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Técnica anestésica de rapida recuperacion
para cirugia de mano ambulatoria

Rapid recovery anesthesia technique
for ambulatory hand surgery
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Resumen

Objetivo: Mostrar los resultados y satisfaccion en pacientes operados de cirugia de mano con
esta técnica.

Materiales y métodos: Se trata de una cohorte prospectiva y observacional de pacientes a
los cuales se les practicé cirugia de mano. Se usé la combinacién de induccion intravenosa con
remifentanil + Propofol, y bloqueo regional con bupivacaina al 0.5 % y lidocaina al 1 %. Se usé
la escala de Fast-track y escala de calidad de recuperacion posanestésica (CAR) para evaluar la
satisfaccion del paciente; adicionalmente se evalué el dolor con EVA a las 6 horas posoperatorias.
Resultados: El promedio de tiempo quiriirgico fue de 11.5 minutos y el tiempo de recuperacion
14 minutos desde el inicio de la anestesia.

Ningiin paciente presenté nduseas o vomito, todos cumplieron criterios de Fast track, con buen
patrén respiratorio y saturacion parcial de oxigeno mayor a 90 % sin oxigeno suplementario.
El 95.8 % estuvieron satisfechos con la cirugia y la técnica anestésica.

Conclusion: Esta técnica da excelentes resultados en cirugia de mano ambulatoria. La combi-
nacion de anestesia endovenosa y de anestesia local permite ir directamente a la sala de cuidados
ambulatorios.

Desde que iniciamos el uso de esta técnica, hemos tenido una buena satisfaccion y de menor
dolor e inconformidad de los pacientes. Es una técnica segura y suficiente en pacientes para
cirugia de mano ambulatoria.

Palabras clave: anestesia intravenosa, anestesia local, recuperaciéon posanestésica,
anestesia, anestesia de conduccién.
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Abstract

Objective :To show the results and satisfaction in patients undergoing hand surgery with
this technique.

Materials and methods: This is a prospective and observational cohort of patients who
underwent hand surgery. The combination of intravenous induction with remifentanil +
propofol, and regional block with 0.5% bupivacaine and lidocaine 1 % was used. Scale Fast-
track and scale for measuring the quality of post-anaesthetic (CdR) for measuring patient
satisfaction were used and the pain with EVA at postoperative six hours was evaluated.
Results: The average time of surgery was 11.5 minutes, and the time from the onset of
anesthesia for recovery was 14 minutes.

No patient had nausea or vomiting. All patients had Fast-track critera with good breathing
patterns and oxygen partial saturation greater than 90 % without supplemental oxygen.
95.8 % were satisfied with the surgery and anesthetic technique.

Conclusions: This technique gives excellent results in outpatient hand surgery. The com-
bination of intravenous anesthesia and local anesthesia can go directly to the ambulatory
care unit. Since we started using this technique, we have had high satisfaction and less pain
and discomfort for patients. It is a safe and adequate technique for patients who undergo
outpatient hand surgery.

Keywords: intravenous anesthesia, local anesthesia, anesthesia recovery period,
anesthesia, anesthesia conduction.

INTRODUCCION

El término Fast-track hace referencia a la téc-
nica anestésica que busca mejorar la eficiencia
perioperatoria mediante el establecimiento de
una rdpida recuperacion de la anestesia, facili-
tando de esta manera el alta temprana y rdpida
reanudaciéndelasactividades delavida diaria
después de una cirugia ambulatoria.

En este proceso, el papel que juega el aneste-
sidlogo, ademas de proporcionar condiciones
quirtrgicas 6ptimas y de minimizar el dolor
inmediatamente después del procedimiento,
es el de ser un médico perioperatorio que debe
asegurar que los pacientes con comorbilidades
seanmanejados deforma 6ptima antes, durante
y después del procedimiento; desempefnando
un papel clave a través de la eleccién de la me-
dicacion preoperatoria, agentes anestésicos y
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técnicas, asi como el uso de medicamentos
para reducir al minimo efectos secundarios
como nauseas, vomito o mareo (1).

La escala de evaluacién posoperatoria mas
utilizada es la escala de Aldrete (2). Para la
técnica anestésica Fast-track, cuyo objetivoes
pasar delasaladecirugiaalasegundaetapa
deldrea derecuperacién, seha propuestoun
sistema de puntuacién que incorporalos cri-
terios delaescala de Aldrete modificadamas
evaluacion de dolor y emesis; es asi como se
establecenlos criterios para Fas-track, enlos
que se considera que una puntuacién mayor
de 12, sin que existan puntuaciones menor
de 1 en cualquiera de las categorias, cumple
con los requisitos para permitir el paso del
paciente a la segunda fase de recuperacién;
omitiendo el paso por la sala de cuidados
posquirurgicos. Tabla 1(3).
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Tabla 1. Criterios de Fast-track

CRITERIOS DE FAST TRACK

Nivel de conciencia
Consciente y orientado
Alertable con minima estimulacion
Alertable tinicamente con estimulacién tactil

Actividad fisica
Capacidad para mouvilizar todas las extremidades
Cierta debilidad en el movimiento de las extremidades
Incapaz de mover voluntariamente las extremidades

Estabilidad hemodinamica
Presion arterial £15% de la presién arterial media inicial
Presion arterial £ 15 - 30% de la presion arterial media inicial
Presion arterial £30% de la presién arterial media inicial

Estabilidad respiratoria

Capacidad de respirar profundo 2

Taquipnea con buena tos 1

Disnea con tos débil 0
Saturacion de oxigeno

Mantiene un valor mayor a 90 % con el aire de la sala 2

Requiere oxigeno suplementario 1

Saturacion menor del 90 % con oxigeno suplementario 0
Dolor posoperatorio

Ninguno o minimo dolor 2

Dolor moderado a severo controlado con analgésicos endovenosos 1

Dolor severo persistente 0
Sintomas eméticos posoperatorios

Ninguno o nduseas leves sin vomito 2

Vomito transitorio o arcada 1

Néuseas y vomitos persistentes moderado a severo 0

Fuente: (3).

Las técnicas basadas en cuidado anestésico
monitorizado involucran el uso de anestesia
local por infiltracién o bloqueo de nervio
periférico en combinacién con analgésicos
y sedativos endovenosos que facilitan la re-
cuperacion, logrando analgesia adecuada y
minimizando el riesgo de efectos adversos y
complicaciones (1).

Este tipo de técnicas por lo general utilizan
anestésicos locales y el uso intravenoso com-
binado con pequenas dosis de midazolam y
dosis variables de propofol, adicionando en
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ocasiones analgésicos opidceos como el
remifentanil.

Los principales efectos secundarios derivan
de la depresion respiratoria, que se puede
producir por “sedacién excesiva” y la falta
de vigilancia durante el procedimiento (4).

El uso de estas técnicas facilita la rapida
recuperacion después de cirugia ambula-
toria, dado que permite omitir el paso por
sala de cuidados posanestésicos y permite
dar alta temprana por la baja incidencia de
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efectos adversos posoperatorios; no obstante
esobligatorio un monitoreo estricto intraope-
ratorio para detectar y controlar complicacio-
nes respiratorias y, por lo tanto, garantizar la
seguridad del paciente ambulatorio.

En cuanto al control y evaluacién del dolor
posoperatorio, el principal dilema radica en
la dosis de opioides utilizados para minimizar
dolorsin queestos generen efectosno deseados
como nduseas o vomito; la analgesia multimo-
dal o balanceada consiste en el uso de mas de
una modalidad de control de dolor, mediante
lacualse obtienen efectos analgésicos sumados
(sinergismo) y sereduce, porlotanto,losefectos
adversos relacionados con cada medicamento
(5). Este tipo de analgesia se ha convertido, por
sus beneficios en la reduccion de los efectos de
nauseas y vomito, en el método de eleccién
entre las técnicas de Fast-track.

El control del dolor posoperatorio es impor-
tante, en la medida en que permite el alta
temprana. Pavlin et al. encontraron que un
dolor severoamoderado prolongala estancia
hospitalaria entre 40 y 80 minutos (6).

La escala visual analdgica (EVA) para medir
intensidad de dolor es confiable y vélida, fa-
cilmente comprensible y se correlaciona bien
con la escala numérica verbal.

De otra parte, la satisfaccion del paciente es
unindicador dela calidad en la prestacion de
servicios de salud se define como la relacién
existente entre las expectativas del paciente
y lo que se ha conseguido (7). Se han descrito
varias escalas para evaluacién de satisfaccién
posanestésica.

Eslava y colaboradores (8) desarrollaron y

validaron la escala para medir la calidad de
recuperacion posanestésica (CdR), construida
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solo desdela perspectiva del paciente, que per-
mite una evaluacion delasatisfaccionde cada
paciente y con una buena reproducibilidad.

El objetivo de este trabajo es mostrar los re-
sultados y satisfaccion en pacientes a los que
se les realizé procedimientos ambulatorios
de cirugia de mano con técnica anestésica
tipo Fast-track monitorizada, describiendo
un protocolo anestésico igual para todos los
pacientes y mediante la aplicacién de la es-
cala de criterios de fast-track y escala visual
analoga de medicién del dolor.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de una cohorte prospectiva, observa-
cional y descriptiva de pacientes a los cuales
se les practic6 procedimientos ambulatorios
de cirugia de mano; mayores de edad entre
18 y 79 afios, previa firma de consentimiento
informado de cirugia y de anestesia.

El estudio se llevé a cabo entre diciembre
de 2013 a diciembre de 2014. El universo de
los pacientes fueron los pacientes operados
por el autor principal (EV) y con el mismo
anestesi6logo (AM). Se us6 la misma técnica
anestésicamonitorizada de fast- track descrita
a continuacion: previa preoxigenacion por 3
minutos con FIO2 100 % con mascara facial,
induccién intravenosa con remifentanil en
bolo 0.5 a 1 mcg/kg + Propofol 1,5 mg /
kg. El mantenimiento inicial de la via aérea
se realiza con mascara facial y ventilacién
asistida, hasta la recuperacion de ventilacién
espontdnea. Si el paciente presenta despertar
con dolor intraoperatorio o falla de bloqueo
regional, se administra un 50 % de la dosis
inicial del hipnético. Esta técnica se comple-
menta con bloqueo regional de una mezcla
de anestésicos locales por parte del cirujano,
de bupivacaina al 0.5 % y lidocaina al 1 %, y
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el volumen dependiendo del tipo de cirugia.
Para el caso de liberaciéon de un ttnel del
carpo se usaron 20 cc de volumen total, de
los cuales 10 cc eran de bupivacaina y 10 cc
de xilocaina. Se realiz6 un bloqueo del nervio
mediano en 4 a 5 cm proximal al pliegue de
la mufieca con 10 cc de la mezcla y también
del nervio cubital con otros 10 cc, siendo los
reparos anatémicos muy féciles, por lo que
no requieren de asistencia de ultrasonido.

Se analizaron variables de edad, género, diag-
nostico, tipodecirugia, tiempoderecuperacion,
escala de Fast-track, duracion de procedimien-
to; posterior al procedimiento se entrevista al
paciente para determinar la satisfaccion en
buena, regular ymala; y siel paciente permitiria
utilizar la misma técnica en casos eventuales
defuturos procedimientos; asimismo, seaplica
la escala visual andloga de dolor (EVA) 6 horas
posoperatorias con el fin de evaluar el dolor.

Como criterios de exclusién, cirugia que
requiera hospitalizacién posquirtirgica, me-
nores de 18 afios, pacientes que no aceptaran
ni firmaran consentimiento informado, co-
morbilidades que impliquen la presencia de
dolor crénico o uso crénico de analgésicos
que alteren el protocolo descrito.

Todos los datos se almacenaron en una tabla
de Excel 2010, y los datos se tabularon con el
mismo programa.

Es un trabajo de la investigacion con riesgo
minimo, basado en entrevista delos pacientes
y revision de las historias clinicas sin com-
prometer la identificaciéon de los pacientes
operados en una clinica particular. Este tra-
bajo fue aprobado por el Comité de Etica de
nuestro Hospital.

Losautoresno tenemos conflicto deinteresesy
nose cont6 conninguna fuente de financiacién
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RESULTADOS

Se evalu6 un total de 70 pacientes entre 18 y
79 ahos de edad, con un promedio deedad de
48 anos; en cuanto a la distribucién por sexo,
el 73.2% (N=52) fueron mujeres y el 25.3%
(N=18) hombres.

La técnica anestésica fue igual en todos los
pacientes, descrita anteriormente en “mate-
riales ymétodos”. No seadministré profilaxis
para nduseas y vomito. No se administr6
analgésico tipo AINES intraoperatorios en
ningun paciente.

La demografia de las enfermedades se resu-
me en la tabla 2. El procedimiento realizado
en ellos se resume asi: liberacion del tdnel
del carpo 57.7 % (N: 41), liberacién de dedo
en gatillo 18.3 % (N: 13), reseccién de tumor
benigno en mano 7 % (N: 5), descompresion
delnervio cubital y /o tratamiento de epicon-
dilitis media 5.6 % (N: 4) y el 11 % restante
otros procedimientos menores.

Tabla 2. Diagnosticos mas frecuentes por el cual
fueron llevados a cirugia

Diagnosticos Porcentaje %

Sindrome tunel del carpo 58
Dedo en gatillo 18
Epicondilitis 6
Ganglion 4
Neuroma en dedo 3

Otros varios 11

Fuente: autores.

El promedio de tiempo quirtirgico fuede 11.5
minutos (DE2.96) eintervalo de7 a20 minutos.
El promedio de tiempo de recuperacién fue
de 14 minutos (DE 1.5), tiempo tomado desde
el inicio de la anestesia.
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Ningun paciente presentd nauseas o vomito
durante la recuperacion; la totalidad de ellos
con un adecuado patrén respiratorio y satu-
racioén parcial de oxigeno mayor a 90 % sin
oxigeno suplementario. Desde el punto de
vista de la evaluaciéon de dolor medida con
EVA, en ningtin caso fue mayor de 2 promedio
de 1.08 (DE 0,7) a las 6 horas de evaluacion,
14 pacientes (20 %) tenian EVA de 0; 37 (52 %)
EVA de 1y 18 (25 %) EVA de 2.

En cuanto a la evaluacién de la satisfaccion
del paciente, aplicando la escala CdR, solamente 3
(4.2 %) pacientes la calificaron como regular
o mala.

DISCUSION

Para disminuir el tiempo de permanencia y
permitir unardpiday comodarecuperacionde
pacientes querecibenanestesia para cirugiaam-
bulatoria se desarrollaron técnicas de anestesia
llamadas Fast-track eninglés o derecuperacién
rapida, que permiten una salida més rapida de
sala de cirugia hacia la sala de ambulatorios,
obviando muchas veces la permanencia en la
sala de cuidados posanestésicos (1,4).

La preparacion preoperatoriaayuda a reducir
algunos riesgos inherentes a la cirugia ambu-
latoria, con el uso de medicamentos preanes-
tésicos en minimas cantidades que permiten
dar sedacién, reducir ansiedad y optimizar
laestabilidad hemodindmica intraoperatoria.

Enesteestudioseus6lainducciénintravenosa
propofol + remifentanil, asociada a bloqueo
en la mufieca de nervio mediano y cubital y
ocasionalmentealainfiltraciéon de anestésicos
locales en la incisién quirtrgica. Esta técnica
anestésica condujo a buenos resultados en
cuanto a rapidez de recuperacion y satis-
faccién. Ninguno de los pacientes presentd
nauseas o vomito posoperatorio, a pesar de
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que no se administré ningtin medicamento
como profilaxis.

La infiltracion local de anestésico periinci-
sional debe ser un componente en algunas
técnicas anestésicas: Fast-Track, dado que
proveeunaadecuadaanalgesia posoperatoria.

Se puede proveer confort a los pacientes me-
diante sedacién y analgesia endovenosa como
suplemento a infiltracién anestésica local,
particularmente cuando la anestesia local no
es completamente efectiva; no obstante, el
uso de sedacion puede aumentar el riesgo de
depresion respiratoria o nauseas (9,10).

Utilizar anestesialocal como técnica anestésica
primaria permite omitir el paso porla sala de
cuidados posquirtirgicos con mayor facilidad;
asi mismo, permite la reduccion de costos.

La técnicas utilizadas en Fast-track incluyen
anestesia regional endovenosa, bloqueo de
nervio periférico y bloqueos neuroaxiales
“minidosis” como los més utilizados.

Como complemento de la anestesia general,
losbloqueos denervio periférico proporcionan
analgesia posoperatoria y reduccién de los
efectos adversos relacionados con el uso de
opioides, facilitando de este modo el proceso
derecuperacion para Fast-track; también estan
asociados conmenores tiempos derecuperacion
y menos efectos secundarios que la anestesia
general (11).

CONCLUSION

La técnica anestésica de Fast-track es una
técnica segura y suficiente para pacientes que
sonsometidosa cirugia de manoambulatoria.
Conellahemostenido una tasa desatisfaccién
del 96 % y de menor dolor e inconformidad
de los pacientes

563



Enrique Vergara- Amador, Lina Marcela Fuentes Losada,
Adridn Mauricio Moran Tobar

Conflicto de interés: ninguno.

Financiaciéon: Universidad Nacional de Colombia.
Referencias bibliograficas

REFERENCIAS

10.

564

White P, Matthew E. Fast-track anesthetic te-
chniques for ambulatory surgery. Curr Opin
Anaesthesiol. 2007; 20:545-57.

Aldrete JA. The post-anesthesia recovery
score revisited. ] Clin Anesth. 1995; 7: §9-91.
White PE, Song D. New criteria for fast-trac-
king after outpatient anesthesia: a compari-
son with the modified Aldrete’s scoring sys-
tem. Anesth Analg. 1999; 88:1069-72.
Bhananker SM, Posner KL, Cheney FW, et al.
Injury and liability associated with monito-
red anesthesia care: a closed claims analysis.
Anesthesiology. 2006; 104:228-34.

Kehlet H, Dahl JB. The value of ‘multimodal’
or ‘balanced analgesia’ in postoperative pain
treatment. Anesth Analg. 1993; 77:1048-56.
Pavlin DJ, Chen C, Penazola DA et al. Pain as
a factor complicating recovery and dischar-
ge after ambulatory surgery. Anesth Analg.
2003; 97:1627-32.

Aharony L, Strasser S. Patient satisfaction:
what we know and what we still need to ex-
plore. Med Care Rev. 1993; 50(1):49-79.
Eslava- Schmalbach ], Gaitan-Duarte H,
Gomez-Restrepo C. Escala para medir la ca-
lidad de la recuperacién posanestésica desde
la perspectiva del usuario. Rev Salud Piiblica.
2006; 8:52-62.

Callesen T, Bech K, Kehlet H. One-thousand
inguinal hernia repairs under unmonitored
local anesthesia. Anesth Analg. 2001; 93:1373—-
76.

Song D, Greilich NB, White PF et al. Reco-
very profiles and costs of anesthesia for out-
patient unilateral inguinal herniorrhaphy.
Anesth Analg. 2000; 91:876-81.

11. Hadzic A, Arliss ], Kerimoglu B et al. A com-

parison of infraclavicular nerve block versus
general anesthesia for hand and wrist day-
case surgeries. Anesthesiology. 2004; 101:127-
32.

. JH Lee. Anesthesia for ambulatory surgery.

Korean | Anesthesiol. 2017 Aug; 70(4): 398-406.

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2018; 34 (3): 558-564



