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1. RESUMEN

Estado del Arte: El objetivo de la meniscectomia artroscopica es la extirpacion o
regularizacion del menisco lesionado con el fin de evitar la inestabilidad del paciente.
Esta técnica quirurgica se puede realizar por cirugia mayor ambulatoria (CMA) y gran

parte de su exito dependera de la eleccidn de la estrategia anestésica adecuada.

Objetivo: Comparar el procedimiento anestésico intradural con lidocaina (2%) frente al
procedimiento con anestesia general con mascarilla laringea en pacientes intervenidos de
meniscectomia por artroscopia, en relacion a la evolucién del paciente y a los costes

asociados para el Hospital.

Metodologia: Estudio retrospectivo de 480 pacientes intervenidos de meniscectomia en
el Servicio de Traumatologia del Hospital Quirdnsalud Toledo. En cada paciente,
evaluaremos el tiempo de alta, la necesidad de rehospitalizacién, los posibles efectos
secundarios y la medicina analgésica de rescate, asi como los costes asociados en cada

intervencion.

Resultados: Las intervenciones realizadas bajo anestesia con lidocaina 2% permitieron el
alta domiciliaria de todos los pacientes evaluados, mientras que en las que se utiliz6
anestesia general, un 1.73% de ellos padecio efectos adversos (dolor, nduseas y necesidad
de drenaje intraarticular) que impidieron beneficiarse del régimen de CMA. Ademas, el
tiempo potencial al alta de los pacientes intervenidos con lidocaina 2% fue

significativamente menor (37.5%) que el de los pacientes bajo anestesia general.

Conclusiones: La utilizacion de lidocaina 2% en anestesia intradural podria mejorar la
evolucion del paciente intervenido por meniscectomia artroscopica y el tiempo de
hospitalizacion, en comparacion con el uso de anestesia general con mascarilla laringea.
Esto se podria traducir en una reduccion del riesgo de las molestias postoperatorias del

paciente y en un ahorro considerable de los costes hospitalarios asociados.
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2. ABSTRACT

Introduction: The objective of arthroscopic meniscectomy is the removal or regularization
of the injured meniscus in order to avoid patient instability. This surgical technique can
be performed by major outpatient surgery and much of its success will depend on the

choice of the appropriate anesthetic.

Obijective: To compare the intradural anesthetic procedure with lidocaine (2%) versus the
procedure with general anesthesia with laryngeal mask in patients undergoing by
arthroscopic meniscectomy, in relation to the evolution of the patient and the associated

costs for the Hospital.

Methodology: A retrospective study of 480 patients operated of meniscectomy in the
Traumatology Service of the Hospital Quironsalud Toledo was carried out. It was
evaluated in each patient the time of discharge, the need for rehospitalization, the possible
side effects and the need of rescue analgesia, as well as the costs associated with each

intervention.

Results: The interventions performed under anesthesia with lidocaine 2% allowed the
home discharge of all patients evaluated, while in those who used general anesthesia,
1.73% of them suffered adverse effects (pain, nausea and need for intra-articular
drainage) that prevented from the benefits of the major ambulatory surgery regime. In
addition, the potential time to discharge of patients operated on with 2% lidocaine was

significantly lower (37.5%) than that of patients under general anesthesia.

Conclusions: The use of lidocaine 2% in intradural anesthesia could improve the
evolution of the patient undergoing arthroscopic meniscectomy and the time of
hospitalization, in comparison with the use of general anesthesia with laryngeal mask.
This could translate into a reduction in the risk of postoperative patient discomfort and a

considerable saving in associated hospital costs.
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3. INTRODUCCION

La CMA es una modalidad asistencial alternativa a la hospitalizacién que ha
alcanzado un importante desarrollo en gran parte del mundo desarrollado (1). Los avances
en cirugia minimamente invasiva y técnicas anestésicas que permiten una rapida
recuperacion, han permitido que la ambulatorizacion o cirugia de dia, sea considerada la
alternativa de eleccién para muchos tipos de procedimientos. Asi, tras la CMA,
determinados pacientes pueden obtener el alta el mismo dia de la intervencién y no
necesitan de cama hospitalaria para completar su proceso de recuperacion. La CMA
constituye una estrategia novedosa y costo-efectiva comparada con la cirugia tradicional,
al resolver el procedimiento quirdrgico sin comprometer la calidad de la atencion ni la
seguridad del paciente. Sin embargo, en un entorno como el actual de aumento de la
demanda quirdrgica y costos sanitarios crecientes, desarrollar la CMA constituye un
necesario e importante desafio para las organizaciones de salud. La eleccién de realizar
una CMA debe ser beneficiosa tanto para el paciente como para el centro hospitalario en
cuanto a costes se refiere. Los pacientes candidatos para CMA deben ser seleccionados
tras una verificacion de su estado fisiopatoldgico. Para ello, una de las escalas que mas se
utiliza es la clasificacién de la American Society of Anesthesiology (ASA), que estima el
riesgo de morbimortalidad en el paciente durante el proceso de anestesia y cirugia,
basandose en el historial clinico, exploracion fisica, medicacién y presencia de
comorbilidades (figura 1) (2). Por lo general se asume como norma un ASA I-11 para el
régimen de CMA, aunque se puede valorar ASA 11l en patologias determinadas, como la

cirugia de cataratas (1).

La artroscopia de rodilla es una técnica endoscopica poco invasiva que se utiliza
para diagnosticar o tratar la mayoria de las patologias intraarticulares de la rodilla (3).
Puede estar indicada para una simple exploracion por y hasta para la realizacion de
reconstrucciones ligamentosas, meniscectomias o lavados articulares, en diversas
patologias osteoarticulares como rotura de menisco, sinovitis, desalineacion de la rotula,
alteraciones de cartilago o quiste de Baker (4). Uno de los factores mas influyentes en el
éxito de esta intervencion es la estrategia anestésica seguida por el equipo de cirugia. La
decision de realizar una técnica anestésica u otra es personalizada para cada paciente, en
funcién de la patologia y de la compatibilidad con la técnica quirdrgica. En la
meniscectomia artroscopica, se precisara una adecuada anestesia que permita un efecto

suficientemente intenso para abarcar todo el periodo de intervencion, pero evitando

3
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innecesarios periodos de hospitalizacion, medicacion analgésica de rescate y sobrecostes
asociados. En la actualidad, las meniscectomias se pueden realizar con multiples técnicas
anestésicas (5, 6, 7); mediante infiltracién de anestésicos intraarticulares y sedacién
(ejem: midazolam y fentanilo), mediante el bloqueo de nervios periféricos con anestésico
local inyectado en las cercanias del nervio (plexo femoral, ciatico, compartimental del
psoas o safeno, guiado por ecografia), mediante el blogqueo neuroaxial o mediante

anestesia general.

La anestesia intradural es llevada a cabo por la administracion de anestésicos
locales y analgésicos en el espacio subaracnoideo con el fin de interrumpir temporalmente
la transmisién nerviosa desde el punto de puncién hasta la primera vértebra del sacro (S1)
(7). Primeramente, se identifica el nivel éptimo a inyectar el anestésico y los dermatomas
a anestesiar, teniendo en cuenta que las referencias anatomicas de las terminaciones de la
médula espinal en L1-L2, corresponden al dermatoma supraumbilical, y que la linea que
une las dos crestas iliacas, corresponde a L4-L5. Un dermatoma es el area de piel inervada
por un nervio raquideo y su ganglio espinal (figura 2) (7). En funcion de la zona a
intervenir, se realizard la administracion en dermatomas distintos, con el paciente en
sedestacidn, en decubito lateral o en posicién de navaja, dependiendo de la movilidad del
paciente y de su patologia. En pacientes obesos se recomienda la sedestacion, mientras
que en aquellos con fracturas 0o en mujeres embarazadas, es recomendable realizar la
técnica en decubito lateral. En algunas patologias colorrectales se utiliza la posicion de
navaja. Los anestésicos locales que se administran por via intradural se clasifican en
hiperbaros, isobaros e hipobaros, segun su peso molecular (8). Si el peso es mayor que el
del liquido cefalorraquideo (LCR) se denomina anestésico hiperbarico, y tender a bajar
hacia la zona caudal tras su administracion. Los anestésicos locales cuyo peso molecular
sea igual al del LCR se Ilaman isobaros, y podran mantenerse en el lugar de la puncion.
Aquellos cuyo peso molecular sea inferior, tenderan a ascender entre uno y dos niveles
sobre el lugar de puncion (9). Entre los anestésicos locales, la lidocaina o xilocaina es un
farmaco isobaro perteneciente a la familia de los anestésicos locales tipo amida, con
capacidad de bloquear la propagacion del impulso nervioso impidiendo la entrada de
iones Na* a través de la membrana nerviosa (8). La lidocaina posee una vida media menor
a la bupivacaina, levobupivacaina o ropivacaina. (10, 11) (figura 3). La anestesia
intradural puede evitar problemas de la via aérea dificil, riesgos de laringoespasmo,

somnolencia postquirdrgica, puede permitir su utilizacion en pacientes con problemas
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respiratorios y Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) con CPAP, vy la

posibilidad de visualizar el procedimiento quirargico por parte del paciente (2).

La anestesia general consiste en la administracion de farmacos hipnéticos (ejem:
propofol), relajantes musculares (ejem: rocuronio), mérficos (ejem: fentanilo) y gases
halogenados (ejem: desfluorano) (12, 13, 14, 15). La anestesia general induce al paciente,
mediante la integracion ordenada de diferentes técnicas y farmacos (anestesia general
balanceada); hipnosis, amnesia, analgesia, relajacion muscular y control fisiopatoldgico
de las funciones vitales, con la finalidad de proporcionar las mejores condiciones para
que el cirujano desarrolle su labor y con el minimo impacto fisico y psiquico posible. Se
divide en tres fases; induccion, mantenimiento y despertar (16). El objetivo de la
induccidn es conseguir que el paciente alcance las condiciones operatorias optimas. Es el
momento de asegurar la via aérea mediante la colocacion de un dispositivo supraglético,
como la mascarilla laringea (figura 4). En la fase del mantenimiento se produce todo el
acto quirurgico y es la fase en la cual se proporcionan los cuidados necesarios para
mantener esas condiciones operatorias adecuadas. Por Gltimo, en la fase del despertar, se
deja de administrar medicacion (gases halogenados) y segun el tiempo trascurrido desde
la administracion del relajante muscular se vera la necesidad de despertar al paciente con
antagonistas. En los ultimos afios, gracias a la investigacion biomédica, se estan
utilizando farmacos para anestesia general de vida media corta mas potentes que permiten
el alta precoz, como el propofol, remifentanilo, ondansetron o rocuronio (17). La
anestesia general, produce ademas una completa ansiolisis y amnesia, permite adaptar la
duracion de la anestesia en caso de alargamiento de la cirugia por complicaciones
quirdrgicas, y puede evitar traumas psicoldgicos a pacientes con ansiedad o depresién
(16).

Asi, en nuestro estudio, comparamos el uso de anestesia intradural con lidocaina
al 2% y fentanilo frente a anestesia general con mascarilla laringea, en meniscectomia o
sinovectomia por artroscopia de rodilla. Para ello nos basamos en determinadas variables
de riesgo como el tiempo del alta a domicilio del paciente, la necesidad de hospitalizacion,

los efectos secundarios y medicacion de rescate, asi como en el coste por intervencion.
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4. METODOLOGIA

4.1.Poblacion a Estudio

El estudio observacional se realizo sobre 480 pacientes intervenidos en 3 meses
(febrero, marzo y abril) del afio 2017. Los pacientes fueron intervenidos por el mismo
traumatdlogo y anestesiados mediante dos técnicas anestésicas (general o intradural) por
el mismo anestesiélogo. De ellos, 40 pacientes fueron excluidos del estudio por haber
sido intervenidos con otros anestésicos locales (bupivacaina). Finalmente, 230 pacientes
fueron intervenidos con anestesia general, mientras que 210 lo fueron con anestesia

intradural con lidocaina 2%.
Los criterios de inclusion fueron:

- Mujeres y hombres de 35 a 60 afios

- Presencia de gonalgia, patologia meniscal o patologia sinovial, sin criterio de
prétesis total de rodilla

- Dolor e impedimento de actividad fisica

- Falta de respuesta a tratamiento farmacoldgico o a técnicas invasivas menores

(infiltraciones)
Los criterios de exclusion fueron:

- Indice de masa corporal (IMC) superior a 40

- Patologia reumatica o bronquial (severa)

- Patologia distinta a la diagnosticada observada por artroscopia (ejem: roturas
tendinosas, rotura de ligamento cruzado anterior)

- Presencia de coagulopatias
4.2.Intervencion quirdrgica

En la artroscopia de rodilla se usa un artroscopio (18), que es una camara de
pequefio tamafio que se inserta en la rodilla del paciente mediante una pequefia incision
realizada con ayuda de un bisturi, y a través de la cual se observa la articulacion de la
rodilla (figura 5). Ademas de la incision por la cual se introduce el artroscopio, el cirujano

realizd otra incision para introducir los instrumentos de trabajo.
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Previamente, al paciente se le aplicé un manguito de presion en la parte superior
del miembro a operar para producir isquemia del miembro a intervenir, con el fin de
aumentar la visibilidad y el campo quirargico para el cirujano (figura 6). La isquemia
puede producir dolor postoperatorio, lesiones en la piel, lesiones nerviosas, dafio
muscular, aumento del riesgo trombatico y el llamado sindrome de reperfusion debido a
la liberacion de radicales libres y mioglobina de las fibras de los masculos esqueléticos
hipoxicos al torrente sanguineo (rabdomiolisis). El sindrome de repercusion puede
producirse cuando los tiempos de isquemia superan los 90 minutos por descomposicion
del tejido muscular. Puede dar lugar a acidosis metabolica, hiperpotasemia,
mioglobinemia y mioglobinuria, y consecuentemente, hipotension brusca, fallo renal
agudo, insuficiencia respiratoria y dafio cardiaco (19). Para evitar estos casos, nuestro
cirujano redujo la presion del manguito en tres tiempos intercalados cada 5 minutos y
promovid la diuresis del paciente (con cristaloides suero Ringer Lactato o diuréticos)
(20). En la articulacion se administra continuamente solucion salina para producir un
lavado constante y mejorar el &rea de trabajo. Una vez terminado la intervencion, se
drenara dicha solucidn y segun las preferencias del cirujano, se aplicaran unos puntos en

las pequefias incisiones (21).
4.3.Estrategias anestésicas

Los pacientes intervenidos por meniscectomia artroscopica con anestesia general
recibieron una combinacién de 3 mg/Kg de propofol, 1.5 pg/Kg de fentanilo y 0.5 mg/Kg
de rocuronio mediante la canalizacion de un catéter venoso periférico (figura 7). Para el
mantenimiento de la anestesia general se utilizd desfluorano al 4% por via inhalatoria. La
via aérea se aislé mediante mascarilla laringea como dispositivo supraglotico, el cual fue
colocado sin necesidad de hacer una laringoscopia directa. La abertura glotica se produjo
con la insuflacion del neumotaponamiento. Por otro lado, los pacientes intervenidos para
meniscectomia artroscopica con anestesia intradural, se colocaron en posicién de
sedestacion o decubito lateral y se les inyectd el analgésico local en el saco dural, a través
de la columna vertebral y siempre por debajo de las vértebras lumbares L2 y L3. La
correcta introduccion de la aguja se confirmo tras atravesar la duramadre y penetrar en el
espacio subaracnoideo, y posterior salida de LCR (figura 8) (22). La solucion de
anestésico estuvo compuesta por lidocaina 2% (4-6 mg/Kg) y 10-15 pg/Kg de fentanilo

(figura 9). La lidocaina se ha utilizado previamente al 2% debido a que porcentajes
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inferiores no se producen efectos analgésicos suficientes, y a porcentajes superiores
podrian provocarse efectos neurotoxicos. Si la intervencion se prolongé més de 30 min,
los pacientes recibieron otra dosis de 1.5 pg/Kg fentanilo. En ambas aproximaciones
anestésicas, posteriormente se infiltré 30 mg de bupivacaina al 0.5%, con el fin de alargar
el efecto anestésico junto a 12 mg de betametasona intraarticular, para evitar la

inflamacion de la articulacion.

4.4.Tratamiento postquirargico

Tras la cirugia, segun la necesidad analgésica del paciente, el anestesiélogo pautd
en todos los pacientes el tratamiento farmacoldgico intravenoso a seguir en la planta que
consto de 50 mg de dexketoprofeno (cada 8 horas) alternando con 2 g de metamizol, y
100 mg de tramadol con 4 mg de ondansetron (analgesia de rescate), salvo en el caso de
alergias u otras patologias incompatibles a estos farmacos. El servicio de enfermeria
confirmd la adecuacion de este tratamiento. Se fijo el inicio de la tolerancia a liquidos a
las dos horas; relativamente precoz para evitar hipoglucemias que frecuentemente se
confunden con efectos adversos de la anestesia intradurial. La medicacion a domicilio
prescrita via oral para el paciente consistié en 25 mg de dexketoprofeno alternando con 1

gr de paracetamol, y 20 mg de omeprazol (cada 24 horas).
4.5.Criterios de alta a planta hospitalaria

Con el fin de dar de alta a los pacientes a la planta, utilizamos la escala de Aldrete

modificada (figura 10). La escala valora:

- Estabilidad hemodinamica, presion arterial <20% que la del nivel preanestésico

- Movilidad de las 4 extremidades (salvo que se le haya realizado un plexo nervioso
periférico)

- Sa02 > 92% con aire ambiente

- Consciente y orientado en las tres esferas (espacio, tiempo y persona)

4.6.Variables a Estudio

Con el objetivo de comparar las dos técnicas anestésicas (general e intradural con

lidocaina al 2%) en pacientes intervenidos por meniscectomia o sinovectomia
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artroscépica de rodilla, en relacion a la evolucion del paciente y el gasto hospitalario

asociado, nos basamos en las siguientes variables:

1. Tiempo desde la salida de quir6fano hasta potencial alta hospitalaria
2. Efectos secundarios postquirargicos:

a. Nauseas y vomitos.

b. Dolor postquirargico (Escala EVA,; figura 11)

c. Retencion urinaria

d. Cefalea postpuncién

e. Necesidad de drenaje

f. Hematoma y hemartros

3. Reingreso hospitalario en las siguientes 24 horas.

Estas variables fueron recogidas por el personal de enfermeria en la planta del
Hospital Quironsalud Toledo, siguiendo una planilla disefiada para ello (figura 12). El
numero de horas que permanece el paciente en el hospital influye directamente en los
costes que asume el hospital. Las cirugias en régimen de CMA estan incrementando
notablemente, y la necesidad de agilizar las intervenciones dentro de un entorno seguro

para el paciente, son prioridad de nuestros centros asistenciales.

En cuanto a los efectos secundarios derivados de este tipo de cirugias, nos
centramos en los mas frecuentes. Las nauseas y los vomitos postoperatorios pueden ser
producidos por mdltiples estimulos en el sistema reticular ascendente (centros
respiratorios, vasomotor y los ndcleos oblicuo o dorsal del nervio vago), que estan en
intima relacion con el centro del vdmito. Otras causas pueden ser la hipotension arterial,
la hipovolemia, el dolor, la hipoxemia o el uso de determinados farmacos (23). El dolor
postoperatorio suele ser controlado con la analgesia pautada. Sin embargo, existen
pacientes que precisan analgesia de rescate adicional tras este tipo de intervenciones. La
retencion urinaria se puede producir por los efectos de la anestesia sobre el sistema
nervioso simpatico en el musculo detrusor de la vejiga, lo cual puede desencadenar
estimulos vagales con hipotension y bradicardia extrema (24). La cefalea postpuncion se
produce por una pérdida de liquido cefalorraquideo. Es una complicacion muy poco
frecuente pero importante ya que obliga al paciente a permanecer hasta 72 horas en
decubito y a seguir con tratamientos conservadores (cafeina 300mg) o incluso invasivos

si no hay mejoria clinica con el reposo o fluidoterapia (25). Finalmente, en ocasiones es

9
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necesario la colocacion de un drenaje con el fin de evitar el acumulo de sangre en la
articulacién de la rodilla que propicie la formacién de hematomas o hemartros (26).
Cualquiera de estos efectos secundarios puede complicar el estado postoperatorio del

paciente y ser causa de reingreso hospitalario.

4.7.Andlisis de las variables

Se realizara una descripcion de las variables en las dos poblaciones a estudio. Las
variables cuantitativas seran descritas con media y desviacion tipica, y las variables
cualitativas, con frecuencias y porcentajes. Se contrastara la normalidad mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para aquellas variables con distribucion normal se
utilizara la prueba de la t de Student, mientras que para aquellas variables con distribucion
no normal se utilizara la prueba de Mann Whitney. En el caso de las variables cualitativas
las comparaciones se realizaran mediante la prueba de la Chi-cuadrado o la prueba exacta
de Fisher.

10
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5. RESULTADOS
5.1.Caracteristicas de la poblacion

Los pacientes intervenidos por meniscectomia artroscopica de rodilla bajo
anestesia general fueron 230, mientras que aquellos que recibieron anestesia intradural
con lidocaina 2%, fueron 210. En el grupo primero, 48.26% fueron mujeres (51.73%
hombres), mientras que en el segundo, fueron 50.47% mujeres (49.52% hombres). La
media de edad del grupo de anestesia general fue de 46.90 = 8.77 y 53.49 + 8.70, para
mujeres y hombres, y el IMC fue 27,98 + 4.09 y 31.15 + 3.82, respectivamente. En el
grupo de anestesia intradural la edad fue de 50.41 + 8.82 y 53.58 + 7.55, y el IMC, 29.20
+4.57 y 30.69 £ 3.85, respectivamente (figura 13).

5.2.Evaluacion de efectos secundarios tras meniscectomia artroscopica bajo

anestesia general o intradural (lidocaina 2%)

En el grupo de pacientes que recibieron anestesia intradural, tras la intervencion,
ninguno sufrié alguno de los efectos adversos cuantificados (nduseas y vomitos, dolor
postoperatorio, retencion urinaria, cefalea postpuncion, necesidad de drenaje o hematoma
y hemartros). Ademas, pese a que los anestésicos locales pueden causar retencién urinaria
por su efecto sobre el sistema nervioso auténomo (27), no se produjo este efecto no
deseado. Sin embargo, en el caso de aquellos pacientes intervenidos bajo anestesia
general, el 1.73% de los pacientes (cuatro pacientes) presento diversos efectos adversos.
En particular, tres pacientes sufrieron nauseas y vomitos, un paciente padecié dolor
postoperatorio, con una EVA > 3 tras la analgesia pautada de rescate y otro necesitd
drenaje. Uno de los pacientes present6 dos efectos adversos secundarios (nauseas y dolor
postoperatorio). No hubo, sin embargo, necesidad de reingreso hospitalario, ni cefaleas
postpuncion o formacién de hematomas o hemartros postquirargicos (figura 14). Debido
al bajo nimero de ocurrencia de efectos adversos, no fue posible la realizacion de un

tratamiento estadistico de los datos.

5.3.Tiempo de hospitalizacién tras meniscectomia por artroscépia bajo anestesia

general o intradural (lidocaina 2%)

En nuestra experiencia, existe un rango de tiempo medio de estancia hospitalaria

(desde la llegada al quir6fano y hasta la salida del centro) que para este tipo de
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intervenciones en nuestro centro, se sitla entre las 8 y 13 horas. En el caso de aquellos
pacientes intervenidos bajo anestesia general, el 98.27% logré obtener el alta domiciliaria
en el rango establecido, y el 1,73% restante (cuatro pacientes) no fue subsidiario de CMA
por presencia de varios efectos adversos y recibieron el alta domiciliaria a las 24 horas.
En el caso de los pacientes que recibieron anestesia intradural, el 100% de los pacientes
podrian haber obtenido el alta domiciliaria. Sin embargo, en nuestro centro, las altas de
todos los pacientes intervenidos por CMA se realizan siempre tras la hora de la cena (20-
21 horas). Del mismo modo, debido al escaso numero de pacientes que retrasaron su

obtencion de alta hospitalaria, no se realiz6 un tratamiento estadistico de los resultados.

En este sentido, realizamos una evaluacion menos sesgada, analizando el periodo
desde la llegada del paciente al quiréfano, a la obtencion del apto médico consensuado
por el traumatélogo y anestesidlogo basado en criterios de tolerancia oral positiva,
miccion espontanea, deambulacion, y ausencia de dolor, naduseas y voOmitos.
Interesantemente, en el caso de los pacientes que recibieron anestesia intradural (no los
de general), el 100% de los pacientes podrian haber obtenido el alta a las 5 horas tras la

cirugia (figura 15).
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6. DISCUSION

En la actualidad no existe consenso sobre el uso de anestésicos locales aplicados
como anestesia intradural en intervenciones de CMA (ejem: colocacion de bandas de
incontinencia, resolucion de hernias inguinales, meniscectomia por artroscopica de
rodilla) (28). Se tiende a hacer uso de anestesicos de duracion prolongada, como la
bupivacaina y levobupivacaina, que aseguran su efecto hasta el final de la intervencién e
incluso hasta la recuperacion postoperatoria (29). Los especialistas, cirujanos y
anestesidlogos, suelen presentar aversion al uso de anestésicos locales por la potencial
carencia de fuerza del paciente durante el periodo de deambulacion y por posibles efectos
secundarios asociados, como la retencion urinaria (7). Todo esto promueve la utilizacion
mayoritaria de anestesia general con mascarilla laringea para CMA (30). Sin embargo, la
administracion de anestesia general puede influir en la evolucién del paciente por la
induccion de efectos adversos, y prolongar su estancia hospitalaria, repercutiendo asi en
los gastos hospitalarios asociados (31).

En relacion a los efectos adversos provocados por la anestesia general con
mascarilla laringea, es de destacar la produccién de nauseas y vomitos. Esta frecuente
complicacion se puede producir por la inadecuada colocacion de la mascarilla facial,
permitiendo la entrada de aire en el estomago, o por la administracion de anestésicos
volatiles. Entre ellos, los opidceos son fuertes inductores de vomito, alteran la motilidad
gastrointestinal, relajan el esfinter esofagico inferior, retrasan el vaciamiento gastrico,
reducen la actividad propulsora dando lugar al estrefiimiento (13). De interés, la
produccion incoercible o prolongada de vomitos puede dar lugar a importantes secuelas
como el sindrome de Mallory-weiss, en el cual se forman laceraciones en la capa mucosa
del eséfago (32). En este sentido, en nuestro estudio, el 1.73% de los pacientes que
recibieron anestesia general, pero no aquellos que se intervinieron con lidocaina 2%
intradural, produjeron diversos efectos adversos, entre ellos las nauseas y vomitos en su
periodo de recuperacion postquirargica. Es posible que la adecuada hidratacion del
paciente que se requiere previa a la administracion de anestesia intradural, reduzca
sustancialmente la induccion de nauseas y vomitos en el paciente (27, 33). Otro efecto
adverso importante, observado tras la administracion de anestesia general, es la
produccion de dolor postquirdrgico en el paciente. Bajo este tipo de anestesia es frecuente
que se produzca dolor de garganta, motivado por la colocacion de la mascarilla en la

faringe para permitir la ventilacion, dolores musculares, originados por la posicion
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corporal en la mesa de operaciones, y principalmente, dolor e inflamacion alrededor de
la incision (34). En nuestro estudio, hubo un paciente del grupo de anestesia general, que
padeci6 estos dolores en la herida quirtrgica de manera incontrolada y que necesitd
analgesia de rescate en la planta hospitalaria. Ademas, a nivel subjetivo, en el grupo de
pacientes con anestesia general se observé un menor estado de confort y satisfaccion, que
posteriormente se confirmd en la encuesta de satisfaccion del paciente. En los pacientes
intervenidos con anestesia general se obtuvo un 71% de satisfaccion, frente a un 88% de
los pacientes intervenidos con anestesia intradrual. Al despertar de la anestesia, estos
pacientes presentaron frecuentemente desorientacion, somnolencia y estupor,
especialmente en aquellos de avanzada edad. Sin embargo, los pacientes intervenidos
bajo anestesia intradural, recuperaron progresivamente la movilidad de los miembros
inferiores, asi como, la miccion espontanea sin presentar ningun otro efecto adverso.
Ademas, es importante la eleccion de lidocaina al 2% en lugar de otros anestésicos locales
de mayor vida media. En otro estudio, en pacientes intervenidos de meniscectomia por
artroscopia, el efecto de la anestesia general frente a la intradural se compar6 en relacién
a la probabilidad de sufrir retencidn urinaria postquirurgica (35). Estos autores observaron
que los pacientes sometidos a una anestesia intradural sufrian mayor retencion urinaria
que los sometidos bajo anestesia general. Nosotros hipotetizamos que la causa de este
efecto secundario pudo deberse a la mayor vida media del anestésico utilizado (7, 36).
En suma, la induccidn de estos efectos secundarios observados en la poblacion de
pacientes intervenidos de meniscectomia o sinovectomia artroscopica bajo anestesia
general con mascarilla laringea fue la causa principal de la prolongacion del periodo
hospitalario de los pacientes. Este hecho puede dar lugar a varias desventajas adicionales
de este tipo de estrategia anestésica. Los pacientes padecen mas dolor e incomodidades
que influyen en la evolucion postoperatoria y propician la medicacién adicional e incluso
el retraso en el alta domiciliaria y reingreso hospitalario. Ademas del dafio causado al
paciente, esto afecta directamente en el gasto en tratamientos farmacoldgicos y en la
ocupacién de camas hospitalarias, incrementando los costes de nuestro sistema de salud
publica (25). Por otro lado, con el avance de la biomedicina se pretende informar cada
vez mas al paciente de sus patologias e intervenciones quirurgicas. Siguiendo una
anestesia intradural, los pacientes estan continuamente en estado de vigilia, comentando
si desean las causas de su patologia con el cirujano, e incluso observando el procedimiento
quirdrgico. Intervenciones quirargicas como colocacion de mallas de incontinencia,

reparacion de hernia inguinal o reseccion transuretral (RTU) vesical siguen en principio
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criterio para CMA con anestesia intradural. La RTU prostatica, cumpliria los criterios
siempre que se dirija la anestesia hacia los dos dermatomas por encima de las lumbares
L4-L5. Por el contrario, patologias como hernia umbilical o epigéastrica, no podrian ser
intervenidas en régimen de CMA con anestesia intradural ya que precisarian puncién
anestésica muy préxima a la medula espinal. De modo similar, intervenciones como
histerectomia vaginal, tampoco podrian realizarse en CMA con anestesia intradural ya

que la puncion anestésica méas cercana no cubriria los nervios pudendos (7).

Sin embargo, los datos obtenidos en el estudio son, por el momento, poco
concluyentes. Es necesario medir variables de tiempo de estancia hospitalaria menos
sesgadas, objetivas y, sobre todo, méas vinculadas con la técnica anestésica que se esta
valorando. En este sentido, los tiempos de estancia del paciente en quiréfano y en la
unidad de recuperacion postanestésica (URPA) podran esclarecer posibles diferencias
entre ambas aproximaciones. El tiempo que se precisa para llevar a cabo la técnica
anestésica intradural es inferior al tiempo que se precisa para llevar a cabo la anestesia
general, la cual conlleva un periodo de induccion y de despertar anestésico mas
prolongado. EIl tiempo en la URPA sera el factor mas relevante para acortar la estancia
hospitalaria del paciente, y éste suele ser muy inferior en el caso de anestesia intradural
con lidocaina 2% frente a anestesia general. De modo similar, la medida del tiempo
transcurrido desde el final de la cirugia hasta el inicio de la tolerancia a liquidos podria
ser un factor diferencial en este estudio. Otra variable de interés sera la valoracion de la
medicacion utilizada en la URPA para ambas estrategias anestésicas, asi como aquella
prescrita para los siguientes dias de la intervencion. En el caso de anestesia con lidocaina

2%, no es frecuente la medicacion en la URPA ni la prescripcion domiciliaria.
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7. CONCLUSIONES

En la intervencién de meniscectomia artroscépica, la eleccion de anestesia
intradural frente a anestesia general con mascarilla laringea podria ser mas beneficiosa en
relacion a la reduccion de efectos secundarios adversos (nduseas, vomitos, drenaje y
dolores postquirdrgicos) y consecuentemente, en el acortamiento del periodo de
hospitalizacion. Ademas, la eleccion de lidocaina al 2% frente a otros anestésicos

intradurales de mayor vida media, disminuye la posibilidad de retencion urinaria.

Teniendo en cuenta que solamente el coste de la mascarilla laringea, supera todo
el coste de la anestesia intradural, el ahorro que se realiza en los medicamentos de alto
coste como sevofluorano, desfluorano, remifentanilo, rocuronio u ondansetron, es de
aproximadamente un 85% (datos del Serv. De Contabilidad, Hospital Quirdn Tres
Culturas). Extrapolado a otras patologias, como hernias inguinales, intervencion de suelo
pélvico, RTU vesical o prostatica, el costo que disminuiriamos en todos nuestros
hospitales seria muy considerable.
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8. ANEXOS
CLASIFICACION DESCRIPCION MORTALIDAD
ASA PERIOPERATORIA
I Paciente sano, sin comorbilidad 0-0,3%
I Enfermedad sistémica leve a moderada, 0,3%-1,4%

sin limitacion funcional

"I Enfermedad sistémica moderada, con 1,8-5,4%

limitacién funcional

AV Enfermedad sistémica severa, con 7,8-25,9%

riesgo vital constante

\Y Paciente moribundo, con pocas 9,4-57,8%
probabilidades de sobrevivir las
préximas 24 horas, con o sin cirugia

VI Paciente en muerte cerebral (candidato 100%

a trasplante de érgano)

Figura 1. Clasificacion del estado fisico seguin la American Society of Anesthesiology
(ASA). El estado fisico preoperatorio del paciente se puede valorar siguiendo la escala de
ASA (I a V1), que estima el riesgo de morbimortalidad durante el proceso de anestesia y

cirugia.
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Figura 2. Localizacion de dermatomas humanos. Un dermatoma es el area de piel

inervada por un nervio raquideo y su ganglio espinal.
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ANESTESICO | PERIODO DE | VIDA MEDIA DOSIS APLICACION
LOCAL LATENCIA MAXIMA EN
PACIENTE

(EJEM: 60KG)
Procaina Segundos 60 minutos 3 mg/Kg 200 mg
Lidocaina Segundos 60 minutos 4 mg/Kg 300 mg
Mepivacaina 3 segundos 90 minutos 5 mg/Kg 400 mg
Bupivacaina 8 segundos 4 a6 horas 2,5 mg/Kg 175 mg

Figura 3. Vida media y manejo del anestésico local en el bloqueo nervioso. Diferentes

farmacos anestésicos poseen variabilidad en su periodo de latencia y vida media, y esto

debe tenerse en cuanta para su administracion y segun el efecto deseado.

BESTER|S W =

o
4

Figura 4. Dispositivo supraglotico. Con el fin de facilitar la ventilacion del paciente

durante la anestesia general en la intervencion de meniscectomia artroscopica de rodilla,

el cirujano utilizo el dispositivo supraglitico.
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Figura 5. Artroscopio. Componentes del artroscopio para la realizacion de la

meniscectomia artroscopica de rodilla, en humanos. Consta de una camara, donde se

introduce una Optica, un cable de luz fria y un trocar iniciador.

Figura 6. Manguito de isquemia y maquina de isquemia. Al iniciar la meniscectomia
artroscoépica de rodilla, el cirujano indujo isquemia del miembro a intervenir con el fin de
aumentar la visibilidad y el campo quirdrgico. Foto obtenida en el Servicio de Cirugia del

Hospital Quirdnsalud Toledo bajo el consentimiento del paciente.
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Figura 7. Anestesia general: farmacologia. En el procedimiento de anestasia general
con mascarilla laringea en pacientes intervenidos por meniscectomia artroscépica de

rodilla utilizamos propofol (10 mg/ml, fentanilo (0.15 mg/3ml) y rocuronio (50 mg/5ml).

21



LA

— A
Trabajo fin de master - Maria Valle Gutiérrez %WWU

Figura 8. Anestesia intradural: secuencia de actuacion. Insercion del anestésico local
sobre el punto de puncién (foto superior), introduccién del trocar y salida de LCR (media)

y administracion del anestésico local (inferior).
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Figura 9. Anestesia intradural: farmacologia. En el procedimiento de anestasia
intradural en pacientes intervenidos por meniscectomia artroscépica de rodilla utilizamos

lidocaina (2%) y fentanilo (0.15 mg/3ml).
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items Descripcion Puntos
Actividad Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante drdenes 2
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante 6rdenes 1
Incapaz de mover extremidades 0
Respiracion Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Disnea o limitacion a la respiracion 1
Apnea 0
Circulacién Presion arterial < 20% del nivel preanestésico 2
Presion arterial 20-49% del nivel preanestésico 1
Presion arterial > 50% del nivel preanestésico 0
Conciencia Completamente despierto 2
Responde a la llamada 1
No responde 0
Saturacion Mantiene SaO2 > 92% con aire ambiente 2
arterial de Necesita Oz para mantener SaO2 > 92% 1
oxigeno

Sa02 < 92% con O suplementario 0

(Sa02) ? 2 SUp

Figura 10. Escala de Aldrete modificada. La escala de Aldrede se utiliza para dar unos

criterios uniformes para proceder al alta del paciente.
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01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor
imaginable

Figura 11. Escala Visual Analdgica. La escala visual analdgica se utiliza para valorar el

dolor del paciente de una forma lo mas objetiva posible.

]

Horas de estancia del paciente en el hospital desde la cirugia al alta.
- Inicio de la intervencion:

- Hora de alta:

- Niumero de horas totales:

Cefalea postpuncion (s6lo en aquellos pacientes intervenidos con anestesia
intradural)

- 8

- No

Retencion urinaria
- 81
- No

Nauseas v vomitos.
- 8
- No

. Dolor postoperatorio que impida que el paciente no regrese a su domicilio el

mismo dia de la intervencion.
- Escala EVA:

Reingresos en las sipuientes 24 horas.
- 5
- No

Figura 12. Valoracién de la evolucion del paciente. El servicio de enfermeria del

hospital Quirdn de Toledo recogid los datos de duracion de las intervenciones quirdrgicas

y los potenciales efectos secundarios postoperatorios (cefaleas postpuncion, retencién

urinaria, nauseas y vomitos, dolor postoperatorio en escala de EVA y posibles reingresos

tras 24h) para cada paciente, siguiendo este formulario.
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MUJERES (n=111) 46.90 £ 8.77 27,98 + 4.09
ANESTESIA 48.26%
GENERAL
HOMBRES (n=119 53.49+8.70 31.15+3.82
(n=230) (n=119)
51.73%
MUJERES (n=106) 50.41 +8.82 29.20 + 457
ANESTESIA 50.47%
INTRADURAL
HOMBRES (n=104 53.58 + 7.55 30.69 + 3.85
(n=210) (n=104)
49.52%

Figura 13. Descripcion de la poblacion a estudio. Media y desviacion estandar en
cuanto a la edad y el IMC de la poblacion a estudio y a su vez dividido entre mujeres y
hombres con los porcentajes correspondientes.
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NAUSEAS DOLOR DRENAJE RETENCION CEFALEA REINGRESO HEMARTROS
Y POSTOPERATORIO URINARIA POSTPUNCION EN LAS
VOMITOS SIGUIENTES
24 HORAS
MUJERES 2 (1,80%) 0 (0%) 1 (0.90%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
n=111
ANESTESIA (48.26%)
GENERAL
(n=230) HOMBRES 1 (0.84%) 1 (0.84%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
n=119
(51.73%)
MUJERES 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
n=106
ANESTESIA (50.47%)
INTRADURAL
(n=210)
HOMBRES 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
n=104
(49.52%)

Figura 14. Efectos secundarios tras la intervencion quirurgica. Descripcion de los
efectos secundarios que ha sufrido la poblacién haciendo distincion entre mujeres y

hombres y los dos tipos de anestesia (general e intradural).
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