOMIA 3 12
RESECCION DISTAL CLAVICULA 1 4
OSTEOTOMIA 20 79
OSTEOSINTESIS 1 4
SINOVECTOMIA 1 4
POLECTOMIA PALMAR 2 8
TRASPOSICION TENDON 2 8
SECCION POLEA 8 32
DESINSERCION MUSCULAR 1 4
EXONEUROLISIS 3 12
SEC.LIGAM.ANULAR UNI 5 2,0
LEGRADO 1 4
TENOTOMIA ADUCTOR 1 4
Total 253 100,0

TABLA 14. Distribucién de la técnica quirdrgica asociada.
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. Variable 27 (DURACION): La duracion media de las intervenciones fue de 37,5’ (rango 1 a 180”), con

una desviacion estandar de 21,6’ y una mediana de 30°, Fig. 81.

Descriptive Statistics
DURACION
Mean 3rs
Std. Dev 2186
Std. Error 3 1600 ) ) ) ) ) ) )
Count 5005
Minimum 1,0
Maximum 180,0
# Missing 80
Variance 4650
Coef. Var. 6
Range 179,0
Sum 187703,0
Sum Squares 93660890
Geom. Mean 3186
Harm. Mean 259
Skewness 11
Kurtosis 1,5
Median 30,0
IaR 30,0
MWode 30,0 0 20 40 80 80 100 120 140 " 160
10% Tr. Mean 353 DURACION
MAD 15,0

Fig. 81. Valores medios de la variable duracién de la intervencion e histograma de su distribucion normal.

Distinguiendo entre los cuatro grupos diagndsticos de pacientes, existe una diferencia estadisticamente
significativa en la duracion media de las intervenciones propias de cada grupo, siendo las intervenciones del
grupo ARTROSCOPIA las de mayor duracion, 50°, seguidas de las del grupo PATOLOGIA OSEA, 45°, OTRAS
TRAUMA, 28’ y las de menor duracion las del grupo FASCIAS Y TENDONES con 25, Fig. 82.

ANOVA Table for DURACION

DF Sumof Squares Mean Square F-Value | P-Value | Lambda Power

DIAGNOSTICO 3 569166,8 1897223 5399 <,0001 16196 1,0
Residual 5001 17574784 514

Interaction Bar Plot for DURACION
Effect: DIAGNOSTICO

60
50 1
Means Table for DURACION 40
Effect: DIAGNOSTICO
Count Mean Std.Dev. Sid. Err. 30 1
ARTROSCOPIA 1081 50,0 19,5 B
FASCIASITEND 1728 256 15,8 4 20 1
OTRAS TRAUMA 591 28,0 131 5
PAT. OSEA 1605 454 25 8 10 1

ARTROSCOPLA
FASCIA STEND
OTRAS TRAUMA

Fig. 82. Diferencias entre la duracién de las intervenciones segun el grupo diagnostico al que pertenecian



. Variable 29 (CIRUJANO): Un total de 41 cirujanos intervinieron pacientes de COT, la mitad de ellos con

maés de 100 pacientes cada uno y 11 cirujanos con mas de 200 (rango 307 pacientes — 3 pacientes), Fig. 83.

Frequency Distribution for CIRUJANO

Count Percent Count  Percent
CIRUJANO 1 214 42 CIRUJANO 22 166 33
CIRUJANO 2 116 23 CIRUJANO 23 59 1,2
CIRUJANO 3 280 55 CIRUJANO 24 168 33
CIRUJANO 4 3 1 CIRUJANO 25 48 9
CIRUJANO 5 307 6,0 CIRUJANO 26 81 16 g
CIRUJANO 6 43 9 CIRUJANO 27 27 5 Histooram
CIRUJANO 7 123 24 CIRUJANO 28 40 8
CIRUJANO 8 4 1 CIRUJANO 29 128 25 007
CIRUJANO 9 29 6 CIRUJANO 30 105 21 250
CIRUJANO 10 32 6 CIRUJANO 31 156 31
CIRUJANO 11 20 4 CIRUJANO 32 77 g5 40
CIRUJANO 12 278 55 CIRUJANO 33 179 35 150
CIRUJANO 13 253 5.0 CIRUJANO 34 153 30 o]
CIRUJANO 14 288 57 CIRUJANO 35 4 13
CIRUJANO 15 244 48 CIRUJANO 36 % 19 50
CIRUJANO 16 229 45 CIRUJANO 37 97 19 ]
CIRUJANO 17 135 27 CIRUJANO 38 19 4
CIRUJANO 18 231 45 CIRUJANO 39 84 13 CIRUJANO
CIRUJANO 19 3 1 CIRUJANO 40 13 2
CIRUJANO 20 246 48 CIRUJANO 41 4% 9
CIRUJANO 21 216 42  Total 5085  100,0

Fig. 83. Distribucion del numero de pacientes intervenidos entre los 41 cirujanos COT
5.7 COMPLICACIONES.

. Variable 30 (COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS): El 99,46% de los pacientes intervenidos no
presentd complicacion alguna en el transcurso de la intervencion. El 0,54% (27 pacientes) desarrollaron
complicaciones relacionadas con la anestesia: 7 casos de alergia a la premedicacion, 6 casos en los que la
anestesia raquidea fracas6 y fueron reconvertidos a anestesia general, 2 bradicardias, 2 extravasaciones del
anestésico, 2 casos con fallo de la anestesia local precisando reconversion a anestesia general, 1 laringoespasmo,
1 puncidn raquidea traumatica y 1 episodio de ansiedad. En 5 casos la complicacién intraoperatoria se relaciond
con la cirugia: 3 hemorragias y 2 casos en los que la cirugia prevista preciso ser reconvertida a una cirugia mas
compleja, TABLA 15.

Frequency Distribution for COMP. INTRAOP.
Count Percent
ALERGIA PREM. ANEST. 7 4
BRADICARDIA 2 04
EXTRAV. ANESTESICO 2 04
-G RECONV. ANEST 6 A2
L-G RECONV. ANEST. 2 04
LARINGOESPASMO 1 ,02

| NnO 4990 99,46 |
PUNCION TRAUMATICA 1 02
RECONV.CRRUGIA 2 04
HEMORRAGIA 3 ,06
ANSIEDAD 1 ,02
Total 5017 100,00

TABLA 15. Relacién de las complicaciones intraoperatorias ocurridas
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. Variable 31 (MORBILIDAD): Recoge la morbilidad global acaecida desde el postoperatorio inmediato en
la unidad hasta el fin del postoperatorio tardio, el dia 30 después de la cirugia, TABLA 16.

Frequency Distribution for MORBILIDAD
Count Percent

NO 4172 83,5
Sl 827 16,5
Total 4999 100,0

Percents of Column Totals for MORBILIDAD, DIAGNOSTICO
NO S| Totals

ARTROSCOPIA 733 267 1000

FASCIAS/TEND. 934 66 100,0 i Sy AP
OTRAS TRAUMA 90.7 93 1000 Chi Square P-Value <,0001
PAT. OSEA 769 231 1000

Totals 835 165 1000

TABLA 16. Morbilidad global en el postoperatorio y su variabilidad segun el grupo diagnostico

La morbilidad global fue del 16,5% con una diferencia estadisticamente significativa entre los cuatro
grupos diagnésticos. En el grupo FASCIAS y TENDONES tan solo presentaron complicaciones un 6,6% de los
casos, un 9,3% en el grupo OTRAS TRAUMA, v la incidencia fue mucho mayor en los grupos PATOLOGIA
OSEA con el 23,1% y ARTROSCOPIA con el 26,7%. Cuando se compar6 la morbilidad global con los tres
grupos de riesgo anestésico segun la clasificacion ASA, no se encontro diferencia significativa alguna, pero si la

hubo al relacionarla con la duracién de las operaciones, TABLA 17.

Percents of Row Totals for RIESGO ANESTESICO, MORBILIDAD

NO S| Totals
ASA| 845 155 100,0
ASAIl 825 7.5 100,0
ASAll 856 144 100,0
Totals 835 16,5 100,0

Chi Square 4919
Chi Square P-Value 0855

Means Table for DURACION
Effect: MORBILIDAD

Count Mean Std.Dev. Std.Err.

NO 4167 355 21,0 3

Sl 825 479 216 8

TABLA 17. Relacién de la morbilidad global con el riesgo anestésico y la duracion de las intervenciones

. Variables 32, 33 y 34 (COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 1,2 y 3): Un total de 827 pacientes
desarrollaron complicaciones, de los cuales 62 tuvieron dos complicaciones en el transcurso del postoperatorio y

3 llegaron a tener hasta tres complicaciones como se recoge en la TABLA 18.

La complicacion més frecuente que se registro fue la retencion urinaria (Dificult. Orinar) que ocurrié en
387 intervenciones, 7,56%, y supuso practicamente la mitad de todos los eventos adversos sucedidos durante el

postoperatorio. La siguiente complicacion por orden de frecuencia fue el mal control del dolor, 235 pacientes,



4,7% y mas alejadas, la infeccion de herida operatoria, 68 casos, 1,36%, y el retardo de cicatrizacion o
dehiscencia de la herida, 65 casos, 1,34%. Por debajo del 1% se recogieron complicaciones como la tumefaccion
de las heridas (edema), la recidiva del proceso, presencia de hematomas, las nduseas y vomitos, la hemorragia de

herida o el derrame articular, TABLA 18 y Fig. 84. No presentamos ningin caso de ETEV postoperatoria.

Frequency Distribution for COMP. POSTOP. 2 Retencion Urinaria 378 7,56%
Frequency Distribution for COMP. POSTOPER. 1 Count  Percent Dolor 235 4,70%
Count Percent DIFICULT. ORINAR 2 48
ALERGIA MEDIC. 2 04 DOLOR 18 3 | | Infeccion herida 68 1,36%
HEMATOMA 1 02 . .
CEFALEAS 5 10 ' RetardCic-Dehisc 65 1,34%
DIFICULT. ORINAR 353 7,06 HEMODRANICAS 3 6
DOLOR 217 434 INFECCION HERIDA 4 ,08 Tumefaccion 30 0,60%
NAUSEASNVOMITOS 4 08
EDEMA 27 54 . . 0
HEMATOMA 2 4 No 4937 876 Recidiva 28 Ll
HEMODINAMICAS 4 08 NO DEAMBULACION 2 041 | Hematoma 23 0,46%
RECDIVA 1 02
HEMORRAGIA HERDA 14 28 . .
NFECCION HERDA 6 128 || RET.coaTRmEHISCENCIA 1 02 | | Nauseas-Vomitos 19 0,38%
NAUSEAS/VOMITOS 15 30 EDEMA 3 %1 | Hemorragia herida 15 0,30%
NO W2 8546 HEMORRAGIA 1 02
" : 0,
NO DEAMBULACION 3 05 Total 4999 100,00 Derrame articular 7 0,14%
RECIDIVA 27 54 Hemodinamicas 7 0,14%
RET. CICATR./DEHISCENCIA 65 1,30 Frequency Distribution for COMP. POSTOPER.3 . .
DERRAME ARTICULAR 7 14 Count percent | NO deambulacion 6 0,12%
DISESTESIAS 1 02 NO 4996 9994 | Cefaleas 5 0,10%
DOLOR TORACICO 1 02 DIFICULT. ORINAR 1 02
Total 4999 100,00 RETARDO CICATRIZACION 1 02 Alergia medicam 2 0,04%
NO DEAMBULACION 1 02 ] )
' Disestesias 1 0,029
Total 4399 100,00 L
Dolor toracico 1 0,02%
ETEV 0 0%

TABLA 18. Frecuencia de cada una de las complicaciones ocurridas durante el postoperatorio

[ NINGUNA

B RET. URN.
@ DaorR

B INFECOON HQ
] DEHISC HQ
O OTRAS

Fig. 84. Diagrama circular de las complicaciones ocurridas durante el postoperatorio

Cuando relacionamos las cuatro complicaciones méas frecuentes con los grupos diagnosticos y con las

técnicas anestesias observamos, con diferencias estadisticamente significativas, TABLAS 19y 20y Fig. 85y 86,
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que la retencion urinaria, 7,56%, se relaciond fundamentalmente con el grupo ARTROSCOPIA, 17,52% vy la
anestesia intradural, 17,91%, frente a su baja incidencia en los grupos FASCIAS y TENDONES, 0,23%, y
OTRAS TRAUMA, 2,36%, y en los pacientes operados bajo anestesia general, 0,29%, local y sedacion, 0%,

plexos, 0,45%, o regional intravenosa, 0%.

Percents of Column Totals for COMP. POSTOPER. 1, DIAGNOSTICO

ARTROSCOPIA  FASCIAS/TEND. OTRASTRAUMA  PAT OSEA  Totals
ALERGIA MEDIC 0,00 06 A7 0,00 04
CEFALEAS 09 0,00 0,00 25 10
DIFICULT. ORINAR 17,52 23 2,36 9,10 7,06
DOLOR 5,00 249 203 6,73 434
EDEMA 56 46 A7 N 54
HEMATOMA mm a2 84 19 44
HEMODINAMICAS 19 0,00 0,00 A2 08
HEMORRAGIA HERDDA 83 06 0,00 25 28
INFECCION HERDA 09 70 S 299 128
NAUSEASNOMITOS 37 A7 24 37 30
NO 7331 93,39 90,71 7693 8346
NO DEAMBULACION 09 0,00 0,00 12 08
RECIDIVA 09 46 1,69 50 54
RET. CICATR/DEHISCENCIA 0,00 186 1,18 162 1,30
DERRAME ARTICULAR BS 0,00 0,00 0,00 14
DISESTESIAS 0,00 0,00 0,00 06 02
DOLOR TORACICO .09 0,00 0,00 0,00 02
Totals 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

TABLA 19. Tabla de contingencia entre los grupos diagndsticos y las complicaciones postoperatorias

Pie Chart for COMPL POSTOP Pie Chart for COMPL POSTOP
Split By: DIAGNOSTICO Split By: DIAGNOSTICO
Cell: ARTROSCOPIA Cell FASCIASTEND.

7] MINGUNA

B FET URIN

B DoLoR
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Fig. 85. Diagramas circulares que relacionan los grupos diagnésticos y las complicaciones postoperatorias
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Fig. 86. Diagramas circulares que relacionan las técnicas anestésicas y las complicaciones postoperatorias

El mal control del dolor, 4,7%, se relaciond especialmente con las intervenciones llevadas a cabo en el
grupo PATOLOGIA OSEA, 6,73%, y ARTROSCOPIA, 5%. Cuando lo relacionamos con las técnicas
anestésicas, llama la atencion como tras anestesia local y sedacion, 1,85%, y plexos, 2,05%, el mal control del

dolor ha sido poco frecuente.

La infeccién de herida operatoria, 1,36%, se relaciond especialmente con las intervenciones del grupo
PATOLOGIA OSEA, 2,99%, siendo inferior a 1% en los grupos FASCIAS y TENDONES y OTRAS TRAUMA,
y excepcional, 0,09%, en el grupo ARTROSCOPIA. Las diferencias de porcentaje de infeccion de herida segun la
técnica anestésica fueron irrelevantes y curiosamente hubo mas porcentaje de infeccion de herida entre los

pacientes a los que se hizo profilaxis antibiotica, 3,7%, que en los que no se hizo, 1%.

El retardo de cicatrizacién o dehiscencia de herida, 1,34%, fue méas elevado en los grupos FASCIAS y
TENDONES, 1,86%, y PATOLOGIA OSEA, 1,62%, que en el resto. En su relacion con la técnica anestésica,
esta complicacion se encontrd con mas frecuencia tras la anestesia regional intravenosa, 2,26%, y tras los

bloqueos nerviosos, 2,05%.
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Percents of Row Totals for ANESTESIA, COMP, POSTOPER. 1

EPDURAL GENERAL INTRADURAL LOCAL-SEDACION PLEXOS REGIONAL LV Totals
ALERGIA MEDIC. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 19 04
CEFALEAS 1,52 0,00 21 0,00 0,00 0,00 10
DFICULT. ORNAR 9,09 29 17,91 0,00 45 0,00 7,08
DOLOR 455 414 6,79 1,85 2,05 291 434
EDEMA 0,00 43 78 49 68 19 54
HEMATOMA 0,00 43 73 A2 45 A9 44
HEMODINAMICAS 0,00 0,00 21 0,00 0,00 0,00 ,08
HEMORRAGIA HERDA 0,00 A4 S7 0,00 23 09 28
INFECCION HERIDA 0,00 2,00 1,72 49 1,36 66 1,28
NAUSEAS/NOMITOS 152 1,29 21 0,00 0,00 09 30
NO 81,82 89,43 69,19 95,44 92,50 9239 8345
NO DEAMBULACION 0,00 14 10 0,00 0,00 0,00 06
RECDIVA 0,00 N4 26 62 23 1,03 54
RET. CICATR/DEHISCENCIA 0,00 86 99 86 2,05 226 1,30
DERRAME ARTICULAR 1,52 0,00 3 0,00 0,00 0,00 14
DISESTESIAS 0,00 0,00 0,00 A2 0,00 0,00 02
DOLOR TORACICO 0,00 14 0,00 0,00 0,00 0,00 02
Totais 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

TABLA 20. Tabla de contingencia entre las técnicas anestésicas y las complicaciones postoperatorias

Cuando relacionamos las complicaciones postoperatorias con los 8 procedimientos con mas de 100
pacientes intervenidos, es decir, seccion del ligamento anular del carpo con 1.177 casos, artroscopia terapéutica
de rodilla con 1.002 casos, exéresis de tumoraciones con 572 casos, artroplastia metatarso-falangica unilateral con
519 casos, retirada de material de osteosintesis con 510 casos, aponeurectomia unilateral con 333 casos,

osteotomias con 200 casos Y artrodesis con 108 casos, nos encontramos con importantes diferencias entre ellos.

Percents of Row Totals for TECNICA QUIRURGICA , COMP. POSTOPER. 1

SEC LIGAM AN ARTROSCOMAT.. EXERESIST.. ARTRPLMET-FAL UMI RMO APONEURECTUNI OSTEOTOMIA ARTRODESIS
ALERGIA MEDIC A 0,0 2 0,0 0.0 0,0 0.0 0.0
CEFALEAS 0.0 A 0.0 0.0 2 0.0 0.0 0.0
DFICULT. ORMNAR 0.0 185 21 156 29 0.0 131 19
DoOLOR a0 5.0 1.9] 74 22 k] 106 6,5
EDEMLA 4 [ 2 1.4 0.0 L] 1.0 5
HEMATOMA 1 1.1 1.1 4 0.0 0.0 0.0 0.0
HEMODMAMICAS 0.0 2 0.0 A 0.0 0,0 0.0 0.0
HEMORRAGIA HERIDA 0.0 B 0.0 2 0.0 k] 0.0 19
INFECCION HERIDA, A A & &4 i8 1.5 40 47
NAUSEASNVOMITOS 3 a ] R 2 og 5 3
NO 943 72.5 1.1 85,8 51.8 91,3 BE.B £0.2
NO DEAMBULACION 0.0 A 0.0 2 0.0 0.0 0.0 0.0
RECDIVA £ Kl 18 I ] 0.0 0.0 ]
RET. CICATRJDEHISCENCLA L] 0,0 1.1 25 & 54 2.0 18
DERRAME ARTICULAR 0.0 B 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
DISESTESIAS 0.0 0.0 0.0 2 0.0 0.0 0.0 0.0
DOLOR TORACICOD 0. 0.0 0.0 0,0 0.0 0.0 [T 0,0
Totals 1600 100,0 100.0 100.0 100,0 100,0 100,0 100,0

TABLA 21. Tabla de contingencia entre las 8 intervenciones mas frecuentes y las complicaciones postoperatorias



Como muestra la TABLA 21, entre estos procedimientos mas frecuentes no sufrieron ningun tipo de
complicacion el 94,3% de las secciones del ligamento anular, el 91,8% de las retiradas de material de
osteosintesis, el 91,3% de la aponeurectomias unilaterales, el 91.1% de las exéresis de tumoraciones, el 80,2% de
las artrodesis, el 72,5% de las artroscopias terapéuticas de rodilla, el 68,8% de las osteotomias y el 65,6% de las

artroplastias metatarso-falangicas.

La seccion del ligamento anular del carpo registré un 3% de casos en los que los pacientes refirieron dolor
mal controlado, el retardo de cicatrizacion o dehiscencia de herida supuso el 0,9%, la infeccion de herida un 0,4%
y la persistencia de inflamacion otro 0,4%. Constan en nuestra casuistica un 0,5% de casos en los que el cirujano

registré no resolucion del proceso o recidiva del mismo.

En las artroscopias terapéuticas de rodilla lo mas llamativo es el 18,5% de los casos en que el paciente hizo
una retencién de orina que precisd sondaje evacuador. En un 5% de casos hubo mal control del dolor
postoperatorio, porcentaje ligeramente superior a la media de toda la serie, 4,7%, hematomas en el 1,1%,

hemorragia de la herida en el 0,8%, derrame articular en el 0,6% y tumefaccidn de la rodilla en otro 0,6%.

En las exéresis de tumoraciones la retencion urinaria supuso el 2,1%, el dolor mal controlado el 1,9%, la
recidiva el 1,6%, el hematoma el 1,1%, el retardo de cicatrizacion o dehiscencia de herida el 1,1% vy la infeccién

de herida el 0,5%, porcentajes todos ellos por debajo de la media.

Las artroplastias metatarso-falangicas tuvieron un 15,6% de retenciones urinarias, un 7,9% de mal control
del dolor, un 4,4% de infeccion de herida, un 2,5% de retardo de cicatrizacion y un 1,4% de tumefaccion
persistente, todas ellas bastante por encima de la media de la serie, convirtiéndose en la técnica con mas

complicaciones de las practicadas, como ya hemos visto anteriormente.

Las retiradas de material de osteosintesis provocaron un 2,9% de retenciones urinarias, un 2,2% de mal

control del dolor, un 1,8% de infeccion de herida y un 0,6% de retardo de cicatrizacion.

Las aponeurectomias unilaterales tuvieron como principal complicacion, 5,4%, el retardo de cicatrizacion o

dehiscencia, seguida de un 1,5% de infeccion de herida y un 0,9% de dolor mal controlado.

Las osteotomias registraron un 13,1% de retenciones urinarias, un 10,6% de mal control del dolor
postoperatorio, un 4% de infeccion de herida, un 2% de retardo de cicatrizacion y un 1% de inflamacién

persistente, convirtiéndose en el segundo procedimiento con mas complicaciones.

Finalmente, las artrodesis se siguieron de un 6,6% de mal control del dolor, un 4,7% de infeccién de herida,
un 1,9% en las tres siguientes complicaciones, retencion urinaria, hemorragia de herida y retardo de cicatrizacion.
Esta intervencion, junto a las artroplastias metatarso-falangicas y las osteotomias forman el grupo de
intervenciones con mas alto porcentaje de infeccion de herida, muy por encima de la media de la serie que es de
1,36%.
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Variable 35 (COMPLICACION GRAVE): Solo un paciente, 0,02% presenté una complicacion
postoperatoria grave, en su domicilio, a la semana de la intervencion, una agudizacion de su arritmia cardiaca,
precisando ingreso diferido por fibrilacion ventricular y parada cardiaca que se revirtid, implantandosele un

marcapasos (desfibrilador automatico implantable), TABLA 22.

. Variable 36 (CAUSAS DE MUERTE): No se registrd ningln fallecimiento dentro del periodo de

seguimiento postquirdrgico que recoge la base de datos, 30 dias tras la intervencién quirtrgica, TABLA 22.

Frequency Distribution for COMPLICACION GRAVE
Count Percent

NO 4998 99,98
PARADA CARDIACA FIBR VENTRICULAR 1 02
Total 4999 100,00

Frequency Distribution for CAUSA DE MUERTE
Count Percent
NO 4998 100,0
Total 4998 100,0

TABLA 22. Complicaciones graves y causas de muerte

5.8 ALTA DE LA UCMA.

. Variable 37 (HORA DE ALTA): El alta de los pacientes desde la unidad a su domicilio o0 a
hospitalizacion se produjo en torno a las seis y media de la tarde, teniendo esta variable una distribucion normal

como puede verse en el histograma de la Fig. 87.

Descriptive Statistics

HORA DE ALTA
Mean 18,37
Std. Dev. 1,50
Std. Error 02 200 . ) ) ) . ) )
Count 5085
Minimum 8,15 500 L
Maximum 22,50
# Missing 0 500 B
Variance 2,24
Coef. Var. 08 400 r
Range 14,35 200 - |
Sum 93411,58 -
Sum Squares 172737716 200 4 |
Geom. Mean 18,30
Harm. Mean 18,22 100 - -
Skewness -1,96
Kurtosis 7,38 0 T t e 3
Median 18,50 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
1aR 125 HORA DE ALTA
Mode 18,50
10% Tr. Mean 18,54
MAD 50

Fig. 87. Valores medios de la variable hora de alta e histograma de su distribucién normal

Distinguiendo entre los cuatro grupos diagnosticos, los pacientes de FASCIAS y TENDONES y OTRAS
TRAUMA eran dados de alta media hora antes que el resto. Cuando analizamos el tipo de anestesia empleado, los

pacientes sometidos a anestesia local y sedacion, plexos y anestesia regional intravenosa eran dados de alta més



precozmente. Finalmente, cuando valoramos la hora de alta en relacion con la morbilidad postoperatoria, en los
pacientes que sufrieron algun tipo de complicacion, el alta al domicilio o el ingreso en hospitalizacion se producia

media hora mas tarde que en los que no tuvieron complicaciones postoperatorias, Fig. 88.

ANOVA Table for HORA DE ALTA
Wean Squsre

[Vawe Pvsue Line Piot for HORA DE ALTA

DIAGNOSTICO 15273| 9eses| <o001 Effect: DIAGNOSTICO
Means Table for HORA DE ALTA 155 189 =
Effect: DIAGNOSTICO bt
Count Mean Std.Dev. Std. Err. ol //
186
ARTROSCOPIA 1081 ] 1857 1,03 03 ks B /
FASCIAS/TEND 1728 | 18,13 1,40 03 184 //
OTRAS TRAUMA 594 | 1821 1,52 06 183 3 3 /
PAT. OSEA 1610 | 18,83 1,08 03 e Mt
18 3 3 é z
3 g
g 2 2 g
e e P ORALTA ANOVA Table for HORA DE ALTA % 2 g
Count Mean _Std.Dev. St Em. | ANESTESIA o mor oo Tvout interaction Line Plot for HORA DE ALTA
EPDURAL 868 ] 1935 1,02 12]| i 194 ':‘
GENERAL 703 | 1863 1,14 04 192 \\,
INTRADURAL 1919 | 18,76 98 02 g \.\
LOCAL-SEDACION | _815| 17.76 1,70 06 kv X
PLEXOS 440 | 1825 9% 05 i I
REGIONAL LV. 1067 | 18,38 1,35 04 o e
18 \ g
175 V
176 7 7 7 = z 5
g2 & 2 § 3§ 3
- 8 ] 8 & 3
Means Table for HORA DE ALTA ANOVA Table for HORA DE ALTA Z 2 g
Effect: MORBILIDAD MORBILDAD T—== 5::': L Line Plot for HORA DE ALTA
Count Mean Std.Dev. Std.Err Fackkia - " ra.ns o MORIRIAD
No [ 4172] 18.39] 1,30 02| B 5
st | s2r] 1881] 1,09 | 04 57
1885
186
1855
185
1845
184 o
e NO =

Fig. 88. ANOVA de la Hora de alta en relacién a grupos diagnésticos, tipo de anestesia y morbilidad

. Variable 38 (CRITERIOS DE ALTA): El 96,8% de los pacientes fueron dados de alta de la unidad al

cumplir todos los criterios, con un rango que oscilo entre el 94,3% del afio 2010 y el 100% del afio 1999.

Frequency Distribution for CRITERIOS ALTA ALTA CMA
Count Percent

100%
ALTA CMA 4922 9,8 96 8 —J\/V'\f\\/’\/\
INGRESO DIFERDO 17 3 ' ==
NO SE OPERA 72 14 a0 ———— T ———— — . =
PRECISA INGRESAR 74 15 IR SRR R RN EEEE
Total 085 100,0

a%
%
1.5 X
1%
o%

-------

o e

0%
%
14 | =

a%
% M/\/\-/\-v
%

Fig. 89. Distribucidon de los criterios de alta de la unidad a lo largo de los afios
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No pudieron ser dados de alta y precisaron ingresar en hospitalizacion 74 pacientes, el 1,5%, oscilando el
rango del 0%, ocurrido algunos afios, al 4% de los afios 1995 y 2010. Un total de 17 pacientes precisaron un
reingreso por complicaciones surgidas en el domicilio, 0,3%, con un rango que fue del 0% al 0,8% que se registro
varios afos al principio de la actividad. Finalmente 72 pacientes no llegaron a ser intervenidos, 1,4%, variando
este porcentaje del 0% al 3,4% ocurrido en 2005, Fig. 89.

Los tres posibles destinos de los pacientes al dejar la unidad de CMA, alta al domicilio, ingreso en
hospitalizacion o reingreso tras ser dado de alta, no mostraron diferencias significativas en porcentaje, cuando se
dividio a los pacientes en los 3 GRUPOS DE EDAD, Variable 6, 0 se tuvo en cuenta el RIESGO ANESTESICO,

Variable 15, tal como muestra el test Chi-2 de las correspondientes Tablas de Contingencia, TABLA 23.

Percents of Column Totals for CRITERIOS ALTA, GRUPO EDAD
DE 41 A65 DEG6EN ADELANTE HASTA 40 Totals

ALTA CMA 98,1 98,4 982| 982 Chi Square 1,802
INGRESO DIFERDO 4 3 2 3 Chi Sgquare P-Value | 7721

PRECISA INGRESAR 1,5 1,3 1.7 1.5
Totals 100,0 100,0 1000 100,0

Percents of Column Totals for CRITERIOS ALTA, RIESGO ANESTESICO
ASA| ASANl ASAN Totals

Al TA 7 g 7 £

TLG;E;:;; FERDO T %i Chi Square —|5'9BG
N L 2 4 4 e

PRECISA INGRESAR 1,9 11 2,1 15 Chi Square P-Value | 2007
Totals 1000 1000 1000 100,0

TABLA 23. Tablas de contingencia entre criterios de alta y grupo de edad y riesgo anestésico

En cambio, cuando se relacionaron los tres posibles destinos al alta de la unidad con los cuatro grupos
diagnosticos, DIAGNOSTICO, Variable 10, se encontraron diferencias significativas, al observar que precisaron
ingreso en hospitalizacion, por no cumplir criterios de alta domiciliaria, un 2,4% de los pacientes del grupo
ARTROSCOPIA, un 2,2% del grupo PATOLOGIA OSEA, frente a un 1,2% del grupo OTRAS TRAUMA y un
0,3% del grupo FASCIAS y TENDONES. Lo mismo sucedié al compararlas con el tipo de anestesia practicado,
ANESTESIA, Variable 23, al precisar un 3,6% de ingresos en hospitalizacion los pacientes de anestesia general,
un 2% de anestesia intradural y el resto cifras medias, 1,5% o incluso inferiores, 0,3% en anestesia regional
intravenosa y 0% tras anestesia local y sedacion. La duracion de la intervencion también tuvo importancia,
DURACION, Variable 27, mostrando el test ANOVA que los pacientes dados de alta a su domicilio tenfan una
duracion media de su operacion de 37 minutos, frente a los 56 minutos de los que precisaron ingreso diferido o

los 60 minutos de los que precisaron ingresar en hospitalizacion por no cumplir criterios de alta, Fig.94.

. Variable 39 (CAUSA DEL INGRESO O DE LA SUSPENSION): De los 74 enfermos que tras unas horas
de recuperacion postoperatoria en la sala de readaptacion al medio (URPA II) no reunian los criterios de alta
(PADSS), 1,5% de los pacientes como hemos visto, casi la cuarta parte, 18, lo fueron por mal control del dolor
postoperatorio. Un total de 12 quedaron ingresados por una técnica quirdrgica mas compleja de lo previsto, 8 lo

fueron por nduseas o vomitos postoperatorios, 7 por mareos, 6 por sangrado de la herida operatoria, 5 por causa



social (pese a la seleccién de los pacientes, éstos o los cuidadores mostraron reticencias al alta domiciliaria sin

que existiera complicacién alguna), 5 por criterios anestesiolégicos, 3 enfermos no fueron capaces de deambular y

3 sufrieron reacciones alérgicas a farmacos, entre las causas mas relevantes, TABLA 24.

Percents of Column Totals for CRITERIOS ALTA, DIAGNOSTICO

ALTA CMA

INGRESO DIFERIDO

ARTROSCOPIA FASCIAS/TEND. OTRASTRAUMA PAT. OSEA Totals
ALTA CMA 97,4 996 98,5 971| 982 Chi Square 40,150
INGRESO DIFERIDO 2 K 3 7 3 |chiSquare P-Value | <,0001
PRECISA INGRESAR 24 D 12 22 15
Totals 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Percents of Column Totals for CRITERIOS ALTA, ANESTESIA
EPDURAL GENERAL INTRADURAL LOCAL-SEDACION PLEXOS REGIONALLV. Totals
ALTA CMA 98,5 95,6 976 99,9 98,6 99,6 98,2
INGRESO DIFERIDO 0,0 9 4 A 2 %) 3
PRECISA INGRESAR 1,5 36 2,0 0,0 1.1 3 15
Totals 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1000 1000
Interaction Line Plot for DURACION
Effect: CRITERIOS ALTA
Means Table for DURACION
Effect: CRITERIOS ALTA 60 1 B
Count Mean Std. Dev. Std. Err 55 -
ALTA CMA 4915 | 37,10 21,33 ,30
50 ANOVA Table for DURACION
INGRESO DFERIDO 17| 6,12 18,32 4,44 Méoo Scuers | FVakI. ALVl
PRECISA INGRESAR 73| 60,27 24,01 2,81 45 4 CRITERIOS ALTA[ 22269,264] 28811 l <0001 I
40 - Residual | 456,239 | |
3 !

PRECISA INGRESAR

Fig. 90. Influencia en los criterios de alta de las variables diagndstico, anestesia y duracién de la intervencion

CAUSAS INGRESO
Dolor

Dificultad técnica quir.
Néuseas/vémitos
Mareo

Hemorragia herida
Social

Decisién anestésica
No deambulacién
Alergia medicamentosa
Cefaleas

Seleccién incorrecta
Angor

Extravasacién anestes.

Agudizacion cardiopat.

ng casos % Absoluto % Relativo
18 0,36 24,3
12 0,24 16,2
8 0,16 10,8
7 0,14 9,4
6 0,12 8,1
5 0,09 6,7
5 0.09 6,7
3 0,06 4,0
3 0,06 4,0
2 0,04 2,7
2 0,04 2,7
1 0,02 1,3
1 0,02 1,3
1 0,02 13
74 casos 1,5% 100%

TABLA 24,

Causas de los ingresos en hospitalizacion tras la intervencion
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Un total de 17 pacientes fueron dados de alta de la unidad, al reunir los criterios PADSS, pero tras su
estancia en el domicilio precisaron ingresar al cabo de unas horas o dias, mayoritariamente por infeccion de la
herida operatoria, 12 casos. El resto de las causas solo se registraron en un paciente cada una y fueron cefalea,

mal control del dolor o agudizacién de una cardiopatia entre otras, TABLA 25.

CAUSAS INGRESO n° casos % Absoluto % Relativo
Infeccion herida oper. 12 0,23 70,5
Dolor 1 0,01 5,9
Cefaleas 1 0,01 5,9
Disestesias 1 0,01 5,9
Agudizacion cardiopat. 1 0,01 59
Otras 1 0,01 5,9
17 casos 0,3% 100%

TABLA 25. Causas de los ingresos diferidos o reingresos tras haber sido dados de alta

La suspension de la intervencion ocurrié en 72 pacientes, 1,4%, debido fundamentalmente a 3 causas,
desaparicién de la patologia, 21 casos, lo que supone un 29,1% de los suspendidos, preparacién incorrecta, 14
casos, 19,4%, y seleccion incorrecta, 11 casos, 15,2%. El resto de las causas fueron mas minoritarias, 6 casos de
falta de tiempo al prolongarse en exceso intervenciones previas, 5 casos en que el enfermo en el Gltimo momento

prefirid no operarse y varias comorbilidades médicas que hicieron necesario posponer la cirugia, TABLA 26.

CAUSAS SUSPENSION n°casos % Absoluto % Relativo
Desaparicion de la patologia 21 0,43 29,1
Preparacién incorrecta 14 0,28 19,4
Seleccidén incorrecta 1 0,22 15,2
Falta tiempo 6 0,12 8,3
Decision personal paciente 5 0,10 6,9
Cuadro respiratorio 2 0,04 27
Fiebre 2 0.04 2,7
Agudizacion cardiopatia 2 0,04 2,7
Sincope 2 0,04 2,7
Suspensién por Direcciéon Médica 2 0,04 2,7
Cefalea 1 0,02 1,3
Infeccion 1 0,02 1,3
Reaccidn alérgica 1 0,02 1,3
Material averiado 1 0,02 1,3
Social 1 0,02 1,3
72 casos 1,4% 100%

TABLA 26. Causas de la suspension de intervenciones



5.9 EVALUACION DE LAS TECNICAS QUIRURGICAS MAS COMPLEJAS.

Un total de 47 pacientes fueron sometidos a operaciones inicialmente no consideradas aptas para realizar en
CMA por su complejidad. Su introduccion se llevé a cabo, excepto un caso del afio 2004, en el 2011, cuando el
Servicio de COT decidié incluir algunos pacientes para artroscopia de hombro, ligamentoplastias del LCA o

correccién de deformidades de extremidades inferiores en nifios, Fig. 91.

Histogram o " <
~ Frequency Distribution for A,,0
22 4 Count
20 1 2004 1
18 4
Kk
16 2011 3
E 141 2014 6
3 124 =
S o] 2015 8
8 2016 23
] 2017 6
24 Total 47
0 -
2004 2011 2014 2015 2016 2017
A0
Descriptive Statistics Means Table for EDAD P46.Chéet for. SEX0
Effect: DIAGNOSTICO
EDAD Count Mean
Mean 41 ARTROSCOPIA
Std. Dev 18 parosea [ 1] 1]
[
Std. Ervor 3 Frequency Distribution for SEXO W varoN
Count 47 Count Percent
Minimum 10 MUJER 24 51,1
Maximum 70 VARON 23 48,9
# Missing 0 Total 47 100,0

Fig. 91. Datos demograficos de los 47 pacientes con procedimientos de mayor complejidad

La distribucion por sexos fue practicamente igualitaria y su edad media, 41 afios, estaba por debajo de la
media de toda la serie dado que 10 de los 11 casos de correccion de deformidades de extremidades inferiores

correspondian a pacientes en edad infantil o juvenil.

Frequency Distribution for PAT. OSEA

PIE NEUROLOGICO
Total 1

Count

VALGUS INTERFALANGICO PEE 3
GENU VALGO 3
GENU VARO BILATERAL 1
PIE PLANO VALGO 2
PIE CAVO BILATERAL 1
1

1

Frequency Distribution for ARTROSCOPIA

Count
ROTURA LCA 6
LAXITUD PLASTIA LCA 1
HOMBRO: ROTURA SUPRAESPINOSO 13
SINDROME SUBACROMIAL 1"
TENDINITIS SUPRAESPINOSO 1
HOMBRO: TENDINITIS CALCIFICANTE 1
LUXACION RECIDIVANTE HOMBRO 1
ROTURA MANGUITO ROTADOR 2
Total 36

TABLA 27. Diagnésticos de los 47 pacientes que precisaron procedimientos de mayor complejidad
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Los diagnosticos de estos 47 pacientes fueron: 11 casos dentro del grupo PATOLOGIA OSEA, destacando
3 genu valgos, 3 hallux valgus interfalangicos y 2 pies planos valgos, y 36 casos dentro del grupo
ARTROSCOPIA, 6 roturas del LCA y una laxitud de plastia del LCA, y 29 casos con patologia del hombro,

destacando 13 roturas del supraespinoso, 11 sindromes subacromiales y 2 roturas masivas del manguito rotador,
TABLA 27.

El riesgo anestésico fue en la mayoria de los casos ASA | y Il, con tan solo 6 pacientes ASA Ill. La
anestesia mas practicada fue la general con 39 de los 47 casos, reservando la anestesia intradural para las

reparaciones del LCA y algun caso de correccion de deformidades de extremidades inferiores, Fig. 92.

Frequency Distribution for RIESGO ANESTESICO Frequency Distribution for ANESTESIA

Count Percent Count Percent

ASA | 12 25,5 GENERAL 39 83
ASA 29 61,7 INTRADURAL 8 17
ASA 6 12,8 Total 47 100
Total 47 100,0

Observed Frequencies for ANESTESIA, DIAGNOSTICO
ARTROSCOPIA PAT.OSEA Totals
GENERAL 29 10 39
INTRADURAL 7 1 8
Totals 36 1 47

W GENERAL
B NTRADURAL

Fig. 92. Riesgo anestésico y tipos de anestesia en los 47 pacientes con procedimientos de mayor complejidad

Dentro de las intervenciones para la correccién de la deformidad de extremidades inferiores, la
hemiepifisiodesis femoral y la hemiepifisiodesis falangica bilateral fueron las méas frecuentes. En las roturas del
LCA se practicaron 6 ligamentoplastias y un retensado del ligamento. Finalmente, en las artroscopias de hombro

la descompresion subacromial y la reconstruccion del supraespinoso predominaron, Fig. 93.

Descriptive Statistics
1o}
HEMIEPIFISIODESIS FEMORAL 3 DURM;E;
TENOSUSPENSION DE JONES 2 Mcan A
c
HEMIEPIFISIODESIS FALANGICA BIL 3 Std. Dev 22,5
TENOTOMIA AQUILES + KALIX Il 2 Std. Error 33
HEMIEPIFISIODESIS TIBIAL LAT BIL. 1 Count 47
Minimum 30,0
LIGAMENTOPLASTIA ARTROSCOP. 6 Maximum 140,0
RETENSADO PLASTIA LCA 1 # Missing 0
DESCOMP. SUBACROMIAL ARTROSC n =
RECONST. ARTROSCOP. SUPRAESP! 0
IMPLANTE ESPACIADOR SUBACROM 3
BANKART ARTROSCOPICO 2 .
ACROMIOPLASTIA ARTROSCOICA 2 ’
REINSERC. CAPSULAR ARTROSCOP. 1 04
47
Total . c
0
CRUJANO

Fig. 93. Distribucion de los 47 procedimientos, su duracién media y cirujanos responsables



La duracion media de las intervenciones fue de casi 67°, muy por encima de los 37,5” que fue la duracion
media de los procedimientos en toda la serie. Tan solo 9 fueron los cirujanos responsables de estas operaciones,

habiendo realizado 3 de ellos mas de 10 procedimientos cada uno, tal como muestra el histograma de la Fig. 93.

Frequency Distribution for COMP. INTRAOP.  Frequency Distribution for MORBILIDAD

Count Percent Count Percent
ALERGIA PREM. ANEST 1 2,1 NO 39 83,0
NO 45 979 Sl 8 17,0
Total 47 100,0 Total 47 100,0

Frequency Distribution for COMP. POSTOPER. 1 Frequency Distribution for COMP. POSTOP. 2

Count Percent Count Percent

DOLOR 5 106 NAUSEAS/VOMITOS 1 21
HEMATOMA 1 21 NO 46 979
NAUSEAS/VOMITOS 1 21 Total 47 100,0
NO 39 83,0
DOLORTORACKCO - 24 Frequency Distribution for COMPLICACION GRAVE
Total 47 100,0 Count Percent

NO 47 100

Total 47 100

TABLA 28. Complicaciones surgidas entre los 47 procedimientos mas complejos

Solo se produjo una complicacién intraoperatoria, alergia a premedicacién anestésica. Un 17% de los
pacientes, cifra similar a la media de la serie completa, desarrollé algin tipo de complicacién postoperatoria. A
destacar, 5 pacientes con mal control del dolor postoperatorio, 10,6% de los casos, lo cual supone el doble de
incidencia que en el total de la serie, tratdindose 3 de ellos de artroscopias de hombro. Ademas 2 pacientes
presentaron nauseas o vomitos. No se registré ninguna complicacion grave, TABLA 28.

Frequency Distribution for CRITERIOS ALTA
Count Percent

ALTA CNA 42 89,4
PRECISA INGRESAR 5 10,6
Total 47 100,0

Observed Frequencies for TECNICA QUIRURGICA , CAUSA

ANGOR  DOLOR NAUSEAS/V.. NO REACCION ALERGICA Totals
ACROMIOPLASTIA ENDOSCOPICA 0 2
LIGAMENTOPLASTIA ARTROSCOPICA
DESCOMP. SUBACROMIAL ARTROSC
HEMIEPIFISIODESIS FEMORAL
TENOSUSPENSION DE JONES
RECONST. ARTROSCOP. SUPRAESPINO..
HEMIEPIFIODESIS FALANGICA BILATERAL
TENOTOMIA AQUILES + KALD I
RETENSADO PLASTIA LCA
IMPLANTE ESPACIADOR SUBACROMIAL
HEMIEPIFISIODESIS TIBIAL LAT BILATER...
BURSECTOMIA ARTROSCOPICA
REINSERCION CAPSULAR ARTROSCOPL...
Totals

-
- A - - - - -
- 00 0000000 00
—- ek e W o= N W N WP
-0 0 00000000 =98
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TABLA 29. Distribucién de los criterios de alta de la unidad entre los 47 procedimientos mas complejos
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Como muestra la TABLA 29, finalizada la recuperacion postoperatoria en la URPA 11, 5 pacientes, todos
ellos intervenidos de una artroscopia de hombro, no pudieron ser dados de alta. Ello supuso el 10,6% de los casos,
porcentaje diez veces superior al de la serie completa. Las causas fueron en 2 casos el mal control del dolor
postoperatorio, 1 caso de vomitos, 1 caso de angor y una alergia a medicacion anestésica que ingreso para control

evolutivo.

5.10 INDICADORES CLINICOS.

Las distintas variables han permitido obtener los INDICADORES CLINICOS recomendados por The
Australian Council on Healthcare Standarsy por la IAAS del total de la serie:

.1. Suspensidn de operaciones tras el ingreso en la unidad: 1,4%
.2. Ingresos no planificados: 1,5%
.3. Readmisiones o ingresos diferidos: 0,3%
.4. Mal control del dolor postoperatorio: 4,7%
.5. Infeccion de herida operatoria: 1,36%
.6. Incidencia de trombosis venosa profunda: 0%

Estos mismos indicadores referidos a los 47 procedimientos de mas alta complejidad, introducidos en los

Gltimos afios, han tomado los siguientes valores:

.1. Suspension de operaciones tras el ingreso en la unidad: 0%
.2. Ingresos no planificados: 10,6%
.3. Readmisiones o ingresos diferidos: 0%
4. Mal control del dolor postoperatorio: 10,6%
.5. Infeccion de herida operatoria: 0%

.6. Incidencia de trombosis venosa profunda: 0%



6. DISCUSION
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6. DISCUSION.

En el contexto de una continua expansion de la CMA en todo el mundo, en una Comunidad Auténoma
como Aragon en la que su implementacion esta siendo de las méas lentas de toda Espafias,, y en el seno de una
especialidad quirdrgica como la COT, cuya ambulatorizacion de procedimientos esta por debajo de la mediass, no
llega al 30%, situandose la media de las distintas especialidades por encima del 42%, segln datos de 2014, los
resultados presentados en el apartado anterior confirman la consecucidn del objetivo principal de este trabajo que
no es sino demostrar que la ambulatorizacion de pacientes de la especialidad de COT es posible realizarla sin
causarles efectos indeseables, por tanto, manteniendo su seguridad, siempre y cuando se haya realizado una buena
seleccion de pacientes y de procedimientos. Este deberia ser un buen argumento para mejorar los indices de
ambulatorizacién de la especialidad, y como decian Moral Iglesias y Porrero Carros, al referirse a la CMA en
general, es necesario un esfuerzo conjunto de los distintos Servicios Regionales de Salud de las Comunidades
Auténomas, de la sanidad privada y de los profesionales sanitarios. Este trabajo seria un ejemplo de ello, si es que
nos queremos aproximar a los estdndares de buena practica y a los logros de los mejores, reduciendo la
variabilidad entre regiones e incluso entre hospitales, por mas que este hecho sea comUn a otros paises de nuestro

entorno.

En este trabajo demostramos que los tres objetivos especificos del mismo se han llevado a cabo, es decir, la
ambulatorizacion con el menor indice posible de complicaciones, la posibilidad de introducir técnicas quirdrgicas
de COT més complejas en la unidad de CMA y la adecuacién de los indicadores clinicos a los estandares
internacionales, como trataremos de detallar en la discusion de los resultados en los préximos cuatro apartados.
Se confirma de este modo la hipétesis de trabajo: la asistencia a los pacientes de la especialidad de COT,
intervenidos en la unidad de CMA del HCLUBZ, presenta unos indicadores clinicos de calidad asistencial

similares a los estandares reconocidos internacionalmente.
6.1 DISCUSION SOBRE LAS GENERALIDADES DEL PROCESO CMA EN PACIENTES DE COT

La UCMA del HCULBZ es una unidad integrada tipo Il porque su disefio se llevd a cabo en el seno de la
reforma acontecida en el hospital en 1998, como sucedidé en muchos hospitales generales en funcionamiento en
Espaiia, dada la importancia que la CMA iba adquiriendo en la asistencia sanitaria gestionada. No obstante, es
conocido que las unidades autbnomas y satélites tienen una mejor relacién coste-efectividad y son las que se
recomienda construir cuando se erige un hospital nuevo,;. La unidad tiene una arquitectura que le supone
compartir algunos elementos con la cirugia tradicional con ingreso y una dependencia total de la burocracia del
hospital general, pero en su momento era la mas facil y barata de implantar. Por el contrario, su integracion con el
resto del blogue quirurgico le ha permitido crecer de manera importante con tan solo pequefias modificaciones en

las &reas de recuperacion, al poder incorporar mas quiréfanos al circuito CMA.

La UCMA en la que hemos desarrollado el trabajo es multidisciplinar lo que supone incorporar varias

especialidades quirdrgicas y por tanto proporcionar servicio para un gran nimero de intervenciones quirdrgicas y
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disponer de un mercado potencial mas amplio. Es el tipo de unidad mas comln en Espafia dada su habitual
relacion con hospitales generales. La IASS recuerda que las unidades multidisciplinarias son generalmente mas
grandes que las unidades unidisciplinarias, por ejemplo, unidades oftalmoldgicas, unidades de cirugia pléastica o
unidades de pared abdominal, y por tanto financieramente méas viables. Estas unidades monotematicas pueden
también ser viables cuando consiguen abarcar una poblacion amplia y ademas tienen algunas ventajas como son
concentrar cirujanos expertos y disponer de la mas alta y cara tecnologia, cuyo uso continuado permite una clara

mejora en la relacion coste-eficienciay;.

Los 5085 pacientes de la especialidad de COT que han pasado a lo largo de 22 afios por la UCMA del
HCULBZ han supuesto un 12,8% de toda la actividad de la unidad, con un incremento anual importante a partir
del afio 2007, como muestra la Fig. 67, cuando la Direccion del hospital apostd por potenciar esta actividad
debido a las ventajas econdmicas y sociales que su desarrollo comportaba. La seleccion de pacientes se llevo a
cabo siguiendo las directrices habituales de las unidades de CMA 4 50, abriendo la seleccidn a pacientes médica o
socialmente mas complejos, asi como se fue adquiriendo experiencia. Como muestra la Fig. 75, los pacientes
ASA | supusieron el 33,2%, frente al 56,2% de los ASA Il y un 10,6% de los ASA Ill. Esta distribucién, que se
mantiene al diferenciar el género de los enfermos y que supone mayor promedio de edad con el aumento del
riesgo, difiere algo de series similares a la nuestra como es la de Martin-Ferrero y colsyes, en la que predominan

los enfermos ASA |, 53%, y los ASA 11 tan solo suponen el 2,5%.

Apoyando estas consideraciones, Kataria y colsygs, al hablar de la inclusion de pacientes de edad avanzada
en CMA, dicen que esta probado que operar a estos pacientes de manera ambulatoria es seguro, siempre y cuando
en la evaluacion preoperatoria tengamos en cuenta su adecuacion al tipo de cirugia, el riesgo quirargico y
anestésico, la capacidad funcional del paciente y optimicemos su condicion médica antes de la cirugia, de cara a
minimizar el riesgo y reducir las posibles complicaciones. Esta circunstancia se demuestra en nuestros resultados,
TABLA 17, en la que la morbilidad global de los pacientes no tiene diferencias significativas cuando
distinguimos los tres grupos ASA seleccionados y en cambio si la hay cuando las intervenciones son de mayor
duracion y por tanto de mayor complejidad. Como sefialan estos mismos autores, la capacidad funcional del
paciente y su condicion médica deberian ser las consideraciones mas importantes, mas que el estado ASA
aisladamente, a la hora de seleccionar pacientes para CMA. Asi mismo, la guia de la BADS,g4, reconoce que la
conveniencia para someterse a un procedimiento debe estar relacionada con la salud del paciente en el momento
de la evaluacidn preoperatoria y no debe estar limitada por conceptos arbitrarios como el riesgo ASA, la edad o el
IMC. Esta misma guia recalca que pacientes con algin tipo de comorbilidades como diabetes, asma o epilepsia, y
pacientes con tratamientos crénicos a base de beta-bloqueantes, diuréticos o anticoagulantes, entre otros,
encontrarian en las UCMA el lugar ideal para ser intervenidos en muchas ocasiones, al suponer su paso por estas
dependencias una minima disrupcion de su rutina diarias. Esta ampliacion a pacientes con comorbilidades
especiales, diabetes o necesidad de anticoagulacion, se ha ido incorporando sin provocar por lo general
suspensiones o complicaciones postoperatorias. En una evaluacion reciente sobre los factores que determinan la

exclusion de pacientes de COT para ser intervenidos en CMA, la obesidad mérbida, el sindrome de apnea del



suefio no tratado, la edad inferior a 13 afios y los antecedentes recientes de enfermedad coronaria fueron las

causas que mas frecuentemente causaron el rechazo en la seleccidn de los pacientesags.

La Fig. 68 ha mostrado una distribucidon normal de la muestra con una edad media de 52 afios y una moda y
mediana de 54. Al tener en cuenta los 4 grupos de pacientes los del grupo ARTROSCOPIA y del grupo
miscelanea, OTRAS TRAUMA, tienen claramente una edad inferior al resto, por el tipo de patologia que incluye
cada grupo, Fig. 73. La distribucion del género marca un predominio global de la mujer sobre el varén,
précticamente 60% frente a 40%, Fig. 70, y unas diferencias significativas entre los grupos. La Fig. 74 muestra
coémo, pese al predominio global del género femenino, es el género masculino el que destaca en el grupo
ARTROSCOPIA, con un 60,9%, y por el contrario los grupos FASCIAS Y TENDONES y PAT. OSEA superan
la media de la muestra con un 63,2% y un 72,4% de mujeres. La explicacion viene dada por la presencia
fundamentalmente de meniscopatias, mas frecuentes en el vardn, entre los diagndsticos del grupo
ARTROSCOPIA, y del tanel carpiano y hallux valgus més frecuentes en la mujer, entre los diagnosticos de los
grupos FASCIAS Y TENDONES y PAT. OSEA, circunstancia muy similar a la que ocurre en otros centros de

nuestro pais, como muestra la publicacion de Martin-Ferrero y colsyes.

A la hora de tener en cuenta criterios sociales en la seleccion de pacientes, tanto las recomendaciones del
Ministerio de Sanidad,;, como las de la IASS, y algunas publicacioness, estan de acuerdo en que los pacientes
deben tener su domicilio a menos de una hora de la UCMA y del hospital al que esta pertenece. Como muestra la
Fig. 71, nosotros cumplimos esta recomendacion con los enfermos, dado que tan solo un 2,7% de ellos vive a mas
de una hora y el 0,5% vive en provincias limitrofes, debido a que nuestra poblacion de referencia es el Sector
Sanitario Zaragoza Il de Aragén. Utilizar el criterio tiempo, vivir a no mas de una hora, parece mas apropiado
que el de la distancia, vivir a no mas de 100 kms como se decia inicialmente, dada la influencia que el estado de

las vias de comunicacidn puede tener en el tiempo en que el paciente tarda en presentarse en el hospital.

La seleccion de procedimientos que se realizo en la unidad desde el inicio de su actividad se adecud a las
recomendaciones del Ministerio de Sanidad,;, Fig. 34. El hecho de adquirir experiencia con los afios, ha hecho
posible la incorporacién de otros procedimientos mas complejos que De Jong y cols.13; sefialan en su publicacion
de la IASS en 2006, Fig. 35, y que ya hemos incorporado en nuestro listado siguiendo a Monzd Abadi,g. Llopis
Miré y Herndn Prado;ss, nos decian en su publicacion que en la especialidad de COT existian dos variables
importantes a la hora de decidir qué procesos podran ser incluidos en CMA, la incapacidad funcional que
provocan muchos de ellos y el dolor postoperatorio, pero resaltan en ella que con el avance de las técnicas
artroscopicas y las mejoras en anestesia/analgesia, las limitaciones van a venir impuestas por los profesionales y
su experiencia, circunstancias que van a suponer un mayor nimero de intervenciones, a la vez que se asegura la
calidad de los procedimientos, sin afectar la seguridad y satisfaccién de los pacientes. A destacar en estas nuevas
incorporaciones las ligamentoplastias artroscopicas de rodilla, por su mayor complejidad técnica, las artroscopias
de hombro, tanto por la complejidad técnica de algunos casos como por el mas dificil control del dolor

postoperatorio y la correccion de las deformidades de extremidades inferiores por ser propias casi en su totalidad
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de la edad infantil. Estas 47 intervenciones que se incorporaron en los Gltimos afios han sido evaluadas
especificamente, como hemos visto y méas adelante comentaremos, para tratar de responder al objetivo especifico
nimero 2 que nos marcamos en este trabajo, es decir, valorar la idoneidad de la realizacion de técnicas mas

complejas de la especialidad de COT en régimen ambulatorio.

El conjunto de los procedimientos se agrupé en los 4 grandes grupos ya citados, PATOLOGIA OSEA,
ARTROSCOPIA, FASCIAS/TENDONES y OTRAS TRAUMA, por similitud entre los de cada grupo, y asi
poder realizar un mejor estudio estadistico. Como muestra el box-plot de la Fig. 72, la distribucién de los cuatro
grupos en el tiempo demuestra también el incremento progresivo de la actividad de COT en CMA, con
crecimiento en todos ellos en los ultimos afios, en relacién con los primeros, hasta tal punto que entre los afios
2010-2011 y 2017 se intervinieron tantos pacientes, en cada uno de los grupos, como se habian intervenido
anteriormente, entre el inicio de la actividad CMA en 1995 y los afios 2010-2011.

Como ya hemos mencionado anteriormente, y al igual que sucede en otras casuisticasgs, €n PATOLOGIA
OSEA predominan claramente sobre el resto el hallux valgus y la retirada de material de osteosintesis, RMO,
TABLA 1, suponiendo estos dos diagnosticos tres cuartas partes de los incluidos en este grupo. Trabajos previos
de nuestro grupo ya apuntaban la posibilidad de que la cirugia del hallux valgus deberia alcanzar indices de
sustitucion muy elevados en los proximos afios,gs y para la IAAS;3, y el Listado A del Ministerio de Sanidady;, la
cirugia del hallux valgus y la retirada de material de osteosintesis son procedimientos rutinarios a realizar, salvo

excepciones, en ambiente ambulatorio.

En el grupo ARTROSCOPIA, TABLA 2, las meniscopatias por si solas son practicamente el diagnéstico
principal, aunque poco a poco van aumentando los casos de ligamentoplastias de rodilla y cirugia artroscopica de
hombro, tendencia similar a la que muestran Buller y cols.,g;, en los Estados Unidos, en cuanto a las
ligamentoplastias. Ademas, proyectos como el llevado a cabo en el Reino Unido en 2006, publicado por Russon y
cols.,gg, €N el que se implementaba la analgesia regional continua mediante el bloqueo del plexo braquial a través
de la insercion de un catéter interescalénico que el paciente mantenia en su domicilio, para un mejor control del
dolor postoperatorio, nos ayudarian a hacer crecer las indicaciones de la cirugia del hombro en régimen
ambulatorio, siempre y cuando se dispusiera de una buena infraestructura y profesionales bien entrenados con
objeto de evitar posibles efectos adversos, como sefialan Marhofer y cols.145. Se realizaron tres artroscopias de

tobillo y ninguna de mufieca, pero probablemente su préactica en CMA crecera también en los préximos afios.

En el grupo FASCIAS/TENDONES, TABLA 3, han predominado las liberaciones del tunel carpiano y las
fasciectomias para tratar la Enfermedad de Dupuytren, como operaciones mas frecuentes, circunstancia que
ocurre tanto en unidades de CMA dedicadas a todo tipo de procedimientos de COTys, COMO en unidades
especificas de la mano,gg 290. Otras patologias como la compresion del nervio cubital, la tenosinovitis o el dedo en
resorte también han sido tratadas en la UCMA, pero su prevalencia es muy inferior a las dos patologias citadas al
principio. Se han intervenido 20 casos de t(nel carpiano bilateral, pero en general, se evita realizar

procedimientos bilaterales de este tipo para no comprometer ambas extremidades simultaneamente y asi alterar lo



menos posible la independencia de los pacientes. Sin embargo, existen publicaciones que defienden una filosofia
distinta a la nuestra, al haber podido demostrar que la realizacion simultanea es una tactica coste-efectiva y

ocasiona escasa discapacidad a los enfermos,g; 29

Finalmente, en el grupo OTRAS TRAUMA, TABLA 4, que es como ya hemos citado un grupo
miscelanea, la exéresis de tumoraciones de diversa indole y quistes sinoviales suponen mas del 80% de las
intervenciones de este grupo, que tanto la IAAS;3; como el Ministerio de Sanidad,; consideran que siempre
deberian hacerse en CMA. Otras indicaciones como las suturas nerviosas ante lesiones de nervios periféricos, de
las que hemos realizado 10 casos, tienen cabida en CMA. Su incidencia no es despreciable como se demuestra en
algunas publicaciones,gs 204, aunque, como es bien conocido, los resultados clinicos son poco satisfactorios y

sigue siendo necesaria la investigacion y la aplicacion de nuevas tecnologias.

El 69,7% de los enfermos que han pasado por la unidad recibieron algin tipo de medicacion perioperatoria,
recogida como PREMEDICACION, cuyo objetivo era la prevencion de las complicaciones generales més
frecuentes, Fig. 76. Se han utilizado ansioliticos solo en un 20% de los enfermos, antieméticos en el 65,5% y
farmacos anti-H2 en el 65%, TABLA 5, siguiendo las recomendaciones de los multiples estudios que existen;gs.
100, Que abogan por un empleo selectivo de estos farmacos, en funcién de las caracteristicas del enfermo, sus
factores de riesgo, el tipo de anestesia y la intervencion quirdrgica, y no por una profilaxis universal como hacian
al comienzo de la actividad CMA en la mayoria de las unidades. En los protocolos de la unidad se aposté desde el
principio por el empleo de midazolam como ansiolitico, ondansetron como antiemético y ranitidina como anti-h2
y con los pacientes de COT se siguio también esa pauta que era la recomendada por ASECMA en sus inicioSgs.
Si bien tanto el ansiolitico como el antiemético son bien aceptados por la mayoria, la necesidad de utilizar
farmacos anti-h2 para prevenir una broncoaspiracion dcida durante la induccion anestésica o con el empleo de la

sedacion, parece mas discutibleygs oge.

Es en la profilaxis de la ETEV donde los cirujanos que han participado en las diversas intervenciones de la
serie han mostrado una mayor adherencia a las recomendaciones dadas por ASECMA11;. Segun éstas, la inclusién
entre los procedimientos de riesgo moderado/alto de padecer una ETEV postoperatoria de la cirugia artroscdpica
de mas de 90°, la sutura meniscal, la ligamentoplastia de rodilla, la cirugia del cartilago, la cirugia del hallux
valgus, las osteotomias del antepié y la artroscopia de hombro, o la posible concurrencia de factores de riesgo
personal en otras intervenciones de bajo riesgo, cirugia artroscopica de menos de 90°, meniscectomias, cirugia
banal del pie, la extraccion de material de osteosintesis de la extremidad superior o inferior o la cirugia de la
mano, han hecho que hasta un 53,4% de los pacientes hayan sido tratados con enoxaparina preferentemente o
bemiparina en menor proporcion. En esta indicacion ha existido una diferencia significativa entre los grupos
diagnosticos, TABLA 6, al haberse utilizado en el 72,2% del grupo ARTROSCOPIAS, en el 55,4% del grupo
PATOLOGIA OSEA, y tan solo en el 3,8% del grupo FASCIAS Y TENDONES y en el 17,6% del grupo OTRAS
TRAUMA. No se ha utilizado prevencion de la ETEV en la cirugia artroscopica del hombro, pese a que existen

recientes publicaciones;go.103 que recomiendan su empleo en esta cirugia, dado que la inmovilizacion de la
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articulacion, el protocolo de rehabilitacion y el caracter invasivo de la artroscopia pueden asociarse a factores
predisponentes de los propios pacientes como son el tabaquismo, la obesidad, factores genéticos desconocidos,
una duracion de la cirugia superior a 60’ o la edad avanzada. Siguiendo las mismas recomendaciones de
ASECMA 43, se prefirio iniciar la profilaxis en el postoperatorio por la comodidad que supone para los pacientes
de CMA, a la vez que se mantiene la eficacia, y porque da mayor seguridad cuando se emplea anestesia
neuroaxial. En 2001 Hull y cols,gg publicaban una amplia revision en la que el pico de eficacia del empleo de la
heparina de bajo peso molecular lo situaban en un rango horario que iba desde las 2 horas antes de la cirugia hasta
las 6-8 horas de finalizada ésta. La duracion minima recomendada ha sido siempre de 7 dias excepto en las

ligamentoplastias donde la profilaxis deberia extenderse a cuatro semanas segun las recomendaciones.

Se realiz6 profilaxis antibidtica tan solo en el 8,7% de los enfermos, destacando sobre el resto de los grupos
el de PATOLOGIA OSEA, en el que se llegd a realizar en el 23% de los casos, Fig. 77. En cuanto al antibictico
méas empleado fue una cefalosporina de segunda generacién, la cefuroxima, con un 71,4% de los casos en los que
se empled antibidtico, seguida de la cefazolina, con un 11,8%, TABLA 7. Su empleo, especialmente en el grupo
PATOLOGIA OSEA, que incluye las numerosas intervenciones de hallux valgus, tiene mucho que ver con las
recomendaciones de la World Health Organization (WHO) sobre prevencion de la infeccion del sitio quirlrgico,g;
y con la mas frecuente incidencia de infecciones en las intervenciones del pieigq, hasta en un 3,1% de los casos,
sobre el resto de las localizaciones, entre el 0,33% y 1,89%, aunque no se haya demostrado una efectividad clara

en el empleo de antibioticos preoperatorios.

Monzdsg sefiala que los procedimientos de COT en régimen de CMA tienen multiples opciones anestésicas
y a la hora de elegir la técnica, hay que valorar las ventajas e inconvenientes de cada una para el procedimiento
gue se vaya a realizar, la necesidad de utilizar isquemia y las connotaciones especiales de cada paciente. A lo
largo de nuestra serie la técnica mas utilizada ha sido la anestesia intradural con el 38,3% de los casos, seguida de

la regional intravenosa, 21,3%, la anestesia local y sedacion,16,3%, la anestesia general, 14% y los plexos, 8,8%.

No hemos utilizado en ningun caso la anestesia local articular presente en multiples publicaciones;ss.160, Y
gue tan répida recuperacion supone, segun sus defensores, al permitir una excelente analgesia postoperatoria y un
alta hospitalaria en menos de una hora. El empleo de la anestesia epidural ha sido minimo, 1,3% de los casos,
muy al principio de la serie, Fig. 84, probablemente por su escasa aplicabilidad en CMA 35 dada su mayor

dificultad técnica y sobre todo el més largo periodo de instauracion del bloqueo.

Como nos muestran las Fig. 78 y 79, la frecuencia de empleo de las diversas técnicas anestésicas varia
mucho entre los 4 grupos diagnosticos. Asi por ejemplo la anestesia intradural predomina claramente en el grupo
ARTROSCOPIA, donde supone un 83,3%, circunstancia que describen de forma similar Diéguez Garcia y colSy49
en su estudio epidemioldgico multicéntrico llevado a cabo en 2012 para conocer las técnicas anestésicas mas
utilizadas en Espafia para la artroscopia de rodilla. La anestesia intradural también es mayoritaria en el grupo
PATOLOGIA OSEA, 55,4%, por el contrario, en los grupos OTRAS TRAUMA y FASCIAS Y TENDONES ha



predominado la anestesia regional intravenosa, 30,5% y 47,2% respectivamente, circunstancia influida por los

procedimientos incluidos en cada grupo.

El empleo de la anestesia general, muy comin en los comienzos de la cirugia ortopédica en CMA 34, Se ha
llevado a cabo en el 14% de nuestras intervenciones y, pese a que la tendencia general es a utilizar
mayoritariamente la anestesia espinal y los BNP, la anestesia general moderna, con la incorporacion de
herramientas innovadoras como la monitorizacion del nivel de conciencia, la administracién de farmacos
controlados por ordenador, el empleo de dispositivos extragloticos como la mascarilla laringea y los farmacos
anestésicos modernos, consigue mayor seguridad para el paciente, un inicio rapido y un despertar predecible y
suaveiss, cualidades que nos aproximan a una técnica exacta y ajustada a la situacion del paciente y de la

cirugiass.

Lo mas llamativo de nuestra serie, en cuanto a las técnicas anestésicas se refiere, lo muestra el box-plot de
la Fig. 84 en el que puede verse como frente a un empleo extraordinariamente frecuente de la anestesia regional
intravenosa en los primeros afios, esta técnica casi se ha dejado de utilizar, despuntando por el contrario la
anestesia de plexos, que con los bloqueos nerviosos alcanzan el 8,8% de las intervenciones al cierre de nuestra
recogida de datos. La anestesia regional intravenosa, bloqueo de Bier, es una técnica idonea para operaciones de
partes blandas, especialmente de la extremidad superior, aunque exige exanguinacion y una adecuada
estanqueidad del anestésico proporcionada por el manguito de isquemiagss, €S sencilla y segura, con un corto
periodo de latencia y con una reversion rapida de los efectos anestésicos. Sin embargo, la irrupcion de los BNP es
imparable;ss, siendo el blogueo del plexo braquial en sus diferentes abordajes para la cirugia de la extremidad
superior y el bloqueo del nervio ciatico, proximal o distal, para la cirugia del pie, las técnicas mas usadas. Y es
gue sus ventajas, la mejor analgesia postoperatoria, la escasa incidencia de PONV, la movilizacion precoz, el alta
hospitalaria rapida, la disminucién del ndmero de ingresos no deseados y el menor coste por procesoisz.140, €S
hacen superar a las otras técnicas, si bien se necesita entrenamiento de los anestesidlogos y disponibilidad de
herramientas de localizacién nerviosa como los ultrasonidos;43. Como sefialan Leggott y cols,g, €n una reciente
publicacion de 2016, la progresion de la anestesia basada en bloqueos nerviosos, en cirugia ortopédica, es un
claro ejemplo de innovacién en asistencia sanitaria a partir de un proceso de toma de decisiones, que tiene el
potencial de conseguir un triple objetivo, mejorar la salud, mejorar la asistencia sanitaria y reducir costes. Estos
autores, desde 2003 a 2012, pasaron de una utilizacién tan solo en el 10% de los casos a un 70%. C6émo una de las
limitaciones de la técnica es la duracién limitada de la analgesia postoperatoria, se ha avanzado mucho al
abandonar la administracion de una dosis Unica del anestésico y modificar la técnica dejando catéteres
perineurales que permiten continuar la analgesia, tanto a nivel hospitalario como en el domicilio. Esta posibilidad
es muy Uutil tanto en cirugia ortopédica del miembro superior como del inferior y son muchos los estudios que
demuestran sus ventajas frente a los protocolos analgésicos normalesyse.145. EN nuestra serie, esta modificacion de
la técnica, que deja catéteres perineurales para mantener la analgesia postoperatoria, no se ha realizado, pero es
seguro que del mismo modo que ha irrumpido con fuerza la anestesia de plexos, la utilizacién de este tipo de

catéteres es inminente.
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En cuanto a los farmacos mas utilizados en los distintos tipos de anestesia, como muestra la TABLA 8, la
bupivacaina con un 37,6% Yy la mepivacaina con un 32,5% son los més utilizados por su empleo, en la anestesia
intradural el primero, y en la anestesia regional intravenosa, plexos y anestesia local, el segundo. No tenemos
experiencia en el empleo de prilocaina hiperbéarica que segun una reciente publicacion podria suponer menor
nimero de efectos secundarios;y;. Propofol, con un 13% en anestesia general totalmente intravenosa o en la
anestesia local con sedacidn, ocupa el tercer lugar y el empleo del sevoflurano como anestésico fundamental en
una anestesia general balanceada supone un 5,8% del total. La revision y metaanalisis realizados por Kumar y
colsso en el 2014, resume las multiples publicaciones realizadas durante afios, en un intento de comparar las
ventajas e inconvenientes del empleo solo de propofol en la anestesia general totalmente intravenosa con la
anestesia general balanceada en la que el propofol se emplea en la induccion y el mantenimiento se lleva a cabo
con agentes halogenados como sevoflurano o desflurano. EIl resultado de esta comparacién, con un nivel de

evidencia bajo, encuentra escasas diferencias entre ambas modalidades anestésicas.

Es dificil encontrar publicaciones de series de pacientes de COT tratados en CMA que citen la casuistica
general de las intervenciones que mas se realizan y que nos permitan comparar con la serie que presentamos en
este trabajo. La mayoria de los articulos hacen referencia a un determinado tipo de intervencién o grupo de
intervenciones. Tan solo la serie de Martin-Ferrero y colsgs, publicada en 2014, y las referencias que se hacen en
la revisién de Hulet y colsg, publicada en 2017, sobre la evolucién de la cirugia ortopédica en régimen
ambulatorio en Francia, nos permiten ver que las intervenciones mas frecuentemente realizadas por nosotros se

asemejan a las casuisticas referenciadas en estas dos publicaciones.

Si lo analizamos siguiendo cada uno de los grupos diagndsticos, podemos ver que en el grupo
ARTROSCOPIA, TABLA 10, la artroscopia terapéutica de rodilla con 1002 casos es la mas frecuentemente
realizada, correspondiendo la gran mayoria de los casos a meniscectomias parciales y algunos casos de toilette
articular. Esta técnica esta aceptada internacionalmente como el paradigma de técnica claramente apropiada para
operar en unidades de CMA 3, y asi lo podemos ver en la publicacion de Kim y colssg,, a propdésito de la encuesta
nacional realizada en los Estados Unidos en 2006 sobre la utilizacién de la artroscopia de rodilla en cirugia

ambulatoria, al realizarse en mas del 99% de los casos en este regimen.

En el grupo FASCIAS Y TENDONES se incluye la intervencion méas frecuentemente realizada en la
unidad, la secciéon del ligamento anular del carpo, junto con las fasciectomias en el Dupuytren y otras
intervenciones sobre la mano o el miembro superior, conjunto de técnicas que son también otro ejemplo claro de
operaciones totalmente indicadas para la CMA, TABLA 11. En recientes publicaciones puede verse como la
liberacidn del tanel carpianosgs, la cirugia de la mano y de la mufiecay, € incluso de toda la cirugia de la
extremidad superior;7,, son técnicas seguras, costo-eficientes y con escaso nimero de eventos adversos, lo cual

las convierte en idoneas para el ambiente ambulatorio.

En el grupo PATOLOGIA OSEA las intervenciones para corregir el hallux valgus como las artroplastias

metatarsofalangicas y los diversos tipos de osteotomias, ocupan el primer lugar junto con las extracciones del



material de osteosintesis, TABLA 12. Las intervenciones sobre hallux valgus son también un buen ejemplo para
realizar en unidades de CMA como ya demostrd nuestro grupo,gs y otras publicacionessys. Incluso casos de
bilateralidad, como en 41 de nuestros pacientes, que tradicionalmente se han incluido en cirugia con ingreso, por
las dificultades en la deambulacién y el mal control del dolor postoperatorio, pueden ser incluidos, con elevado

grado de seguridad y satisfaccion, en pacientes seleccionadosss.

En el grupo OTRAS TRAUMA, la exéresis de tumoraciones de diversa indole, es la técnica mas practicada
lo cual supone el 10,9% del total de los procedimientos, TABLA 13, porcentaje muy similar a la casuistica ya

referida de Martin-Ferrero y colsses, en la que suponen un 9,6%.

La duracion media de nuestras intervenciones ha sido de 37,5, rango 1’-180°, siendo el grupo
ARTROSCOPIA, con 50’ de media, el de mayor duraciéon y el grupo FASCIAS Y TENDONES el de menor
duracion, 25°. En los comienzos de la CMA desde ASECMA se promovia evitar operaciones de mas de 90, a la
hora de seleccionar procedimientos, al haberse demostrado que una duraciéon mayor condicionaba mas eventos
adversos postoperatoriosss. Incluso en publicaciones antiguas como la de Morgan y Beechsps, de 1990,
recomendaban una duracién no superior a 30°. Estos limites iniciales se han sobrepasado de manera evidente,
pero como se ve en las Fig. 81 y 82, nuestra serie muestra unos histogramas que siguen las recomendaciones de
ASECMA. En publicaciones recientes, llevadas a cabo en Estados Unidossgsso7, Sefialan la duracion de la
intervencién como un claro indicador de eficiencia de las unidades de CMA independientes, free-standing. En
estos trabajos puede verse cdmo, a igual tipo de procedimiento, la duracion de las intervenciones es menor en
estas unidades que en la cirugia con ingreso de los hospitales, al igual que es menor el tiempo que se dedica a la
preparacion y a la recuperacion postoperatoria. Estas diferencias hacen de los Free-Standing Centers unidades
mucho maés eficientes que las unidades integradas en los hospitales o que la cirugia con ingreso, probablemente

debido a una mejor organizacion, a la plantilla exclusiva de la unidad y a la especializacién.

La importancia de la plantilla exclusiva y especializadazy;, no se ha puesto en practica en nuestra unidad
donde intervinieron hasta un total de 41 cirujanos, la mitad de ellos con méas de 100 pacientes cada uno y 11
cirujanos con mas de 200 operaciones ambulatorias en el periodo estudiado, Fig. 83. Esta circunstancia es propia
de unidades integradas que comparten espacios y personal con el hospital, méas aun de hospitales universitarios en
los que la docencia es trascendente y en los que se demuestra, como hacen Urma y colsspg, que la participacion de
personal en formacion alarga los tiempos de anestesia, pero no asi la morbilidad postoperatoria, como relatan
Brebbia y colssge en su publicacion de 2008 con residentes de Cirugia General que participan en la unidad de
CMA. Existen publicaciones en las que se estudiaron los conflictos de interés que podrian surgir entre la CMA 'y
la ensefianza de la cirugia, proponiendo planes especificos tanto para el alumno de pregrado como el de
postgrados;o, con el objetivo de hacerles pérticipe de las nuevas tendencias de la cirugia y de su formacion en los

procedimientos mas prevalentes, que son los que con gran frecuencia se intervienen en estas unidades.
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6.2 DISCUSION SOBRE COMPLICACIONES O EVENTOS ADVERSOS

Tan solo 27 pacientes, 0,54%, presentaron algin tipo de complicacién al inicio o durante la cirugia,
TABLA 15. La buena seleccidn de pacientes y procedimientos convierte a estas intervenciones en seguras. En los
pocos casos en los que hubo alguna incidencia, ésta se relaciond casi siempre con la anestesia y entre ellas, lo mas
frecuente fue un fallo en la instauracién de la anestesia raquidea, 6 casos, o de la anestesia local, 2 casos,
acabando en todos ellos por reconvertir la técnica a una anestesia general. El estudio multicéntrico realizado por
Fuzier y colss;; en 2011, con mas de 1.200 anestesias espinales, encuentra hasta un 3,2% de fallos en su intento de
conseguir el blogueo buscado, encontrando que los pacientes jovenes eran mas propensos al fracaso y, sin
embargo, esta rara vez se producia por encima de los 70 afios. Los factores encontrados con significacion
estadistica, tras la regresion logistica realizada, son realizar un nimero de intentos de puncién igual o superior a 3
y no utilizar medicacién adyuvante junto con el anestesico local. Sin embargo, otras publicacioness; 213 destacan,
como mas importantes, los problemas técnicos al realizar la puncion, que pueden tener que ver con la
identificacion errdnea de la anatomia, la posicion incorrecta del paciente, la eleccion del tipo de aguja, la mala
eleccion del lugar de puncion e incluso la mala difusion del anestésico en el espacio subdural como consecuencia

de una puncion deficiente.

La morbilidad global recogida en nuestro estudio, reflejada en la TABLA 16, alcanza el 16,5% de nuestros
pacientes, cifra que podria parecer muy elevada si la relacionamos con lo referido por Aranaz y colsgg. Este autor
y su grupo han liderado en Espafia diversos estudios para conocer los eventos adversos ligados a la
hospitalizacidnsis 315, Y han podido demostrar que la incidencia de eventos adversos ligados a la asistencia
sanitaria en nuestros hospitales es del 8,4%, descendiendo de manera muy clara en CMA, 3%. Esta menor
incidencia la explican por el hecho de que los pacientes de CMA suelen ser mas jovenes y tienen menos
comorbilidades, pero también en que los procedimientos en CMA estan muy estandarizados y la actividad muy
protocolizada. La elevada morbilidad global que presentamos debe relacionarse con la estricta protocolizacion de
los pacientes de las unidades de CMA en general y de la nuestra en particular, lo cual supone la recogida de todo
tipo de incidencias, algunas las cuales no llegan a registrarse en ocasiones en hospitalizacion tradicional. Un
ejemplo evidente es la dificultad para la miccion tras anestesia espinal, que se resuelve por lo general con un
sondaje evacuador y que en nosotros supone el 7,56%. Si la morbilidad global la estudiamos segin cada uno de
los cuatro grupos diagndsticos, alcanza cifras superiores al 20%, TABLA 16, precisamente en aquellos grupos,
ARTROSCOPIA y PATOLOGIA OSEA, en los que el empleo de la anestesia espinal es muy frecuente. Sin
embargo, cuando las cifras de morbilidad global se relacionan con el riesgo anestésico ASA, TABLA 17, no
existen diferencias significativas, p: 0,08, y en cambio si existen cuando estudiamos la duracion de las
intervenciones, p: <0,0001, es decir, a mayor complejidad, mayor duracién. Esto contrastaria con algunas de las
conclusiones de Aranaz-Andrés y colsss, que muestran como, aunque una edad méas avanzada habia sido un
factor considerado como inductor de complicaciones, este efecto desaparece cuando se tienen en cuenta otras
variables. De ese modo, la presencia de factores intrinsecos, como ellos Ilaman a las comorbilidades de los

pacientes, supone un incremento considerable del riesgo pasando de un 3,2% cuando no hay comorbilidades a



9,9% cuando existe un factor de riesgo intrinseco, a 16,7% cuando existen dos, y a 29,3% cuando existen tres o
maés. Y lo mismo refieren cuando lo que se tiene en cuenta son los factores extrinsecos, los relacionados con la
propia estancia hospitalaria y la utilizacion de dispositivos invasivos, cateterizaciones venosas o0 sondajes
vesicales entre otros, pasando de 4,4% sin factores extrinsecos, a 9,6% cuando concurre un factor extrinseco,

13,4% cuando concurren dos y 33,0% cuando lo hacen tres 0 mas.

Por ello, es posible que la cifra de morbilidad global de la base de datos de la UCMA del HCULBZ puede
conducir a una impresion inicial errénea que el analisis posterior de los resultados permite corregir, considerando
la actividad de CMA desarrollada como segura para el paciente. Cuando analizamos las complicaciones mayores,
COMPLICACIONES GRAVES en la base de datos, tan solo un enfermo, 0,02%, TABLA 22, desarrollé una
arritmia cardiaca en su domicilio, tras el alta de la unidad, que obligd a un ingreso diferido en el que llegé incluso
a registrarse una parada cardiaca, que se revirtio, y que precisé la implantacion de un marcapasos. No registramos

ningun fallecimiento en el periodo de seguimiento que se extendia hasta el dia 30 del postoperatorio.

Las complicaciones mayores y las muertes en CMA son extraordinariamente raras y las referencias mas
antiguas tienen que ver con la publicacion de Warner y colsg del afio 1993 en la que se encontraba una
complicacion mayor cada 1.366 pacientes, 0,07%, y un fallecimiento por cada 11.273 operados en régimen
ambulatorio. Publicaciones mas recientes mantienen la misma tendencia, 0,5 muertes por cada 10.000
anestesiass;g 0 1 por cada 11.542 intervencioness;;. En este Gltimo estudio danés de 2012, basado en 57.709
intervenciones de CMA, se registraron 24 muertes en el periodo de 30 dias del postoperatorio, pero el andlisis de
las mismas demostro que tan solo 5 de ellas podian considerarse como probable o posiblemente relacionadas con
la cirugia, por su proximidad al acto quirtrgico o por la concurrencia de una comorbilidad que se exacerbo en
relacién con la intervencion. Entre las complicaciones mayores que refieren encuentran neumonias, 4 casos, dos
de ellos tras intervenciones de COT, sepsis, 4 casos, uno de ellos tras retirada de material de osteosintesis,
hemorragias requiriendo transfusién, 65 casos, todos ellos ginecolégicos y 3 embolismos pulmonares, dos de
ellos tras inmovilizacién de una extremidad inferior. En un amplio estudio realizado por la Universidad de
Michigans;g en 2013, utilizando la base de datos, Participant Use Data File, del Colegio Americano de Cirujanos,
siguiendo el National Surgical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP), con casi 250.000 casos, encuentran
una morbilidad mayor o mortalidad de 0,095% que corresponde con 1 de cada 1.053 casos, llegando a identificar
siete predictores independientes: sobrepeso, obesidad morbida, tiempo quirirgico prolongado, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, hipertension arterial, antecedentes de actuacidn percutanea o quirargica sobre las
coronarias y antecedentes de accidente cerebrovascular o accidente isquémico transitorio. Con el paso del tiempo
se debera evaluar si la tendencia que se registra en la mayoria de las unidades de incluir pacientes y
procedimientos mas complejos supondra un incremento de casos de agudizacion de las comorbilidades de los
enfermos tales como la descompensacion de cardiopatias cronicas, insuficiencias respiratorias,
descompensaciones diabéticas o accidentes vasculares cerebrales, que a su vez requerirdn un control de la

recuperacion inmediata y del seguimiento domiciliario, todavia mas estrictos.
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La retencion urinaria fue la complicacion menor que mas frecuentemente registramos, 7,56%, lo cual
supone casi la mitad de los 827 enfermos que registraron algun evento menor, TABLA 18, Fig. 84. Cuando
relacionamos esta complicacion con otras variables, su aparicion tuvo mucho que ver con las intervenciones del
grupo ARTROSCOPIA, en las que alcanzo el 17,52% y con la anestesia intradural, en cuyo caso sucedio en el
17,91% de los casos operados con esta anestesia, TABLAS 19 y 20, Fig. 85y 86. Observando los procedimientos
quirargicos mas frecuentemente realizados, TABLA 21, la retencion urinaria se ha producido en el 18,5% de las
artroscopias terapéuticas de rodilla, en el 15,6% de las artroplastias metatarso-falangicas para la cirugia del hallux

valgus y en el 13,1% de las osteotomias.

Las numerosas artroscopias de rodilla incluidas en nuestro estudio, mas de 1.000 casos, y su realizacion en
la mayoria de ellos con anestesia raquidea, explican la elevada significacion estadistica que encontramos al
relacionar retencion urinaria, artroscopia de rodilla y anestesia espinal. Algo parecido sucede con las artroplastias
metatarsofalangicas y con las osteotomias, aunque estas dos ultimas con menos casos. Cuando la anestesia
practicada no fue raquidea esta complicacion fue inexistente, anestesias local y sedacién y regional intravenosa, o
minima, anestesia general o plexos, 0,29% y 0,45%. La influencia del tipo de anestesia en la aparicion de
retenciones urinarias tras cirugia ortopédica se recoge en una publicacién reciente en la que concluyen que esta
complicacion es mas frecuente tras anestesia intradural que tras anestesia generalzyg. La retencion urinaria se ha
relacionado claramente con el retraso en el alta y con ingresos no deseados;ss, circunstancia que hemos podido
constatar en la practica diaria, en cuanto al retraso en el alta (datos no recogidos en los resultados), pero no asi
como causa de ingresos no deseados, TABLA 24, de la que no tenemos caso alguno. Tsambarlis y colss,
estudiaron los factores de riesgo que favorecen esta complicacion, destacando entre otros el empleo de
analgésicos opioides, la infusion de mas de 500 ml de fluidos por hora durante la intervencion o el uso de
farmacos anticolinérgicos como la atropina, empleados a veces en la premedicacion anestésica o en la reversion
del blogueo neuromuscular. El tipo de anestésico empleado en la anestesia espinal ha sido también estudiado.
Manassero y Fellini;1; destacan la mejoria obtenida en la incidencia de esta complicacion cuando se sustituyen los
farmacos tradicionales como bupivacaina hiperbarica o lidocaina por prilocaina hiperbérica al 2%, a dosis entre
40y 60 mgr. Este farmaco es una aminoamida cuya potencia y duracién es intermedia con relacion al resto de los
anestésicos empleados, pero se asocia a menos efectos secundarios. No existen guias para evitar la retencion
urinaria pero algunas medidas;is, conocidas por el personal de las unidades de CMA, pero habitualmente no
protocolizadas, como orinar antes de ir al quir6fano, restringir en lo posible la infusién de liquidos
perioperatoriamente, el adecuado control del dolor, la deambulacion precoz o preservar la intimidad del paciente a
la hora de la miccion, podrian resultar Gtiles. Algunas actuaciones como el empleo de farmacos bloqueantes alfa
profilacticos;;g parecen reducir esta complicacion un 20,6% y también el Bladderscan impulsado por Luger y
colsi79, que monitoriza mediante ecografia el volumen de orina en la vejiga antes de comenzar la intervencién y al
finalizar la misma, procediendo a la cateterizacidn vesical en quirdfano, si el volumen es superior a 300 ml, y a
500 ml en la sala de readaptacion al medio. Protocolizar estas medidas preventivas, introducir la monitorizacion

del volumen de orina en la vejiga, medida considerada factible, no invasiva, barata y simplesg, cambiar los



farmacos empleados en la anestesia raquidea en favor de la prilocaina, reducir el empleo de farmacos opioides y
tener en cuenta los factores de riesgo antes de la cirugia, seran opciones para incorporar en el futuro con el
objetivo de reducir la retencién urinaria postoperatoria que, aunque es facilmente solucionable, supone molestias

para los pacientes y retrasa el alta hospitalaria.

El mal control del dolor postoperatorio fue la segunda complicacion mas frecuente, recogiéndose en 235
pacientes, lo que supone un 4.7% de las intervenciones practicadas, TABLA 18, Fig. 84, estando por encima de la
media en los grupos PATOLOGIA OSEA, 6,73%, y ARTROSCOPIA, 5%, TABLA 19, Fig.89, y por
procedimientos mas frecuentes, TABLA 21, 10,6% tras osteotomias, 7,9% tras artroplastias metatarso-falangicas
y 6,6% tras artrodesis, intervenciones todas ellas relacionadas con la cirugia del hallux valgus. También 3 de las
artroscopias de hombro registraron mal control del dolor, lo que supone algo més del 10% en esta intervencion.
Esta relacidn entre el mal control del dolor e intervenciones correctoras del hallux valgus o artroscopia de hombro
coincide con lo referido en publicaciones revisadas;73 175y ademas es causante de ingresos no deseados: s, 165,169,174-
De hecho, una cuarta parte de nuestros ingresos no deseados tuvieron que ver con este mal control del dolor y en
la revision de Martin Ferrero y colsies, cerca del 1% de los pacientes intervenidos visitaron el Servicio de
Urgencias por esta circunstancia, en las primeras 24 horas tras el alta. Esto es debido a que la mayoria de los
procedimientos de COT se incluyen entre los causantes de dolor moderado/severog; 161, por lo que los protocolos
analgésicos a indicar deberian estar basados en una analgesia multimodal, combinando farmacos analgésicos no

opioides, técnicas loco-regionales y fArmacos opioides, tal y como recomiendan los expertosgg 100 162 163-

Siguiendo estas recomendaciones el Servicio de COT vy el Servicio de Anestesiologia incrementaron en los
Gltimos afios la indicacion de blogueos nerviosos e introdujeron nuevos protocolos analgésicos, basados en las
recomendaciones de ASECMA 43, recogidos en el ANEXO 4. No se han introducido, por ahora, procedimientos
de analgesia invasiva domiciliaria como la utilizacion de analgesia intravenosage,i01102.163, generalmente con
bombas elastoméricas, o el mantenimiento de catéteres perineurales que tras el BNP permiten continuar la
analgesia tanto a nivel hospitalario como en el domicilioyss 143. Su implementacion deberé ser uno de los objetivos
prioritarios para los proximos afios, junto con una mejora en la aplicacion de las recomendaciones que nos dan los
expertos sobre informacién al paciente y sus acompafiantes sobre el dolor y las pautas para combatirlo, sobre la
necesidad de medir el dolor a lo largo de todo el postoperatorio y sobre sistemas de alerta ante posibles
incidenciasgg 100,163- D€ €sta manera conseguiremos una mayor satisfaccion de los pacientes, disminuir los efectos
secundarios que provoca el dolor, reducir los ingresos no planificados y hacer desaparecer la sensacién de que el

dolor postoperatorio esta infratratadog,.os.

La infeccion de la herida operatoria ocurri6 en el 1,36% de las intervenciones, siendo méas frecuente en las
intervenciones del grupo PATOLOGIA OSEA, 2,99%, inferior al 1% en FASCIAS Y TENDONES y OTRAS
TRAUMA y excepcional, 0,09% en el grupo ARTROSCOPIA. Cuando teniamos en cuenta las intervenciones
mas frecuentemente realizadas, presentaron mayor porcentaje de infeccion, muy por encima de la media, las

artrodesis, 4,7%, seguidas por las artroplastias metatarso-falangicas, 4,4% y las osteotomias, 4%, TABLA 21,
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todas ellas relacionadas con procedimientos sobre el pie, dentro del grupo PATOLOGIA OSEA. Esta
complicacion, mas correctamente denominada infeccion del sitio quirargico superficial, siguiendo la terminologia
utilizada por la WHO en su guia para la prevencién de la infeccidn,g;, tiene mas incidencia en las intervenciones
del pie, al igual que sucede en la publicacion de Goldfarb y cols;ee hasta en un 3,1% de los casos, oscilando entre
el 0,33% y el 1,89% en el resto de localizaciones. Nuestras cifras también coinciden con las aportadas por la
revisién de Menéndez y cols,gg, Sobre infeccion en cirugia de la mano, al referir que su incidencia es baja, 0,17%
en los 14 primeros dias y 0,33% a los 30 dias. Estos autores, en el registro electronico de eventos adversos a 90
dias, que publicaban en 2016, recogen que la infeccidn del sitio quirargico es el evento més frecuente;;, llegando

a alcanzar el 3,3%.

En cuanto a la profilaxis antibiodtica realizada, hemos registrado mas infecciones entre los pacientes en los
que se realizo, 3,7%, que en los que no se realizd, 1%. Esta circunstancia también se pone en entredicho en la
revision de Goldfarb y colsiee ¥ en otras més recientes de Bykowski y colssy Y Li y colsspy, en cirugia de la mano.
Estas ultimas publicaciones detectan como factores relacionados con la aparicion de la infeccion: la concurrencia
de la diabetes mellitus, el héabito tabaquico, la obesidad, el abuso de alcohol y la mayor duracion de la
intervencion, entre otros. Compartimos la conclusion de estas Ultimas revisiones en relacion con que la utilizacion
de antibioticos profilacticos, en las intervenciones habitualmente realizadas en régimen de CMA, no debe de ser
rutinaria, sino que debe adaptarse a los pacientes en funcion de un estudio previo de los factores de riesgo

concurrentes entre los que destacan la diabetes mellitus, la invasividad de la cirugia y la duracion de la misma.

No tenemos experiencia alguna, ni parece que esta experiencia se repita en otros centros, dada la ausencia
de publicaciones, con la instauracion de actuaciones como la del Steiros Algorithm®, que es un protocolo basado
en una sal organica denominada cloruro de benzalconio y que supone la aplicacion de una solucién de la misma,
la noche antes de la intervencion y la mafiana de la cirugia, en la preparacion del campo quirdrgico y durante el
postoperatorio en los cuidados de la herida durante la primera semana. Las publicaciones existentes con este
protocolo suponen una caida importante de la infeccion del sitio quirdrgico en intervenciones de COT, tanto en

régimen ambulante como con ingresosy,, Y en el conjunto de las intervenciones realizadas en el hospitalsys.

El retardo de cicatrizacién o dehiscencia de herida, es la cuarta complicacion menor mas frecuente en
nuestra serie, 1,34% de los casos. Alcanzé el 1,86% en el grupo FASCIAS Y TENDONES y 1,62% en el grupo
PATOLOGIA OSEA, cifras estas Ultimas por encima de la media de la serie, TABLA 19. Cuando nos fijamos en
las intervenciones quirtrgicas mas frecuentes, observamos que, tras las fasciectomias para tratar la enfermedad de
Dupuytren, esta complicacion llega al 5,4%, TABLA 21, estando también por encima de la media en las
artroplastias metatarso-falangicas, 2,5% y osteotomias, 2%. La dehiscencia de la herida, referida también en
revisiones con pacientes similares a los de nuestra serieiqs, parece que podria reducirse claramente tras las
fasciectomias para tratar la contractura de Dupuytren, si son selectivas y se llevan a cabo a través de mini-
incisiones o cuando se abordan percutaneamentesys 3ps. La presencia de esta complicacion por encima del valor

medio de la serie, también tras las artroplastias metatarsofalangicas y las osteotomias, tiene que ver sin duda con



la concurrencia de la infeccion de herida operatoria, que en estas dos intervenciones alcanza tasas elevadas.
Aungue la importancia de la infeccion del sitio quirdrgico como factor desencadenante de la dehiscencia de
herida parece evidente en la mayoria de las especialidades, la concurrencia de otras comorbilidades como la
obesidad, la diabetes o el tabaquismo parece tener también su importancia y la revision realizada por Sandy-
Hodgetts y cols;;; resalta cdmo existe una falta de investigacion sobre los factores que concurren en el retardo de

cicatrizacion de las heridas y la consiguiente dehiscencia, en las especialidades de cirugia vascular y COT.

Los hematomas y sangrado de la herida operatoria ocurrieron tan solo en el 0,46% y en el 0,30% de los
casos, Fig. 18, cifras bastante inferiores a las referidas en la experiencia de Martin-Ferro y cols;es, en la que hasta
un 7% de los pacientes precisaron consulta con los servicios de urgencia o acudieron a consultas externas por
problemas de sangrado, dentro de las primeras 48 horas. En la mayoria de los casos pudieron resolver la
complicacion sin necesidad de recurrir a una reintervencion, circunstancia que, como apuntan Goyal y cols;7,,
sucede excepcionalmente. Ante complicaciones de este tipo, asociadas a pacientes con trastornos de coagulacion
0 a pacientes en tratamiento con antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes, es necesario un abordaje
multidisciplinar entre hematélogos, cardidlogos y cirujanos para hacer que las intervenciones ortopédicas en ellos

puedan ser también seguras y efectivassye.

La aparicion de nduseas y vomitos durante el postoperatorio de nuestra serie ha sido baja, 0,38%, con
valores muy parecidos entre los cuatro grupos diagnosticos, TABLA 18 y TABLA 19. Sin embargo, cuando
tuvimos en cuenta el tipo de anestesia realizada, esta complicacion adquirié mas relevancia al quedar asociada
principalmente a los casos intervenidos bajo anestesia general, 1,29% de los casos, TABLA 20. El 1,52%
recogido entre los operados con anestesia epidural debe desestimarse dado que este tipo de anestesia fue
excepcional y esa cifra corresponde a un solo caso. La baja incidencia los PONV entre las intervenciones de COT
practicadas en CMA es bien conocida;zs 17s, Y €sto sucede no solo por la aplicacion de protocolos profilacticos
sino también por la muy frecuente utilizacién de la anestesia regional, con blogueos centrales o periféricos dentro
de la especialidad. De manera general, la aparicion de PONV ha sido muy estudiada en las unidades de CMA por
su incidencia y por el retraso en el alta que condicionabayss i6e, Obligando, desde los inicios de la cirugia sin
ingreso, a proponer protocolos profilacticos que disminuyeran de manera significativa su porcentaje, aplicados
inicialmente de manera universal, y posteriormente, con las evidencias acumuladas, de manera dirigida, en
funcién del tipo de anestesia, la técnica quirtrgica y los factores de riesgo de apariciéon de PONV de cada
paciente;ps.109. COmMo nos recomiendan Bustos Molina y colsigs, ademas de una profilaxis preoperatoria con
monoterapia, generalmente con setrones, salvo que concurran mas de 3 factores de riesgo que obligarian a una
doble o triple terapia, es recomendable actuar para prevenir la aparicion de factores favorecedores. Por ello el
papel de los anestesidlogos es fundamental ya que, como es sabido, la anestesia regional, si estd indicada, se
asocia a una menor aparicion de PONV, el empleo de propofol en la induccidn anestésica y en el mantenimiento,
reduce la incidencia al disminuir los niveles de serotonina y sus metabolitos, la hidratacién correcta, el evitar
Oxido nitroso como gas anestésico o el empleo de los agentes volatiles halogenados contribuyen también a dicho

efecto. Asi mismo deberia evitarse el uso de opioides intraoperatorios o postoperatorios, siendo preferibles los
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bloqueos periféricos, el paracetamol o los AINE. Si pese a todo, las nauseas y los vomitos aparecen, hay que
tratarlos durante la recuperacion en la unidad para intentar que no condicionen un ingreso hospitalario. Como
puede verse en la publicacién de Roh y colss,;, esta complicacion, que se relaciona claramente con la anestesia
general, en su serie de pacientes intervenidos de cirugia de la mano, conlleva un deterioro considerable del grado

de satisfaccion que manifiestan los pacientes.

Resulta satisfactorio poder decir que en la serie no hemos registrado ni un solo caso de ETEV
postoperatoria, TABLA 18. Tiene ello que ver con la preocupacion inherente a la especialidad de COT sobre esta
complicacion. La movilizacion precoz que conlleva la CMA y la adherencia a las recomendaciones sobre
tromboprofilaxis con heparina han llevado a la nula incidencia de esta complicacion entre nuestros pacientes.
Conviene no obstante recordar, que existen trombosis venosas profundas subclinicas, asintomaticas, que pueden
pasar desapercibidas si, como se hace en la mayoria de los centros y nosotros hacemos en la unidad de CMA, tan
solo se investigan con métodos diagnosticos complementarios cuando aparecen sintomas clinicos. Coinciden con
esta baja o nula incidencia los datos publicados por la guia CHEST 150, por un registro de Estados Unidos;g; 0 por
la Clinica Mayo.g,, todos ellos referidos a artroscopias de rodilla, y que son una representacion de las escasas
publicaciones sobre prevencion de la ETEV en CMA. Las cifras se encuentran en torno al 0,25% de incidencia de
TVP y al 0,17% si hablamos de embolismo pulmonar, ascendiendo la primera a 0,51% si el paciente tiene mas de
50 afios. Estas publicaciones recalcan que, pese a la baja incidencia, su porcentaje es 14 veces el esperado en una
poblacién equivalente, con lo que el balance beneficio/riesgo, es decir, reduccion incidencia ETEV versus
sangrado mayor o necesidad de volver a operar por hemorragia como efecto secundario de la tromboprofilaxis,
estd equilibrado y por tanto la farmacoprofilaxis solo deberia realizarse en los pacientes con riesgo elevado de
ETEV. Este riesgo es especialmente elevado cuando hay antecedentes de esta complicacionigy, en operaciones

con una duracién superior a 90°, cuando se hace sutura meniscal o en las ligamentoplastias; ;.

En la revisién de la literaturasgs1g7, €n cirugia del hallux valgus, hallux rigidus o deformidades del pie,
técnicas muy frecuentes en la cirugia sin ingreso, la incidencia de TVP es también baja, 0,4% al 1%, al igual que
el embolismo pulmonar que no pasa de 0,3%, siendo los factores de riesgo personal los que deben sentar la
indicacion, aunque las encuestas realizadas entre cirujanos ortopédicosigz7 13 Muestran que la mayoria siguen

aplicandola de manera rutinaria pese a no considerarla necesaria salvo cuando concurren estos factores.

Siguiendo la TABLA 18 sobre frecuencia de las complicaciones, la recidiva de la patologia como tal ocupa
el sexto lugar por orden decreciente, con un 0,56%, que corresponde con 28 casos. Debido al objetivo
fundamental y a los objetivos especificos marcados en este trabajo, nos detendremos poco en esta complicacion,
mas relacionada con la técnica quirdrgica empleada que con la gestion de los pacientes CMA en la unidad vy,
ademas, dificil de evaluar, debido a que el seguimiento de nuestros pacientes se ha cerrado el dia 30 del
postoperatorio. Si es cierto que de los 28 casos en los que se detecto recidiva o no resolucion de la patologia, al
tanel carpiano corresponden casi la cuarta parte, al igual que los quistes sinoviales o los casos de hallux valgus

que no se resolvieron satisfactoriamente con la técnica empleada. La persistencia de los sintomas tras la seccion



del tanel del carpo parece que viene determinada por un defecto de la técnica quirdrgica, independientemente de
que el abordaje sea abierto o endoscdpico, debido a una seccion incompleta del ligamento transverso del carpo o a
una localizacion muy radial del abordaje, condicionante de una cicatrizacion del ligamento seccionado en la
proximidad del nervio con las consiguientes adherencias que dificultarian su deslizamient0o,,6.230. La recidiva de
los quistes sinoviales también es frecuente, incluso con escisiones completas, y podria estar segln alguna revision
entre el 5,6% y 16% de los casossy. Y tras la cirugia del hallux valgus la recidiva puede estar entre el 16% y 25%
dependiendo del propio cirujano y de la técnica elegida, y del paciente, en cuanto al no seguimiento de las

recomendaciones o la aparicién de una infeccion de herida operatoria que haga fracasar la intervencion,sy-pas.

Entre el resto de las complicaciones generales, merecen un breve comentario el mareo e hipotension
ortostética que impiden o dificultan el levantamiento de los pacientes, circunstancia que nos ocurri6 tan solo en
13 casos, 0,26%, TABLA 18, y que se relaciono6 siempre con las artroscopias de rodilla o con la cirugia del hallux
valgus, TABLA 21. La posibilidad de deambular de manera auténoma, con las limitaciones de la propia
intervencidn, es un criterio clave para el alta de los pacientes en las unidades de CMA. Como apunta Arribas del
Amoyys, la recuperacion de la deambulacion se ve dificultada por el mal control del dolor postoperatorio a causa
de pautas analgésicas no adecuadas o por el incumplimiento de las mismas y también por la aparicién del mareo,
gue puede acontecer hasta en el 40% de los casos durante las primeras 48 horas y que suele estar relacionado,
unas veces con el dolor, otras con una hidratacion inadecuada o puede acompafiar a las nauseas o vomitos. Esta
misma autora dice que la dificultad para deambular puede ser también un efecto secundario de la propia anestesia
raquidea. Asi, por ejemplo, puede aparecer hasta en un 2% de los casos una cefalea postpuncion en los tres
primeros dias del postoperatorio, cefalea que se agrava considerablemente con la bipedestacion y que por el
contrario se alivia con el decubito. Nosotros la registramos tan solo en 5 casos, 0,10%, TABLA 18, todos ellos
tras anestesia raquidea, cifra que supone tan solo un 0,25%, TABLA 20, al sumar los casos de anestesia
intradural, la mas predominante, con los pocos casos de anestesia epidural. La incidencia de la cefalea post
puncién dural ha pasado a ser muy baja con el empleo de las agujas de puncion atraumaticas en punta de lapiz

segun la bibliografiassg, en torno al 1,5%, cifra superior a la registrada en nuestra serie.

La baja incidencia de estas Gltimas complicaciones que hemos revisado deberiamos relacionarla, como
hace Jiménez Bernad0sg, con la profesionalidad del personal de enfermeria de las unidades, muy acostumbrado a
estar junto a los pacientes y conseguir su rapida readaptacion al medio, vigilando las constantes vitales,
comprobando el buen control del DAP, actuando para prevenir las nauseas o el mareo, observando los apdsitos
que cubren la herida operatoria o controlando la recuperacion de la miccion espontanea, en su objetivo de

conseguir devolver al paciente a su medio habiendo recuperado todas sus funciones.

Es preciso hacer un comentario también sobre las complicaciones especificas de los procedimientos
quirargicos practicados, que estan descritas y pudieron haber surgido, y que sin embargo lo hicieron
excepcionalmente. Tan solo hemos registrado 7 casos de derrame articular, 0,14%, TABLAS 18, 19 y 21, que

corresponde en todos los casos con la artroscopia de rodilla, lo cual supone la aparicién de esta complicacion en
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el 0,6% de los pacientes sometidos a esta técnica. La presencia de un pequefio derrame articular tras la artroscopia
de rodilla puede considerase normal, pero solo se considera patoldgico cuando la inflamacion se circunscribe a la
articulacion, esta a tension y el dolor no responde a la analgesia habitual. En una revision australiana realizada en
2013 sobre méas de 180.000 artroscopias de rodilla;es, Se encontrd derrame y sinovitis en el 0,09% de los casos,
recomendandose como tratamiento una simple artrocentesis. No hemos registrado ningln caso de hemartros con
esta técnica, cuyo porcentaje suele ser del 0,07% segin el mismo registroigs, Ni casos de artritis séptica,
complicacion considerada como severa, pero que suele estar por debajo del 1% en la mayoria de las
publicaciones;er.199, Mas frecuente no obstante tras las ligamentoplastias, 0,3% al 1,7%. En el transcurso de
nuestras mas de 1.000 artroscopias de rodilla realizadas tampoco hemos registrado complicaciones vasculares ni
neuroldgicas, consideradas excepcionales pero muy graves las primeras y poco frecuentes, aunque quizas

infraestimadas, las segundas, en la revisién bibliogréfica realizadasgo-212.

Hemos registrado 30 casos de edema o tumefaccion de la zona intervenida, TABLA 18, estando repartida
esta complicacion entre los cuatro grupos diagnosticos, TABLA 19, aunque siempre por debajo del 1% de los
casos. Concretando entre las técnicas quirurgicas mas frecuentemente realizadas, TABLA 21, la tumefaccion esta
algo por encima del 1% de los casos tras cirugia de hallux valgus, seguidas de un 0,9% tras las artrodesis y un
0,6% tras la artroscopia de rodilla y la fasciectomias del Dupuytren. La incidencia es realmente baja pero seguro
que el cada dia mas frecuente empleo de técnicas menos invasivas podra contribuir a disminuir, todavia mas, el

trasudado tisular y por tanto a provocar una menor tumefaccionsg z4 325.

Otras complicaciones especificas de los procedimientos como el sindrome de dolor regional complejo, que
tras la cirugia de la Enfermedad de Dupuytren, puede llegar al 5,8% de los casos,s;, 0 la metatarsalgia de
transferencia, a causa del acortamiento del primer metatarsiano o la consolidacién incorrecta de la osteotomia,
hasta en el 34% de las intervenciones para corregir el hallux valgus,sz.244, 0 la necrosis de la cabeza del primer
metatarsiano, con porcentajes muy dispares, también tras cirugia correctora del hallux valgus,ss, no han sido
registradas en nuestra experiencia pero deben estar presentes para su posible deteccién en el seguimiento

postoperatorio de estos pacientes.

El alta de la unidad de CMA se ha llevado a cabo tras la valoracion de los criterios de alta de Chung
modificadosy;, (ANEXO 3). La aplicacion de estos criterios esta validada internacionalmente y por ello se recoge
en las Recomendaciones del Ministerio de Sanidad,;. Su sistema de puntuacion aporta ventajas y es facil de
recordar y aplicar, generando un documento de importancia legal con reconocimiento universal. El sistema de
puntuacion permite ver la progresion del paciente en su readaptacion al medio y se ha impuesto entre otros
muchos que habian sido disefiados previamentess;. Se pueden criticar alguno de sus elementos, como la
constatacion de haber ingerido liquidos o la comprobacion de la miccidn espontanea para algunos pacientes, pero,
pese a que tiene algunas limitaciones, la experiencia de nuestra UCMA parece reforzar su empleo hasta la

actualidad.



La hora del alta ha estado en torno a la seis y media de la tarde, siendo algo més precoz en los pacientes de
los grupos FASCIAS Y TENDONES y OTRAS TRAUMA, en los que las técnicas anestésicas practicadas eran
con mas frecuencia la anestesia local y sedacion, los plexos y la anestesia regional intravenosa, y algo mas tardia
cuando surgia alguna complicacion o era preciso ingresar al paciente, tal y como muestra la Fig. 88. Muchos
pacientes, precisamente los operados bajo anestesia local y sedacion, los que habian sido anestesiados con BNP o
los sometidos al bloqueo de Bier, podrian haber sido dados de alta mucho antes, pero el hecho de haber otorgado
al cirujano la responsabilidad ultima del alta ha hecho que la valoracion de la misma sea realizada por este
coincidiendo con el momento en que se supone que todos los pacientes operados reinen ya los criterios de alta.
Pese a ello hay que tener en cuenta, como manifiestan Lopez Alvarez y cols;s, que el inconveniente mas
importante de la anestesia espinal es el blogueo motor residual que plantea y el consiguiente retraso en el alta,
pese a lo cual sigue siendo, como ya hemos comentado previamente, la técnica mas empleada entre los
anestesiologos esparfioles en las artroscopias de rodilla;se. Han sido numerosos los estudios orientados a definir
una dosis 6ptima de la bupivacaina a inyectar en el espacio subdural durante la anestesia espinal para evitar el
retraso en recuperar la capacidad de deambular y por tanto agilizar el altass; 333 0 que han ensayado anestésicos de
mas corta duracion que condicionen asi mismo una mas rapida recuperacidnsss, aunque como dicen Montebugnoli
y colssss los BNP pueden considerarse la técnica anestésica preferible en cirugia ortopédica ambulatoria, siempre
gue sea posible, por el escaso nimero de complicaciones que suponen y por agilizar el alta. Argumentos similares
aporta también Monz6,s5 empleando la moderna anestesia general, con el empleo en muchos casos de dispositivos

supragloticos como la mascarilla laringea.

Como nos muestra la Fig. 89, el 96,8% de los pacientes fueron dados de alta en la UCMA al reunir los
criterios para la misma y por el contrario un 1,5%, es decir 74 de ellos, requirieron pasar a hospitalizacion,
ingreso inmediato. Ademas, 17 pacientes, es decir un 0,3%, precisaron reingresar, ingreso diferido. Este
porcentaje de ingresos no deseados no ha mostrado diferencias significativas cuando teniamos en cuenta los
GRUPOS DE EDAD vy el RIESGO ANESTESICO, TABLA 23, lo cual corrobora por un lado la correcta
seleccion que hemos realizado de nuestros pacientes, guiados por las recomendaciones de la IAAS,, y por otro,
que la edad y el grado ASA no deben ser un factor limitante en dicha seleccion, como ya apuntdbamos en un
apartado anterior y recalcan Kataria y colsys y la guia de la BADSy,. Los porcentajes son similares a
experiencias publicadas previamente en el contexto de la especialidad de COT, tanto en una unidad similar de
nuestro paisigs, COMO en la revision realizada por los Ambulatory Surgery Centers americanos;ee. Cuando hemos
relacionado los ingresos no deseados con las variables DIAGNOSTICO, ANESTESIA y DURACION, Fig. 90, si
hemos encontrado diferencias significativas, porque los pacientes del grupo ARTROSCOPIA y del grupo
PATOLOGIA OSEA tenian un porcentaje mayor de ingresos, 2,4% y 2,2% respectivamente, sobre la media de la
serie, porcentaje que se elevaba al 3,6% cuando la operacion se hacia con anestesia general y al 2% con anestesia
raquidea, y la duracién de la intervencion era de 56 minutos en los pacientes que precisaban ingreso frente a los
37 de los que no se quedaban ingresados. Una publicacion de los primeros afios de nuestra UCMA 15, ya mostraba

la influencia de la anestesia general en la lenta recuperacion, argumentacion hoy mas dificil de mantener debido a
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los resultados de la actual anestesia general;sg. También el hecho de que las intervenciones se alarguen o terminen
después de las 3 de la tarde se ha considerado como un factor predisponente a que los pacientes precisen

ingresolesyleg.

El analisis de las causas que llevaron al paciente a tener que ingresar tras la evaluacion de los criterios de
alta, TABLA 24, nos muestra que de los 74 pacientes, una cuarta parte tuvieron que pasar a hospitalizacion
convencional por mal control del dolor postoperatorio, una sexta parte por haber sufrido una técnica quirirgica
mas compleja de lo previsto, una décima parte por PONV, un porcentaje parecido por mareo y ya con menos
presencia, hemorragia de herida, causas sociales, criterios anestesioldgicos o dificultad en la deambulacién. En
cuanto a los 17 pacientes que tras haber sido dados de alta tuvieron que reingresar, tres cuartas partes lo fueron
por infeccion de la herida y los 5 restantes lo hicieron por mal control del dolor, cefalea, disestesias o0 agudizacién
de una cardiopatia. La experiencia de Martin Ferrero y cols;es €s muy similar a la nuestra y aportan que las causas
maés frecuentes que impiden el alta o condicionan un reingreso en las primeras 24 horas, son el mal control del
DAP, la hinchazon o la hemorragia de la herida, y en cambio, entre el segundo dia y el dia 30 del postoperatorio,
los problemas con la herida, especialmente las infecciones, son los causantes mas frecuentes de las readmisiones
hospitalarias. El desarrollo de una intervencion quirdrgica mas compleja de lo previsto es una causa de ingreso
dificil de evitar, pero mejorar los protocolos analgésicos, intensificar la lucha contra los PONV o hacer una mejor
seleccion de los pacientes que evite ingresos sociales, ayudaria a minimizar todavia mas este desenlace no
deseado con los pacientes intervenidos. La adaptacion que la UCMA de nuestro hospital llevé a cabo sobre las
recomendaciones sobre el manejo del DAP de ASECMA 163, basada en la analgesia multimodal, ha podido influir
en que tan solo un 0,36% de los pacientes intervenidos tuvieron que quedar ingresados por mal control del dolor,
siendo esta complicacion una de las causas méas frecuentes de ingresos no deseados en la bibliografia; s, ies 169,174-
Asi mismo el mal control del DAP conlleva a veces sensacion nauseosa, y esta puede conducir al mareo y a la
imposibilidad para deambular, suma de factores apuntada por Arribas del Amoi3, que acaba conduciendo al

ingreso no deseado.

En cuanto al hecho de que la mayor parte de los pacientes que reingresaron lo hicieron por infeccién de la
herida, revisiones recientesigo 320321 ponen en entredicho el valor de la profilaxis antibidtica y conceden mas
importancia a la concurrencia de enfermedades como la diabetes, al habito de fumar, a la obesidad, al abuso de
alcohol o a la mayor duracién de la intervencion. Recientes publicaciones corroboran que la infeccion es la
principal causa de readmisiones hospitalarias encontrando como significativo el factor edad, las comorbilidades
asociadas, un estatus ASA elevado, el tipo de aseguramiento del paciente, el tipo de intervencidn e incluso la
especialidad;7s336.242. POr esta prevalencia de la infeccion como causa de readmisiones no planificadas
McCormack y colsgzs resaltan en sus conclusiones que podria mejorarse su porcentaje haciendo una mejor
prevencion de la infeccidn del sitio quirdrgico y estrechando la relacion entre especialistas y atencion primaria.
Sobre la influencia de una edad avanzada, un grado ASA elevado y a su vez las comorbilidades asociadas o el
factor tabaco, el registro NSQIP del American College of Surgeons, en las publicaciones de Basques y colsgs; con

meniscectomias artroscépicas, de Westermann y colsszs con 15.167 pacientes intervenidos de artroscopia de



hombro o rodilla, de Donato y colssss con pacientes exclusivamente de cirugia de la mano, o de Noureldin y
cols;74 con cirugia de la mano y del codo, y finalmente la publicacion de Mull y colsa4,, realizada con pacientes de
centros con alto volumen de cirugia sin ingreso de Medicare o Medicaid Services o de la Veterans Health
Administracion, aportan numerosos datos significativos, procedentes de los Estados Unidos, que corroboran la
importancia de estos factores. Shibuya y colsss, parecen también seguir la misma linea de los autores precedentes,
en su trabajo sobre cirugia ambulatoria del pie y tobillo, pero destacan ademas la influencia del tipo de
aseguramiento de los enfermos a la hora de acudir a los servicios de urgencia o a reingresar en los hospitales,
constatando claramente que los pacientes que costean personalmente sus seguros, acuden con mucha menor
frecuencia que aquellos cuyo aseguramiento estéd financiado total o parcialmente por el gobierno de los Estados

Unidos.

Resumiendo lo dicho hasta aqui sobre el 1,8% total de ingresos no deseados, tanto inmediatos como
diferidos, dada la trascendencia que a este dato se le da para conocer el funcionamiento de una unidad de CMA,
nuestra experiencia va en la linea de las publicaciones revisadas y muestra que factores como el empleo de la
anestesia general, la duracion de las intervenciones y algunas de ellas, principalmente las de los grupos
PATOLOGIA OSEA y ARTROSCOPIA, influyen en un mayor porcentaje de ingresos no deseados. Sin
embargo, no hemos constatado que la edad avanzada haya tenido una influencia significativa en los mismos ni
tampoco la presencia de comorbilidades, evaluadas mediante la clasificacion ASA, aunque si es verdad que los
pacientes ASA Il registraron un total de ingresos no deseados del 2,5%, que no lleg6 a tener significacion
estadistica, TABLA 23. En cuanto a las causas de los mismos, el mal control del dolor postoperatorio en los
ingresos inmediatos y la infeccion de la herida en los ingresos diferidos, coinciden con nuestra experiencia en ser

las mas importantes.

La revision realizada recientemente por Smith y colssss de la Clinica Mayo, a propésito de la suspension o
cancelacion de operaciones en CMA, sefiala que las cancelaciones son fuente de insatisfaccion, distress
emocional y una carga financiera afiadida para los pacientes y sus familias, y también suponen un sobrecoste para
los hospitales por el nuevo trabajo afiadido que supone el reprogramar a los pacientes junto a los costes médicos
asociados que conllevan. Esta publicacién repasa su experiencia con 41.389 intervenciones sin ingreso
encontrando un porcentaje de 0,5% de cancelaciones cuando las cifras que se publican oscilan entre el 1,6% v el
18%. Nuestro trabajo ha encontrado un 1,4% de suspensiones, TABLA 26, habiéndose producido estas en un
29,1% de los casos por desaparicion de la patologia, en un 19,4% por una preparacion incorrecta, en un 15,2%
por una seleccién no adecuada de los enfermos, en un 8,3% por falta de tiempo al haberse prolongado las
intervenciones anteriores y en un 6,9% por no acudir el paciente, entre las causas mas frecuentes. Tanto el
porcentaje como las causas se parecen a lo publicado por estos autoresssz que subdividen estas Ultimas en causas
previsibles, imprevisibles e indeterminadas. Dos publicaciones de nuestra UCMA, de los afios 2006 y 2012,
recogiendo todas las especialidadesssss4s, dividian las causas de suspension en evitables, algo méas del 50%
(enfermedad del paciente el dia anterior, seleccién o preparacion incorrectas), potencialmente evitables, del 5 al

6% (decision personal del paciente el dia de la intervencion, no comparecencia), dificilmente evitables 25 al 29%
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(no disponibilidad de recursos o fallo de los mismos) e inevitables 14 al 16% (enfermedad del paciente el dia de
la cirugia). Siguiendo una division u otra hay que pensar que en torno a la mitad de las suspensiones podrian
evitarse mejorando el proceso de seleccion/preparacion de los enfermos, apostando por estrechar la conexion con
los pacientes y su educacion y haciendo participes al personal de enfermeria y administracion (lista de espera)
para detectar posibles cancelaciones, con tiempo para poder sustituir los pacientes por otros, tan solo 24 horas

antes de la fecha prevista.

La problemética de la suspension de intervenciones en cirugia electiva, ambulatoria o con ingreso, es un
tema que ha dado lugar a numerosas publicaciones en un intento de reducir su porcentaje. Constituyen un ejemplo
los esfuerzos realizados con la introduccion de consultas de evaluacion o preadmisiOnsgs, la utilizacion de
cuestionarios telefonicos la semana antes de la cirugiass; 0 con la evaluacion preoperatoria integral de Olson y
Dhakalssg en la que anestesidlogo y el personal de enfermeria juegan un importante papel de preparacion,
seleccidn, informacién y educacion de los pacientes antes de ser intervenidos, consiguiendo todos ellos reducir
todavia mas las cancelaciones. Dimitriadis y colssqg Sefiala que no siempre la implementacién de estas iniciativas
de evaluacion o control es costo-eficiente, y es necesario analizar bien la problematica de cada hospital para
introducir las medidas correctoras mas apropiadas. Un buen ejemplo de ello es la publicacion de Kaddoum y
colsssg sobre un hospital de Beirut en la cual el andlisis de las causas demostraba que la mayoria de las

cancelaciones se relacionaban con problemas de organizacion y funcionamiento del propio hospital.

6.3 DISCUSION SOBRE LA IDONEIDAD DE INTRODUCIR PROCEDIMIENTOS DE COT MAS
COMPLEJOS

De Jong vy cols;sy, €n su publicacion de la IAAS de 2006, hablando de los procedimientos de la especialidad
de COT, incluyen una clasificacién de lo que ellos llaman procedimientos de COT mas complejos, aptos para
cirugia de dia, Fig. 35. La idea que aportan es que con la mejoria de la técnica quirargica y con una valoracion
preoperatoria mas completa, estos procedimientos pueden irse incorporando progresivamente en las unidades de
CMA. Esta publicacién incluye procedimientos sobre el hombro, sobre columna vertebral, artroplastias de cadera
y rodilla y artroscopias de tobillo. Siguiendo estas recomendaciones y con la adquisicién de experiencia por parte
de los cirujanos, a partir del afio 2011 se decidi6 incluir procedimientos que hasta entonces se habian excluido de
la CMA. Estos procedimientos fueron las artroscopias de hombro, las ligamentoplastias artroscopicas del LCA y
la correccion de deformidades de extremidades inferiores en edad infantil. La importancia de esta progresion a la
hora de seleccionar los procedimientos la hemos querido evaluar en este trabajo y es por ello que el segundo
objetivo especifico ha sido precisamente “Valorar la idoneidad de la realizacién de técnicas mas complejas de la
especialidad de COT en régimen ambulatorio”. Se ha realizado para ello un analisis especial de los 47

procedimientos que hemos denominado técnicas quirdrgicas mas complejas.



Entre los datos demogréaficos de estos enfermos, Fig. 91, tan solo es destacable que la edad media es
considerablemente inferior al incluir pacientes en edad infantil/juvenil que se operaron de deformidades de las
extremidades inferiores. Entre los diagnosticos han sido las patologias del hombro, susceptibles de una
artroscopia, las méas frecuentes entre las incluidas como complejas a intervenir en CMA, a mucha distancia de las
ligamentoplastias de rodilla, TABLA 27.

El estado personal de los pacientes fue preferentemente ASA 1y |1, y la anestesia general se indicé en todos
los casos para la artroscopia de hombro, dejando la raquianestesia para las plastias del LCA y alguna correccion
de deformidades, Fig. 92. Como parece légico, a intervencion mas compleja mayor duracion, 67 minutos frente a
poco menos de 40 en toda la serie y, siguiendo de alguna manera los consejos de la BADSg4, Se concentraron
estos procedimientos en unos pocos cirujanos, tan solo 9. Realizando 3 de ellos més de 10 procedimientos cada
uno. Como recomienda esta guia, limitar estos procedimientos inicialmente a unos pocos profesionales, cirujanos
y anestesidlogos, proporciona una oportunidad para evaluar y optimizar las técnicas y para implementar poco a
poco cambios que permitan que los pacientes sean dados de alta de manera segura y con una buena analgesia.
Entre las técnicas quirdrgicas realizadas en estos enfermos han destacado las descompresiones subacromiales y la

sutura artroscopica del supraespinoso, seguidas de las ligamentoplastias de LCA, Fig. 93.

Entre estos procedimientos tuvimos un porcentaje de complicaciones similar al de toda la serie, pero fue el
mal control del dolor, con 5 pacientes, lo cual viene a doblar la incidencia general, la complicacion postoperatoria
maés frecuente, sin registrarse ninguna complicacién grave, TABLA 28. La dificultad para controlar el DAP tras
cirugia de hombro es conocida;zs y por ello se recomienda para estas intervenciones aplicar protocolos de dolor
severo, es decir asociar AINE, paracetamol y un opidceo como tramadol,g;. Sabemos que la cirugia del hombro
resulta mas dolorosa cuanto mas agresiva sea la operacién, siendo la reparacion del manguito de los rotadores
probablemente la mas dolorosa y menos la tenodesis del biceps, la acromioplastia y la descompresion
subacromial. Si bien esta analgesia sistémica puede ser suficiente, actualmente se utiliza con frecuecia el bloqueo
del plexo braquial a nivel interescalénico que consigue una anestesia completa de la articulacién durante la
cirugia y permite luego muy buena analgesia postoperatoria, mediante infusion continua de anestésicos locales de
larga duracion como la levobupivacaina o la ropivacaina. Numerosas publicaciones demuestran los beneficios de
los catéteres perineurales frente a los protocolos analgésicos habitualesiss14s. NO obstante, el blogueo
interescalénico es una técnica compleja y no exenta de riesgos, 0,7% a 4% de los casos,¢, por lo que el bloqueo
selectivo supraescapular y/o axilar, mas sencillo en su realizacion y con menos complicaciones, podria ser ideal
para técnicas menos agresivasigs. En nuestra UCMA no se han utilizado por el momento catéteres para bloqueo
perineural continuo, pero el hecho de que la utilizacién de los bloqueos periféricos como técnica anestésica haya
aumentado puede derivar en la utilizacion de dichos bloqueos para la analgesia postoperatoria. No se ha utilizado
tampoco la infusion subacromial o intraarticular de opiaceos o anestésicos locales que parecen estar
desaconsejados por provocar alteraciones del cartilago,is220.221. ESta condrolisis se ha relacionado también con

dispositivos térmicos o de radiofrecuencia que pueden aumentar la temperatura del liquido de irrigacion por
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encima de 45° La evidencia que aportan estas publicaciones es baja por su metodologia y, aunque existen

opiniones encontradas, es aconsejable ser prudentes ante el empleo de estos dispositivos para combatir el DAP ;.

Aungue son pocos casos los que componen nuestra experiencia sobre artroscopias de hombro ambulatorias
y habiendo encontrado hasta ahora, casi exclusivamente, el mal control del DAP como complicacién, en series
amplias surgen complicaciones entre un 4,6% y un 10%:;6,:7 de los casos destacando: las tracciones del plexo
braquial que provocan parestesias entre el 10% y 30%, las relacionadas con el bloqueo interescalénico como
neumotorax, pseudoaneurismas o distress respiratorio por paralisis del nervio frénico, 0,7% y 4% de los casos,
otras lesiones neuroldgicas producto de la distension articular y de la extravasacion del fluido de irrigacion,ys,
artritis sépticas que pese al empleo de profilaxis antibidtica ocurre entre el 0,16% y el 1,9% de los casoS,ss,
tromboembolismo sintomaticoig.193, del 0,038% al 0,66%, la rigidez del hombro, quizas la complicacion mas
frecuente tras esta cirugiasis 220, 2,8% al 15%, o la recidiva de la patologia, hasta en el 35% ,,5. Estas dos Ultimas
complicaciones son imposibles de valorar en nuestro trabajo al cerrar la evaluacion de los pacientes al mes de la
intervencidn, pero estdn muy presentes en los cirujanos ortopédicos. Con las multiples publicaciones recogidas en
las dos Ultimas decadas, la seguridad de los pacientes sometidos a artroscopia de hombro ambulatoria parece
asegurada, habiéndose producido un importante cambio desde la cirugia con ingreso a la CMA, incluso con

pacientes mayores de 65 afios como muestra el reciente trabajo de Buterbaugh y colsss;.

En relacion con las ligamentoplastias practicadas tan solo registramos un hematoma que se resolvio de
manera espontanea, pero al igual que deciamos con las artroscopias de hombro, existen complicaciones tras la
reparacion artroscépica de ligamentos que, aunque son raras, debemos tener presentes. El porcentaje no suele
superar el 5% de los casos, y siguiendo revisiones recientesssysss, aparecen hemartros en torno a un 3% a 4%,
artritis sépticas del 0,2% al 0,3%, hemorragias en el 0,7%, rigidez de rodilla en el 0,6% o trombosis venosas
profundas del 0,5% al 0,6%, en cualquier caso, sin diferencia con los procedimientos realizados con ingreso. En
cambio, el control del DAP vy la satisfaccion de los enfermos parece superior en los pacientes ambulatorios. Otras
complicaciones descritas como las vasculares o nerviosas son asi mismo excepcionales;gg 20s, 0,003% las primeras
y 0.02% las ultimas, pero podrian ser ligeramente mas frecuentes tras ligamentoplastias que tras otro tipo de

cirugia artroscopica de rodilla.

En cuanto a la correccion de las deformidades de extremidad inferior, realizadas todas ellas, con la
excepcion de un pie cavo bilateral del adulto, en pacientes con edad infantil o juvenil, registramos 2 casos de mal
control del DAP. No existen referencias en la literatura a propésito del manejo de estos enfermos en unidades de
CMA por lo que la inclusion de estos 11 casos en nuestra UCMA nos parece de enorme importancia dados los
buenos resultados obtenidos. El porcentaje de complicaciones de esta cirugia segun la bibliografia es bajo,es 3s4.
Algunas de estas complicaciones, junto al control del DAP por las caracteristicas de estos enfermos, son

complicaciones generales propias de la cirugia ortopédica.

De este conjunto de intervenciones novedosas para la UCMA se han registrado 5 casos que precisaron

ingreso al no haber conseguido una recuperacién 6ptima en la URPA Il. Aungue la casuistica es corta, estos 5



casos suponen un 10,6% de ingresos no deseados, porcentaje que es unas diez veces superior al de toda la serie.
Las causas tuvieron que ver con el mal control del dolor, vomitos, un angor y una alergia a la medicacion
anestésica, y acontecieron siempre tras artroscopias de hombro. Esta incidencia elevada de ingresos no deseados
con este tipo de cirugia parece relacionada con los inicios de esta practica en nuestra UCMA, contrastando con los

porcentajes mostrados en recientes publicaciones que no superan el 1% de 10S cas0S33g 351 355

Podriamos resumir con nuestra experiencia que la introduccion de estas técnicas mas complejas en CMA
ha sido satisfactoria, consiguiendo preservar la seguridad de nuestros pacientes, aunque debemos mejorar el
control del DAP, al ser este ultimo el responsable, en la mayoria de las ocasiones, de unos porcentajes mas
elevados de complicaciones y de ingresos no deseados que los recogidos en el total de la muestra y en
experiencias mas amplias. Esta seguridad ya ha sido demostrada con los datos publicados en 2017 por la Agency
for Healthcare Researche and Quality de los Estados Unidos en su Healthcare Cost and Utilization Project
(HCUP)ss6, en donde tanto las ligamentoplastias de rodilla como la cirugia artroscopica del hombro han pasado a
ser algunos de los procedimientos mas frecuentemente realizados en los Ambulatory Surgery Centers en 2014,
llegando a superar el 70% de indice de sustitucion. Tambien apunta lo mismo el metaanalisis realizado por Ferrari
y colsss7, a propdsito de la reconstruccion artroscépica del ligamento cruzado anterior. De este modo el segundo
objetivo especifico de nuestro trabajo parece alcanzado y deberiamos promocionar la realizacion de este tipo de

cirugias en ambiente ambulatorio.

Tras los datos que aportamos, esta modesta expansion del tipo de procedimientos a incluir en la UCMA,
realizada por nuestro servicio de COT, debe progresar hacia la inclusién de un mayor nimero de casos en los
proximos afios que permita aumentar el indice de sustitucion tanto en artroscopia de hombro como en
ligamentoplastias artroscopicas de rodilla. Es importante conocer que la mencionada Agency for Healthcare
Researche and Quality de los Estados Unidos, en su informe sobre el afio 2014 del proyecto HCUP, presentaba
otras intervenciones como las artroplastias de rodilla, artroplastias de cadera, otras artroplastias y fusion vertebral,
gue alcanzaban en los Ambulatory Surgery Centers indices de sustitucion del 4,6%, 4,2%, 32,5% y 11,7%
respectivamente. Si bien es conocido que la atencion sanitaria en los Estados Unidos difiere considerablemente de
los sistemas publicos de salud europeos, en concreto del Sistema Nacional de Salud de Espafia, con su
fragmentacién para cada Comunidad Auténoma, o del National Health Service britanico, la progresiva tendencia
a la ambulatorizacion de la cirugia, iniciada en Norteamérica hace ya muchos afios, va transmitiéndose poco a
poco a los paises europeos. Estudios procedentes de Estados Unidos demuestran igual seguridad en cohortes de
pacientes sometidos a artroplastia total de cadera en régimen ambulatorio o en ingreso tradicionalssg, encontrando
que ambos grupos desarrollan muy pocos eventos adversos o necesidad de readmision hospitalaria dentro de los
primeros 30 dias del postoperatorio, pero dando gran importancia al establecimiento de una via clinica especifica
para la cirugia sin ingreso en el contexto de centros con un alto nivel de intervenciones de este tipo. También
Europa ha comenzado a publicar experiencias con muy buena aceptaciOngsgsso, pero en ellas se reconoce la
importancia del papel desarrollado por los cuidadores y de la necesaria educacion de pacientes y cuidadores,

debiendo advertir que la rapida vuelta al domicilio no se corresponde siempre con las expectativas creadas en
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cuanto a la rapidez de la recuperacion, expectativas que se alcanzarian mejor con la implementacion de mejores
protocolos de control del DAP. El estudio danés publicado en 2017 con pacientes no seleccionadoszse mostro que
el 54% eran aptos para ser operados en ambiente ambulatorio una vez tenidos en cuenta criterios de exclusion
como eran la apnea del suefio, el estado fisico ASA Ill, la ausencia de cuidadores e incluso ocupar el tltimo lugar
de la programacién. De estos enfermos se consiguié el alta hospitalaria el mismo dia de la cirugia en el 28% de
los seleccionados para artroplastia de cadera y en el 24% de los seleccionados para artroplastia de rodilla. Los
criterios que evaluaron para el alta eran mas rigidos que los habituales en la CMA, al tener en cuenta ademas la
pérdida sanguinea inferior a 500 ml durante la cirugia, la ausencia de signos de anemia, un control radiolégico
postoperatorio 6ptimo, estar en la sala de recuperacion antes de las 3 p.m., la comprobacion por parte de los
fisioterapeutas que la movilizacion inmediata es segura y bien comprendida por paciente y cuidadores y la
existencia de suficiente motivacion para el alta. La implementacion por tanto parece lenta y exigente en Europa y
quizas protocolos fast-track de recuperacién como los comentados por Hirschmann y colsse;, permitirian acortar
la estancia hospitalaria reduciéndola a 48-72 horas, lejos del tradicional ingreso que suele rondar la semana de

duracion.

Para finalizar el capitulo, un breve comentario sobre otro tipo de intervenciones en COT. En nuestro
hospital, y por tanto tampoco en nuestra UCMA, el Servicio de COT no realiza cirugia sobre la columna
vertebral, pero como se apuntaba ya al comienzo de este capitulo especifico, la IAAS:3; incluye esta localizacién
como apta en algunos casos para cirugia sin ingreso. Son muchas las publicaciones desde los afios 80, pero la de
Gornet y colssg, resume que se han hecho multitud de procedimientos, desde discectomias lumbares, pasando por
descompresiones lumbares o fusiones lumbares, hasta discectomias cervicales anteriores. La complejidad de estas
operaciones se ha ido incrementando desde microdiscectomias hasta fusiones vertebrales a uno o miultiples
niveles. Estos autores destacan, en su revision sobre esta cirugia realizada en los Ambulatory Surgical Centers
americanos, que los resultados son muy satisfactorios con una duracién de las intervenciones y un porcentaje de
complicaciones muy por debajo de la misma cirugia realizada con ingreso hospitalario. Courtney y colszss, €n su
revision realizada en 2016, a partir de los datos aportados por el registro NSQIP del American College of
Surgeons, sefialan la tendencia que existe en cirugia ortopédica a derivar las intervenciones de colocacion de
protesis articulares hacia el ambiente ambulatorio, al igual que ya comentamos con el proyecto HCUP355, como
consecuencia del grado de seguridad, la eficacia demostrada, la contencion de costes y el bajo indice de
complicaciones. Un ejemplo mas de esta tendencia lo constituye la artroplastia de tobillo. La publicacion de
Borenstein y colszss cOn 65 pacientes consecutivos, sometidos a esta cirugia, demuestra que la combinacién de la
anestesia regional con un control del DAP mediante narcéticos y AINEs ha dado excelentes resultados sin que
ningun paciente tuviera que ser readmitido en el hospital por mal control del dolor y con un indice de
complicaciones de la herida operatoria de un 1,5% de infeccion y otro 1,5% de dehiscencia. No obstante, insisten
en la necesidad de seleccionar los enfermos, denominador comin en toda la CMA y mas aln en estas
intervenciones que se van implementando, y sacar datos de estudios con mayor nimero de pacientes. Esta tltima

reflexion nos parece la mas apropiada para concluir sobre la aportacién que hemos hecho en nuestro trabajo al



introducir en la UCMA las ligamentoplastias de rodilla y la artroscopia de hombro. Estas intervenciones y las
recogidas en la revision bibliografica, sustituciones protésicas de cadera, rodilla, tobillo y también cirugia de la
columna vertebral, van a incorporarse de manera mas o menos lenta a la cirugia sin ingreso, en funcioén por un
lado de la contencion de costes y por otro de la seguridad y alta satisfaccion generada entre los enfermos. Se
necesitard no obstante seleccionar bien a los pacientes y excluir a los que presenten comorbilidades dada la mayor

tendencia de estos Ultimos a producir readmisiones y complicaciones relacionadas con su comorbilidadsgs.

6.4 DISCUSION SOBRE ADECUACION DE INDICADORES A LOS ESTANDARES INTERNACIONALES

La IAAS en su libro del afio 2006 Day Surgery-Development and Praticegz y en su mas reciente
Ambulatory Surgery Handbooksgs, recordaban que la calidad y la seguridad en CMA deberian ser al menos las
mismas que proporcionan la cirugia con ingreso y los hospitales de agudos, aunque hay evidencia de que los
estdndares de cuidados son incluso mas altos en los programas de cirugia de dia. Estas dos publicaciones
destacaban que el establecimiento de un proceso para asegurar la elevada calidad y seguridad, en la cirugia sin
ingreso, es esencial y el hecho de haber podido identificar indicadores clinicos, universalmente reconocidos, ha
sido uno de los principales objetivos de la IAAS, y su materializacion, uno de los logros mas importantes para
asegurar los estandares de calidad. Los estandares sirven como base de comparacion y hacen referencia al grado
de cumplimiento que se le exige a un criterio, definiéndose como el rango en el que resulta aceptable el nivel de
calidad. Los valores estdndares se encuentran en la literatura, pero en caso de ausencia deben aceptarse valores
por consenso o se pueden acordar en funcién de los resultados observados en nuestro mediog,. En relacion con las
bases de datos necesarias para obtener los indicadores, las instituciones, los profesionales sanitarios y cada uno de
los paises europeos deberan tener en cuenta, en adelante, las recomendaciones que la Unién Europea hace con su
Day Surgery Data Project (DSDP), que pretende ser la guia que permita implementar un sistema de informacion

comun para la mejora continuada de la cirugia sin ingresosge.

Martinez Rodenas y colssg7, al hablar de los 9 indicadores de calidad que reconoce el Ministerio de Sanidad
y Consumo, en sus Estandares y Recomendaciones para la CMA,;, que evalGan por un lado la eficiencia y calidad
cientificotécnica, por otro la eficiencia del sistema y por ultimo la calidad percibida por el usuario, encuentran
entre los primeros los mejor definidos y validados internacionalmente, aunque los que se relacionan con los
eventos adversos necesitarian una estandarizacion mas selectiva y una homogeneizacién. Por su parte
Brokelmann y Backer,g; justifican, en su evaluacion de la calidad, sobre mas de medio millon de procedimientos
ambulatorios, que existan algunas diferencias en los indicadores empleados en las diferentes unidades y sobre
todo entre las diferentes especialidades quirdrgicas. En la UCMA de nuestro hospital y en los objetivos de nuestro
trabajo, a partir de las 39 variables que nos proporcionaba la base de datos de la unidad, se generaron las variables
principales del estudio que denominamos “INDICADORES CLINICOS” y que correspondian con 6 de los

indicadores recomendados por organismos nacionales e internacionales;; g3 gs s7-
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La suspension de intervenciones tras el ingreso en la UCMA ha sido del 1,4% en el total de la serie y del
0% entre las intervenciones mas complejas introducidas en los Gltimos afios, siendo el estandar internacional del
1%, extraido del Australasian Clinical Indicator Reportg;. Revisiones realizadas dentro y fuera de nuestro paiSsss.
345366, €NCUeNtran una variabilidad que va del 0.6% al 18%, puntualizando que este indicador es muy util dado el
importante coste econémico que supone por la pérdida de horas de quiréfano, la consiguiente repercusién en la

lista de espera y por detectar problemas de tipo organizativo.

Los ingresos no planificados, fueron del 1,5% en la serie y llegaron al 10,6% al analizar los procedimientos
de elevada complejidad que introdujimos en los Gltimos afios, estando los estandares internacionales entre el 1%y
el 1,42% para toda la cirugia sin ingresosge 2s0 y del 1,1% al 2,2% en la especialidad de COTg9,¢:. ESte indicador
se ha deteriorado considerablemente con los procedimientos mas complejos que hemos realizado, pero este
empeoramiento es la demostracién de la importancia de ir adquiriendo experiencia cuando en las unidades se

incluyen procedimientos y pacientes mas comprometidos.

Las readmisiones o ingresos diferidos se han producido en el 0,3% de los casos y en el 0% al hablar de los
procedimientos mas complejos, siendo el estandar internacional del 1,1%, a partir del trabajo de Mezei y
Chunggses del afio 1999 6 del 1,28%, si nos guiamos por la experiencia de De Oliveira y colsyg. Bien es cierto que,
si nos atenemos solo a complicaciones postoperatorias como causa de reingreso, este porcentaje baja hasta el
0,15%. Probablemente nuestro bajo porcentaje tiene mucho que ver con la estricta evaluacion de los criterios de
alta, prefiriendo el ingreso hospitalario antes que enviar a un paciente a su domicilio con dudas sobre su

recuperacion domiciliaria.

El mal control del dolor postoperatorio ha sido del 4,7%, alcanzando el 10,6% en los procedimientos mas
complejos. Los valores estandar internacionales estan en torno al 5%, valor extraido de la revisién alemanasg; del
2010, si bien se aprecia una variabilidad importante entre los distintos procedimientos;zs.17s, igual que nos ha
ocurrido en nuestra serie que ha alcanzado el 10% en algunas operaciones relacionadas con la correccion del

hallux valgus.

La infeccion de herida operatoria ha sucedido en el 1,36% de los pacientes, siendo del 0% entre los casos
mas complejos. La referencia internacional se encuentra en torno al 2,7%, aunque no sobrepasa el 2% en la
especialidad de COTyg, si bien es cierto que hemos registrado importante variabilidad entre los distintos
procedimientos, circunstancia que también se recoge en referencias internacionales;gy, al mostrar un porcentaje de

infeccidn en cirugia del pie hasta del 3,1% de los casos y del 0,33% al 1,89% en las demas localizaciones.

La incidencia de trombosis venosa profunda registrada ha sido del 0%, siendo el estandar internacional del
0,3%, que asciende al 1,2% cuando de la especialidad de COT se tratayg;. La movilizacion precoz que supone la
CMA vy el buen seguimiento de las recomendaciones sobre tromboprofilaxis con heparina de los cirujanos

ortopédicos, conllevan la baja o nula incidencia de esta complicacion, si bien no debemos olvidar la mas que



probable existencia de trombosis venosas subclinicas que pasan desapercibidas en la practica totalidad de los

centros y que obligan a tenerla siempre presente.

Los porcentajes mostrados para estos 6 indicadores aseguran el objetivo principal del trabajo que era
demostrar que la ambulatorizacién de los pacientes de la especialidad de COT se puede realizar sin efectos
indeseables sobre los enfermos, manteniendo por tanto su seguridad. Asi mismo responden al tercer objetivo
especifico que nos marcamos, estudiar la adecuacion de los indicadores a los estandares internacionales y
permiten confirmar la hip6tesis de trabajo, es decir, la asistencia a los pacientes de la especialidad de COT,
intervenidos en la unidad de CMA del HCLUBZ, presenta unos indicadores clinicos de calidad asistencial

similares a los estandares reconocidos internacionalmente.

Este trabajo deberia servir para impulsar el avance de la CMA en la Comunidad Auténoma de Aragény a
su vez en toda Espafia, de manera muy especial en la especialidad de COT, cuyos indices estan por debajo de la
media nacional cuando se comparan con otras especialidades. Asi mismo, deberia servir para demostrar que es
posible realizar procedimientos de COT mas complejos en cirugia sin ingreso, dejando a un lado el miedo a
posibles efectos indeseables o a comprometer la seguridad de los enfermos, habida cuenta de que siempre la
buena seleccion de pacientes, un sistema organizativo bien contrastado como es el que suelen proporcionar las
unidades de CMA, la aportacion creciente de las més actuales técnicas anestésicas regionales y el empleo de los
nuevos métodos de control del DAP, ayudaran a evitar los posibles eventos adversos.
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7. CONCLUSIONES

1. La anestesia espinal ha supuesto un cierto retraso a la hora del alta por lo que recurrir a los bloqueos nerviosos
0 a la anestesia general con dispositivos supragléticos permitiria una mas rapida recuperacion y una disminucion

de los ingresos no deseados.

2. Las complicaciones menores mas frecuentes han sido: la retencidn urinaria, asociada a la anestesia raquidea; el
mal control del dolor postoperatorio, asociado a las intervenciones de hallux valgus y artroscopia de hombro que
ha generado una cuarta parte de los ingresos no deseados; y la infeccion de herida quirdrgica, mas frecuente en

cirugia del pie.

3. Los eventos adversos registrados en la serie deberian motivarnos a instaurar medidas preventivas para evitar la
retencion urinaria, procedimientos de analgesia invasiva para mejorar el control del dolor y protocolos de

profilaxis antibiotica segun la intervencion y el riesgo personal para disminuir las tasas de infeccion.

4. La movilizacion precoz que conlleva la CMA y la correcta adherencia a las recomendaciones sobre
tromboprofilaxis con heparina de bajo peso han llevado a la nula incidencia de esta complicacion entre nuestros

pacientes

5. Los ingresos no deseados, tanto inmediatos como diferidos, se han relacionado con mayor frecuencia con el
empleo de la anestesia general, con las operaciones de mayor duracion y con las que se incluyen en los grupos
PATOLOGIA OSEA y ARTROSCOPIA, sin que hayamos constatado que la edad avanzada haya tenido

influencia significativa, ni tampoco la presencia de comorbilidades.

6. Méas de la mitad de las intervenciones suspendidas podrian haberse evitado al deberse a causas como la

remisién de la patologia, la mala seleccion o preparacion de los enfermos o su incomparecencia.

7. La introduccién de técnicas mas complejas en CMA ha sido satisfactoria, consiguiendo preservar la seguridad
de los pacientes, aunque deberiamos mejorar el control del DAP al ser éste el responsable de la mayoria de las
complicaciones e ingresos no deseados, y asi mejorar los indices de sustitucién de artroscopias de hombro y

ligamentoplastias de rodilla.

8. Como hemos podido observar con las intervenciones mas complejas introducidas, y debido a los avances en las
técnicas endoscopicas y las mejoras en anestesia/analgesia, seleccionar nuevos procedimientos para incluir en
CMA va a depender mas de la experiencia del equipo quirirgico, que de la incapacidad funcional y del DAP que

dichas intervenciones puedan provocar.

9. Los porcentajes mostrados por los 6 indicadores clinicos seleccionados se adecuan a los estandares reconocidos
internacionalmente y confirman la hipo6tesis del trabajo que era demostrar que la ambulatorizacion de los

procedimientos de COT se puede realizar con seguridad para los pacientes.
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8. ANEXOS
8.1 NORMAS DE BUENA PRACTICA CLINICA.

En la realizacion de este estudio se han seguido los principios de la guia de Buena Préactica Clinica
(BPC)279 que es una norma internacional de calidad ética y cientifica aplicable al disefio, realizacion, registro y
comunicacién de los ensayos clinicos en los que participan seres humanos. Aunque esta guia se dedica
fundamentalmente a los ensayos con medicamentos, se extrapola también a estudios clinicos como el presente en
el gue no se ensaya con medicamentos, habiéndose seguido en todo momento los protocolos de funcionamiento
de la unidad de CMA del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. Se han garantizado los
derechos, la seguridad, el bienestar y la confidencialidad de los sujetos del estudio, de acuerdo con los principios

de la Declaracién de Helsinki. Se garantiza asi mismo la credibilidad de los datos del proyecto clinico.

Este trabajo también posee el dictamen favorable para la realizacion de trabajos académicos, emitido por el
Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) de Aragon (CEICA).

8.2 FINANCIACION.

No ha existido ningun tipo de financiacion para el estudio dado que no ha generado gastos afiadidos a los
del funcionamiento diario de la unidad de CMA del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza,

funcionamiento que ha seguido en todo momento los protocolos establecidos en la misma.

En cuanto a la adquisicién y recogida de datos, su andlisis e interpretacion de los resultados, la redaccion
del articulo y sus revisiones por los directores, se han llevado a cabo en los ordenadores de la unidad de CMA y

en los de la autora y sus directores, sin generar costo alguno que precise financiaciong,.

La autora declara no tener ningun conflicto de interés.
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8.3. FIGURAS ANEXAS

ANEXO 1. Documento informativo del HCULBZ que firma el paciente al ingreso en la UCMA en el que se le
recuerdan las circunstancias diferenciales que rodean a este tipo de unidades

==DE ARAGON

== GOBIERNO salud

HOSPITAL CLINICD

INFORMACION A PACIENTES a5 £5
Biova e

INSTRUCCIONES GENERALES

UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

ETIQUETA PACIENTE

Usted va a ser intervenido en la unidad de CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA, bajo anestesia

general, regional o local, con la peculiaridad de poder volver a su domicilio, si procede, el
mismo dia de la intervencion.

Asimismo, usted deberd tener en cuenta las siguientes cuestiones:

1. Organizar la vuelta a su domicilio acompafiado de una persona responsable.
2. No deberad tomar alcohol en las 24 horas siguientes a la intervencidn.

3. No deberd conducir ningdn tipo de vehiculo hasta después de las 24 horas siguientes a
la anestesia.

4, Deberd llamar al Hospital o0 a su médico para comunicar cualguier anomalia en su
recuperacion.

5. Es posible que el médico prolongue la hospitalizacion en caso de surgir complicaciones.




ANEXO 2. Documento de evaluacion preoperatoria en cirugia programada del HCULBZ, consensuada entre los
Servicios Quirurgicos y el Servicio de Anestesiologia.

salud

W SerVicio aragone.s
_ de salud APELLIDO 2%

HOSPITAL CLINICO G o —— | |
UNIVERSITARIO
LOZANO BLESA EDAD: FECHA: N° DE ORDEN:

EVALUACION PREOPERATORIA EN CIRUGIA PROGRAMADA

DIAGNOSTICO: SERVICIO: — | FECHA:

INTERVENCION: MEDICO:

DATOS RELEVANTES DE LA HISTORIA CLINICA:

CUESTIONARIO PARA FACILITAR LA IDENTIFICACION DE PACIENTES SANOS (ASA I)

1. ¢Ha sido operado en este hospital en los ultimos 6 meses?: No Si  Especificar:
2. ;Tiene alguna molestia o enfermedad no relacionada con la operacion?: No Si  Especificar:
3. ;Nota fatiga o dolor en el pecho cuando sube un piso?: No Si
4. ;Pierde el aliento cuando esta tumbado?: No Si
5. ;Tiene tos, expectoracion, pitidos o ruidos en el pecho?: No Si
6. ¢Se le hinchan habitualmente los tobillos?: No Si
7. Usted o su familia, han sangrado en exceso en operaciones o extracciones dentarias?:  No  Si
8. ;Le aparecen hematomas con facilidad?: No Si
9. ¢Ha tenido usted algun problema derivado de la anestesia?: No Si
10. ¢Tiene algun tipo de alergia?: No Si  Especificar:
11. ;Cuales son los medicamentos que toma habitualmente?: Ninguno  Especificar:
12. ;Cuantos cigarrillos fuma al dia?: Ninguno  Especificar n°:
13. ;Toma bebidas alcohdlicas habitualmente u otro tipo de sustancias toxicas?: No Si Especificar:
14. Sies mujer, ;cudl es la fecha del ultimo periodo menstrual?: Fecha:
15. Sies mujer, ¢ Son muy abundantes sus menstruaciones?: No Si
PACIENTE QUE NO PRECISA
PRESENCIA ANESTESIOLOGO No precisa consulta preanestésica. No precisa estudio preoperatorio
salvo mejor criterio del cirujano.
< 14 anos { <40 anos : 40-60 anos > 60 anos
PACIENTE SANO | Varon Mujer | Varén |  Mujer
(ASA 1) Hemograma | ...... Hemograma | ECG ' Hemograma Perfil Preoperatorio
‘ ‘ ‘ ECG ECG
| } \ ‘ RX Torax
—
PACIENTE SINTOMATICO Perfl Preoperatorio |

(ASA II-III-IV) ECG
RX Torax

RECOMENDACIONES ANADIDAS:- Sobrepeso superior al 30% y Fumador > 20 cigarrillos dia: Aadir RX Torax

- Hepatitis, enolismo, Pacientes oncolégicos o en Cirugia de Vias biliares: Transaminasas
VALIDEZ DE LAS PRUEBAS: Pacientes ASA |y II: 6 meses. Pacientes ASA lll y IV: 3 meses 9
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ANEXO 3. Criterios de Chung modificados;, recomendados por el Ministerio de Sanidad para proceder al alta de
los pacientes en la UCMA del HCULBZ.

= GOBIERNO
=—DE ARAGON

Lista de Verificacion de Criterios de Alta
(PADSS score system modificado) — Chung 1993

UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

1. CONSTANTES VITALES:

.= 20% del valor preoperatorio... ... 2 puntos
s ENTe20% Y A40% ..iiivsvisesssiadsesvisee i :
. M3s del 40% IO REE o "
2. DEAMBULACION: .
+ SN @YU e ssssssnenas 2puntos PUNTUACION TOTAL
B 0o = Y T = N 1 =
. No deambula / Mar€o .....cccvieeevievineasierennnes o "
- = O 14 puntos
3. NAUSEAS - VOMITOS: <
o 13 puntos | ALTA
o BMSONTEE onsisinstansoiiissssosinmonsonsgersoisissssssiionssmens 2 puntos
e DVATPMTIOR L s soon R s 5 3R 1" o 12 puntos
< ADUNAANTES: i iiisirsosonssensonmsssisisisosinsionsannssssanss .0 "
4. DOLOR:
. Ausente 0 MINIMO ..ccccoiiiiiinieien s 2 puntos
.Zoderado ............................................................ (1) :: O <12 puntos
S VB o e s S G SR i : S
o Algun criterid INGRESO|
5. HERIDA OPERATORIA '
NOMMEL e ————— . 2 puntos
. Apésito algo manchado ..., : (R
. Herida sangrante ..., .0 "
6. MICCION Advertencia: Si alguno de
= MICCION NOMIAL sicisiniiismmiismisiisniimiis

los criterios se puntuara
como 0 el paciente debe
quedar ingresado indepen-

dientemente del resto

. Precis6é sondaje evacuador
. No orina espontdaneamente
7. INGESTA DE LIQUIDOS
CNOMMAl i .
. No puede ingerir liquIdOS .....cocovmievienicscrinnanne

HORA DE ALTA Dr

HORA INGRESO NO ESPEREADO

CAUSA INGRESO NO ESPERADO FIRMA DEL MEDICO




ANEXO 4. Instrucciones postoperatorias de la UCMA del HCULBZ segun procedimiento (7 modelos distintos,

el ultimo de ellos para pacientes en edad infantil).

== GOBIERNO
==DE ARAGON E'uc'

Digpartarmmate de Sarsbel

INFORMACION A PACIENTES

HOSMTAL CURICD
LNKERSITARIO
LOZARD SLEAN

Axrha . B Juia Boiess, 05
SO0 Zaiagrica

INSTRUCCIONES A SEGUIR EN 5U DOMICILIO DESPUES DE UNA OPERACION DE
ARTROSCOPIA DE HOMBRO

UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

» MO DEBE COMNDUCIR HASTA QUE SU CIRUIANG SE LO PERMITA
* Puede dar paseos en casa v, pasadas 24-45 horas, puede hacerlo por la calle.
» Evite esfuerzos v disminuvya la actividad.
* MNotarz alge de dolor en la zena de la intervencicn gue calmara con:
4 PARACETAMOL 1 gr. via oral cada & horas (hastz que ceda por complato el
dolor) alternando con:
&  DEXKETOPROFEMO 25 mg. via oral cada & horas los primeros tres dias, luego si
dolor.
& OMEPRAZOL 20 mg via oral por la mafiana durante siste dias.
* 5Si pese a este tratamiento el dolor persiste anada:

4 1 comprimide de TRAMADOL de 50 mgr. cada 12 heoras.

Conviene seguir bien esta pauta, parz evitar que &l delor sea importante.

*» Las 3 primeras noches, para dormir mejor, podra tomar si lo necesita un comprimido de
DIAZEPAM de 5 magr.

* Es normal notar el hombro inflamado por lo gque es conveniente aplicar fric local 15
minutos 5 veces al dia.

» Conviene realizar una movilizacien activa de los dedos de la mano del brazo intervenido.

» Mantendra el brazo en cabestrillo hasta nueva orden v lo retiraré exclusivamente para
realizar los ejercicios explicados por su cirujano.

* MNo debera retirar el cabestrillo para dormir para evitar movimientos inveluntarics durante
el suefio. Le resultara mas comodo dormir en posicidn semisentada.

» Consultars con la Unidad de CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA llamando al teléfono
o9F6 55 64 00
Extension 16-2001 sies en horaric laboral (8 a 21 h. de lunes a viernas), o bien la
Extension 161201 o 161202 después de las 21 horas, vy durante sébados, domingos o

festivos completos en caso da:

voee Tener mucho dolor a pesar de los anzalgésicos
v+er Si zangra lz herida

voee Si tiene fiebre de 382 C o superior.
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===GOBIERNO [ oz
==DE ARAGON

[ jraitammeate de Sl

lud

INFORMACION A PACIENTES HESPITAL ELRICD

LMIRERSITARIO
LOZa k0 BLERA

wn
\

Axtla. B e Boses, 15
SO0 Zaiagnis

INSTRUCCIONES A SEGUIR EN SU DOMICILIO DESPUES DE UNMA OPERACION DE
HALLUX VALGUS(["JUANETES)
UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

MO DEBE COMDUCIR HASTA QUE SU CIRUJAND SE LO PERMITA

Debers deambular con el ZAPATO ORTOPEDICO DE DESCARGA DE AMTEPIE v con ayuda
de una o dos muletas.

Motarg alge de dolor en la zona de lz intervencion que calmara con:

4 PARACETAMOL 1 gr. wia oral cada 8 horas (hastz que ceda por complato el
deler) alternando con:

4 DEXKETOPROFEND 25 mg. wia oral cada & horas los primeros tres dias, luego si
deolor.

4 DJMEFRAZCL 20 mg via oral por la marana durante siete dias.
Ei pese a este tratamiento el dolor parsiste afiada:
% 1 comprimido de TRAMADOL de 50 mgr. cada 12 horas.

Conviene saguir bien esta pauta. para evitar que el dolor sea importante.

Las 2 primeras noches, para dormir mejor, podra tomar si lo necesita un comprimide de
DIAZEPAM de 5 mgr.

Ez normal notar el pie inflamado por lo que s conveniente aplicar frio local 15 minutes, 5
vaces al dia (scbre el antepié, no sobre los dedos) v mantener la extremidad elevada con
movilizacion activa de los dedos.

Consultard con la Unidad de CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA llamande al teléfono
a76 55 64 00

Extension 16-2001 sies en horaric lzboral (2 2 21 h, de lunes a viernas), o bien la
Extension 161201 & 161202 daspués de las 21 horas, v durante sdbados, domingos o
festivos completos en caso de:

. Mo poder orinar después de varias horas.

.. Tener mucho dolor a pesar de los anzlgésicos

.. Si sangra la herida

.. Si tiene fiebre de 38° C o superior.

«« Si los dedos operados se le quedan frios o insensibles




== GOBIERNO | HOJA 24-32
==DE ARAGON EIUd

[ jartarmmente de Sarebal

INFORMACION A PACIENTES rHoamTAL culkicn

LERSITARID
LOZakO BLESA
Axrla. B Jugn Barsss, 95
SO0 Faiagaca

INSTRUCCIONES A SEGUIR EN SU DOMICILIO DESPUES DE UNA OPERACION DE
EMFERMEDAD DE DUPUYTREN
UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

= NO DEBEE CONDUCIR HASTA QUE SU CIRUIANG SE LO PERMITA
* Evite esfuerzos v disminuya la actividad.
= Motarz alge de dolor en la zona de |z intervencion gue calmara con:

% PARACETAMOL 1 gr. via oral cads 8 horas slternando con DEXEETOPROFEND 25 mg. via
oral cada 3 horas los primeros dos dias, reduciendo los dias siguienies las dosis,

% OMEPRAZCL 20 mg via oral por la mariana durante siete dias.

Conviene seguir bien esta pauta. para evitar que el dolor sea importanta.

* La primera noche, para dormir mejor, podrd tomiar un comprimido de DIAZEPAM de 5 mgr.

* Es normal notar Iz mano inflamada por lo que es conveniente aplicar frio local 15 minutos
5 weces al dia (sobre la mano, no sobre los dedos), mantener la extremidad elevada en
cabestrille {mano mas alta que el codo) v movilizar activamente los dedos,

+ Consultzrd con la Unidad de CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA llamando al teléfono
976 55 64 00

Extension 16-2001 sies en horario lzboral (8 3 21 b, de lunes a viernes), o bien la
Extension 161201 o 161202 despues de las 21 horas, v durante sabados, domingos o
festives completos en caso de:

e Tener mucho dolor a pesar de los analgésicos

v Si sangra lz herida

vaee Si tiene fiebre de 380 C o superior.

viee Si los dedos operados se le gquadan frios o insensibles
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=<DE ARAGON

[Difjartarmmnte de Saraial

==GOBIERNO [ Hossze salud

INFORMACION A PACIENTES et ol

LMRERSITARLD

LOZaRD SLERA
Axila. Ben ba Birki, 95
Z0 xR TR

INSTRUCCIONES A SEGUIR EN 5U DOMICILID DESPUES DE UNA OPERACION DE
ARTROSCOPIA DE RODILLA
UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

NO DEBE COMDUCIR HASTA QUE SU CIRUIAMND SE LO PERMITA
Evite esfuerzos v disminuya la actividad.
Podra caminar con ayuda de muletas segdn las indicaciones de su cirujano.
MNotarz alge de dolor en la zona de |z intervencion gue calmara con:
& PARACETAMOL 1 gr. via oral cada & horas (hasta que ceda por completo el
deler) alternando con:
4 DEXKETOPROFEND 25 mg. via oral cada & horas los primeros tres dias, luego si
delor.
& OMEPRAZOL 20 myg via oral por la mafiana durante sieta dias.
Ei pese a este tratamiento el dolor persiste afiada:

4 1 comprimido de TRAMADOL de 50 mgr. cada 12 horas.

Conviene saguir bien esta pauta, para evitar que el dolor sea importante.

Lz primera noche, para dormir mejor,. podra tomar un comprimido de DIAZEPAM de 3 mgr.

Ez normal notar la redilla inflamada por lo gque s conveniente aplicar frio local 15 minutos
5 veces al dia, mantener la extremidad elevada v movilizar activaments los dedos.

Consultard con la Unidad de CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA llamando al teléfono
976 55 64 00

Extension 16-2001 sies en horaric lzboral (8 a 21 h. de lunes a viernas), o bien la
Extension 161201 & 161202 después de las 21 horas, ¥ durante sabados, domingos o
festivos completos an caso de:

« Tener mucho dolor a pesar de los anzalgésicos

.. Mo poder orinar después de varias horas

. Si sangra la herida

« Si tiene fisbre de 380 C o superior.

« Si los dedos de |z extremidad operada se le quedan frics o insensibles
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INSTRUCCIONES A SEGUIR EM SU DOMICILIO DESPUES DE UMA OPERACION DE
SINDROME DEL TUMEL CARPIANO
UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

MO DEBE COMDUCIR HASTA QUE SU CIRUIANC SE LD PERMITA
Evite esfuerzos v disminuya la actividad.
Motarz alge de dolor en la zona de |z intervencién gue calmara con:

¢ PARACETAMOL 1 gr. via ocral cada 8 horas, los primeros dos dias, reduciendo los dias
siguientes |la dosis.

% 5i tuviera dolor a pesar de |la pauta anterior podra tomar DEXKETOPROFENC 25 mg via
oral cada & horas.

La primera noche, para dormir mejor, podrd tomar un comprimido de DIAZEPAM de 5 magr.
Ez mormal notar la mano inflamada por lo gque a5 conveniente aplicar frio local 15 minutos
5 weces al dia (sobre la mano, no sobre los dedos), mantener la extremidad elevada en
cabestrille (mano mas alta que &l codo) v movilizar activamente los dedos.

Consultars con la Unidad de CIRUGTA MAYOR AMBULATORIA llamanda al teléfono

976 535 64 00

Extension 16-2001 sies en horaric laboral (8 a 21 h. de lunes a viernaes), o bien la
Extension 161201 & 161202 después de las 21 heras, vy durante sébados, domingos o

festives completos en caso de:

«. Tener mucho dolor a pesar de los analgasicos
.. Gi sangra la herida

. 5i tiene fiebre de 380 C o superior.
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INSTRUCCIONES A SEGUIR EN SU DOMICILIO DESPUES DE UNA OPERACION DE
RETIRADA DEL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS
UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR AMBEULATORIA

NO DEBE COMDUCIR HASTA QUE SU CIRUWIANDG SE LO PERMITA
Evite esfuerzos v disminuya la actividad =egun le indigue su cirujano,
MNotarz alge de dolor en la zona de la intervencion gue calmara con:

% PARACETAMOL 1 gr. via oral cada 8 horas alternando con DEXKETOPROFEMD 25 mg. via
oral cada & horas los primeros dos dias, reduciendo los dias siguientes las dosis.

<% OMEPRAZCL 20 mg via oral por la manana durante siete dias.

Conviene seguir bien asta pauta, parz evitar que el dolor sea importante.

Lz primera noche, para doermir mejor, podra tomar un comprimido de DIAZEPAM de 5 mgr.

Ez mormal notar la extremidad intervenida inflamada por lo que es conveniente aplicar frio
local en la zona 15 minutes 5 veces zl dia {no scbre los dedos), mantener la extremidad
elevada y movilizar activamente los dedos.

Consultzard con la Unided de CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA llamando al teléfonc

976 55 64 00

Extension 16-2001 sies en horario lzboral (8 2 21 b, de lunes a viernas), o bien la
Extension 161201 & 161202 después de las 21 horas, v durante siZbados, domingos o
festivos completos en caso da:

. Tener mucho dolor a pesar de los analgésicos
.. Si sangra lz herida

.+ Si tisne fisbre de 380 C o superior.
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ANEXO 5. Ficha informética utilizada para la confeccion de la base de datos de la UCMA del HCULBZ (anverso

Y reverso).

FICHA INFORMATICA - U.CMA

ANO(52al 207 EDAD:
SEXO:1 DMuer,? Varon
DOMICILIO: 1 Zarag,? <1h 3 =1h4 Otras prov.

SERVICIO: 1 Trauma 2 Cimgia General, 3 OFL,4 Cir. Vaseular, 5 Cir. Cupe, 8 7 Urelogia
8 Ofialmologia, @ Ginecelogia, 10 Cirugia Plastica 11 ,12
GRUPO DIAGNOSTICO: 1 Pat. Osea, 2 Artroscop, 3 Faseiztendon, 4 Odras Trawm, 5 Hemmua,
6 Mama 7 Ano, 8 Part blandas, 9 Ofras Cir.Gen, 10  Microcir. Laring, 11 Oado, 12 Otras
OFL, 15 Varces, 14 Otras Vascular, 17 Testiculo, 16  Vejiga, 17  Prostata, 13 Pene-Uretra, 19
(Hroz Urclozma, 20 Polo ant. ojo . 21 Genitales externos, 22 23 Cir Plastica
PAT.O5EA:1 EMO,2 HValgwsuni, 3 H ValzuzBi, 4 Dinam elave, 5 Exdstesiz, § Dedos garra,
7  PFimdez dedo post3 H Valgus+dede zarra, 9 Callowies, 10 Dede infrad, 11 Dedo martllo, 12
Eotula bipart,13  Dedo quitus varus, 14 Dedo supraductus.
ARTROSCOPIA:1  Memscopat,2 Condrop.rotul, 3 Gonarir, 4 Tendiretul ¥ Condr condil, &
Explorator,7 Cuoerpo libre 8  Smovitis, @ Inestabil 10 Plhicamedializ, 11 5. Ciclope rod.
FASCIASTENDON.: 1 TCarpumi, 2 T.Carp kil 3 E Dupuyvt uni, 4 E. Dupuyt bil, 3
Epicondilitiz &  Tenosimovitis,7 Compres cubital, 8  Dedo enresorte,?  Tumel tarsiane 10 Compres.
radizl 11  Faseatis plantar, 12 Dede boutondsr.
OTEAS TRAUMA- 1 Tumer, 2 HNecrosea, 3 (Chustes, 4 Hermia mmee, 5 Hombro dolor, &
Wewroma,7 Cicactrefrac, 8 Hizroma & Cuoerpo extr, 10 Mstatarzalg 11 Seccmnervio, 12 Talalzia
HEENIA I: | [ngumal 2 Crural, 3 Umbilical 4 Linea media, 3 Incisional 6 Otras

HERMIA 2 (Azociada): | Impumal, 2 Croral, 3 Umbilical, 4 Lineamedia, 5 Incizional

HERMIA 3 : FECIDIVADA 1:1 512 Mo FECIDIVADA 2:1 512 Mo
PATOLOGIAMAMARIA: 1 Fibroadenoma, 2 Mast. fibroquistica, 3 Microcaleificaciones
4 Otraz tumeraciones, 3 Ginecomastia, &  Papilomatosis, 7 Papiloma mtraduetal .8, 9 .
PATOLOGIA ANAL: 1 Hemomoides, 2 Hemomoides: +Fizura, 3 Fizurs, 4 Fistula,
5 Smus pilomdal 6 Condiloma, 7  Paplomas, 8 Polipo anal & 10
PARTES BLANDAS: 1 Adenopatias, 2 Lipomasz, 3 [Mewus,4 Angiomas, 5 Eetoreserv, & QL
epidermoidez, 7  Higromz, 8 Biop muscular,? Fist cotinea 10 Granuloma, 11 T. Desmoide, 12
Custe, 13 Quuizte brangquizl, 14 Hidresadenmtiz, 13 Tum. glan. salivar 16 Melanoma 17 Ent.
nodose, 13 Amiloidozizs, 19 Condroma 20 Ulas mmcarnatas.
OTEAS C.CENERAL: 1 icopatia, 2 Colalitiasiz, 3 4 .
MICROCIREUGIALARINGEA: 1| Palippcw.,? MNedulocw.,? Edemaz 4 Quste,
cv., 6 Lezion sospechoza cv.,,7 Lanngitis erdnica, 8 Angloma epiglotis, % Disfonia
OID0: 1 Motubantis, 2 Otis, 3 Perfor. Timpanica, 4 Osteomacaw, 5 Granuvloma can.
OTRASO.R.L.: 1 Polipos nasales, 2 Dasv tabigue, 3 Disfagia farinpea, 4 Adenop. cervieal, 3
Smequia fnazales, &  Hiperir. adenoides. 7 Lesion lansua. 8 Chiiste vestibulo

Lol

Hipertrofia

VARICES: 1 TUnilaterales, 2 Bilaterales, 3 Paguetes varicosos residuales, 4 .5
OTERAS VASCULAR:]  Marcapasos. 2 F AV 3 4 5 &

TESTICULO:1 I Hidroceleuni, 2  Hidrocele b3 Vancoeele umi, 4 Varicoeelabi, 5 Criptorg, 6
Custe epididimo, 7  Tumoracion,®  Fistula eserotal @ Quuste escrotal, 10 Atrofia testiculo, 11 Qmiste
corddm,12 Testiculo mdwil, 13 Infartilidzd, 14 Espermatocels 15 Epididimatiz.

VEJGA:1 Cistecele, 2 Tumor, 3 Biopsia 4 Ursterocele, 3 Escler cuello, & Ciztitis interst.
PROSTATA:-] Tumoraciones, 2 L3 4 .5 .6 .
PENE-URETEA: 1 Incurvacion, 2 Biopsia, 3 Hipospadias, & Estenosiz uretral | 5 Camimeula, §
Quste uretral, 7 Inconfinencia 8 Fimesis, ¥ Tumeor glande, 10 Fist. cutanea.

OTRAS UROLOGIA:]  (huiste renal 2 .3 A .3 6

[ FOLOART. OJO: 1 Catarztauml,l Cataratabil,? Ptenigion,d4 Glaveoma 5 L6
POLOPOST,. OJO: 1 Desprend Fet, 2 Hemovitreo, 3 .4 T
LAGRIAMAL ¥ OTROS:1  Obstroecidn. 2 Catarata bil 3 4 s .6

GENITALES EXTERNOS: 1 Bartholmutis, 2 Tumocraciones., 3 4 L F L8 i
TUTERO: 1 Hemormrazia., 2  Aborto incomp., 3 Polipoz .4 Citol anomala, 3 Incomps cervical




RIESGO ANESTESICO: 1 ABAT 2 ABAT |3 ASATT 4 ASAIV .

PREMEDICACION: 1 &1 ANSIOLITICO PROF.E.T.E. ANTIEMETICO  ANTI-HI
2 Mo 1| Dormicumep 1  Clexane 1  Ondansetron 1  Famtidina
2 Orfidal ep 2 FPrampann I Metoclopram 2 Cimetiding
3 Valmom 3 Hiber 3 Droperidol 3 Omeaprazol
ANTIBIOTICO: 1 % 4 Tranmlum 4 4 Tropizetron 4
2 No.3 HNeo 3 Ho 3 No 3 e

TIPO:1 Focefalin,? Augmentne 3 Curccoma 4 OtroeBfonoeid ? Mefoxin, § Ciproflox.
ANESTESIA: 1  Local-Sedacion, 2 Epidural, 3 Intradural 4 Genmeral, 3 Regiomal v,

6 Plexosz, 7 Betrobulbar, & .5 10 ;
FABMACO ANESTESICO: 1 Bupivacama, 2 Meprvacama, 3 Lidocaima, 4 Propofol,? Forans,
6 Moconsta 7 Bupi+Meps, 8 Prlocaima, @  Desflorane, 10 Sevofloranmo, 11 Tetracaina

TECNICA QUIRURGICA: 1 EMO, I Aponevrectonuaumil 3 Aponsurectommiz bil, 4 Seccida liz amalar umi)
5 Zaccitm lip amilarbil &  Artropl mets-f2l vmi 7 Artropl meta-fal bil 8 Artroscopia disp, @ Artrescop. terap,
10 Dingm clawo, 11 Liberac. tenddn, 12 Desinsercion mnscul 13 Biop. dzea 14 Apert ojal fasciz 15 Artrodesis,
16 Hemiorafizunil 17 Hemiomafiabil 13 Hermioplastiz unil, 19 Hermioplzstiz bil, 20 Hamiorr + harmioplastia,
21 Biop. Escizidn marea 22 Biop. estereotax, 23 Adencidectorntz, 24  Cuadrantectomis, 25 Hemorroidsctomia,
16 Hemorr+esfinterot, 27 Esfinterotomua, 28 Fistulectomia, 29 Fistulect+Hemorroi, 30  Fismlotomia (3 plane)
31 Suter prim sitms, 32 Marsupislizacidn, 33 Sinus a plano, 34 Exér tumoraciones, 35 Excision sinequiz nassl)
36 Microcimgia laringea, 37 Drenaje timpanice, 35 Polipectonua passl, 32 Miringoplastia, 40 Septoplastia,

41 Safenect unil 47 Safemect. bil 43 Ligad ceyunil 44 Lizad cay bil 45  Exérasiz paguetss, 46 Orguidectoensis,
47 Hidrocelectomiz unil, 48 Hidrocelectomuz bil, 40 Ligsdura vens esper. unil, 50 Lizadurs v. esper. bil,

31 Exeér. guiste epidiicorddn, 52 Biop. testicopene’prost, 53 Uretrocarvicociztopenia, 54 Biop. escizional vejiza,
35 Uretro/cervicotonia int endos, 36 Correc. hipospadias 57  Plicstura cuerp cavern, 52 Orguidopen.,

30 Ureterocelostomda, 60 Facosmul+LI0 61 Extrac ECrist+110 82  Exanewrclizis 63 NO SE OFPERA,

64 Eacopiz+biop Faring-esof | 65  Movilizacion articular, 8§  Puncidnesclerosis quist. renzl §7  Cistostemis

6%  Protasiz testiculo, 80 Postectomua 70 Z-Plastia, 71 Fascisctomia plantar, 72 Recambio G. Marcapases,

73 Apendicectomma, 74  Coleciztectommz,
TECNICA QUIRURGICA ASOCIADAS:
DURACION (munatos]: FECHA: CIRTLIANG-

COMP, INTRAOPERE  COMP, POSTOPEEAT 1 COMP, POSTOPERAT 2 COMP, POSTOP 3

1 Ho 1 Mo 1 He 1 Mo
I Mlala analzesiz 1 Dolo 2 Dolm I  Daolor
i Hemorrazia 3 Dificult. orinar 3 Dificult orinar 3 Dificnl. orinar
4  Feconver. anestes. 4  Hemorragia heridz 4 Hernomragia herida 4 Hemor. herida
5 Feconver. cirogia 5 Fiehre 5 Fighrs 5 Fiebre
6 Complic. anestesicas & Infeccidn berida & Infeccidn herida 6 Infoccidn herid
7 Complic. generales 7 HNauseas'Vomitos 7  MauseazVomites 7 ManseasVomit
& Alerziz premed. anestesiz g Coguitis 8 Owguitis &  Orguoitiz
g ¢ Ileo paralitico 2 Ileo parzhitico 9 Ilea paralitice
0 10  Hemodinamicas 10 Hemodinimicazs 10 Hemodinamica
11 11 Mo deambulacion 11 Modeambulacion 11 Mo deanbulaci

12 Alergia medicament. 12 Alergia medicament 12 Alarziz medica
CATUSA DE MUERTE: 13 Complic. pulmonar. 13 Complic. pulmonar. 13 Compl. pulm
1 Mlstas nep mama 14 Hematoma herida 14 Hernatoma herida 14 Hematoma ber
1 hletas melanoma 15 Fetard CicatriDishiz. 13  Fetard CicatriDehizl3  Fetard. Cicatr.
i Ho 1§ Dizfonia 15 Dizfomz 16 Disfomia
4 17 Cefaleas 17 Cefaleas 17 Cefaleas

18 Vertizo 18 Vartizo 18 Vertizo

19 Fecidiva 19 Fecidiva 18 Recidiva

20 Edesma 20 Ed=ma 10 Edema

HORA DEL ALTA (Tambisn =i quada ingresade):

CRITERIOS ALTA:1 AlaCMA 2 Precizaingreso, 3 Ingreso diferide. 4 MNozsopers 5 8

CAUSA DEL INGERESOQ INMEDIATO O DIFERIDO:T Mo, 2 Deler, 3 Mareo, 4 Vomitos,

5 Hemomagiaho, 6 Ileoparshit, 7 Dific. orinar, 8 Ficbre, ¢ Prob. Tenzion & 10 Social, 11 Otras,
12 Cefalesz, 13 Dificaltad Técn quirir., 14 Dehiscencizbheo, 15 Infeccionho, 16 Veértigo, 17 Mo desmbular,
18 Saepsiz N° ORDEN (LISTADO ADMISION): oo
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