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RESUMEN
La Cirugia Bucal Mayor
Ambulatoria (CBMA) se

define como un modelo
organizativo 6ptimo de asis-
tencia quirdrgica multidisci-
plinaria que permite tratar a
determinados pacientes de
una forma segura y efectiva
sin necesidad de contar con
la cama de hospitalizacion
tradicional. De esta manera
se llevan a cabo distintos
procedimientos diagnésticos
y terapéuticos de mediana
complejidad en los que el
enfermo regresa a su domici-
lio después de un periodo de
observacion y control.

Entre las ventajas de la
CBMA debe destacarse el
trato personalizado, la des-
dramatizacion de la cirugia,
la reincorporacion precoz
del paciente al trabajo, la
disminucién de la burocra-
cia hospitalaria, la disminu-
cién del costo asistencial y
la disminucion de la lista de
espera.

El objetivo de este trabajo
es demostrar y justificar la
viabilidad de un programa
de Cirugia Bucal Mayor
Ambulatoria realizada por
odontdlogos o estomatélo-
gos con formacion reglada
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en Cirugia Bucal, asi como
valorar y exponer la activi-
dad quirurgica de las Unida-
des de Cirugia Bucal e
Implantologia del Master de
Cirugia e Implantologia
Bucal de la Facultad de
Odontologia de la Universi-
dad de Barcelona durante un
periodo de tiempo compren-
dido entre noviembre de 2001
y julio de 2003. Se pretende
estudiar el espectro de las
patologias bucales tratadas
quirurgicamente, el numero
de intervenciones quirdrgicas
llevadas a cabo, las técnicas
anestésicas realizadas, la
duracion de los procedimien-
tos quirurgicos efectuados y
los datos epidemiologicos
referidos a la edad y el sexo de
los pacientes.

PALABRAS CLAVE

Cirugia ambulatoria, seda-
cion endovenosa, cirugia
bucal.

ABSTRACT

The Mayor Ambulatory Oral
Surgery (MAOS) is defined
as an optimum organizative
model for the multidiscipli-
nary surgery assistance that
allows to do several treat-
ments in a safe and effective

Cirugia bucal
mayor ambulatoria

way without the need of hos-
pitalization. In this way, diffe-
rent diagnostics and thera-
peutics procedures are carried
out and the patient return to
home after an observation
and control period.

The advantages of MAOS
are the personal treatment,
decrease of the hospital civil
service, decrease of the assis-
tencial costs and the disminu-
tion of the stay list.

The aim of this work is to
show and justify the viability
of an MAOS program carried
out by dentist with a regula-
ted training in Oral Surgery.

This works pretends also (0
assess and expose the activiy
in postgraduted surgery and
implantology at the Univer
sity of Barcelona between the
period of time from Noven:
ber 2001 to July 2003.

We tried to achieved the
bucal patology that have been
treated, the number and the
duration of surgical proced:-
res and the epidemiologi
data about the age and sex
the patients.

KEY WORDS
Ambulatory surgery, endove-
nose sedation, oral surgery

Figura 1. Secretaria del drea de recepcion
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INTRODUCCION

La Cirugia Bucal Ambulato-
ria se define como un mode-
lo organizativo 6ptimo de
asistencia quirtrgica multi-
disciplinaria que permite tra-
tar a determinados tipos de
pacientes de una forma segu-
ray efectiva sin necesidad de
contar con la cama de hospi-
talizacion tradicional. De
esta manera se llevan a cabo
distintos ~ procedimientos
diagnosticos y terapéuticos
de mediana complejidad en
los que el enfermo regresa a
su domicilio después de un
periodo de observacion y
control.

En Estados Unidos, la
Health Care Financing
Administration  (HCFA),
considera que para poder
hablar de Cirugia Ambulato-
ria, en general, sin precisar
especialidad quirargica, la
estancia hospitalaria debe
ser siempre inferior a las 24
horas, siendo éste el princi-
pal criterio.

Por otro lado, es conve-
niente precisar, dentro de la
terminologia ambulatoria,
los conceptos de Cirugia
Mayor y Cirugia Menor. La
calificacion de  Cirugia
Mayor se daria en aquellos
casos en los que por el pro-
ceder anestésico se necesita
un periodo de observacién o
de recuperacion en ambiente
hospitalario sin llegar por
ello a ocasionar el ingreso. El
término de Cirugia Menor se
reservaria para aquellos
casos en los que la anestesia
utilizada es de tipo locorre-
gional y el paciente es dado
de alta precozmente, sin
mediar observacion de recu-
peracion del procedimiento
anestésico, pudiendo dirigir-
se a su domicilio de un
modo inmediato.

La Cirugia Mayor Ambu-
latoria es concebida como la
cirugia que evita el ingreso
hospitalario, que agiliza tra-
tamientos quirurgicos, que

Figura 2. Sala de espera
esta disenada de forma que
participe en su realizacion
un personal sanitario vy
administrativo entrenado y
motivado, que exige una
infraestructura arquitectoni-
cay funcional especifica y en
donde todas las actitudes,
criterios de seleccion, técni-
cas anestésicas y quirurgicas,
criterios de alta o ingreso y
consideraciones postopera-
torias, estdn previstas y acor-
dadas en protocolos.

La Cirugia Bucal y la
Cirugia Maxilofacial Ambu-
latoria debe ser diferenciada
de la modalidad de Cirugia
de Corta Estancia, que se
caracteriza porque el pacien-
te pernocta al menos una
noche, por lo que debe ser
considerada como un ingre-
S0 rutinario.

Otra definiciéon necesaria
es la Cirugia Minimamente
Invasiva y su relacion con la
Cirugia Bucal y la Cirugia
Maxilofacial. Esta consiste

en intervenciones quirurgi-
cas llevadas a cabo mediante

incisiones pequenas y en
especial, las mediadas por sis-
temas endoscopicos 6pticos e
instrumentos introducidos en
las cavidades, tal como la
Artroscopia de la ATM o la
Sinuscopia. Su aplicacién en
régimen ambulatorio es hoy
en dia una realidad.

Este tipo de intervencio-
nes quirurgicas comenzaron
a realizarse en 1909 en Glas-
gow de la mano de Nicoll.
Las primeras se efectuaron
en pacientes pediatricos gra-
cias a las innovaciones técni-
cas de aquellos momentos en
lo que se refiere a anestesia y
analgesia, revisaindose 8.988
intervenciones realizadas en
ambiente ambulatorio y con
el mismo resultado que en
pacientes hospitalizados de
forma clasica.

No fue hasta los anos cin-
cuenta e inicios de los sesen-
ta cuando comenz6 a impo-

Figura 3. Unidad de recepcion de pacientes
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nerse el concepto actual de
la Cirugia Ambulatoria. En
esta época los hospitales d
dia y la cirugia ambulatora
ganan adeptos, determinan-
do importantes transforma
ciones en la prestacion deli
asistencia médica y hospit-
laria. A esto contribuye un
répido desarrollo de las nue-
vas tecnologias, junto conl
constatacion de las limitacio-
nes de los recursos y la nece-
sidad de mejorar la eficienci
de los sistemas sanitarios,
dando lugar a la apariciony
difusion de nuevas formas de
atencion, entre las que m
solo se incluyen las dreas en
que tradicionalmente se ha
dividido la actividad hospits-
laria (ingresos, consultas,
urgencias), sino también
nuevas formas, entre ellas el
Hospital de Dia, la hospitali
zacion a domicilio o la ciru-
gia ambulatoria, cuyo afian-
zamiento en los sistemas
sanitarios publicos y priva-
dos parece imparable.

En 1969, Dean y Wilkin-
son examinaron las inciden-
cias y complicaciones de una
serie de intervenciones qui
rurgicas ambulatorias con-
cluyendo que los pacientes
deben ser seleccionados
tanto por la patologia como
por la actitud del paciente, ¢l
entorno social y la patologia
asociada.

Posteriormente, en 1974
se cre6 en los EE.UU. k
Federated Ambulatory Sur-
gery Association, instaurdn-
dose la cirugia sin ingreso
como uno de los pilares bési-
cos del sistema sanitario
americano. En 1984 se crea
la Sociedad de Anestesia en
Cirugia Ambulatoria. En este
pais, el 30 por ciento de las
intervenciones quirtrgicas
que se efectuaron durante el
ano 1985 fueron en régimen
ambulatorio; actualmente el
50 por ciento de los casos se
llevan a cabo de esta forma.

En 1989 se le concede
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representacion en la Socie-
dad Americana de Aneste-
siologia.

Sin embargo, la cirugia ]
sin ingreso no ha tenido un ‘ I

desarrollo tan marcado en
Europa, aunque tdltimamen-

te sea considerada esta |

opcién como una posible
forma de reducir las listas de
espera de pacientes. En
Espana el interés por la ciru-
gia ambulatoria se iniciaba
en los afos noventa y se
limitaba a procesos menores,
considerados como cirugia
local de baja complejidad.
Actualmente este tipo de
asistencia aumenta dia a dia
como consecuencia de dis-
tintos factores:

e El elevado coste de la
cirugia hospitalaria con
ingreso y la necesidad politi-
co-social de contencion del
gasto sanitario. Ademads, de
esta forma se reducen las lis-
tas de espera de los pacien-
tes que deben ser interveni-
dos quirurgicamente en los
hospitales.

e Los avances tecnologi-
cos de los ultimos afios como
la fibra optica, que ha permi-
tido el uso de la endoscopia,
el laser y la criocirugia, que
facilitan la realizacion de
intervenciones quirargicas
de forma ambulatoria.

* El progreso de la farma-
cologia anestésica con la
aparicién de medicamentos
mas seguros que se eliminan
mas rapidamente. Estos
posibilitan efectuar una
sedacion o una anestesia
general de rapida recupera-
cion sin efectos secundarios.

e La gran aceptacion
social de la cirugia ambula-
toria debido a que mejora la
calidad asistencial y permite
una recuperacion postopera-
toria mds rapida y, por tanto,
una mejor reintegracion a la
vida cotidiana.

Debido a estas y otras

razones, la cirugia ambulato-

Figura 4. Quirdfano

mento en la mayoria de los
paises desarrollados consti-

tuyendo el 50 por ciento de |

toda la cirugia realizada en
Estados Unidos y en el
Reino Unido. Por el contra-
rio, en Espana el numero
global de intervenciones
quirurgicas ambulatorias no
supera el 10 por ciento de
todas las intervenciones lle-
vadas a cabo, aunque se
aprecia una tendencia al
aumento de esta cifra.

VENTAJAS E

INCONVENIENTES DE LA
CiruGia BucaL Mayor
AMBULATORIA

Entre las ventajas de la Ciru-
gia Bucal Mayor Ambulato-
ria (CBMA) debe destacarse

el trato personalizado, la des-
dramatizacion de la cirugia,
la reincorporacion precoz del
paciente al trabajo, la dismi-
nucion de la burocracia hos-
pitalaria, la disminucion del
costo asistencial y la dismi-
nucion de las listas de espera.
Seguidamente analizaremos
cada ventaja una a una.
Gracias a este tipo de ser-
vicio asistencial se dispone
de mas tiempo para poder
informar al paciente de todo
el proceder quirurgico. De
esta forma, el paciente se
encuentra mejor atendido y
todo ello puede contribuir a

que se sienta mas confiadoy ' de estimulo para que

psicologicamente mds apo-
yado lo que facilita la dismi-
nucion de la ansiedad.

ria tiene un gran predica-
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Figura 5. Sala de recuperacion postquirirgica (RPQ)

' Cualquier acto quirtrgico
del area bucofacial reviste
| una especial importancia y
| requiere una serie de cuida-
' dos y atenciones especiales.
Existe dentro de esta espe-
cialidad gran cantidad de
procesos patologicos que
pueden ser tratados en régi-
men ambulatorio, con las
| mismas garantias que si s
hicieran con el paciente hos-
pitalizado. Al enviar al enfer-
mo de modo precoz a su
domicilio, tras ser interveni-
do quirurgicamente, puede
reducirse la sensacion de tr-
gedia familiar que en ocasio-
nes representa una interven-
cion quirurgica con ingreso
hospitalario en la vida de
una persona.

Este hecho adquiere ain
mas relevancia en el paciente
pedidtrico que suele experi
| mentar auténtico miedo ante

la separacion familiar.
Existe una asociacion psi
' cologica entre el retorno pre-
coz al domicilio y el no
haber sufrido una interven-
cién importante, lo cual hac
que los pacientes se reincor-
‘ poren mas rapidamente a su
| vida normal. Ademis est
' regreso a su domicilio sirve

' enfermo se sienta con dni
mos para reincorporarse i
| trabajo.
La burocracia hospitalarii
‘ que rige el ingreso hospitali
| rio es cada vez mds comple-
| ja. Es necesario dar gran can-
tidad de pasos en los qu
participan muchas persons
de diversas areas. En la cin
gia ambulatoria, el especix
lista conserva el contrl
sobre el paciente, y ademis,
se agiliza el proceso, se evi
tan demoras en el ingres
papeleo, normativas, disper-
sion de facultativos que
tan al paciente, etc.
Aunque no se han encor
trado los suficientes estudis
que analicen los costes deli
Cirugia Bucal Ambulatori
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existen otros que consideran
que, de forma global, la
Cirugia Ambulatoria reduce
los costes de los procedi-
mientos quirurgicos entre un
25 por ciento y un 30 por
ciento en relacion con la
cirugia efectuada con el
paciente ingresado. En prin-
cipio es razonable estimar
que la cirugia sin ingreso
resulte mas economica que
la cirugia con ingreso del
paciente ya que a los gastos
derivados de la propia inter-
vencion quirurgica (perso-
nal, ocupacion de quiréfano,
medicacion, etc.) hay que
anadir la ocupacion de
camas y la estancia hospita-
laria, entre otros.

Por ultimo, se sabe que la
CBMA permite acelerar el
ritmo de una serie de inter-
venciones quirtrgicas de
patologias concretas lo que
reduce la presion asistencial a
la que se ven sometidos algu-
nos Servicios de Cirugia
Maxilofacial de hospitales de
mdximo nivel, permitiendo
dejar las camas hospitalarias |
para patologias mas comple-
jas o que sean urgentes. En la
actualidad se comienza a
hablar de nuevas listas de
espera en el seno de la propia
cirugia ambulatoria, situacion |
que resulta preocupante.

Sin embargo la CBMA
tiene algunos inconvenien-
tes. El regreso precoz al
domicilio, puede generar en
algunos pacientes una preo-
cupacion ante la posible apa-
ricion de complicaciones
postoperatorias y al no dis-
poner de una infraestructura
hospitalaria para su solu-
cion, provocan en el pacien-
te una sensacion de desam-
paro. Esta situacion puede
prevenirse mediante una
informacion adecuada, argu-
mentandole que la presencia
de complicaciones suele ser
escasa y que siempre existe
la posibilidad de retornar al
hospital, en caso de que éstas
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surgieran. También es
imprescindible  que el
paciente conviva con alguna
persona adulta y responsable
que atienda las necesidades
minimas tras la intervencion
quirurgica. La ausencia de
ayuda familiar es considera-
da como un criterio de
exclusion a la hora de selec-
cionar al paciente para
CBMA.

El personal sanitario es
necesario que esté familiari-
zado con este tipo de cirugia,
que conozca los criterios de
inclusion y exclusion de
pacientes, y que siga el pro-
tocolo de actuacion preesta-
blecido. Los médicos aneste-
sistas  deberan  seguir
mejorando las técnicas de
anestesia con el fin de conse-
guir sedaciones o anestesias
de calidad con minimos efec-
tos secundarios. La anestesia

Figura 6. Unidad de Ciﬂgia Sin Ingreso (UCSD)

ambulatoria ya ha sido reco-
nocida como una subespe-
cialidad, con programas de
formacion postgraduada.

Por otro lado, es funda-
mental ofrecer al paciente
una informacién detallada
de todo el proceder quirtrgi-
co. Una buena informacién
evitard temores innecesarios.
La CBMA permite dedicar
un tiempo importante a la
informacién, aportando al
paciente un documento
escrito en el que se explica
de forma minuciosa las
medidas pre y postoperato-
rias que debe seguir.

CRITERIOS DE SELECCION DE
PACIENTES SUBSIDIARIOS DE
ATENCION AMBULATORIA
Davies y cols. proponen una
serie de criterios que deben
cumplirse en todo programa
de CBMA. Entre ellos desta-

n° de pacientes

HASAI
HASAI
OASA I
OASA IV

CLASIFICACION ASA

Figuras 7. Clasificacion ASA de los pacientes tratados por la

Unidad de CBMA

can la adecuada seleccion de
casos como uno de los pila-
res basicos para conseguir
resultados Optimos en este
tipo de cirugia. El resto de
criterios quedan reflejados
en la tabla 1. El disponer d¢
los candidatos idoneos pan
este tipo de cirugia, permite
minimizar la aparicion de
complicaciones inesperadas.

Los factores que influyen
en la seleccion de los enfer-
mos candidatos a CBMA st
describen en la Tabla 2
Blanco Samper, en su tesis
doctoral, considera tres fac
tores destacables a la hora d¢
valorar a los pacientes: la
actitud del individuo, el
entorno socio-cultural y ki
patologia médico-quirtirgica
que presenta.

En cuanto a la actitud del
paciente, seran selecciona-
dos aquellos enfermos que.
una vez informados de que
la intervencién quirurgica se
efectuara  bajo  sedacion
endovenosa o0  anestesi
general, aceptan que se reali
ce con caracter ambulatorio,
En el caso de pacientes
pediatricos, la decision e
tomada conjuntamente con
los padres o responsables
legales. No es habitual que
factor edad sea limitante als
hora de hacer este tipo d¢
tratamiento. Sin embargo,
puede surgir algun tipo d¢
controversia en el caso de
pacientes que presentan edx
des extremas. Los nifios
menores de tres afos y los
pacientes mayores de 8]
anos no son incluidos en los
programas de CBMA. Aun-
que no hay unanimidad pan
determinar los limites de
edad, Blanco Samper §
White coinciden en que los
pacientes ancianos presentan
factores sociales que dificul
tan su inclusion en los pro-
tocolos de CBMA, contem-
plando ademas que con k
edad disminuye la capacidad
de recuperacion de las fur-
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ciones motoras finas. De
todo esto se deduce que las
consideraciones de tipo
anestésico son las que deter-
minan la seleccion de
pacientes en funcion de la
edad.

Aunque el factor socio-
cultural del paciente es difi-
cil de evaluar, es fundamen-
tal su valoracion ya que
aporta una orientacion sobre
la colaboracion que puede
esperarse de €l durante el
postoperatorio. Es importan-
te tener en cuenta, la cerca-
nia del hospital y el entorno
fisico donde se desarrolla la
vida del paciente. En concre-
to hay que precisar si desde
su vivienda existe posibili-
dad de una comunicacion
rapida con el hospital. Se
considera fundamental tam-
bién la existencia de una per-
sona adulta que se responsa-
bilice de la vuelta a casa del
paciente y que le asista
durante las primeras 24-48
horas del postoperatorio en
el domicilio.

Existen diferentes crite-
rios respecto a los procedi-
mientos quirdrgicos tributa-
rios de ser realizados en
régimen ambulatorio. Para la
American College of Surge-
ons (ACS) no es posible cla-
sificar los procedimientos
como ambulatorios, ya en
esta clasificacion no se tie-
nen en cuenta las caracteris-
ticas particulares del pacien-
te, ni el juicio quirurgico del
profesional. En cambio, el

Royal College of Surgeon of

England admite diferentes
patologias bucofaciales que
considera que son tributarias
de ser intervenidas quirurgi-
camente en régimen de
CBMA (Tabla 3).
Habitualmente los pacien-
tes son clasificados segtin su
estado fisico de acuerdo con
las categorias propuestas por
la  Sociedad Americana de
Anestesiologia (American
Society of Anesthesiologists
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Figura 8. Distribucion en funcion de los motivos por los que el
paciente es sometido a un procedimiento de CBMA

—ASA—). Existen 5 catego-
rias o estatus ASA (I, II, III,
IVy V). A cada categoria se le
atribuye un riesgo de mortali-
dad peroperatoria determina-
da. Debe tenerse en cuenta
que estos datos estan eviden-
temente extraidos de inter-
venciones quirurgicas de
gran envergadura. Sin embar-
go son extrapolables a la
Cirugia Bucal. La Tabla 4
expone la definicion y morta-
lidad asociada a cada catego-
ria ASA.

La clasificacion de cada
enfermo se establece tras
efectuar una serie de proce-
dimientos diagnosticos y
exploratorios bien estableci-
dos que comprenden los
siguientes aspectos:

La historia clinica, con-
feccionada por el cirujano

responsable y donde se refle-
jan aspectos de tipo médico,
socioculturales y familiares,
asi como los datos de explo-
racion fisica general y espe-
cifica del area bucofacial. Y
por otro lado las exploracio-
nes complementarias estaran
basadas en estudios analiti-
cos, radiologicos o de otro
tipo, segun se considere
oportuno.

Los tratamientos quirur-
gicos estan destinados a
individuos que, por su esta-
do de salud general y riesgo
anestésico-quirurgico, se
integran dentro de las cuatro
primeras categorias de la cla-
sificacion ASA. Todos los
pacientes pertenecientes - a
alguna de estas categorias se
les ofrecia, durante la prime-
ra visita, la opcion de reali-

-
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Figura 9. Tratamientos de Cirugia Bucal Mayor Ambulatoria
efectuados en el Hospital de L 'Hospitalet de Llobregat durante
el periodo de tiempo comprendido entre noviembre de 2001 y

julio de 2003

zar la intervencion quirtrg:
ca de tres formas: bajo anes-
tesia local, bajo anestesia
local y sedacion endovenos:
o bajo anestesia local y anes-
tesia general. Dentro de los
criterios de inclusion cabe
destacar a los pacientes con
alto grado de ansiedad
pacientes con deficiencis
fisicas y/o psiquicas, indivi
duos que por la extension o
gravedad de su patologi
precisan de un tiempo de
intervencion quirurgica pro-
longado. Se excluyeron los
pacientes pertenecientes ali
categoria ASA V.

DESCRIPCION DEL SERVICIO

DE CIRUGIA BucaL Mavor

AMBULATORIA

Dentro del organigrama del
' Master de Cirugia e Implan-
tologia Bucal de la Universi:
dad de Barcelona se cuent
con la Unidad de Cirug
Bucal Mayor Ambulatoria
Los responsables y coordins-
dores de la Unidad son ¢l
profesor doctor Cosme Gay
Escoda y el doctor Migul
Bresco Salinas.

Las actividades quirtig
cas son efectuadas en el Hos
pital de CHospitalet de Llo-
bregat (Consorci Sanitari
Integral) con la colaboracion
de los residentes de tercer
ano del Master. Esta Unidad
 tiene actividad quirtrgia
todos los viernes de 9 a 4
horas, aunque proximamen-
te se ampliara también a los
miércoles.

La Unidad de Cirugia sin
Ingreso (UCSI) esta totalmen-
te integrada en el espacio fist
co y organizativo del Hospitd
de L'Hospitalet de Llobregt
Compartiendo dispensarios
Unidad de ingreso (URP)
administracion, quirofanos ¢
reanimacion postquirtrgic
inmediata (despertar).

Las distintas areas qu
' integran la Unidad de Cin-
' gia Bucal Mayor Ambulat
| Tia son:
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' latoria esta formado por:

100+ ¢ Un responsable del equi-
9“‘]ﬁ . po especialista en Ciru-
gia Bucal y Cirugia Maxi-
80 lofacial (Prof. Dr. Cosme
2 70 Gay Escoda).
® 601  Un jefe clinico especialis-
¢ 5 ta en Cirugia Bucal y
* Cirugia  Maxilofacial
? 40- (Prof. Dr. Leonardo Beri:
= 30 ni Aytés).
20 e Un Médico-Estomatolo-
10 go. Master de Cirugia ¢
Implantologia  Bucal
0- Profesor del Master de
Diente o zona intervenida TUmare wpomo Cirugia e Implantologia
Bucal (Dr. Miguel Bresco
Figura 10. Distribucion de dientes y zonas tratadas quirirgicamente Salinas).
: o Odontologos residentes
1. Area de recepcion. - campo y camilleros. El mate- | Unidad de Cirugia Sin Ingre- del Mister de Cirugia ¢
Destinada a la admision y | rial e instrumental quirdrgi- | so (ucsh. Implantologia Bucal.
atencion de los pacientes y | €O requirieron una amplia- |~ Se trata de una sala de | * Un Médico Anestesiolo-
familiares (figura 1). _cién para poder efectuar | integracion al medio que go (Dr. Ignasi Bellorhi
2. Sala de espera. ' estas actividades de Cirugia | estd situada en la primera Malet).
Esta dependencia esta ‘ e Implantologia Bucal (Figu- | planta. Una vez reestable- ¢ Una enfermera instri-
orientada al descanso y espe- | ra 4).  cidas las funciones vitales, mentista entrenada en

ra de pacientes y acompa- =~ 5. Zona de recuperacion | el paciente es trasladado a Cirugia Bucal (Sra. Maria
nantes (Figura 2). | postquirtrgica (RPQ). ' la UCSI donde permanece | Jests Navarro).

3. Unidad de recepcion del ' Es el 4rea donde se ubica = durante una o dos horas | ¢ Una enfermera de
paciente (URP) (Figura 3). | al paciente una vez finaliza- - -acompanado de un fami- = campo.

4, Quirofano. ''da la intervencion quirargi- | liar y una vez evaluado por ¢ Un celador.

El Servicio cuenta con un ‘ ca. Alli se monitorizan sus | el anestesista y el cirujano ¢ Enfermeras de la UCSL
quiréfano dotado de toda la | funciones vitales hasta que el | es dado de alta. La Unidad =« Auxiliares de enfermeria
aparatologia necesaria para | individuo esté totalmente | permanece abierta de | ¢ Secretaria.
llevar a cabo intervenciones \] consciente y con las cons- “ 07.30 horas a 21,30 horas |
quirtirgicas bajo sedacién | tantes vitales controladas. = (Figura 6). . PROCEDENCIA DE LOS

endovenosa o anestesia | Tras ser estabilizado, el . PACIENTES
general y cuenta con el | paciente es trasladado a la | RECURSOS HUMANOS Los enfermos que:se atiel-
apoyo de personal sanitario l Unidad de Cirugia sin ingre- \ El equipo de profesionales | den en esta Unidad son pri-
cualificado: anestesiologos, | so (Figura 5). que integran la Unidad de vados, de mutuas o son
| remitidos por el Servel

enfermeras, ayudante de | 6. Sala de Recuperacion o | Cirugfa Bucal Mayor Ambu-
| Catala de la Salut (SCS) por

ser tributarios de la aplica

60 AL 3 ‘\ cion de técnicas de seda
ol wimbscciin | cién endovenosa o anesie:
—— | sia general, b'ien por el tipo
@ | de intervencion quirurgica
4 it | que precisan o por su pai-
4 e logia de base. Estos pacien-
M | tes son valorados y estudia
g AR orsbighn | dos conjuntamente por ¢
- Qirewzion profesor doctor Cosme Gay
o | Escoda, los residentes de
| tercer curso del Master y los
e l | responsables del Serviciode
0 | Anestesiologia y Reanimé
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS | cion, la doctora Lidia Bu
| san y el doctor Ignasi

Figura 11. Complicaciones postoperatorias mas [recuentes | Bellorbi Malet.
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EVALUACION PREOPERATORIA

Los pacientes son visitados
en primer lugar en la Unidad
de Cirugia Bucal del Master
en la Clinica Odontolégica
de la Universidad de Barcelo-
na. Los residentes de tercer
curso se encargan de efec-
tuar una historia clinica
completa (anamnesis, histo-
ria general y odontologica
exploracion fisica general y
especifica, examenes radio-
logicos, etc.) asi como de la
peticion de las pruebas com-
plementarias  necesarias:

analitica, hemograma com- |

pleto, pruebas de hemosta-
sia, glicemia, creatinina y
perfil hepatico. Los pacien-
tes mayores de 40 afos de
edad precisaran ademds un
electrocardiograma informa-
do (ECG) y a partir de los 60
anos de edad se pedira tam-
bién una radiografia de térax
anteroposterior informada.
En funciéon del estado de
salud del individuo se
podran solicitar otros tipos
de pruebas complementarias

]

120
100

80 -

60
40 -

n® de pacientes

46

27
14 17 4

Seguimiento postoperatorio

@ 3 dias
m7 dias
015 dias |
@ 30 dias i
 |@ 60 dias !
@90 dias |
m 6 meses
m 1 ANO
m 2 ANOS

Figura 12. Seguimiento de los pacientes intervenidos quirirgicamente en la Unidad de CBMA

y prescribir, si fuera necesa-
rio, una premedicacién anti-
biotica o de cualquier otro
tipo. Una vez recopilada toda
la documentacion el pacien-
te es estudiado por el Servi-
cio de Anestesiologia y Rea-
nimacion del Hospital de
I'Hospitalet de Llobregat
donde se decide el tipo de
técnica anestésica que se
aplicara.

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA ! enfermo, prescribiendo otrs

Y REANIMACION

Los pacientes subsidiarios
de Cirugia Bucal Mayor
Ambulatoria son visitados en
este servicio con un tiempo
de antelacion de 15 dias
aproximadamente. Alli se
confirma la inclusion del
paciente en el programa y se
valoran las pruebas comple-
mentarias que aporta el

en los casos en los que fue-
ran necesarias.

La Unidad de Anestesio-
logia y Reanimacion abr
una historia clinica especifi-
ca de anestesia, donde s
detallan la tension arteri,
frecuencia cardiaca, peso,
talla, informacion referentes
la vacunacién antitetdnica y
otras vacunaciones si preck

CRITERIOS:

externas.

Bucal Ambulatoria.

anestesia locoregional.

después de la cirugia.

después de la cirugia.

experiencia profesional.

experiencia profesional.

1. Realizacién de una primera visita en consultas

2. Realizacion de la intervencion quirtrgica lo antes
posible, teniendo en cuenta las listas de espera.
3. Deben incluirse procesos realizables mediante Cirugfa

4. Pacientes sin complicaciones para la realizacién de

5. Cirugia no excesivamente larga.
6. Los pacientes deben volver a su residencia habitual

7. Los pacientes no deben necesitar atencion de urgencia
posterior a la intervencion.
8. Los pacientes no deben presentar complicaciones

9. Los pacientes solo deben necesitar atenciones durante
el dia siguiente al tratamiento.

10. Los cirujanos deben tener un alto grado de

11. Los anestesistas deben tener un alto grado de

ESTANDAR ESTABLECIDO:

12. El 95 por ciento en menos de tres meses.

13. El 95 por ciento en menos de tres meses.

14. E1 95 por ciento en una lista predefinida.

15. El 99 por ciento debe ser grado ASA 1 o II.

16. E1 95 por ciento no debe exceder los 30 minutos.
17. Debe cumplirse este criterio en un minimo del 95

por ciento de los casos.

18. Debe cumplirse este criterio en un minimo del 95

por ciento de los casos.

19. Debe cumplirse este criterio en un minimo del 95

por ciento de los casos.

20. E1 95 por ciento de los pacientes no deberian
requerir ir al hospital al dia siguiente de la cirugfa o ser

remitidos mas tarde.

21. E1 99 por ciento de los procedimientos deben ser
juzgados positivamente por el paciente superando el 50
por ciento de una escala analogica visual.

TABLA 1. CRITERIOS QUE DEBEN CUMPLIRSE EN TODO PROGRAMA DE CBMA

22. E1 99 por ciento de los procedimientos deben ser
juzgados positivamente por el paciente superando el 50
por ciento de una escala analdgica visual.
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sa. Se efectuan las extraccio-
nes de sangre (urgentes) si
son necesarias. Por ultimo se
ofrece la informacion pre y
postoperatoria al paciente
con un refuerzo escrito.

SELECCION DE PACIENTES

La seleccion de los pacientes
para la Unidad de Cirugia
Sin Ingreso (UCSI) ha de ser
valorada en funcion de cua-
tro parametros:

— Aceptacion del enfermo.
— Entorno familiar.

— Procedimiento quirtrgico.
— Patologia asociada.

Aceptacion del enfermo

* Seran incluidos aquellos
individuos que, una vez
informados de la posibilidad
de ser intervenidos quirtrgi-
camente sin ingreso hospita-
lario, acepten la intervencion
en régimen ambulatorio.

* Actitud activa y positiva
frente a la enfermedad.

* Habra de valorarse la
actitud del paciente frente al
dolor y la intervenciéon qui-
rargica. En caso de ser negati-
va es aconsejable no incluirlo
en el programa.

Entorno familiar y
teléfono cercano

¢ El enfermo ha de tener
un teléfono cercano y accesi-
ble las 24 horas del dia.

¢ Se valorara, en el caso de
que viva en un bloque de pisos,
la existencia de barreras arqui-
tectonicas (ascensor, etc.).

¢ Un adulto ha de respon-
sabilizarse del regreso del
paciente a su domicilio y
durante las 24-48 horas del
postoperatorio.

¢ Es importante tener en
cuenta la facilidad de comu-
nicacion entre el domicilio
del enfermo y el hospital.

Procedimientos
quirurgicos

Se incluyen dentro del pro-
grama todos aquellos trata-
mientos quirtrgicos que:

rerFTE

| cion preoperatoria compleja. | obtener el consentimiento
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* No precisen una prepara- = caso y la obligatoriedad de | arterial y colocacion de u
gafas nasales de oxigeno.
* Originen un dolor posto- = informado previo por escrito | Lasedacion endovenosa

peratorio  previsiblemente = para llevar a cabo cualquier | efectuada por el anestesidl
controlable con analgésicos = intervencion quirtrgica. go, con la administracion ¢
por via oral (EAV<3). Nuestro Servicio dispone = un sedante tipo midazolamy

* No necesiten antibioticos = de un modelo de consenti-
por via endovenosa en el pos- = miento informado que se
toperatorio. adapta a cada tipo de patolo-

* Procedimientos quirtrgi- = gia y de intervencién quirdr-
cos que conlleven una escasa | gica. Es requisito imprescin-
pérdida hematica. dible que el paciente o

* No superen los 30  persona responsable firme
minutos, si se realiza una este documento sanitario.
anestesia general yenel caso | A todos los pacientes se
de que se efectien otras téc- | les hace una llamada telefo-
nicas anestésicas, este tiem- nica el dia antes de la inter-
po es el aconsejable pero no | vencién quirtrgica, recor-

un analgésico tipo fentanily
en dosis segn las caracteric
ticas de los pacientes y segin
el tipo de intervencion qui
rargica a realizar, repitiend
dosis segun respuesta y dure
cion del procedimiento qui
rurgico. También puede utili
zarse el Propofol por s
accion ansiolitica y porqu
produce amnesia retrograda

La anestesia locorregion

es determinante. dando las indicaciones  es aplicada por el cirujan
* Procedimientos exentos = prequirtrgicas. Estas llama- | bucal. Se utilizan distintos
de focos sépticos. das corren a cargo de la @ anestésicos locales segun lis
enfermera responsable de la | condiciones de salud de

Patologia asociada UCSL individuo, entre los mi
La Tabla 5 expone los crite- Los pacientes acuden al | empleados destacan la ari
rios de inclusion y de exclu- ' hospital el dia de la interven- | caina al 4 por ciento cor

TABLA 2. FACTORES QUE INFLUYEN A 1A HORA DE SELECCIONAR
PACIENTES CANDIDATOS A CBMA

PACIENTE PATOLOGIA PROPIA SOCIOAMBIENTALES
Nivel cultural Tipo de intervencién Distancia a domicilio
Edad Duracioén de intervencion ~ Medios de comunicacién
Factores psicologicos Riesgo quirtrgico

Patologia asociada Clasificacion ASA Entorno familiar

sion de pacientes por los que = cién quirurgica, en ayunas | adrenalina 1:100.000 ¢
se rige la UCSI del Hospital = (6 a 8 horas), una hora antes | 1:200.000, Mepivacaina 3
de UHospitalet de Llobregat. = de la hora prevista para la | por ciento y la prilocaina}
cirugia. En la Unidad de | por ciento con felipresin
EL CONSENTIMIENTO INFOR- | recepcion de pacientes = 1:1.850.000.

MADO DEL PACIENTE (URP) se le facilita una indu-
En el apartado 5 del articulo | mentaria quirtrgica y se le | CONTROL ~POSTOPERATORI)
10 de la Ley General de Sani- = administra un sedante por | INMEDIATO

dad se expone el derecho del = via oral (Diacepam sublin- | A la salida del quiréfano los
usuario a que se le ofrezca = gual de 5a 10 mg) como pre- | pacientes son trasladados
una informacion completa y = medicacion ansiolitica. la zona de reanimacion post:
continuada sobre su patolo- | quirargica (RPQ) donde st
gia, incluyendo un diagnoés- | INTERVENCION QUIRURGICA les administra un analgésic
tico, un pronéstico y las | Una vez en el area quirtrgi- | endovenoso. La estancia en
alternativas de tratamiento. | ca, se coloca un acceso veno- | la RPQ es de aproximada-
En el apartado 6 de este arti- = so y se prepara la monitori- | mente una hora, para I
culo se establece ademas el = zacién. En el quirofano se | recuperacion de los efectos
derecho del usuario a la = monitoriza al paciente con | residuales de los farmacos
Libre Eleccion, entre las ECG continuo, pletismogra- | administrados en quiréfano
opciones que le presente el = fia con saturacion de oxige- | En esta area el paciente per
facultativo responsable de su | no, control de la tension | manece monitorizado hasta




clencia

la recuperacion de las cons-
tantes vitales. Después de
salir del Area Quirtrgica los
pacientes pasan a la Unidad
de Cirugia Sin Ingreso donde
permanecen hasta la recupe-
racion total, ya en sillones y
en compaiia de sus familia-
res. Alli se les administra la
analgesia, si se precisa com-
plementar la administrada
en la RPQ), se retira el acceso
venoso, se inicia la alimenta-
cién oral y se comprueba la
normalidad de la diuresis y
la deambulacion

ALTA HOSPITALARIA

El alta hospitalaria corre a
cargo del anestesi6logo. Antes
de ser dado de alta, el pacien-
te y sus familiares reciben una
informacién detallada, com-
prensiva y por escrito de las

instrucciones postoperatorias |

generales y especificas en fun-
cion de la cirugia efectuada,
se da el informe de alta y se
prescribe la medicacion anti-
biotica, analgésica y antiinfla-
matoria que pudiera precisar.

La enfermera responsable
se asegurara de que el enfer-
mo y su acompanante hayan
recibido y comprendido las

instrucciones referentes a la |

organizacion de la vuelta a
casa con un adulto responsa-
ble, que no puede ingerir
alcohol hasta 24 horas des-
pués de la anestesia, no puede
conducir ningun vehiculo
hasta las 24-48 horas después
de la anestesia, notificar a la
UCSI (anestesiologo de guar-
dia, cirujano o enfermera) la
posible aparicion de una
situacién anormal en el perio-
do de recuperacion asi como
aconsejar al paciente que no
adquiera responsabilidades
legales hasta pasadas las 48
horas de la anestesia.

El paciente dispone de un
nimero de teléfono de con-
tacto que funciona las 24
horas del dia para contactar
con el equipo facultativo en
caso de presentarse alguna
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incidencia. La Tabla 6 refleja
los criterios de alta y de ingre-

so hospitalario que se siguen |
- latoria realizada por odonto-
' logos o estomatologos con
. formacion reglada en Ciru-

en la UCSI

SEGUIMIENTO DE LOS
PACIENTES

La enfermera responsable de
la UCSI hace una llamada
telefonica a las 24 horas de la
intervencion quirurgica. Exis-
te una linea telefonica directa
que comunicara al enfermo
con la Unidad de 7,30 a 21,30
horas y con la recepcion del

| Servicio de Urgencias de
| 21,30 a 7,30 horas. Los sdba- |

dos, domingos y dias festivos
las llamadas se pasaran al
anestesiologo o cirujano de
guardia.

Todos los pacientes son |

controlados a los 3 dias en la
Clinica Odontologica Univer-
sitaria de manera rutinaria
con el fin de valorar su evolu-
cién postoperatoria. Si el
curso  postoperatorio  es

correcto, se retira la sutura a |
los 7 dias, valorandose la pre- |

sencia de trismo, tumefac-
cién, supuracién, dolor,
dehiscencia de la herida,
parestesias u otras alteracio-
nes neuroldgicas, etc. Se cita
al paciente a controles perio-

dicos segun la evolucion o las |

complicaciones del caso.

OBJETIVOS
El objetivo de este trabajo es

demostrar y justificar la via-
bilidad de un programa de
Cirugia Bucal Mayor Ambu-

gia Bucal, asi como valorar y
exponer la actividad quirur-
gica de la Unidad de CBMA
del Master de Cirugia e
Implantologia Bucal de la
Facultad de Odontologia de
la Universidad de Barcelona
durante el periodo de tiempo
comprendido entre noviem-
bre de 2001 y julio de 2003.
Se pretende estudiar el
espectro de las patologias
bucales asistidas quirurgica-
mente, el numero de inter-
venciones quirtrgicas lleva-
das a cabo, las técnicas
anestésicas realizadas, la
duraciéon de los procedi-
mientos quirtrgicos efectua-
dos y los datos epidemiologi-
cos referidos a la edad y el
sexo de los pacientes.

MATERIAL Y METODO
MATERIAL

La recopilacion de los datos
se ha llevado cabo a través de
la base de datos Accses del
sistema informatico del Hos-
pital de L'Hospitalet de Llo-
bregat (Consorcio Sanitario
Integral) y mediante la revi-
sion de las historias clinicas
de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente en el perio-

do de tiempo transcurrido
desde noviembre de 2001
hasta julio de 2003.

| METODO
" A partir de la informacion
| recogida se efectia un anili-
sis descriptivo mediante el
| programa Spss en el que st
exponen el numero de
pacientes asistidos, el nume-
ro y el tipo de intervenciones
de Cirugia Bucal realizadas,
la estancia hospitalaria, L
| técnicas anestésicas llevadas
a cabo y los datos epidemio-
- logicos referentes a la edady
el sexo de los pacientes.

ResuLTADOS
En el periodo de tiempo
transcurrido desde noviem-
bre de 2001 a julio de 2003,
| se realizaron un total de 366
' intervenciones de Cirugi
Bucal. Fueron asistidos 10
pacientes con una edad
media de 38 + 17,6 afos d¢
edad y con una distribucién
en cuanto al sexo del 623
por ciento para el sexo feme-
nino y del 37,7 por cient
' para el sexo masculino.
La Figura 7 refleja la clasi-
| ficacion ASA de los indivi-
' duos tratados. Sélo 6 casos

precisaron la realizacion de

una técnica de anestesia
" general. Uno por peticion
|

del paciente, dos por padecer
Sindrome de Down y tres por

TABILA 3. LISTADO DE PATOLOGIAS BUCOFACIALES ADMITIDAS PARA CBMA POR EL
RovAL COLLEGE OF SURGEONS OF ENGLAND

Extraccion de dientes incluidos y restos radiculares.
Fenestracion dentaria para tratamiento ortodoncico.
Exéresis de quistes maxilares.

Biopsias de tejidos duros y blandos.

Cirugia de los frenillos bucales.

Extraccién de alambres y placas de osteosintesis de los maxilares.
Cirugia de tejidos blandos.

Criobloqueo de nervios periféricos.

Laser y criocirugia de lesiones bucofaciales.
Artrocentesis y artroscopia temporomandibular.
Extraccion de calculos salivales y plastias de los conductos salivales.
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el tipo de intervencion realiza- |

da (implantes con el Sistema
Novum). El resto de los casos
se llevaron a cabo mediante
sedacion consciente por via
endovenosa (Figura 8).

Entre los motivos princi-
pales a la hora de elegir el
tratamiento

| lesiones quisticas o tumora- |

se exponen los dientes y
zonas anatomicas tratadas
con mayor frecuencia.

En este periodo de tiempo
se hizo la exéresis de 42

| les (Tabla 8).

quirurgico |

ambulatorio destacaron el |

tipo o duraciéon de la inter-

vencion quirurgica (46,2 por |

ciento), la actitud del
paciente (24,5 por ciento),
los factores psicologicos
(21,7 por ciento) y la patolo-
gia asociada (7,7 por ciento)
(Figura 9).

El 26,2 por ciento de las
intervenciones quirurgicas
fueron efectuadas en el
maxilar superior y el 16,8
por ciento en la mandibula,
mientras que en el 57 por
ciento de los casos se opera-
ron simultdneamente ambos
maxilares.

Entre los tratamientos,
por orden de frecuencia des-
tacan las extracciones denta-
rias quirurgicas (44,3 por
ciento). En cuanto al trata-
miento implantolégico se
llevaron a cabo cuatro eleva-
ciones sinusales con técnica
diferida, se trataron cinco
pacientes con cinco implan-

tes estandar tipo Branemark, |
a dos pacientes se les coloca- |

ron dos implantes zigomati-
cos y a tres pacientes
implantes con el Sistema
Novum. La extraccion qui-
rurgica del tercer molar infe-
rior fue la intervencion qui-
rurgica mas frecuente (26,5
por ciento). El resto de las
intervenciones efectuadas
incluyen: exodoncias con-
vencionales (18 por ciento),
extraccion de restos radicu-
lares (14,5 por ciento), ger-
menectomias (4,9 por cien-
to), cirugias periapicales,
biopsias, elevaciones sinusa-
les, extraccion de dientes

supernumerarios, fenestra- |
cién de dientes incluidos |

(Figura 10). En la Figura 11
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En 16 pacientes se aplica-
ron técnicas regenerativas, 9
defectos fueron tratados con
membranas reabsorbibles, 4
con relleno 6seo y otros 3
combinando membrana vy
material de relleno (Tabla 9).

Se detectaron solo dos
casos de complicaciones
intraoperatorias derivadas
de la cirugia (dos perfora-
ciones de membrana sinusal
tras la extraccion de dos cor-
dales superiores). Una
paciente sufri6 una crisis de
angor durante el periodo de
recuperacion postquirurgica
en la URP que fue solucio-
nado satisfactoriamente sin
secuelas.

Las complicaciones pos-
toperatorias mds habituales
a los 7 dias de la interven-
cién quirudrgica, por orden
de frecuencia, fueron Ila
tumefaccion (48,6 por cien-
to), trismo (24,3 por cien-
to), hematoma o equimosis
(23,4 por ciento), dolor
(20,6 por ciento). Menos
frecuentes fueron las com-
plicaciones  neurologicas
(12,1 por ciento), infeccio-
nes (13,1 por ciento), dehis-
cencia de la herida (4,7 por
ciento) y comunicaciones
bucosinusales (0,9 por cien-
to) (Figura 12).

La medicacion basica que
se prescribié durante el pos-
toperatorio fue: un antibioti-
co (amoxicilina, amoxicilina
con 4cido clavulanico o clin-
damicina), un analgésico

. (paracetamol, metamizol) y

un antiinflamatorio (ibupro-
feno, dexketoprofeno, diclo-
fenaco, etc.), también se
recomendaron los enjuagues
con colutorios de clorhexidi-
na al 0,20 por ciento durante
15 dias. Todo los pacientes
fueron informados de mane-
ra verbal y escrita de los cui-
dados postoperatorios que
debian seguir.

Todos los pacientes fue-
ron controlados como mini-
mo el tercer y séptimo dia
tras la intervencion quirurgi-
ca. El resto de controles
dependio del tipo de trata-
miento realizado y de la evo-
lucion del caso. La Figura 16
representa el seguimiento
postoperatorio efectuado a
los pacientes intervenidos
quirdrgicamente en CBMA.

Discusion

La mayoria de las interven-
ciones de Cirugia Bucal
aceptadas por Colegio de
Cirujanos del Reino Unido
que se hacen en Espana, son
llevadas a cabo en los Servi-
cios de Cirugia Maxilofacial
de los hospitales de tercer
nivel de la Red Sanitaria
Puablica. Esta circunstancia
provoca un aumento conti-
nuo de las listas de espera y
un costo econdmico-social

excesivo para las distints

Administraciones publicas.
Si bien no existe un andli
sis de los costes de la cirugia
ambulatoria en nuestra espe-
cialidad, parece obvio que
los gastos de una interven-
cién quirtrgica no son los

| mismos si se produce o noel

ingreso  hospitalario del
paciente. El uso de la aneste-
sia locorregional evita ¢l
ingreso hospitalario, con una
media de 2 dias por enfermo,
que es lo que realment
aumenta el coste final del
tratamiento

Ottavi y cols., exponen
que el coste de la estancii
ambulatoria (12 horas de

' media) es un 17 por cienio

menor que el coste de un
tiempo de hospitalizacion
completo de 2 dias. Conside-
rando que la mayoria de ls
técnicas de Cirugia Bucil
requieren un tiempo de utili
zacion de quiréfano de 302
60 minutos y el paciente no
precisa un ingreso posterior
los costes se reducen sustan-
cialmente.

Por otro lado, el contrl
del miedo y la ansiedad ddl
paciente subsidiario de trata-
miento de Cirugia Bucal &
un factor prioritario que
concierne al cirujano bucl
Asimismo existe un gran
numero de pacientes médi

| camente comprometidos que

deben ser tratados contando
con la monitorizacion de sus
constantes vitales durante
todo el acto quirtrgico.

CATEGORIA 1
CATEGORIA I

CATEGORIA 111
CATEGORIA IV

CATEGORIA V

ANESTESIOLOGIA (ASA)

Paciente sano.
Enfermedad sistémica leve,
ningan limite funcional.

Enfermedad sistémica grave;
limitacion funcional
Enfermedad sistémica grave;
amenaza vital.

Paciente moribundo.

TABILA 4. CLASIFICACION DE LOS PACIENTES SEGUN LA SOCIEDAD AMERICANA DE

Mortalidad: 1
(de referencia)
Mortalidad: 6,5

Mortalidad: 70

Mortalidad: 420
Motalidad: 900
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Desde que en 1800 se
comenzod a utilizar el 6xido
nitroso, se han desarrollado
diferentes estrategias farma-
cologicas con el fin de conse-
guir una sedacion efectiva de
los pacientes. Debido a las
limitaciones del 6xido nitro-
so y al potencial de mortali-
dad y morbilidad asociadas a
la anestesia general, se han
buscado alternativas en
forma de farmacos sedantes
que son capaces de mantener
consciente al paciente y con-
trolar el dolor mediante la
aplicacion conjunta de anes-
tésico local.

En la actualidad, un gran
nimero de procedimientos
quirtrgicos del drea bucofa-
cial son efectuados bajo
anestesia local y sedacion
endovenosa. Entre ellos des-
tacan las extracciones denta-
rias, cirugia periapical, biop-
sias, elevaciones sinusales,
exéresis de quistes de los
maxilares o de lesiones de
tejidos blandos bucofaciales,
técnicas de regeneracion
tisular y  tratamientos
implantologicos, entre otros.

Raffaini y cols. proponen
esta posibilidad para trata-
mientos algo mas complejos
como la osteotomia sagital
de la rama ascendente man-
dibular en el tratamiento de
pacientes con maloclusion
Clase II esquelética. Los
autores llevan a cabo un
estudio multicéntrico de 35
pacientes con maloclusion
esquelética Clase Il en los
que realizaron la cirugia
ortognadtica bajo sedacion
endovenosa y anestesia local,
destacando que la principal
ventaja de esta técnica es el
control funcional de la arti-
culacion temporomandibu-
lar (ATM) que evita los des-
plazamientos originados por
la gravedad y la relajacion de
la musculatura propios de
este tipo de cirugia efectuada
bajo anestesia general. Asi-
mismo este protocolo permi-
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te reducir costes, la duracion
de la intervencion quirtrgica,
la morbilidad y el tiempo de
convalecencia del paciente.
Los tratamientos de Ciru-
gia Bucal y en especial los
tratamientos implantologi-
cos efectuados bajo anestesia
local implican la participa-
cion de cirujanos bucales y
otros colaboradores altamen-
te experimentados y cualifi-
cados. Aunque la anestesia
local ofrece una analgesia
adecuada, muchas veces se
trata de tratamientos compli-

cados y/o de larga duracion. | los tratamientos quirtrgics

En otras ocasiones nos
enfrentamos a pacientes con
un alto grado de ansiedad o
médicamente comprometi-
dos que precisan un control
muy minucioso durante el
tratamiento quirurgico.
Durante el procedimiento
quirurgico bajo anestesia
local el paciente es plena-
mente consciente, pudiendo
padecer gran disconfort,
ansiedad y ser poco colabo-
rador. La sedacion endove-
nosa permite llevar a cabo

en un paciente que s
encuentra “relajado”, pen
que es capaz de responder
las ordenes del cirujano y dd
anestesista en cada momento
reduciendo asi el nivel d
ansiedad durante la inter
vencién quirdrgica y I
posibles complicaciones.
Craig y cols. remarcanli
utilidad de la sedacion endo-
venosa efectuada con mids
zolam y propofol como alter
nativa a la anestesia generi
durante el tratamient

ASA T, ASA 11 y ASA 1II compensados,
sin episodios de descompensacion
en los ultimos tres meses.

EPOC. Diabetes I-II en procedimientos
que no necesiten anestesia general.

Obesidad: valorar patologia asociada

cataratas.

general.

ASA 1V, excepto intervenciones
quirirgicas bajo anestesia local y

EPOC. Diabetes I, si precisan anestesia

Enfermos bajo tratamiento psiquiatrico
con IMAOs. Se valora cada caso de forma
individualizada.

Drogodependencia: se valora cada caso de
forma individualizada.

Tratamientos con anticoagulantes
(excepto cataratas).

Epilepsia no controlada:
episodios recientes.

Riesgo de presentar hipertermia maligna.

Antecedentes de complicaciones
anestésicas graves en intervenciones
quirtrgicas anteriores segun el tipo de
cirugia y anestesia indicada.

Coronariopatias que han presentado
clinica en los ultimos 6 meses:
excepto cataratas.

Antecedentes personales de coagulopatia:
segun valoracion del Servicio de
Hematologia.

TABLA 5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE PACIENTES DE LA UNIDAD DE CIRUGIA
SIN INGRESO DEL HOSPITAL DE L 'HOSPITALET DE LLOBREGAT




4

iciencia

implantologico en pacientes
ansiosos o cuando estos tra-
tamientos exceden los 30
minutos de duracion. Resal-
tan que las principales venta-
jas de esta técnica son la
corta vida media de distribu-
cion y eliminacion de estos
farmacos lo que permite un
buen nivel de sedacion y una
recuperacion aceptable en
un corto periodo de tiempo.

Grainger y cols. senalan
que la sedacion endovenosa
es una técnica muy util en la
practica odontoldgica, espe-

cialmente en el paciente |

ansioso y en tratamientos
largos, principalmente en los
procedimientos de Cirugia

Bucal. Destacan que la Uni- |

versidad de Sydney (Austra-
lia) exige a los dentistas que
quieran aplicar esta técnica,
una formacion especializada
y deben conseguir el diplo-
ma en Odontologia clinica
(sedacion consciente y con-
trol del dolor).

Peterson en un editorial
describe la aparicion de “anes-
tesiologos dentales”. Se trata de
odontologos que han realizado
un programa de entrenamiento
de 2 afos de duracion que los
convierte en expertos en seda-
cion ambulatoria y anestesia
general. Estos profesionales
también son denominados
“anestesiologos itinerantes” ya
que también efectian su
actividad profesional en las
clinicas privadas de los
odontélogos o de los ciruja-
nos bucales. Utilizan una

aparatologia muy modernay |

son altamente solicitados
por los cirujanos bucales, los
cirujanos  maxilofaciales,
odontopediatras, periodoncis-
tas, endodoncistas e incluso los
odontologos generalistas. En
Espana las técnicas de sedacion
endovenosa deben ser efectua-
das por un médico especialista
en anestesiologia que ademas
conozca bien estas técnicas y
tenga una amplia experiencia.
Por otro lado, Leitch y cols.
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publicaron recientemente un
estudio piloto en el que presen-
tan un sistema de control de
infusion de propofol (TCI) que
es activado por el propio
paciente. Veinte pacientes
incluidos dentro de la clasifica-
cion ASA Ty II fueron someti-
dos a distintos tratamientos de
cirugia bucal (extraccion de
terceros molares incluidos,
extracciones multiples, extrac-
cion de caninos incluidos y
cirugia periapical). Durante

excepto uno terminaron los
tratamientos de manera satis-
factoria manteniendo un nivel
de sedacion Optimo para el
control de la ansiedad y la fina-
lizacion del procedimiento qui-
rurgico.

Entre los farmacos mas uti-
lizados en la sedacion cons-
ciente en Cirugia Bucal desta-
can el midazolam, el fentanilo,
el remifentanilo, el alfentanilo,
la ketamina, el metohexital y el
propofol, entre otros.

| grupo las extracciones se lleva

' nivel de satisfaccion del ciruj-

|

extracciones fueron efectuads
bajo sedacion con remifentant
lo mientras que en el om

ron a cabo bajo sedacion ca
meperidina. Se aprecié un gran

no en cuanto al grado de seds-
cion del paciente cuando ést;
se habia efectuado con remi-
fentanilo aunque las diferen-
cias no eran estadisticamente
significativas. Los valores d;
presion sanguinea sistolica y

CRITERIOS DE ALTA

Test de Aldrete = 10.

quirurgica.

regresar al domicilio.

Ausencia de dolor.

imprescindible).

temporoespacial.

Ausencia de signos de ortostatismo.
Sin signos de sangrado de la herida

Aceptacion expresa del enfermo de

Tolerancia a la ingesta de liquidos.

Capacidad de caminar sin ayuda.

Diuresis espontanea (aconsejable pero no

Consciente y buena orientacion

quirurgica.

domicilio.

TABLA 6. CRITERIOS DE ALTA Y DE INGRESO DE PACIENTES DE 1A UNIDAD DE CIRUGIA SIN
INGRESO DEL HOSPITAL DE L"HOSPITALET DE LLOBREGAT

CRITERIOS DE INGRESO

No cumplir los criterios de alta.
Reaccion adversa a farmacos y/o técnica
que precise tratamiento.

Signos de sangrado de la herida
Negativa del enfermo a regresar a su
Pacientes que a las 22 horas no cumplen

los criterios de alta.

Presencia de dolor que no responda al
protocolo analgésico de la Unidad.

estas intervenciones quirargi-
cas el paciente estaba monitori-
zado y mantenia un activador
manual, de modo que podia

| iniciar la inyeccion de propofol

presionando dos veces el boton
del activador hasta alcanzar el

grado de sedacion deseada. El |

nivel maximo de propofol en
sangre estaba limitado a
3.0pg/ml. Todos los pacientes

Ganzberg y cols. hicieron
un estudio con el proposito de
comparar la eficacia sedante
del remifentanilo frente a la
meperidina en la extraccion de
terceros molares incluidos. Se
trataba de un estudio a doble
ciego en el que participaron 40
pacientes que fueron divididos
de manera randomizada en dos
grupos. En un grupo, las

ritmo cardiaco fueron inferio-

| res en las extracciones llevadas

a cabo con remifentanilo lo
que, segun los autores, podria

' ser de interés a la hora de tra-

tar pacientes con compromi-
sos cardiovasculares.

Goh y cols. estudiaron la
capacidad sedante del alfenta-
nilo. Hicieron un estudio en
20 pacientes subsidiarios de la
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extraccion quirurgica de ter-
ceros molares en régimen
ambulatorio. La sedacion se
efectuo con PCA-alfentanilo,
que fue complementada con
un anestésico local (lidocaina 2
por ciento con adrenalina al
1:80.000). Los autores conclu-
yen que la sedacion conseguida
con este farmaco fue optima,
siendo las complicaciones pos-
toperatorias mas frecuentes las
nauseas, los vomitos y el pruri-
to. El gran confort y el elevado
nivel de aceptacion por parte
del paciente sugieren que el
uso de PCA-alfentanil puede
ser de utilidad junto con el
anestésico local para la extrac-
cion quirurgica del tercer
molar incluido de manera
ambulatoria.

Dionne y cols. efectuaron
un estudio a largo plazo en el
que compararon la efectividad
y seguridad de distintos farma-
cos sedantes (midazolam, fen-
tanilo, metohexital) utilizados
con el proposito de controlar la
ansiedad durante el tratamien-
to odontologico. Los autores
concluyen que la sedacion
endovenosa realizada con algu-
no de estos farmacos o sus
combinaciones aporta la sufi-
ciente seguridad y efectividad
siempre y cuando sean admi-
nistrados de manera progresiva
en las dosis adecuadas.

Los pacientes que atende-

mos en nuestro Servicio suelen |

ser remitidos por su odontolo-
go de cupo desde su Centro de
Atencion Primaria (CAP). Por
lo general, el tiempo de espera
para la primera visita es de
aproximadamente 6 mesesy, si
tras la primera visita se indica
algun tipo de intervencion qui-
rargica, existe una lista de
espera de unos 4 meses. Toda
esta problematica ha mejorado
desde que muchas de las inter-
venciones quirtirgicas citadas
en la Figura 12 son derivadas a
la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria en el Hospital de
L'Hospitalet de Llobregat. En
él, odontologos o estomatolo-
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il

Fibroma amelobastico
Fibroma osificante
Granuloma apical
Quiste folicular

Quiste radicular
Quiste 6seo traumatico
Quiste residual

Quiste paradental
Odontoma compuesto

Leucoplasia verrucosa
Ulcera lingual

Ectasia vascular
Osteomielitis

TOTAL

TABLA 7. HISTOLOGIA DE LAS LESIONES TRATADAS EN 1A
UNIDAD DE CBMA DEL MASTER DE CIRUGIA E
IMPLANTOLOGIA BUCAL EN EL HOSPITAL DE
L HOSPITALET DE LLOBREGAT DURANTE EL PERIODO DE
TIEMPO COMPRENDIDO ENTRE NOVIEMBRE DE 2001
Y JuLio D 2003

Carcinoma de células escamosas

Granuloma de células gigantes
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gos con formacion quirtrgica
adecuada (especialistas en
Cirugia Bucal de acuerdo con
la normativa de la Union Euro-
pea), llevan a cabo estas inter-
venciones bajo anestesia gene-
ral o con sedacion consciente

endovenosa. En este Servicio |

son atendidos también los
pacientes de alto riesgo, como
por ejemplo los pacientes ASA
IIl y IV o cuando se prevén
intervenciones quirtirgicas de
larga duracion.

Ademas de las razones ya
reseniadas, existen dos criterios
de gran importancia que justi-

| fican la creciente demanda

actual de la Cirugia Bucal
Mayor Ambulatoria: el grado
de satisfaccion de los pacien-
tes respecto al acto quirurgi-
co, ya que se efectia con
anestesia locorregional vy
sedacion endovenosa, y la
mayor comodidad para el
paciente puesto que no preci-
sa un ingreso hospitalario
pudiendo volver a su domici-
lio el mismo dia de la inter-
vencion.

Las principales complica-
ciones derivadas de la interven-
cion quirtdrgica, revisadas en
este trabajo, se presentaron
durante los primeros dias pos-

TABLA 8. TECNICAS REGENERATIVAS APLICADAS POR 1A
UNIpAD DE CBMA DEL MASTER DE CIRUGIA E
IMPLANTOLOGIA BUCAL EN EL HOSPITAL DE
L "HOSPITALET DE LLOBREGAT DURANTE EL PERIODO DE
TIEMPO COMPRENDIDO ENTRE NOVIEMBRE DE 2001

Y JuLio DE 2003
Membrana 9
Relleno e
Membrana y relleno 3
TOTAL 16

tintervencion, es decir, ya en
postoperatorio tardio. El segus
miento del paciente es exhaus-
tivo (al tercer y séptimo dia trzs
la intervencion quirtirgica as
como el control por via telefé-
nica). Por todo esto, considerz
mos que Cirugia Bucal Mayor
Ambulatoria aporta la seguri-
dad adecuada sin que se den
complicaciones que compro-
metan la vida del paciente en¢l
postoperatorio inmediato.

La mayoria de las complicz
ciones encontradas (tumefac-
cion, trismo, hematoma, entre
otras) son, por otra parte, lis
alteraciones mas frecuentes
tras una exodoncia quirtrgica
que fue la actividad mis
comun durante este periodo de
tiempo. Por lo tanto, este alto
porcentaje de complicaciones
no debe ser considerado como
un porcentaje real. Ademis,
estas alteraciones aparecen
durante las primeras 24 hors
postoperatorias, es decir, que
se producirian de igual manen
si la intervencion quirtigic
fuera o no realizada de manen
ambulatoria.

ConaLusION

Como conclusion, creemos
que la Cirugia Mayor Ambulx
toria es perfectamente adapta-
ble a la mayor parte de la Ciru-
gia Bucal. Que puede
efectuarse de forma seguray
eficaz siempre y cuando esté
cargo de profesionales cualifi-
cados y formados para esta
actividad. Consiguiendo con
ello una reduccion de los cos
tes economicos-sociales ya que
ofrece un servicio que permite
una mejor calidad asistencid
con la minima alteracion de l
actividad laboral y de la vidi
cotidiana del paciente.
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