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Editorial

Globalmente la patologia quirtrgica esta aumentando de la mano con el envejecimiento poblacional (1). Por ejem-
plo, en Estados Unidos en 2005 se operaron casi 500.000 artroplastias de rodilla, sin embargo, se proyecta que para
el 2030 este procedimiento podria ejecutarse en mas de 3 millones de sujetos por afio (2). A una escala diferente,
la realidad de nuestro pais y el resto del mundo no debiera ser muy distinta. En consecuencia, la pregunta inmedi-
ata es como deberan adaptarse los sistemas de salud para satisfacer una demanda que se multiplica y que tradicional-
mente ha estado asociada a un rango variable de dias de hospitalizacion postoperatoria. A priori pareciera ser que
la respuesta no esta en aumentar el nimero de camas disponibles dado el alto costo que conlleva. Entonces, cuando
la capacidad resolutiva quirurgica en cirugia mayor ha estado tradicionalmente asociada a disponer de una cama de
hospitalizacion, incluso no siendo necesario desde el punto de vista clinico, es evidente que existe espacio para la
gestion. De esta manera, en paises desarrollados desde hace tres décadas se han llevado a cabo programas de cirugia
ambulatoria hasta alcanzar ésta un porcentaje importante de la operatoria en dichos sistemas, no solo optimizando la
resolucion de listas de espera, sino que también el gasto en salud. Lamentablemente, estas experiencias no han tenido
el mismo auge en paises como el nuestro o el resto de Latinoamérica (3). Numerosos factores pueden explicar esto
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ultimo, entre ellos algunos tan dificiles de entender como el hecho de que, al menos en Chile, varios seguros de salud
dan mejor cobertura al usuario cuando un procedimiento incluye hospitalizacion.

El éxito, no solo econdmico, obtenido por programas bien consolidados de cirugia ambulatoria ha llevado a plantear
que la protocolizacion en base a evidencia también puede ser 1til en acortar significativamente los periodos perioper-
atorios en cirugia mayor que tradicionalmente han requerido de hospitalizacion prolongada. Asi, diversas iniciativas
como PROSPECT (4) y ERAS (5) se han hecho cada vez mas populares haciendo patente que es posible optimizar el
manejo y evolucion perioperatoria de pacientes mediante una adecuada evaluacion, seleccion y protocolizacion.

Donde la evidencia (razén) no habia logrado imponerse, la pandemia COVID-19 ha forzado que el periodo periopera-
torio de pacientes sea replanteado, implementando medidas o protocolos que han transformado los paradigmas de los
centros asistenciales en salud. Una de estas medidas ha sido el acortar lo mas posible la estadia intrahospitalaria para
asi disminuir, por un lado, el riesgo de contagio de nuestros pacientes, como también optimizar los recursos y con-
tener los costos asociados a salud durante la crisis. Esto ha hecho irrefutable que al menos uno de los factores nece-
sarios para implementar tanto programas que tiendan a la cirugia ambulatoria como a la recuperacion acelerada post-
operatoria y acortamiento al maximo de las hospitalizaciones, se relaciona con la voluntad de oferentes y usuarios.
Distintos centros estan implementando protocolos de cirugia mayor ambulatoria y de recuperacion aumentada, adap-
tando su infraestructura y recursos para alinearse en este desafio.

Como Comité de Anestesia Regional de la Sociedad Chilena de Anestesiologia (CARSACH), y representantes de
la Sociedad Latinoamericana de Anestesia Regional (LASRA) en Chile, reconoce las ventajas que reviste la aneste-
sia regional en el perioperatorio tanto de pacientes positivos como negativos para COVID-19 durante esta pandemia
(6). Ademas, con la conviccion de que las diversas técnicas regionales (bien entendidas y criteriosamente aplicadas)
pueden determinar un aporte real al perioperatorio de multiples procedimientos mayores ambulatorios, CARSACH-
LASRA Chile ha desarrollado un curso de actualizacion respecto a diversos ambitos de la anestesia regional de man-
era tal de poder facilitar la implementacion de protocolos de cirugia mayor ambulatoria. No contentos con esto, el
Comité también ha desarrollado un numero especial para la Revista Chilena de Anestesia, complementario a los
temas del curso.

Post tenebras lux

Editorial

Globally, surgical pathology is increasing hand in hand with population aging (1). In 2005, almost 500.000 knee
arthroplasties were performed in the United States. However, it is projected that by 2030, this procedure could be
carried out in more than 3 million subjects per year (2). On a different scale, the reality of our country and the rest
of the world should not be very different. Consequently, the immediate question is how health systems should adapt
to meet a multiplying demand that has traditionally been associated with a variable range of days of postoperative
hospitalization. A priori, it seems that the answer isn't to increase the number of beds available given the high cost
involved. Therefore, when the resolutive capacity for major surgery has been traditionally linked to a hospital bed's
availability, even not being necessary from a clinical point of view, it is clear that there is room for improvement. In
developed countries, outpatient surgery programs have been carried out during the last three decades, reaching a sig-
nificant percentage of the current surgical load, not only optimizing waiting lists but also associated costs. Unfortu-
nately, these experiences have not had the same boom in countries like ours or the rest of Latin America (3). Several
factors can explain the latter, including some as difficult to understand as the fact that, at least in Chile, various health
insurances provide better coverage to users when a procedure includes hospitalization.

The success, not only economical, obtained by well-consolidated outpatient surgery programs, has led to suggest that
evidence-based protocolization may also be useful in shortening perioperative periods in surgeries that have tradition-
ally required prolonged hospitalization. Thus, initiatives such as PROSPECT (4) and ERAS (5) have become increas-
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ingly popular, making clear that it is possible to optimize the perioperative management and evolution of patients
through an adequate evaluation, selection, and protocolization.

Where the reason (evidence) had not been able to prevail, the COVID-19 pandemic has forced the perioperative
period of patients to be rethought, implementing measures or protocols that have transformed the paradigms of health
care centers. One of these measures has been to shorten the hospital stay as much as possible in order to reduce,
on the one hand, the risk of contagion for our patients, as well as optimize resources and contain the costs associ-
ated with health during this crisis. It is irrefutable then that, at least, one of the factors necessary to implement outpa-
tient surgery and accelerated recovery programs is related to providers' and users' will. Several centers are implement-
ing protocols for major outpatient surgery and enhanced recovery, adapting their infrastructure and other resources to
align themselves with this challenge.

The Committee of Regional Anesthesia of the Chilean Society of Anesthesiology (CARSACH), representative of the
Latin American Society of Regional Anesthesia (LASRA) in Chile, recognizes the advantages of using regional anes-
thesia techniques in the perioperative period of both positive and negative COVID-19 patients during the pandemic
(6). Also, with the conviction that the regional techniques (well understood and judiciously applied) could deter-
mine a real contribution to improve and shorten the perioperative period of multiple major procedures, CARSACH-
LASRA Chile developed a refresher course to facilitate the implementation of protocols for ambulatory surgery. Not
content with this, the Committee has also developed a special issue of the Revista Chilena de Anestesia complemen-
tary to the course topics.

Referencias

1 Weiser TG, Haynes AB, Molina G, et al. Estimate of the Global Volume of Surgery in 2012: An Assessment
Supporting Improved Health Outcomes. Lancet 2015; 385(2): S11.

2 Kurtz S, Ong K, Lau E, et al. Projections of Primary and Revision Hip and Knee Arthroplasty in the United
States from 2005 to 2030. J Bone Joint Surg Am 2007; 89(4): 780-785.

3 Recart, A. Cirugia Mayor Ambulatoria. Una nueva forma de entender la medicina quirtrgica. Rev Med Clin Las
Condes 2017; 28(5): 649-812.

4 PROSPECT. Procedure Specific Postoperative Pain Management. https://www.postoppain.org. Septiembre 14,
2020.

5 ERAS Society Guidelines. Enhanced Recovery After Surgery. https://erassociety.org Septiembre 14, 2020.

6 Aliste J, Altermatt F, Atton R, et al. Recomendaciones para la ejecucion de anestesia regional no obstétrica en
perioperatorio de pacientes COVID-19. Grupo de trabajo. Comité de Anestesia Regional de la Sociedad de
Anestesiologia de Chile. LASRA Chile. Rev Chi Anest 2020; 49(3): 311-316.

Pagina 5


https://www.postoppain.org/
https://erassociety.org/

CARSACH

Bloqueos de Nervio y Cirugia Ambulatoria.
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Introduccion
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Las siguientes infografias corresponden a los principales bloqueos de nervio periférico utilizados preferentemente
para cirugia ambulatoria. En cada seccion y para cada bloqueo se describen: el volumen de anestésico local sug-
erido, las indicaciones mas frecuentes en el contexto ambulatorio y las precauciones que deben tomarse ante su ejecu-
cion. Para mayor detalle sobre la sonoanatomia, técnica de inyeccion y evidencia cientifica, se sugiere revisar Revista
Chilena de Anestesia Vol. 49 Num. 1 pp. 14-78.

n. dorsal escapular

BLOQUEO INTERESCALENICO

n. subclavio

n. supraescapular

ctoral medial
iténeo medial
3 raquim

u‘;?ial

n. axilar
Volumen: 15-20 mL n. mediano

n. radial

n cugégeo
n. toracico largo ~ @ntebrag
fractura clavicula

Catéter ambulatorio: si

2

BLOQUEO SUPRACLAVICULAR BLOQUEO AXILAR

1 h 5 mL
Volumen: - 30-35 m Volumen: 30 mL

Indicacion: cirugia hombro a distal

Indicacion: cirugia codo a distal
Catéter ambulatorio: no

Catéter ambulatorio: no
Precaucién: neumotorax,

Precaucion: puncién vascular
blogueo frénico
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BLOQUEO VAINA DE LOS RECTOS

m. recto del abdomen

m. transverso del abdomen

Blogueo vaina de los rectos

Blogueo TAP lateral

Blogueo CL

Blogueo £l Anterior

lateral

Blogueo CL
Posterior

Volumen: 10-15 mL por lado
Indicacién: Cirugia linea media
Catéter ambulatorio: No

Precaucién: puncion peritoneal

m. erector de la columna

BLOQUEO CUADRADO LUMBAR

Volumen: 20 mL por lado Volumen: 20-30 mL por lado
Indicacién: Cirugia infraumbilical Indicacién: Cirugia infraumbilical
Catéter ambulatorio: No Catéter ambulatorio: No
Precaucién: ISAL Precaucién: ISAL
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BLOQUEO CANAL ADUCTOR

BLOQUEO CIATICO POPLITEO

BLOQUEO IPACK

Volumen: 15-20 mL

Indicacién: ATR, LCA,
n. ilioinguinal

cirtagia foniKo medtat n. ilichipogéstrico
Catéter ambulatorio: Si

Precaucion: puncién vascular n. genitofemoral

n. femorocutaneo
lateral —

Volumen: 15-20 mL
Indicacidn: Cirugia pie
y tobillo

Catéter ambulatorio: Si

Precaucion: caidas

Volumen: 20 mL
Indicacién: ATR

Catéter ambulatorio: No
Precaucién: puncién

vascular

n. cutaneo |
pos%errgrmom
n. ciatico
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Reanudacién de la actividad quiruargica electiva
post COVID-19. Rol de la Anestesia Regional En Un
proceso Seguro

Elective surgical activity resumption post COVID-19. regional anesthesia role within a safe process

https://doi.org/10.25237/carsach2020.02
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Puntos Clave

» Lareanudacion de la cirugia electiva en pandemia, requiere de un nuevo enfrentamiento clinico. Debemos
seguir evitando contagios en una situacion de maximo rendimiento y politica de contencion de costos.

 Para obtener buenos resultados, los protocolos de reanudacion deberian considerar caracteristicas de los
pacientes, de la cirugia, de las instituciones y del contexto epidemiologico local.

* El nuevo escenario contempla en forma simultanea tres grupos de pacientes: pacientes sanos, pacientes
Covid-19 falsos negativos, pacientes Covid-19 recuperados.

* Los pacientes Covid-19 recuperados pueden estar sanos o tener condiciones que requieran precaucion y
definicion del momento mas oportuno para ir a cirugia.

» En este contexto que nos exige seguridad, rendimiento y contencion de costos, la anestesia regional es una gran
herramienta.

Resumen

La pandemia por SARS COV2 obligd a postergar la cirugia electiva por meses. Hoy nos enfrentamos al desafio de
reanudar dicha cirugia, en forma segura tanto para los pacientes como para el personal médico. El escenario quirar-
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gico nos exige dar solucion en forma simultanea a pacientes COVID-19 recuperados, pacientes COVID-19 activos
(sintomaticos o0 no) y pacientes sin infeccion. La literatura disponible sugiere desarrollar protocolos institucionales
considerando el tipo de poblacidn, tipo de cirugia y caracteristicas particulares de cada hospital. Los esfuerzos deben
centrarse no solo en evitar contagios y obtener buenos resultados en términos de morbimortalidad, sino que adicional-
mente nos vemos obligados a optimizar al maximo el rendimiento en pabellén junto a una politica de contencion
de costos. En este sentido la anestesia regional neuroaxial y los bloqueos periféricos constituyen una alternativa de
enfrentamiento anestésico y analgésico muy favorable.

Abstract

SARS COV-2 pandemic forced medical teams to delay elective surgery several months. Today we face the chal-
lenge of resuming these surgeries, in a safe way for both patients and for medical team. Surgical stage demands
simultaneous solutions for recovered COVID-19 patients, active COVID-19 patients (with or without symptoms) and
patients with no infection at all. Available literature suggests developing institutional protocols, depending on popula-
tion type, surgery type and specific features of each hospital. Efforts must be focused not only in avoiding contagions
and getting good outcomes in terms of morbidity and mortality, but we also are forced to optimize to the extreme the
OR performance along with a cost containment policy. Considering all these factors, regional neuraxial anesthesia
and peripheral nerve blocks offer a very favorable option for anesthetic and analgesic management.

Introduccion

El brote pandémico de SARS-COV2 (COVID-19) nos plantea desafios en forma permanente, a una velocidad mayor
a la habitual y nos obliga a incorporar conductas y a tomar decisiones en base a evidencia de diferente calidad, no
necesariamente optima.

La pandemia llevo a los sistemas de salud a reducir casi en su totalidad el numero de cirugias electivas, como también
a postergar la atencion y control periddico de pacientes con patologias cronicas, para poder privilegiar la atencion de
pacientes COVID, reservar recursos para financiar equipos de proteccion personal y evitar contagios (1).

Han pasado 6 meses desde el inicio de la pandemia en nuestro pais y a la fecha existen mas de 400.000 casos reporta-
dos y més de 10.000 muertes confirmadas por COVID 19 (2). Lo anterior nos enfrentara a un escenario diferente en
que deberemos dar solucion sanitaria a los casos nuevos y a los pacientes postergados, muchos de los cuales llegaran
a pabellon con un peor control de sus patologias de base. En el campo de la cirugia ortopédica ademads enfrentaremos
pacientes con mas dolor e impotencia funcional, considerando la postergacion de sus cirugias por meses, el pobre
control del dolor y la imposibilidad de realizar actividad fisica y rehabilitacion formal.

Este nuevo escenario, ademas posee la particularidad de incluir tres tipos de pacientes desde el punto de
vista epidemioldgico. Aquellos que no han tenido COVID-19, los que estan cursando con COVID-19 pero sin
diagnostico(falsos negativos) y por tltimo, los pacientes que se recuperaron de una infeccion por COVID-19. El
primer grupo de pacientes nos motivara a continuar evitando contagios intrahospitalarios, en las diferentes etapas
del proceso quirurgico. El segundo grupo nos significa mantener las politicas generales de proteccion de contagio
COVID-19, mas aun, en procedimientos que involucren la via aérea. Pacientes COVID-19 diagnosticados, no son
candidatos a cirugia electiva, aunque tendremos que acostumbrarnos a coexistir con ellos, pero en un flujo paralelo.

El tercer grupo representa un tipo de paciente nuevo, que eventualmente requerira de anestesia para cirugia electiva.
Estos pacientes podrian ser portadores de condiciones clinicas secuelares, que tengan impacto relevante sobre la mor-
bimortalidad y a ellos nos referiremos principalmente.

No debemos olvidar que uno de los problemas centrales es que existe una mayor morbimortalidad en pacientes que se
someten a cirugia cursando con COVID-19 o que en el perioperatorio se contagian (3,4) lo que obliga a manejar rig-
urosas politicas de identificacion de pacientes infectados y de aislamiento de los casos positivos, para limitar la apari-
cion de brotes y disminuir las complicaciones. No podemos relajar las medidas de proteccion dado que los pacientes
infectados pueden contagiar siendo asintomaticos, presintomaticos o sintomaticos.
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En el momento actual debemos planificar una reanudacion de la cirugia electiva, que nos permita conciliar la seguri-
dad para nuestros pacientes y equipo médico, junto con la eficiencia del sistema y la contenciéon de costos. Nue-
stros esfuerzos deben apuntar a obtener buenos resultados en salud, optimizando al méximo los sistemas hospitalar-
ios, teniendo flexibilidad en torno a la evidencia disponible y sobre todo a la evolucion epidemioldgica local.

La literatura recomienda que cada institucion genere protocolos de reanudacion de cirugia electiva. Tanto para la
seleccion, como para el manejo de los pacientes. Estos protocolos deberian ser flexibles, considerando la evidencia
cientifica disponible junto con la situacion epidemiologica local y las particularidades de cada centro, tanto por tipo
de poblacion, tipo de cirugia realizada, como por hospitalizacion simultanea de pacientes COVID-19, disponibilidad
de camas de UCI, etc.

El presente articulo se alinea con las recomendaciones publicadas por la Sociedad Chilena de Anestesiologia (SACH)
previamente (5) y destaca aspectos clinicos que se han ido presentando en este nuevo escenario, intentando dar
respuesta a las dudas que surgen frente al COVID-19.

Objetivos

Facilitar la reanudacion progresiva de la cirugia electiva (postergable) en el contexto de la pandemia por COVID-19
Entregar herramientas para que el proceso se desarrolle en forma segura tanto para los pacientes como para el equipo
médico

Diferenciar de acuerdo al riesgo actual a los pacientes candidatos quirrgicos que han tenido COVID-19 en sus difer-
entes presentaciones

Favorecer la eficiencia del sistema hospitalario y la contencion de costos

Llamar la atencion sobre las ventajas que presenta la Anestesia Regional bien utilizada en este contexto
Metodologia utilizada

Busqueda bibliografica de recomendaciones de sociedades cientificas internacionales y nacionales

Busqueda bibliografica de articulos relacionados a la enfermedad seglin palabras clave: anestesia, cirugia electiva,
peri-operatorio, COVID -19, SARS CoV-2, morbimortalidad.

Consulta de opinion de expertos de diversas especialidades relacionada a la recomendacion.
Momento de reanudacion

La SACH recomienda retomar la actividad quirtrgica electiva cuando exista una reduccion significativa y sostenida
de los casos nuevos. Ademas de disponibilidad asegurada de recursos hospitalarios en su mas amplia expresion. Se
recomienda que solo los recintos que se encuentren en Fase COVID 0 6 1 inicien o aumenten la actividad quirtrgica
electiva durante la pandemia COVID-19 (5).

Propuesta de reanudacién escalonada para pacientes no COVID

Todas las recomendaciones actuales, plantean ademas de una adecuada situacion pais y hospitalaria local, una
reanudacion escalonada de la cirugia electiva (tabla 1).

Deben considerarse las caracteristicas propias del paciente, como su edad, comorbilidades y compensacion de estas
comorbilidades. El tipo de cirugia al que sera sometido, que incluye sitio quirtrgico, duracion de la cirugia, tamafio
del equipo quirtirgico requerido, dias de hospitalizacion necesarios, probabilidad de requerir UCI-intermedio post-
operatorio, necesidad de transfusiones y rehabilitacion intrahospitalaria postoperatoria. Asi como la patologia que
motiva la cirugia, el impacto de la demora de la cirugia en el resultado y que pueda o no tener opciones no quirurgicas
(6)

En una primera etapa se recomienda favorecer la cirugia electiva que cumpla con criterios de régimen ambulatorio,
luego incorporar aquellas de hospitalizacion acotada (hasta 2 noches), mas tarde cirugias que requieran 3-4 dias de
hospitalizacion y finalmente aquellas que requieren mas de 4 dias de hospitalizacion. Respecto de las caracteristicas
de los pacientes, inicialmente serian candidatos los pacientes adultos menores de 65-70 afios y pediatricos mayores
de 1 afio. Teniendo prioridad pacientes ASA I - II (en presencia de comorbilidad compensada y considerada de bajo
riesgo de complicacion respiratoria).
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En una etapa inicial NO seran candidatos prioritarios los pacientes con multiples comorbilidades, IMC sobre 30, por-
tadores de patologias respiratorias cronicas, apnea obstructiva del suefio, pacientes inmunosuprimidos o cardidpatas
crénicos. Y en niflos se sugiere evitar operar a aquellos con factores de riesgo mas relevantes como son la inmuno-
supresion, obesidad, asma o cardiopatias.

En un segundo momento se podrian incorporar pacientes mayores de 70 afios y nifios hasta los 6 meses y luego desde
1 mes de vida. Los pacientes ASA III-IV seran los Gltimos en incorporarse, asegurandose la disponibilidad de todas
las unidades de apoyo necesarias (cama UCI /VM) en ambientes separados COVID/No COVID.

Es dificil esquematizar de manera rigida este proceso, puesto que cada centro hospitalario tiene una realidad comple-
tamente diferente, pero la SACH ha presentado una completa guia con recomendaciones que nos pueden orientar en
este trabajo (5).

Tabla 1

Agendamiento

Se ha sugerido que en la reanudacion de la actividad quirurgica post COVID-19 el agendamiento de cirugias electivas
se realice con un minimo de 72 horas de anticipacion, salvo excepciones, para permitir la adecuada implementacion
de los protocolos de seguridad locales.

Evaluacién preoperatoria

Debe existir una adecuada politica de identificacion de pacientes en riesgo de ser COVID (+). Una buena herramienta
es la encuesta epidemioldgica (5), que permite identificar pacientes sospechosos, probables o contactos estrechos. En
pediatria, la encuesta la debe responder uno de los padres, familiar o tutor legal.

Cada institucion debe definir como y cuando aplicara esta encuesta. El tener una o mas respuestas positivas implica la
postergacion de cualquier cirugia electiva.

Otra herramienta util y fuertemente recomendada por la Asociacion Americana de Anestesiologia es el testeo de PCR
para identificar pacientes que sean asintomaticos y presintomaticos (7). Lo ideal seria contar con PCR (-) de no mas
de 72 horas al momento de entrar a pabellon.

Toda vez que se requiera (y se permita) acompaiiante, éste debe estar asintomatico ¢ idealmente tener una PCR nega-
tiva tomada hasta 72 horas previo al ingreso.

Actualmente no existe una recomendacion de complementar el estudio con serologia IgM e IgG, éstas no son faciles
de interpretar, pueden presentar falsos negativos porque no todos los pacientes desarrollan anticuerpos detectables y
también falsos positivos por reaccion cruzada con otros coronavirus (8). Utilizarlas requeriria ademas de un trabajo
conjunto y comunicacion muy fluida entre los infectologos locales, IAAS y los equipos de trabajo quirtirgicos.

Entendiendo entonces que estamos frente a pacientes sin sintomas, aquellos con PCR (+) no son candidatos a cirugia
electiva. Estos procedimientos deberian postergarse 14 dias desde la obtencion de la PCR (+).

Considerando que la encuesta y las pruebas de laboratorio no logran pesquizar al 100% de los pacientes infectados,
a todos los pacientes se les debe recomendar aislamiento social preventivo por 7 dias previo a la cirugia electiva,
porque, aunque el periodo de incubacion puede llegar a ser de 14 dias, un 75% de los pacientes se hace sintomatico
dentro de los primeros 7 dias. Si para el paciente fuese posible, se sugiere hacer este aislamiento por 14 dias, lo que
permitiria una cobertura del 97.5% de los pacientes (9). En este momento no existe en Chile un codigo para entregar
licencia médica con este fin.

Pacientes sintomaticos respiratorios de cualquier origen y magnitud NO son candidatos a cirugia electiva atin con
PCR negativa.

Cuando sea posible en cada institucion, se recomienda una encuesta o evaluacion preoperatoria hecha por video con-
ferencia o por via telefonica, para conocer las patologias de base y su grado de compensacion, antes de la hospital-
izacion.

Pacientes COVID recuperados
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El virus SARS COV-2 produce la enfermedad que conocemos como COVID-19. Este coronavirus se transmite de
persona a persona a través de contacto directo y gotitas respiratorias. Al llegar al huésped se une al receptor de ECA
IT (enzima convertidora de angiotensina II), principalmente en neumocitos tipo II, pero también en otras células que
poseen el receptor (10). Al unirse al receptor, éste sufre endocitosis y comienza asi un proceso que permite repli-
cacion viral dentro de la célula y que podria conducir incluso a un cuadro de dafio multiorganico para el que se han
propuesto diferentes mecanismos fisiopatologicos: dafio viral directo, dafio endotelial en diferentes tejidos, desregu-
lacion tanto de la respuesta inmune como del sistema renina angiotensina aldosterona (11).

Generalmente se manifiesta como un cuadro clinico leve, con sintomas respiratorios menores, pero hasta un 15% de
los pacientes pueden requerir hospitalizacion y 5% podria presentar un cuadro critico.

La enfermedad tiene dos fases, una primera fase viral que dura alrededor de una semana y que se puede manifestar
con fiebre, compromiso del estado general, cefalea, mialgias, diarrea, pérdida del sentido del olfato y del gusto. La
segunda fase es la llamada inflamatoria/pulmonar, que corresponde aproximadamente a la segunda y tercera semanas
de evolucion y se caracteriza por compromiso pulmonar de grado variable, con aparicion de disnea, hipoxemia, ima-
genes pulmonares caracteristicas, aumento de parametros inflamatorios sistémicos y activacion de la coagulacion que
podrian llegar al extremo de una falla organica multiple e incluso la muerte.

Los pacientes propuestos para cirugia electiva pueden haber cursado con un cuadro de COVID-19 y estar actualmente
sanos o bien tener alguna condicidn clinica transitoria o permanente secundaria a esta infeccion, que puede impactar
en la morbimortalidad perioperatoria. A grandes rasgos se estima que 20% del total de los pacientes COVID-19 pre-
senta un cuadro clinico de neumonia (12), la que en un 30% de los casos tendra caracteristicas de gravedad, pero exis-
ten manifestaciones en otros sistemas que vale la pena recordar (11).

Se ha descrito compromiso cardiaco, el que se puede ver incluso en ausencia de compromiso respiratorio, con man-
ifestaciones tan variables como alza de troponinas, isquemia miocardica, infarto, miocarditis, arritmias y miocar-
diopatia. Este compromiso cardiaco seria multifactorial y mas relevante en pacientes con enfermedad cardiaca previa
(13).

Las cifras de dafio renal (injuria renal aguda) reportadas en pacientes hospitalizados varian entre un 0,5% a 90%,
dependiendo del pais y de lo critico del cuadro clinico. Las manifestaciones renales también incluyen alteraciones
electroliticas, proteinuria, hematuria y acidosis metabolica. Los mecanismos involucrados también son multiples.

Frecuente es el compromiso hepéatico, observado en 19% de los pacientes, expresandose como alza de transaminasas,
alza de bilirrubina y baja de albumina sérica.

En el ambito de la coagulacion se describiéo un 30% de pacientes con trombocitopenia y un 10 a 25% con cuadros
catalogados de hemorragia o coagulopatia. Los fenomenos tromboembdlicos arteriales o venosos, fueron descritos
en un 10-25% de todos los pacientes COVID-19 que requirieron hospitalizacion. En el grupo de los pacientes que
requirieron UCI los cuadros tromboticos fueron mas frecuentes alcanzando un 31-59% (13).

Ademas, el SARS COV-2 ha sido relacionado con una variedad de manifestaciones neuroldgicas. Se ha descrito
cefalea, pérdida del sentido del olfato y gusto, mialgias intensas, delirio, encefalitis, neuropatia inflamatoria
desmielinizante, entre otros. Todos estos sintomas pueden ser parte de un compromiso multifactorial, propio del pro-
ceso inflamatorio sistémico y no muy diferente de cualquier infeccidn viral grave. Existe poca o ninguna evidencia
para atribuirlos exclusivamente a la accion directa del virus sobre el sistema nervioso central y periférico. El tnico
sintoma que hasta este momento podria recibir una mirada diferente es la anosmia. Este sintoma tiene valor diagnos-
tico y se produciria por efecto del virus sobre los receptores ECA 1I de las células sostén del bulbo olfatorio, difer-
entes de las neuronas olfatorias, siendo este compromiso benigno y recuperable.

En hospitalizados con COVID-19 severo se ha descrito alguno de estos sintomas hasta en un 36% de los pacientes
(14), pero estas cifras pueden variar en el contexto ambulatorio o en cuadros menos graves.

Toda esta informacion sobre el cuadro clinico que produce el virus es reciente y nos deberia hacer actuar con cautela,
ya que atn desconocemos cuando finaliza el proceso inflamatorio y se recuperan totalmente los pacientes o qué por-
centaje evolucionara con condiciones como dafio renal permanente, fibrosis pulmonar, mayor riesgo de eventos trom-
boembolicos, etc. Tampoco sabemos en qué momento posterior a una neumonia grave, propia de este virus, el pul-
mon recuperara toda su reserva funcional y estara en condiciones de recibir nuevos “insultos” como son la intubacion,
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gases y la disfuncion diafragmatica secundaria a los relajantes pulmonares, ventilacion mecanica, acto quirargico y
dolor.

Finalmente, ademas hay que tener presente que de los pacientes COVID-19 que requieren hospitalizacion, 60-90%
tienen alguna comorbilidad de base, condicion que puede empeorar posterior a la hospitalizacion. Las comorbilidades
que mas frecuentemente vemos en estos pacientes en nuestro pais son la hipertension arterial, diabetes, obesidad,
asma y enfermedades cardiovasculares (2).

Definicion de momento oportuno en pacientes que tuvieron COVID-19

En pacientes que tuvieron infeccion por SARS COV 2 y que ya estan recuperados, se debe establecer una recomen-
dacion que defina el lapso de tiempo entre el término de la enfermedad y el momento mas oportuno para planificar
la cirugia. El objetivo de esta recomendacion es disminuir el riesgo de complicaciones perioperatorias y evitar la sus-
pension de pacientes programados. Esta definicion deberia considerar la evidencia disponible junto con la opinion de
expertos locales y puede variar seglin la institucion, tipo de cirugia y caracteristicas del paciente. Los pacientes se
podrian categorizar segun los siguientes criterios (tabla 2)

1.- Pacientes asintomaticos

Pacientes que tuvieron infeccion asintomatica, diagnosticada sdlo por PCR. Podrian someterse a cirugia electiva 14
dias después de la PCR positiva.

2.- Pacientes que presentaron compromiso respiratorio

Podemos dividir a estos pacientes en 2 grupos, considerando la sintomatologia y el antecedente clave de insuficiencia
respiratoria (requerimiento de oxigeno suplementario):

Pacientes que no requirieron oxigeno: podrian someterse a cirugia electiva 2 semanas después del término de los sin-
tomas. Si persisten con tos, disnea u otro sintoma deberian ser evaluados por médico broncopulmonar antes de la
cirugia. No requieren nueva PCR o serologia. En general se considera que los pacientes de COVID-19 excretan virus
por hasta 3 semanas, por lo que este periodo de tiempo los convertiria en no contagiantes (15).

Pacientes que requirieron aporte de oxigeno: podrian someterse a cirugia electiva en un plazo no menor a 28 dias
desde el alta y una vez que hayan sido evaluados por un médico broncopulmonar. Esta evaluacion deberia incluir
estudio con imagenes y/o pruebas de funcién pulmonar (estas tltimas particularmente relevantes en pacientes que se
presentan a cirugia toracica o abdominal alta).

(Por qué es tan relevante esta evaluacion? Porque se ha visto que después del alta existe un niimero importante de
pacientes que por semanas o meses presenta alteraciones tanto imagenoldgicas como funcionales, no limitadas a los
casos de neumonia grave, sino también presentes en los casos mas leves (16). Los pacientes que durante la hospital-
izacion evolucionaron con insuficiencia respiratoria se van de alta generalmente con indicacion de uso de corticoides
y podrian estar atin cursando con un proceso inflamatorio activo. Ademas tienen riesgo de evolucionar con enfer-
medad pulmonar difusa. Actualmente se considera a estos pacientes de “alta” (broncopulmonar) recién cuando existe
resolucion completa en las imagenes o minimas lesiones en ausencia de sintomas.

En aquellos pacientes que presentaron infeccion respiratoria grave, requiriendo ventilacion mecanica, se recomienda
también una evaluacion cardioldgica pre operatoria. Sobre todo, si existe algin antecedente cardiovascular previo al
COVID-19 o si durante la hospitalizacion se presentd alguna complicacion cardiaca. Se ha sugerido también explorar
con electrocardiograma, ecocardiograma y péptido natriurético cerebral preoperatorios.

Tabla 2

3.- Pacientes que presentaron enfermedad tromboembélica

Los pacientes que hayan cursado con cuadro de trombosis, ya sea tromboembolismo pulmonar (TEP) o trombosis
venosa profunda (TVP), deben completar su periodo de anticoagulacion previo a la cirugia electiva. Si ya se completd
tratamiento de anticoagulacion se aplicara el protocolo de tromboprofilaxis para cirugia de la institucion.

No se ha recomendado un esquema excepcional de tromboprofilaxis, pero si ser particularmente rigurosos en su
cumplimiento.
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4.- Pacientes que presentaron compromiso cardiaco

COVID-19 puede producir compromiso cardiaco de formas variables. No existe a la fecha una recomendacion inter-
nacional respecto de cada una, sin embargo, se sugiere que aquellos pacientes que hayan presentado cuadros de
injuria miocardica se manejen con los mismos criterios que los pacientes con infarto reciente (17).

5.- Pacientes que presentaron compromiso neurolégico

No existen recomendaciones especificas en estos pacientes. Sugerimos ser criteriosos y buscar la mejor alternativa en
términos de riesgo/beneficio. La Asociacion Americana de Anestesia Regional (ASRA) nos entrega recomendaciones
que podrian ser de utilidad a la hora de enfrentarnos con cuadros poco comunes de neuropatia inflamatoria desmielin-
izante (18), recordandonos que en estos pacientes se ha descrito reactivacion de sintomas o una respuesta exagerada
del sistema nervioso auténomo frente a la anestesia neuroaxial, por lo que su uso debe ser cauteloso.

Fuera de los plazos recomendados, no deberiamos realizar cirugia electiva, solamente deberiamos llevar a estos
pacientes a pabellon para procedimientos de urgencia o no postergables. La principal razon es la morbimortalidad
adicional que COVID-19 imprime durante el cuadro agudo y a la falta de informacidon que tenemos sobre resultados
en pacientes COVID-19 recientemente recuperados. Ademas, toda vez que se sospeche que un paciente aun es capaz
de contagiar, pero la cirugia no es susceptible de postergarse, deben tomarse todas las medidas recomendadas por la
SACH que favorezcan el aislamiento, disminuyan la posibilidad de contagio y protejan al personal de salud (19,20).

Rol de 1a Anestesia Regional

La anestesia neuroaxial y los bloqueos periféricos se han transformado en las técnicas anestésicas y analgésicas
predilectas en esta pandemia. Al no manipular la via aérea nos permiten disminuir la generacion de aerosoles y asi la
probabilidad de contagio hacia el personal de salud y otros pacientes (20). Por eso la consideramos la mejor alterna-
tiva anestésica en pacientes COVID-19 y no COVID-19, considerando la alta tasa de falsos negativos en el testeo con
PCR. Como técnica anestésica o analgésica complementaria a la anestesia general, permiten también un mejor con-
trol del dolor, disminuyendo la necesidad de opioides y antinflamatorios no esteroidales (AINEs). Esto disminuye el
numero de intervenciones de enfermeria, la incidencia de nduseas y vomitos y permite estadia mas acotada en sala de
recuperacion.

En Marzo 2020 la SACH public6 recomendaciones en el ambito de la ejecucion de la anestesia regional y manejo
peri-operatorio, destinadas a mantener el estandar de seguridad de los pacientes, previniendo el contagio de pacientes
y personal médico. Dentro de los objetivos de estas recomendaciones estan la realizacion de una adecuada selec-
cion, preparacion y ejecucion de la anestesia regional, como también sugerencias de conductas postoperatorias. Estas
recomendaciones abarcaron desde el uso de equipo de proteccion personal (EPP) en este contexto, sugerencias de
sedacion, precauciones especificas en pacientes COVID-19, hasta consideraciones especificas en determinados blo-
queos de dosis unica y continuos (20).

A continuacion, resumiremos las ventajas de la anestesia regional en el contexto actual, considerando el menor riesgo
de contagio, mejores resultados clinicos en términos de dolor, eficiencia del sistema y beneficios econémicos. Tam-
bién repasaremos algunas consideraciones especificas, que pueden favorecer el éxito de la técnica y evitar complica-
ciones.

. Cuales son las ventajas de la anestesia regional en el contexto COVID-19?

Disminuye la generacion de aerosoles toda vez que evita la manipulacion de la via aérea, intubacion y extubacion. La
mayor parte de las veces estos procedimientos pueden ser llevados a cabo con precaucion de gotas, lo que significa
ahorro de EPP. Se ha sugerido elevar a precaucion de acrosoles al realizar bloqueos en zonas cercanas a la cabeza y
cuello del paciente, por mayor exposicion

Disminuye el riesgo de contagio del personal (21)

Utiliza menor cantidad de drogas para sedacion e hipnosis que la anestesia general, lo que representa un alivio frente
a la frecuente escasez

Requiere de menor preparacion de drogas y equipos que una anestesia general

Se asocia a una reduccion de un 20% de costos en salud, comparado con la anestesia general (22)
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Los bloqueos de nervio periférico se asocian a menor tiempo de estadia en sala de recuperacion por mejor manejo del
dolor y mas rapida recuperacion de conciencia. Algunos pacientes podrian irse directo a su habitacion si el protocolo
institucional lo permite

Disminuye los riesgos asociados a intubacion orotraqueal, accion de relajantes musculares y ventilacion mecanica
que existen en pacientes sanos y mas alin en pacientes con un pulmén con menor reserva

Las técnicas regionales periféricas se asocian a un menor niimero de intervenciones por enfermeria en sala de recu-
peracion

La técnicas periféricas continuas merecen una mencion especial, puesto que permiten el control del dolor en aquel-
las cirugias con alto requerimiento analgésico por mas de 24 horas, lo que permite menor nimero de dias de hospital-
izacion o cirugia francamente ambulatoria

Disminuiria el riesgo de contagio de personal y otros pacientes en la sala de recuperacion por menor tos residual com-
parado con pacientes que recibieron anestesia general

¢ Cuales son las desventajas de la anestesia regional en el contexto COVID-19?

Necesita mayor tiempo para ser realizada, anestesidlogo entrenado y equipo de trabajo afiatado. Para obtener blo-
queos quirurgicos y no solo analgésicos se requiere esperar un tiempo minimo de latencia, dependiente de cada blo-
queo

Requiere de un paciente que idealmente consienta, colabore con el procedimiento y no esté sintomatico desde el
punto de vista respiratorio (tos)

Supone que la cirugia sea altamente factible de realizar de principio a fin con la técnica regional, ya que el peor esce-
nario es la conversion intraoperatoria a anestesia general. Siempre se sugiere evaluar el éxito del bloqueo para evitar
conversion inesperada a anestesia general

Requiere de una reserva respiratoria que permita tolerar el dectbito supino, manteniendo SpO2 basal mayor a 93% y
requiriendo flujos bajos de oxigeno para evitar generacion de aerosoles (22)

Requiere de un adecuado estado de la coagulacion para anestesia neuroaxial y bloqueos regionales profundos o areas
no compresibles, por lo que deberia descartarse trombocitopenia relevante o alteraciones de la coagulacion secun-
darias cuando nos encontremos frente a un cuadro inflamatorio sistémico

Para finalizar vale la pena enfatizar dos situaciones:

Toda vez que nuestro paciente tenga comprometida la funciéon pulmonar, debemos evitar los bloqueos que compro-
metan al nervio frénico, como son los bloqueos de plexo en abordaje supraclavicular e interescalénico. Alin no se han
descrito reales dosis o concentraciones de anestésico local que permitan evitar este efecto colateral

En pacientes con neuropatias inflamatorias desmielinizantes secundarias al cuadro de COVID-19 recomendamos evi-
tar el uso de bloqueos de nervio periférico, especialmente si estas estan ain en evolucidon y no existe una sintoma-
tologia estable

Comentario final

En el curso de los ultimos meses hemos aprendido a implementar conductas y estrategias rigidas de proteccion, pero
que a la vez han puesto a prueba nuestra flexibilidad y capacidad de rearticulaciéon como profesionales de la salud.
Una de estas estrategias fue la suspension de la cirugia electiva y ahora nos toca retomarla con prudencia y seguridad,
considerando ademas a un grupo “nuevo” de pacientes. La recomendacion actual es retomar la cirugia electiva grad-
ualmente, considerando caracteristicas del procedimiento, de los pacientes y de las instituciones. En este contexto la
anestesia regional posee beneficios en relacion con riesgo de contagio, resultados clinicos, beneficios econémicos y
eficiencia del sistema.
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Anexo

Tabla 1

Recomendacion para reanudaciéon escalonada

Prioridades/Etapas ' lera ‘ 2da 3era
Tiempo de Cirugia menos 3 hr | mis de 3 hr miis de 3 hr
Dias hospitalizacion | 0-2 | 2-3 4 y mas
Edad <65-70 afios | > 65-70 anios > 70 aios
> 1 afo > 6 meses > 1 mes
ASA | Toll | Loll -1V
IMC | <30 | <30 >30

Tabla 2

Recomendacion para programar cirugia electiva

Cuadro clinico Programacion de cirugia Eximenes COVID
presentado electiva necesarios
Asintomatico 15 dias desde PCR (+) : No requiere

Sintomatico Leve 15 dias desde el fin de No requiere
sintomas
Neumonia con Control por | Rx 0 TAC de torax segiin
requerimiento de O2 o broncopulmonar al mes indicacion de médico
aun sintomético de alta broncopulmonar
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Puntos claves:

+ La cirugia mayor ambulatoria es un modelo de atencidn sanitaria para pacientes quirargicos que busca que los
pacientes operados completen el postoperatorio en sus domicilios, con calidad, seguridad y costo efectividad.

* Su implementacion requiere la participacion activa de los anestesidlogos, y en el contexto actual de retorno
a la cirugia post - pandemia, es la alternativa de eleccion para una cirugia segura sin ocupar las camas de la
institucion

» La anestesia regional en todas sus formas es un componente esencial en CMA, porque mejora la calidad de
atencion al permitir un postoperatorio libre de dolor

Resumen

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es un modelo de atencidn en salud, especifico para pacientes quirtirgicos, que
ha logrado un importante crecimiento en gran parte del mundo desarrollado, donde cerca del 80% de toda la cirugia
electiva se realiza de esta manera. En términos generales consiste en que a determinados pacientes se les da de alta el
mismo dia de la cirugia y no necesitan de la cama hospitalaria para completar su proceso de recuperacion. La CMA
constituye una estrategia costo-efectiva comparada con la cirugia tradicional, al resolver el procedimiento quirurgico
sin comprometer la calidad de la atencion ni la seguridad del paciente. Los avances en cirugia minimamente invasiva
y técnicas anestésicas que permiten una rapida recuperacion, han permitido que la cirugia ambulatoria sea consider-
ada la alternativa de eleccion para muchos tipos de procedimientos. Para el adecuado funcionamiento de un programa
de CMA es necesario prevenir la aparicion de complicaciones como el dolor postoperatorio, que puede dificultar el
alta precoz de los pacientes. Para esto, la anestesia regional (AR) es muy importante y constituye un pilar fundamen-
tal para el éxito de un programa de CMA. Un adecuado control del dolor a través de la AR permite ademas minimizar
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el uso de opioides y sus complicaciones asociadas logrando mejores resultados para los pacientes. Gracias al apoyo
de la ultrasonografia se pueden utilizar diferentes técnicas de AR, en una gran cantidad de cirugias, como bloqueos de
nervio o fasciales, unicos o continuos, utilizando distintas combinaciones, dosis de anestésicos locales y drogas coad-
yuvantes. Para esto, resulta esencial el entrenamiento adecuado y la participacion activa en todo el proceso periopera-
torio de los anestesiologos.

Abstract

Ambulatory Surgery (AS) is a specific model of health care designed for surgical patients, which has reached great
evolution in the developed world, where about 80% of all elective surgery is performed this way. In general terms,
these patients are discharged home the same day of surgery and do not need a hospital bed to complete their recov-
ery process. AS is a cost-effective strategy compared to traditional care, by solving the surgical procedure without
compromising quality of care or patient safety. Advances in minimally invasive surgery and anesthetic techniques
that allow rapid recovery, have allowed outpatient surgery to be considered the alternative of choice for many types
of surgical procedures. For the proper functioning of an AS program, it is necessary to prevent complications such
as postoperative pain, that can make difficult an early and safe discharge of patients. The role of regional anesthesia
(RA) is very important and is one of the fundamental pillars for the success of an AS program. Adequate pain control
through RA also make possible to minimize opioid use and their associated complications and it is associated with
better outcomes for patients. Due to the availability of ultrasonography, different RA techniques such as single, con-
tinuous or fascial blocks, using different combinations and doses of local anesthetics and adjunctive drugs, can be uti-
lized in a large number of surgeries. An adequate training and active involvement of anesthesiologists in the perioper-
ative process are essential for implementing RA for AS programs.

Introduccion

El escenario sanitario esta en continuo cambio y enfrenta enormes desafios en el futuro cercano. Por un lado estan los
cambios epidemiologicos y socioeconémicos de la poblacion, que hacen que la demanda por cirugia, y también los

costos en salud, aumenten en forma sostenidal. Recientemente, la pandemia COVID 19 nos ha enfrentado a una de
las situaciones mas complejas de la historia reciente, lo que entre otras cosas esta afectando de manera muy impor-
tante la atencion quirargica. La no satisfaccion de la demanda quirtrgica trae como consecuencia la aparicion de
largas listas de espera, lo cual genera gran insatisfaccion en la poblacion e incluso deterioro de su condicion sani-
taria. Debido a la pandemia, toda esta situacion se ha hecho aun mas grave alcanzando niveles de crisis sanitaria,
aumentando el nimero de pacientes que esperan cirugia. El permanente desbalance entre la gran demanda quirargica
y la escasa capacidad de resolucion (oferta) por parte del sistema sanitario no tiene tanto que ver con la disponibili-
dad de pabellones, sino que mas bien con la gran escasez de camas hospitalarias. A modo de ejemplo, en Chile exis-

ten 2.2 camas/ 1000 hab y el promedio OCDE es de casi 5/1000 hab2. Dado que es muy dificil y lento aumentar la
oferta de camas quirtirgicas, resulta entonces imperativo mejorar la eficiencia en la utilizacion de los pabellones. Hoy,
mas que nunca, nos enfrentamos al reto de proporcionar una asistencia eficiente, de calidad y controlando los costos,
por lo que estamos obligados a revisar algunas de nuestras practicas y hacer los cambios que sean necesarios, encon-
trando soluciones que mejoren la atencion y resuelvan los problemas de nuestros pacientes. En el escenario actual
de pandemia COVID 19, cuando los diferentes centros clinicos reinician las cirugias suspendidas, la implementacion
de la cirugia mayor ambulatoria (CMA) aparece como una de las opciones mds apropiadas para un retorno seguro
a la cirugia, dado que no se necesita ocupar las camas hospitalarias, las cuales pueden ser reservadas para otro tipo

de pacientes y los pacientes permanecen menos tiempo dentro del hospital, minimizando el riesgo de contagio3 . Las
diferentes técnicas de anestesia regional (AR) en pacientes quirurgicos ambulatorios son un complemento esencial
para asegurar un postoperatorio seguro y libre de dolor.
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Metodologia

Se realizd una revision bibliografica no sistematica en pubmed, cochrane, google scholar con las siguientes palabras
claves: ambulatory surgery,, day surgery, peripheral nerve block, regional anesthesia and ambulatory surgery, out-
patient surgery;, role of regional anesthesia in ambulatory surgery. Se reviso estudios clinicos randomizados, estudios
retrospectivos, revisiones, metaanalisis, estudios observacionales y estudios poblacionales. La seleccion de los articu-
los a incluir quedo a criterio de los autores.

La Cirugia Mayor Ambulatoria

La CMA es un modelo de gestion quirtirgica en que a los pacientes se les da de alta el mismo dia de una cirugia elec-
tiva, evitando la necesidad de utilizar cama de hospitalizacion para poder operar y los pacientes completan su periodo
de recuperacion en domicilio, ofreciendo de esta manera una efectiva solucion al problema de la baja oferta quirur-
gica, porque se puede programar cirugias sin necesidad de ocupar camas de dotacion. En la actualidad, en muchos
hospitales y clinicas todavia se exige una cama para poder operar a pacientes que en la practica son susceptibles de

alta en el dia®. La cama es un requisito de ingreso y las personas muchas veces no se operan no necesariamente
porque no exista espacio en pabellon, sino porque no se cuenta con camas disponibles.

Los avances en cirugia minimamente invasiva y técnicas anestésicas que permiten una rapida recuperacion y libre de
dolor, han permitido que la ambulatorizacion o cirugia de dia, sea considerada la alternativa de eleccion para muchos
tipos de procedimientos, tanto es asi que actualmente en paises desarrollados hasta el 80% de la cirugia electiva se

realiza de esta manera>. Comparada con la cirugia tradicional, la CMA es una estrategia costo-efectiva, al resolver
los procedimientos quirtrgicos sin comprometer la calidad de la atencidn ni la seguridad del paciente. Este modelo
de atencion quirdrgica ha mostrado tener multiples ventajas tanto clinicas (oportunidad) como administrativas (listas

de espera) y financieras (ahorro de recursos). La principal son los mejores resultados para los pacientes6. Para que el
modelo CMA funcione en forma eficiente, la participacion del anestesidlogo es primordial, donde debe ser capaz no
solo de dominar multiples técnicas de anestesia y analgesia, sino que de estar involucrado en todo el proceso periop-
eratorio de este tipo especifico de pacientes quirirgicos.

En general, en los lugares donde la CMA se realiza en forma regular, esta se lleva a cabo en unidades especiales e
independientes llamadas UCA/UCMA (Unidad de CMA). Una UCMA requiere de condiciones estructurales, fun-
cionales y también de recursos que garanticen un funcionamiento eficiente y de calidad, asi como la seguridad de los
pacientes. Adicionalmente, es muy importante contar con equipos de trabajo entrenados y cohesionados, que tengan
protocolizada su atencion clinica de manera de disminuir la variabilidad tanto de procesos como de resultados. Nor-
malmente el ingreso hospitalario y el alta post operatoria ocurren dentro de esta misma unidad, de manera que lo ideal
es que cuenten también con alguna estructura administrativa independiente. Lo habitual es que los pacientes retornan
precozmente a sus actividades cotidianas luego de operarse y en general manifiestan preferencia para ser intervenidos
de esta manera, porque les permite un menor tiempo de separacion de su entorno, lo que es muy beneficioso especial-

8

mente en grupos de pacientes pediatricos y ancianos”. Por todo lo anterior, debe entenderse a la CMA como un mod-

elo formal y estructurado que funciona en base a protocolos de atencion clinica’. Esto es diferente a un alta precoz, en
que algunos pacientes son dados de alta por sus tratantes el mismo dia de la cirugia cuando han tenido un post-opera-
torio favorable.

Lo mas destacado de la CMA es que se trata de un modelo de gestion costo—efectivo, lo cual permite disminuir trans-
versalmente los costos en salud manteniendo la calidad de atencion y la seguridad para los pacientes. Existen reportes
de ahorro de costos para las instituciones que van desde un 25% hasta cerca de un 65% comparado con cirugia tradi-
cional, solamente por el hecho de no tener que utilizar la cama hospitalaria, pero se producen ademas una serie de
otras economias de escala al optimizar el uso de los pabellones, porque permite una mejor programacion y planifi-

cacion de las tablas quirtirgicas y los convierte en la practica en pabellones de alto rendimient05’9. Evidentemente la
cama no utilizada por los pacientes quirtrgicos se re -destina a un uso alternativo, lo que agrega mayor valor al mod-
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elo. Esta ha sido la causa de su implementacion definitiva en muchos lugares, independientemente de si se trata de
salud publica o privada.

La CMA si bien va en aumento, no es una practica habitual o consistente en nuestro medio y al comparar con lo
que actualmente ocurre en otros paises, donde se observa que pacientes intervenidos del mismo tipo de cirugia son
dados de alta en el dia y nosotros los mantenemos hospitalizados por uno, dos o mas dias. Uno de los argumentos
para no iniciar programas de este tipo tiene que ver con los eventuales riesgos o complicaciones que podrian ocurrir
al regresar los pacientes a su casa el mismo dia de la cirugia. Existe numerosa evidencia que demuestra que, cuando
la CMA se realiza de la manera apropiada, siguiendo en forma estricta las guias, protocolos y recomendaciones al
respecto, no existe diferencia entre ésta y la cirugia con hospitalizacion en lo que tiene que ver con la seguridad de

los pacienteslo. Si bien la incidencia de complicaciones graves relacionadas a la CMA es muy baja, es posible que
aparezca dolor, ndusea, somnolencia y otras situaciones que no suelen poner en riesgo a los pacientes, pero si pueden
retrasar o impedir el alta.

No existen buenas razones que puedan explicar por qué la CMA no es un estandar de cuidado entre nosotros, cuando
existe numerosa experiencia y literatura que la respalda. Si bien a nivel nacional existen centros donde la CMA esta
mas desarrollada, no es todavia una practica consistente. Este tipo de iniciativas significa en la practica que las insti-
tuciones y las personas (pacientes, profesionales) deban hacer un cambio a sus précticas habituales, y lo usual es que
el cambio genere resistencia, en este caso a la manera en que siempre se ha realizado la cirugia. A nivel publico puede
ser que existan restricciones presupuestarias para construir o equipar una unidad de CMA, o bien que en algunos ser-
vicios existan incentivos para mantener a los pacientes hospitalizados para no perder su nimero habitual de camas

asignadas4. A nivel privado lo mas frecuente de observar es la reticencia al alta en el dia porque el asegurador
(Isapre) no va a reembolsar (o puede reembolsar menos) una prestacion ambulatoria versus hospitalizada. En nues-
tra experiencia, con miles de pacientes operados dentro de un programa de CMA, no se ha presentado un caso de este
tipo, porque el reembolso tiene que ver mas bien con la complejidad de la cirugia o guarismo que con el hecho de si
pasa la noche o no dentro de la Institucion. Por lo tanto, no hemos observado esta situacion porque la gran mayoria de
las cirugias ambulatorias tiene un nivel de complejidad tal, que la Isapre reembolsa igual como si fuera hospitalizado.
Sin embargo, esta situacion sigue generando confusion y debiera ser resuelta a la brevedad.

La CMA no se trata de una técnica quirargica o anestésica especifica, sino que consiste en organizar la asistencia
del paciente quirtrgico de modo que éste se encuentre en su domicilio el mismo dia de la operacion y con las mis-
mas garantias que si estuviera hospitalizado. La prevencion y el manejo de las complicaciones, especialmente el con-
trol del dolor postoperatorio seran vitales para que el paciente pueda realizar un postoperatorio seguro y retomar a la
brevedad sus actividades habituales.

Implementacion de la Cirugia Mayor Ambulatoria
Una gran variedad de cirugias electivas pueden hacerse de manera ambulatoria y se pueden utilizar distintas técnicas

quirdrgicas, anestésicas y analgésicas ’6. Cada lugar debera determinar cudles cirugias podran ser ambulatorizadas,
considerando:
* Minimizar el trauma quirargico, prefiriendo técnicas minimamente invasivas.

 Preferir cirujanos y anestesiologos mas experimentados de manera de disminuir los tiempos quirtrgicos y la
posibilidad de complicaciones asi como también hacer mas expedito el proceso de recuperacion y alta.

» El dolor postoperatorio debe poder ser controlado con analgesia oral y/o con técnicas de bloqueos anestésicos
regionales.

+ Elegir cirugias de menos de 120 min de duracion.
» Seleccionar aquellas cirugias con baja probabilidad de sangrado post operatorio.

En nuestra experiencia con el programa de CMA de Clinica Alemana, contamos en la actualidad con mas de 140
codigos quirtrgicos diferentes incorporados, de todas las especialidades quirtrgicas, desde cirugia infantil, plastica,
digestiva, vascular y especialmente traumatologia (tablal), donde gracias al apoyo de diferentes técnicas de anestesia
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regional, incluso pacientes de cirugias mas complejas como artroscopia de hombro, logran ser dados de alta en el dia
y completar un postoperatorio satisfactorio.

Una de las claves de los buenos resultados de nuestro programa de CMA es que el proceso de atencion clinica esta
escrito y es conocido por todos quienes participen del cuidado de estos pacientes y ademas esta continuamente siendo
sometido a evaluacion y mejora continua. Existe una etapa de evaluacion previa donde a los pacientes se les selec-
ciona y evaltia antes de la operacion, se les educa en relacion a su cirugia (incluyendo indicaciones preoperatorias)
y a su postoperatorio en domicilio. Esto permite una mejor adaptacion y adherencia a todo su perioperatorio y evita
cancelaciones de procedimientos. Luego de operarse, y cuando cumplen determinados criterios de recuperacion, son
dados de alta pero contintian bajo vigilancia por nuestro mismo equipo clinico, realizdndose un seguimiento postop-
eratorio via telefonica y dejando ademas un teléfono abierto las 24 horas en caso de que algun paciente necesitara
comunicarse directamente. Se cuenta ademas con normas de actuacion en caso que el paciente presente alguna com-
plicacion u otra situacion médica en domicilio.

No todos los pacientes son candidatos a operarse en forma ambulatoria ni toda cirugia es posible de ser realizada bajo
esta modalidad. Un adecuado programa de CMA debe tomar en cuenta las comorbilidades y las caracteristicas socio-
culturales de los pacientes en los criterios de inclusion y exclusion, ademds siempre es necesario conocer las carac-
teristicas del centro quirtrgico y la experiencia del equipo tratante. En general se prefiere ofrecer CMA a pacientes
sanos o con sus comorbilidades controladas (ASA I o II) y que cuenten con un adulto responsable en domicilio para
las primeras 24 horas. Se sugiere evitar incluir pacientes de edades extremas (menores de 6 meses o mayores de 85
aflos); obesos moérbidos (IMC > 35), que no cuenten con un adulto responsable en domicilio o vivan a mas de una
hora de la clinica u hospital. Sin embargo la ultima palabra siempre es del equipo clinico: si luego de la evaluacion, se
decide que determinado paciente debe ser resuelto con hospitalizacion, entonces sale del programa. En CMA la cali-
dad de atencion no radica en si se hospitaliza o no, sino en la calidad de todo el proceso perioperatorio.

La experiencia en diversos paises indica que la CMA es muy bien aceptada tanto por los clinicos como por la comu-
nidad una vez que todos comprenden sus beneficios y también sus limitaciones. Una adecuada estrategia de imple-
mentacion debe incluir una aproximacién gradual, con los cirujanos y anestesidlogos interesados, pero también inte-
grar al personal de enfermeria y a todo el equipo de salud, que son claves para efectivamente implementar este tipo de
cambios. En el modelo CMA es fundamental un enfoque multidisciplinario y trabajo en equipo.

El rol de cada miembro del equipo es importante: los cirujanos requieren experiencia, para minimizar el trauma
propio de la cirugia, las complicaciones y acortar los tiempos quirtrgicos. Ademas, es necesario que los pacientes
conozcan desde el principio que seran operados sin hospitalizacion, y esa informacion debe venir primero desde los
tratantes.

El anestesidlogo deberad ser capaz de, independiente de la técnica usada, permitir a los pacientes recuperar a la
brevedad el estado previo a la operacion, libre de dolor, nauseas y otras complicaciones para asi facilitar el flujo de
los pacientes a través de todo el perioperatorio. Esto es lo que se ha llamado anestesia fast-track o de rapido recambio.

El personal de enfermeria es fundamental. Participan de la seleccion y educacion de los pacientes y en el seguimiento
postoperatorio, dindole continuidad a la atencion clinica.

Inicialmente se deberian incorporar pacientes y procedimientos en los que todos estén confortables respecto a su
ambulatorizacion, para luego ir incorporando tanto pacientes como cirugias mas complejas. Cada unidad va aprendi-
endo de su propia experiencia y lo habitual es que cuando este modelo esta transversalmente aceptado y probado su
eficacia, se integran procedimientos e incluso cirujanos, que inicialmente no participaban. Esto es exactamente lo que
hemos observado en nuestra institucion.

Uno de los elementos mas importantes que explican el éxito y la masividad de la CMA internacionalmente es que se
generan incentivos positivos para todos quienes participan del proceso de atencion: Las instituciones y las asegurado-
ras logran mayor eficiencia y control de costos; los cirujanos pueden operar mas y con mejor predictibilidad a la hora
de agendar, pero por sobre todo los pacientes, que si son del mundo publico obtienen oportunidad de atencién y los

privados menores copagos y ahorro de costos en generalg’g.

Para medir la eficiencia, calidad y seguridad de un programa de CMA se utilizan indicadores clinicos como el Indice
de Reingresos que es el paciente que fue dado de alta y regresd posteriormente al hospital, (ya sea al servicio de
urgencia o directamente a re hospitalizarse) o el Indice de Hospitalizacion: paciente que no pudo ser dado de alta a
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pesar de que estaba programado para ello. Es frecuente que el alta se retrase o incluso que un paciente pueda tener que
re-hospitalizarse cuando no se logran prevenir adecuadamente la aparicion de las complicaciones, sobre todo el dolor.
En este punto el rol del anestesidlogo cobra particular relevancia y es fundamental para el éxito de estos programas.

La evidencia esta mostrando que la CMA seguira en expansion. La continua incorporacion de nueva tecnologia, con
cirugias cada vez menos invasivas y la creciente necesidad de controlar el aumento de los costos en salud hacen prob-
able que esta estrategia se convertira en la alternativa principal para los pacientes quirurgicos electivos y pronto sera
necesario explicar, tanto a los pacientes, instituciones y aseguradoras, el por qué el paciente tuvo que ser hospital-

izado luego de su cirugia, en vez de ser dado de alta en el dial2.

Rol de 1a Anestesia Regional en CMA

Un programa de CMA debe contar de manera prioritaria con estrategias para el control del dolor postoperatorio. La
presencia de esta complicacion es uno de los motivos principales de reingresos e insatisfaccion de los pacientes y
adicionalmente, un adecuado control del dolor permite ambulatorizar cirugias que de otra manera necesitan hospital-
izacion exclusivamente para la administracion de analgesia. Lo habitual es implementar técnicas de analgesia preven-
tiva y multimodal y, por sobre todo, utilizar diferentes técnicas de AR cuando esto sea posible.

Tradicionalmente la AR se ha realizado en cirugias traumatoldgicas, ya que presentan dolor moderado a severo, que
es dificil de controlar con analgésicos endovenosos u orales. Ademas, si la cirugia traumatoldgica se realiza en forma

ambulatoria, donde un 20-40% de los pacientes presentan dolor moderado a sever013, mas aun es recomendable
realizar bloqueos de nervio periférico (BNP) para lograr alta dentro del dia. Cuando los pacientes reciben un BNP, se
ha visto que mas del 94% de ellos tiene cero o leve dolor en el postoperatorio inmediato y que la intensidad del dolor

a las 48 y a las 72 horas es menor comparado con los pacientes que no reciben BNP14. En la literatura hay diferentes
reportes sobre la intensidad del dolor y el consumo de opioides postoperatorio después de las 24 horas cuando se real-
iza BNP, esto depende de los anestésicos locales (AL) utilizados, si son de corta o larga duracion, del uso de coadyu-
vantes y si es un bloqueo tnico o continuo. Mientras mas tiempo dure un BNP, mayor sera el beneficio en la dismin-
ucion del consumo de opioides. Ademas los BNP pueden disminuir la incidencia de dolor cronico postquirrgico que

en el contexto de cirugia traumatoldgica puede llegar hasta el 50%.15’16’36

El uso excesivo de opioides para el control del dolor postoperatorio en CMA favorece la aparicion de complica-
ciones como nauseas, vomitos (NVPO) y somnolencia, las que también retrasan el alta y generan incomodidad a los
pacientes en sus domicilios. A pesar de la profilaxis y tratamiento, la incidencia de NVPO en CMA es alta (20-40%),
ademas un 1/3 de los pacientes presentan NVPO después del alta que puede durar hasta 5 dias, siendo esto de dificil

manejo”’18

La incidencia de NVPO en CMA traumatologica puede llegar hasta un 62% cuando solo se realiza bajo anestesia gen-
eral, pero cuando se realiza exclusivamente bajo AR la incidencia puede llegar a un 5-12%, pero si la AR se combina

con anestesia general este beneficio disminuye.13 La utilidad de las técnicas regionales en la prevencion de NVPO va
mas alla del periodo postoperatorio inmediato, porque consigue disminuir la utilizaciéon de opioides en el domicilio y

las NVPO después de alta, evitando la re-hospitalizacion por estas causas.”’ 18

La disminucién del uso total de opioides que consigue la AR, tiene un efecto positivo no solo en la disminucion de
complicaciones, sino que ademas consigue un beneficio desde el punto de salud publica: En EE.UU existe una crisis
de consumo y abuso de los opidceos, la cual se ha generado en parte por la indicacidon excesiva de opiaceos en el post-
operatorio lo que favorece el consumo recreativo. E1 2017 en ese pais hubo mas de 17000 muertes por sobredosis de

opiaceos relacionadas con la prescripcion de estos medicamentos para manejo del dolor.1? Esto podria disminuir uti-
lizando en forma adecuada las diferentes técnicas regionales para analgesia postoperatoria. Si bien en nuestra realidad
nacional no hay disponibilidad de opiaceos orales y estamos lejos de una crisis de abuso como la descrita, es funda-
mental prevenir y no crear la necesidad de incorporarlos en nuestro arsenal nacional de medicamentos.

Otra ventaja de la AR es que ha permitido que pacientes ASA 3 puedan ser sometidos a CMA, cuando la cirugia
se realiza exclusivamente bajo esta técnica, porque presenta un menor riesgo de complicaciones, mayor estabilidad
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hemodinamica, y finalmente permite la ambulatorizacién en estos pacientes, lo cual de otra manera no seria posi-
20
ble.

La evidencia ha demostrado que la AR en CMA consigue una alta satisfaccion de los pacientes (97%) dado que se
logra un adecuado manejo del dolor, sin efectos secundarios de los analgésicos opioides. Mientras mas efectivos y de
efecto prolongado sean los bloqueos, los pacientes presentan una mayor satisfaccion usuaria en comparacion con las

cirugias realizadas solo con anestesia general o bloqueos fallidos o de corta duracién. 321,

En CMA, la AR ha logrado disminuir los costos, las readmisiones, la carga asistencial de enfermeria en la recu-
peracion y/o en la unidad de hospitalizacion transitoria e incluso puede lograr hacer bypass de la unidad de recu-

peracion, trasladandolos directamente a la unidad transitoria de hospitalizacion o prealtazz, que en este periodo de
pandemia es altamente deseable para disminuir la cercania y acumulacion de pacientes en areas comunes como la
recuperacion.

Williams y Kentor analizaron 948 pacientes sometidos a reparacion de LCA en forma ambulatoria con anestesia gen-
eral (con y sin bloqueo de nervio periférico) versus anestesia raquidea (con y sin bloqueo de nervio periférico) y
concluyeron que los pacientes que recibieron solo técnica regional lograban en un mayor porcentaje de by pass a
la unidad de recuperacién comparado con los pacientes que solo recibieron anestesia general. El uso de bloqueo de
nervio periférico redujo la admision a la unidad de recuperacion en un 18%, logrando disminuir un 12% el costo hos-

pitalario y la admision hospitalaria disminuy6 un 13%, logrando una reduccion de costo hospitalario de un 11%.22 En
suma, la AR en CMA, al presentar los beneficios ya descritos, puede disminuir los costos hospitalarios hasta en un
23%, sin embargo esta reduccion dependera de la realidad local, de la organizacion de cada institucion, de la posibil-
idad de realizar estas técnicas de acuerdo a la disponibilidad de recursos y experiencia de los anestesidlogos, ya que

cuando falla la AR, los costos son mas altos que cuando se realiza solo anestesia general.zz’ 23

Aporte de la anestesia regional bajo ecografia a la CMA

La aparicion de la ecografia aplicada en AR junto con el mayor conocimiento anatomico han permitido desarrollar
técnicas regionales principalmente sensitivas, que solo se pueden realizar bajo ecografia, como por ejemplo el blo-
queo del canal del aductor ¢ IPACK que logran la deambulacion y kinesioterapia precoz con un buen control del dolor

en cirugia mayor de rodilla?®2> Existe experiencia a nivel local de cirugias de reparacion del ligamento cruzado
anterior y de reemplazo articular de rodilla en forma ambulatoria, en pacientes seleccionados y cuando se realizan
bajo un adecuado protocolo de CMA apoyado con estas técnicas de AR.

Ademas la ecografia ha permitido nuevos bloqueos mas alla de la cirugia traumatoldgica, que no abordan directa-

mente un nervio o plexo si no que son bloqueos que van entre planos musculares llamados fasciales.20’ 2434 Estos
bloqueos, en teoria, no tendrian riesgo de dafio neural como los BNP. Se ha demostrado que disminuyen el consumo
de opiaceos postoperatorio en cirugias de tronco como: colecistectomia laparoscopica, hernias, cirugia de mama entre

0tras34.

Implementacion de la Anestesia Regional en la CMA

Al tratar de convertir un centro ambulatorio en uno orientado en anestesia regional es fundamental que todo el equipo
y personal de salud no sélo esté familiarizado con las técnicas regionales a realizar, sino que también entienda la

importancia y la necesidad de incorporarlas a este modelo para mejorar la calidad de atenciéon del paciente.21 La
mayor barrera para incorporar la AR en CMA tiene que ver con la inercia y la resistencia natural al cambio por parte
del equipo médico, ya que esto implica trabajo en equipo y mayor coordinacion entre anestesidlogos y entre estos y
el resto del equipo quirtrgico, objetivo que no siempre es facil de alcanzar, por ende el anestesiélogo con mas experi-
encia en AR que lidere esta implementacion, debe poseer habilidades blandas para lograr una comunicacién efectiva

con todos los integrantes involucrados en este cambio de funcionamiento?

Es necesario sefialar que la AR en CMA debe ser realizada inicialmente por anestesiologos que ya estan familiariza-
dos con los BNP o bloqueos fasciales mas comunes descritos en la literatura, los cuales deben ser realizados prefer-

pagina 26



CARSACH

entemente previo a la cirugia, idealmente en el menor tiempo posible, pero con alta tasa de éxito, baja tasa de compli-
caciones y/o falla del bloqueo, para asi lograr el alta segura del paciente el mismo dia de la operacion. Cuando esto
se logra, los cirujanos se convierten en los mejores aliados y después son ellos quienes solicitan que les realicen blo-
queos a sus pacientes, ya que han visto las ventajas y la evolucion en el postoperatorio. Aprovechando este entusi-
asmo, se les deberia solicitar que en la consulta pre quirtrgica les expliquen a los pacientes que seran sometidos a

alguna técnica de AR por parte del anestesidlogo, asi, la aceptacion por parte del paciente sera mayor.26’27

Con el objetivo de mejorar la eficiencia de los pabellones, idealmente, los BNP se deberian realizar en un lugar difer-
ente al pabellon donde se realizard la cirugia, mientras se realiza la cirugia previa, de manera de funcionar en forma
paralela; puede ser en la recuperacion o en un pabellon desocupado o una sala contigua que muchas veces es llamada
sala de bloqueo o de preanestesia. Lo importante es que debe realizarse en un lugar cercano a los pabellones, con la
implementacion recomendada para el uso de anestesia regional: monitor, carro de insumos para realizar bloqueos per-

iféricos, ecografo, kit de lipidos y carro de reanimacion cercanos ante cualquier e:mergerlciel.26’2 8,35 Ademas deberia
contar con un técnico de anestesia a cargo de la sala y una enfermera presente previo al bloqueo para realizar la pausa

de seguridad y asi confirmar lateralidad y evitar errores. 2029

El funcionamiento en forma paralela en el proceso quirtirgico ha demostrado disminuir los tiempos de anestesia y el
tiempo de recambio de pacientes, que en el caso de CMA es esencial debido al limitado horario de funcionamiento
en el dia y que eventualmente permitiria realizar 1,7 mas cirugias considerando tiempos quirfirgicos cortos y con un

horario de funcionamiento de 8 horas.30 Ademas, el funcionamiento en forma paralela tiene otras ventajas:

1) Permite realizar el bloqueo previo a la cirugia, disminuyendo los requerimientos anestésicos intraoperatorio, evi-
tando uso elevado de opiaceos y previene el dolor cronico postoperatorio. Se ha demostrado que cuando el bloqueo se
realiza después de la cirugia, se pierde el efecto preventivo de los BNP en la sensibilizacion del sistema nervioso cen-

tral y por ende no logra prevenir la prevalencia de dolor cronico postoperatorio.ls’16

2) Permite el tiempo necesario para que el bloqueo sea efectivo y si es insuficiente, se pueda complementar.

3) Permite tener la tranquilidad y el tiempo necesario para ensefiar a becados o subespecialistas u a otros anestesiolo-
gos que recién estan aprendiendo las técnicas regionales.

4) Permite tener el tiempo necesario para realizar trabajos de investigacion en técnicas de AR que requieren de evalu-
acion post BNP y previo a la cirugia.

El tener un espacio fisico exclusivo para realizar los BNP todos los dias disponibles no es una condicion fundamental
para incorporar la AR en CMA, también como se menciond, se podria utilizar la recuperacion o un pabellén contiguo
desocupado, lo importante es intentar realizar procesos paralelos en CMA, por ejemplo, aprovechar el tiempo de aseo
de un pabellon para realizar AR en un lugar cercano a pabellon, pero para que se lleve a cabo en forma eficiente, se
requiere una gran proactividad del anestesiologo.

Si se quiere implementar una sala de bloqueo se debe realizar un analisis de costo-beneficio, considerando la can-
tidad de pabellones disponibles, si hay o no bloques de horarios de equipo quirargicos en las cuales las cirugias se
benefician de la AR, si existe o no la disponibilidad del personal en horario continuo especifico para esta sala y si
no existe se deberd determinar si es costo-eficiente contratar personal para implementarla, por lo tanto, cada cen-
tro deberd evaluar sus posibilidades para aprovechar al maximo los beneficios de la AR en los pacientes quirtirgicos
ambulatorios.

Al incorporar una sala de bloqueo, ésta se puede organizar en 2 formas distintas de funcionamiento:

1 Un anestesidlogo inicia proceso anestésico en sala de bloqueo y continua con el paciente en pabellon, mientras
otro anestesiologo continua con el siguiente caso en la sala de bloqueo

2 Tener un equipo de bloqueo donde los anestesidlogos con mayor experiencia en AR son los que realizan todos
los bloqueos en esta sala y otro anestesiologo se encarga de la anestesia general o de sedacion en el pabellon.

Chin y colaboradores realizaron un analisis pre y post implementacion de un equipo de anestesiélogos regionalistas
y demostré que cuando los bloqueos eran realizados por el equipo eran mas efectivos, tenian mayor tasa de éxito y
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los pacientes se sentian mas satisfechos, evidenciando que es mejor tener pocos anestesidologos entrenados realizando
todos los bloqueos que todos los anestesidlogos realizando unos pocos bloqueos. Esto mismo ocurre con el asistente o
auxiliar de anestesia quien al ser uno o pocos, aumenta su conocimiento sobre los procedimientos de AR, ya que estan

familiarizados con las técnicas, mejorando la eficiencia, seguridad y calidad del procedimiento.31

Al implementar un equipo de bloqueo en el centro ambulatorio, éste debe contemplar la existencia de un consen-
timiento informado de BNP que sea especifico y distinto del consentimiento de la anestesia, ya que seran 2 anestesiol-
ogos diferentes quienes realizarian los procedimientos anestésicos.

Las técnicas de AR en CMA idealmente deberian ser implementadas no sélo en cirugias traumatolégicas, sino que
también en las cirugias de tronco, donde la evidencia ha demostrado un beneficio en la incorporacioén de la AR en
el manejo del dolor, como: cirugia menor de mama, cirugia de hernias inguinales (abierta o laparoscopica), cole-

cistectomia laparoscopica entre otras.>% En la tabla 2 se describen las cirugias ambulatorias en las cuales la AR ha
demostrado utilidad en el manejo del dolor postoperatorio.

En relacion a cual AL utilizar (si es de corta o larga duracion), si se usa coadyuvante o si se realiza BNP continuo,
dependera de la intensidad del dolor que producen las cirugias en el postoperatorio y de la disponibilidad de recur-
sos de cada centro ambulatorio. Es fundamental que esté estandarizado de acuerdo a la evidencia y que los anestesiol-
ogos que realicen las técnicas regionales tengan claridad en el protocolo acordado, para asi evitar readmisiones por
dolor de rebote al desaparecer el efecto del bloqueo en cirugias conocidas por dolor moderado/severo por varias horas

0 dias. 3230 La incorporacion de técnicas regionales continuas para manejo del dolor domiciliario depende no sélo
del nivel de experiencia del grupo de anestesidlogos, sino también de la posibilidad de contar con un servicio de dolor
que permita el control de los pacientes en forma ambulatoria que esté disponible 24/7 para resolver cualquier compli-

cacion o problema que se pudiera presentar en el domicilio y que requiera revision por un anestesi(')logo.27

Por ultimo es importante definir con el equipo de enfermeria de pabellon la utilizacion de algun score de by-pass de
la recuperacion. Existen diferentes scores descritos en la literatura para estos efectos. Uno de ellos es el de Williams
y colaboradores, que incluye evaluar un total de 8 items, pero que no incluye dolor, NVPO, prurito o escalofrios, ya

que considera tolerancia cero a la presencia de estas complicaciones.33 Este score junto con la tolerancia cero ha ayu-
dado a la derivacion de los pacientes a la unidad de pre alta, maximizando de esta manera el uso de la recuperacion y

las ventajas de la AR. 222733

Conclusion

En conclusion la CMA es el modelo de gestion al cual las instituciones de salud deberian aspirar e implementar para
satisfacer parte de la alta demanda quirurgica de manera organizada, segura, eficiente y con contencion de costos. El
rol del anestesidlogo es facilitar y liderar este cambio, ayudando también a promover la incorporacion de técnicas de
anestesia y analgesia regional, lo que contribuye a disminuir aun mas los costos, mejorando los resultados perioper-
atorios y lo mas importante, con una alta satisfaccion usuaria. En el futuro, la mayor parte de la cirugia electiva se
va a resolver dentro de un modelo de CMA, sobre todo gracias a la incorporacion de las diferentes posibilidades que
ofrece la AR.
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Tabla 1: Principales cirugias ambulatorias por especialidad

Especialidad Sub Especialidad Procedimientos
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Sindrome Tunel del Carpo

Mano Fractura de Escafoides
Tendovaginosis de Quervain
Fractura de Clavicula
Hombro
Manguito Rotador
Disfuncién patelo-femoral
Rodilla Menisectomia artroscopica
Reparacion Ligamento Cruzado Anterior
ety £ Rotura Tendon de Aquiles
Tobillo y Pie
Hallux Valgus
Cadera Artroscopia de cadera
Columna Hernia nucleo pulposo simple

Cirugia Digestiva

Vascular

Cabeza y Cuello

Hernia umbilical
Colecistectomia
Hemorroidectomia
Safenectomia

Fistulas arterio-venosas

Cirugia micrografica

Tumores piel
Ry Tumorectomia.
Cirugia Mama
Mastectomia parcial
Orquiectomia
Urologia
Vasectomia
Oido Timpanoplastia
Septoplastia
. . . Nariz
Otorrinolaringologia Turbinectomia
Faringe Adenoamigdalectomia
Cirugia Plastica Estética Mastopexia con implantes
Oftalmologia Camara anterior Cataratas
Cirugia Infantil Genital Fimosis

CARSACH

Tabla 2: Cirugias mayor ambulatorias mas frecuentes y bloqueos de plexo, nervio o interfasciales descritos en
cada cirugia que ayudan al manejo del dolor postoperatorio.

Cirugia Mayor Ambulatoria Bloqueo de Plexo, Nervio periférico o Fascial

Cirugia de mama BPV, PECS, ESP, Serrato anterior,

Cirugia de Hernia umbilical Bloqueo Vaina de los rectos, TAP
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Cirugia de Hernia Inguinal BPV, Bloqueo llioinguinal, TAP
Colecistectomia laparoscopica BPV, TAP block, Cuadrado lumbar
TAP block

Histerectomia laparoscépica

Cirugia de fractura de clavicula Bloqueo de plexo cervical, Blogueo interescalénico

Bloqueo interescalénico, supraescapular, axilar, supraclavicu-

Cirugia artroscépica de hombro lar

Cirugia de fractura de extremidad superior Bloqueo supraclavicular, infraclavicular, axilar

Regional endovenosa, bloqueo de plexo braquial, bloqueo de

Cirugia menor de mano . . . . .
9 nervios mediano, radial, cubital a nivel del codo.

Cirugia artroscépica de cadera Bloqueo de plexo lumbar, Bloqueo Cuadrado lumbar, ESP
Cirugia artroscépica de rodilla Bloqueo femoral, Canal aductor, IPACK

Cirugia Reparacion de ligamento cruzado Anterior Bloqueo femoral, Canal aductor, IPACK

Cirugia de tobillo y pie Bloqueo ciatico popliteo, bloqueo de tobillo

BPV: Bloqueo paravertebral, PECS: Bloqueo pectoral, ESP: Erector de la espina, TAP: Bloqueo transverso abdomi-
nal, IPACK: Infiltracion entre la arteria popliteal y la capsula de
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Puntos clave
» El proceso del CI pretende informar de buena manera a cada paciente, para que pueda tomar las mejores
opciones sanitarias para sus convicciones sobre la vida que pretende vivir y los riesgos que prefiere aceptar o
rechazar.
» Eso implica informar y discutir activamente los riesgos, beneficios y alternativas de tratamiento con el paciente
y documentar su decision en un formulario adecuado, con fines médico legales.

» Este proceso se basa en el principio de autonomia; capacidad del paciente de tomar decisiones y consentir y/o
autorizar una determinada intervencion de manera informada.

» EICI es un proceso que puede ser plasmado en un documento, no es el mero tramite de poner firmas en un
documento.

 Existe variabilidad en la cantidad y calidad de informacion entregada al paciente. Tener un documento estandar
y especifico para AR podria asegurar que se discutan los riesgos mas importantes de un bloqueo regional.

Resumen
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El consentimiento informado (CI) no es so6lo la firma de un formulario, es una obligacion ética y legal que incluye
el deber de informar y discutir activamente los riesgos, beneficios y alternativas de un procedimiento con el
paciente. Este proceso suele ser verbal, pero en ciertos casos debe quedar documentado en formularios especificos. El
cumplimiento de este proceso, y la construccion de una relacion médico paciente solida, conforman la piedra angular
del cuidado del paciente y podria ayudar ante una eventual defensa médico legal.

La reactivacion de la actividad quirurgica en periodo de pandemia por Covid-19 considera priorizar cirugia ambula-
toria y/o de corta estadia intrahospitalaria. El manejo anestésico con técnicas regionales ofrece la posibilidad de dis-
minuir los tiempos de hospitalizacion.

El objetivo de esta revision es proponer un proceso y formulario de CI especifico y de calidad para anestesia regional
(AR), que contenga informacion estandar para ser discutida con el paciente.

Abstract

The informed consent (CI) is not just the signing of a form, it is an ethical and legal obligation that includes the duty
to inform and actively discuss the risks, benefits, and alternatives of a procedure with the patient. This process is usu-
ally verbal, but in certain cases, it must be documented on specific forms. Compliance with this process, together with
the construction of a solid physician-patient relation, forms the cornerstone of patient care and could help with an
eventual medicolegal issue.

The reactivation of surgical activity in the period of the Covid-19 pandemic considers prioritizing outpatient and / or
short-stay surgery. In this context, anesthetic management with regional techniques offers the possibility of reducing
hospitalization times and to procure outpatient pain management.

The objective of this review is to propose a specific and quality CI process and form for regional anesthesia (RA),
which contains standard information to be discussed with the patient.

Introduccion

El ejercicio de la medicina pretende servir a las personas modificando sus condiciones de salud, y es una actividad
que suele gozar de alta estima en las sociedades donde se inserta, por la tremenda relevancia que esas condiciones de
salud pueden tener para todos los ciudadanos.

En tal escenario, los médicos adquieren una especial posicion frente al resto de la comunidad, ciertos derechos y
deberes muy especiales (el profesionalismo), que hacen necesario ajustar sus conductas a ciertas pautas que se han
ido modificando en la historia, y que se deben adaptar a las circunstancias. Un quehacer médico que se mantiene
imperturbable en el tiempo o ajeno a las contingencias de la vida real podria llevar a la ejecucion de practicas poco
profesionales, que pueden ser inaceptables para la comunidad, y generar sanciones éticas o judiciales.

Debido a la pandemia provocada por el virus SARS COV-2 (COVID-19) declarada por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) en marzo del 2020(1), la actividad médico-quirargica electiva se vio reducida drasticamente o defin-
itivamente suspendida durante los meses en que el numero de casos activos y graves de la enfermedad estresaron
el sistema sanitario de nuestro pais. Actualmente, considerando el curso y evolucion a la baja sostenida del nimero
de casos nuevos y la menor ocupacion de camas criticas, la tendencia es ir reactivando la actividad quirtrgica. Para
ello se han planteado protocolos ministeriales y de sociedades médicas, entre ellas la Sociedad Chilena de Anestesi-
ologia (SACH) de reinicio seguro de la actividad médica(2,3). Estos documentos estan orientados a brindar la max-
ima seguridad a los pacientes y al personal de salud en este nuevo escenario en que la persistencia de la enfermedad
por COVIDI19 sigue afectando a nuestra poblacion y el riesgo de contagio permanece latente.

Los protocolos de reinicio seguro de la actividad quirtrgica condicionan el tipo de cirugia a aquellas electivas nece-
sarias sensibles al tiempo (MeNTS), de estadia intrahospitalaria corta y cirugia ambulatoria mayor. En este contexto,
la técnica anestésica y analgésica cobra especial relevancia al acelerar la rehabilitacion del paciente y permitir el alta
temprana.
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Las recomendaciones de expertos sugieren preferir anestesia regional (AR) por sobre anestesia general(3,4). Tanto la
AR central como periférica tienen mejor relacion riesgo/beneficio(3), con una rapida recuperacion y alta hospitalaria
precoz.

En este contexto, protocolizar procesos perioperatorios como por ejemplo el consentimiento informado, es perentorio
en la “Era Covid”. Esta es la oportunidad de desarrollar procesos e instrumentos que permitan realizar técnicas de AR
ambulatorias y domiciliarias con respaldo médico legal asi como también objetivar y evidenciar que la informacion y
educacion que se entrega al paciente fue entendida y los riesgos aceptados.

Esta revision pretende proponer una estructura del proceso y formulario de consentimiento informado de buena cali-
dad para AR, definiendo efectos adversos y riesgos relacionados al procedimiento, que asegure una discusion infor-
mada respetando la autonomia del paciente y una adecuada documentacion y/o registro de ello.

Metodologia de revision

Se realizo una revision narrativa de articulos relacionados en Pubmed. Se utilizaron los términos Mesh: Informed
consent, Nerve blocks, Anesthesia and Analgesia, Covid-19, incluyéndose articulos en inglés y espaiol.

Historia

Visiones mas completas de esta materia estan disponibles en los archivos de la Revista Chilena de Anestesiologia,
tanto para el ejercicio clinico como para la investigacion en medicina(5,6). La expresion “consentimiento informado”
puede hacer referencia a varios conceptos diferentes: un proceso sanitario, un requisito administrativo, un derecho
inalienable y personalisimo del paciente, un mero formulario, un hecho controvertido que se debe demostrar en
juicio, etc.

En términos historicos es un concepto generado fuera del mundo médico, especificamente en el mundo juridico de las
culturas britanica (los primeros esbozos) y norteamericana (su definicion mas madura).

Durante mucho tiempo el ejercicio médico fue mas bien contemplativo, casi un acompafiamiento pasivo, capaz de
ofrecer escasas medidas paliativas y cierto grado de informacion y pronostico en tiempos de enfermedad. El lado vir-
tuoso de esa limitada posicion es que las escasas intervenciones disponibles estaban amparadas por un alto nivel de
inocuidad (toda clase de infusiones y cataplasmas) o de necesidad (amputaciones).

En tiempos recientes aparecieron intervenciones mucho mas eficientes: farmacos (algunos muy peligrosos), radia-
ciones, cirugia, anestesia, etc. Pero, ese explosivo desarrollo de la eficiencia ha ido aparejado a un explosivo aumento
en el nivel de riesgo de muchas intervenciones médicas, incluso aquellas que son perfectamente bien indicadas y eje-
cutadas (tomando la anafilaxia mortal como el ejemplo mas extremo).

Por eso la comunidad de potenciales pacientes ha ido reclamando el derecho a decidir las intervenciones que
acepta para su cuerpo, porque nada ni nadie puede garantizar el éxito de ninguna de ellas, y porque en un Estado
democratico, el bienestar de cada quien lo decide cada cual. Ademas, hay situaciones especiales, como la inter-
pretacion textual de la Biblia que subyace al rechazo de hemoderivados, que es frecuente en los Testigos de Jehova
(un punto claramente relacionado con el derecho a la libertad de culto); el derecho a decidir de manera autonoma
sobre la propia vida y la propia muerte, en la eutanasia (una manifestacion de que todos los humanos nacen libres e
iguales en dignidad y derechos); y el derecho a aceptar o postergar del derecho a la reproduccion, en la interrupcion
voluntaria del embarazo (un recordatorio vigente de que algunos Estados han llegado a perturbar hasta las mas inti-
mas y privadas manifestaciones de la autonomia individual).

El origen y mayor desarrollo de esta doctrina en el hemisferio norte, en el mundo del derecho britanico y norteameri-
cano, se puede atribuir a dos factores fundamentales:

1.- Su cultura protestante, que valora en grado extremo el respeto al otro y el valor del contrato entre iguales, donde el
cumplimiento de la palabra empefiada se considera un valor en si mismo, una forma de cercania con la divinidad.

2.- Su estructura judicial basada en el derecho consuetudinario, en que las sentencias se ajustan de manera mas
dinamica a los cambios observados en la vida de la comunidad, sin necesidad de esperar la dictacion de leyes lentas y
farragosas, que suelen ir atrasadas con respecto a los hechos de la realidad.

Una breve enumeracion de hitos judiciales debe incluir algunos casos clasicos, disponibles en internet:
Slater v. Baker & Stapleton (1767).
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Exige el consentimiento del paciente en cuanto forma parte del hacer habitual de los cirujanos. No menciona la
necesidad humanista, ética o juridica de obtener el consentimiento del paciente antes de intervenirlo. Sélo invoca una
costumbre profesional que probablemente se debia a que las intervenciones se realizaban sin anestesia y, por ello, era
muy deseable contar con la cooperacion, mas o menos estoica, del que se operaba.

Mohr v. Williams (1905).

Proscribe la costumbre médica de tomar decisiones “técnicamente razonables”, como operar primero el oido mas
enfermo. El tribunal establecio que el consentimiento de la paciente se referia especificamente al oido derecho, y que
habia sido incorrecto extenderlo por analogia al lado izquierdo, porque la cirugia del lado izquierdo no era una urgen-
cia y no habia sido consentida.

Pratt vs Davis (1906).

El cirujano hizo una histerectomia no autorizada, y afirmé en su defensa que: ““... Cuando una paciente se pone al
cuidado de un cirujano para tratamiento sin limitaciones expresas, bajo su autoridad, ella consiente legalmente que ¢l
puede realizar toda operacion que considere apropiada y esencial para el bienestar de ella”.

El fallo fue demoledor y deberia ser conocido por todo médico:

— “[Under a free government at least, the free citizen's first and greatest right, which underlies all others -the right to
the inviolability of his person, in other words, the right to himself-is the subject of universal acquiescence, and this
right necessarily forbids a physician or surgeon, however skillful or eminent [...] to violate without permission the
bodily integrity of his patient [...] and [to operate] on him without his consent or knowledge”.

Mary E. Schloendorff v. The Society of the New York Hospital (1914).

Es el punto inicial de la doctrina moderna del consentimiento informado, porque en ¢l se hace un reproche juridico
al quehacer sanitario bienintencionado, en que se toman decisiones aparentemente razonables (hacer un examen bajo
anestesia general, y extirpar el tumor que se hace evidente); pero, “contrarias a la voluntad expresa del afectado” (que
habia prohibido expresamente esa eventual cirugia).

— “In the case at hand, the wrong complained of is not merely negligence. It is trespass. Every human being of adult
years and sound mind has a right to determine what shall be done with his own body; and a surgeon who performs an
operation without his patient’s consent commits an assault, for which he is liable in damages”.

Es necesario saber que “assault” (amenaza o riesgo de agresion fisica) y “battery” (agresion fisica) son ilegales en la
vida cotidiana, y el operador sanitario so6lo tiene derecho a ejecutarlas cuando tiene un consentimiento informado y
acttia de acuerdo a la lex artis ad hoc. La sefiora Schloendorff perdio el juicio y fue condenada a pagar 292 délares
de costas, porque se considerd que habia demandado a una institucion de beneficencia. Pero, el legado del derecho a
decidir sobre el propio cuerpo sigue vigente mas de un siglo después de los hechos.

Salgo v. Leland Stanford Jr. University Board of Trustees (1957).

Ese fallo consolidd los dos elementos fundamentales -informacion y consentimiento- y generd una doctrina que ha
excedido con creces a la cultura norteamericana en que nacio:

— “A physician violates his duty to his patient and subjects himself to liability if he withholds any facts which are
necessary to form the basis of an intelligent consent by the patient to the proposed treatment....At the same time, the
physician must place the welfare of his patient above all else and [recognize] that the patient’s mental and emotional
condition is important and in certain cases may be crucial, and that in discussing the element of risk, a certain amount
of discretion must be employed consistent with the full disclosure of facts necessary to an informed consent”.

Truman v. Thomas (1982).

Los hijos de una mujer muerta por cancer cervicouterino ganaron una demanda contra el médico que no informo de
los riesgos que corria al omitir su examen de rutina. Es decir, las obligaciones médicas se extienden a la obligacion de
informar sobre las consecuencias de rechazar intervenciones sanitarias.

— “It must be remembered that Dr. Thomas was not engaged in an arms-length transaction with Mrs. Truman. Clearly
[...] he was obligated to provide her with all the information material to her decision [not to have a pap smear]”.

Concepto Actual
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Hoy se entiende que es “un proceso”, una actividad humana ordenada en el tiempo, que contiene elementos de
entrada, actividades o tareas caracteristicas y productos o resultados.

Un proceso es un conjunto de actividades logicamente interrelacionadas y ordenadas que actuan sobre unas entradas
y que van a generar un resultado preestablecido para unos usuarios identificados. Consiste en unas entradas, unas tar-
eas que se realizan sobre esas entradas, a las que anaden valor y producen un resultado (7). Ese “proceso de Consen-
timiento Informado” es propio de la buena practica médica, que forma parte del contrato civil entre un médico y su
paciente, que es requisito absoluto para tratar de extinguir el riesgo de una accion penal por parte del Estado, que es
exigible por la autoridad administrativa a las instituciones sanitarias en que se desarrollan actividades de riesgo, y que
-en ciertos casos- debe ser demostrado por escrito, cumpliendo ciertos minimos en la calidad de la informacion entre-
gada a los pacientes.

Sus componentes esenciales son:

1.- Que toda persona tiene derecho a ser informada, en forma oportuna y comprensible (adecuada a su idioma y nivel
cultural), por parte del médico u otro profesional tratante, acerca del estado de su salud, del posible diagnostico de
su enfermedad, de las alternativas de tratamiento disponibles para su recuperacion (descripcion y propdsito) y de los
riesgos (los mas frecuentes y los mas graves) que ello pueda representar, asi como del prondstico esperado, y del
proceso previsible del posoperatorio cuando procediere, de acuerdo con su edad y condicion personal y emocional.
Del mismo modo cabria agregar expresamente las alternativas posibles, limitaciones personales o institucionales para
ofrecer otras alternativas, y la posibilidad de revocar el consentimiento, sin expresion de causa.

2.- Que toda persona tiene derecho a prestar su autorizacion, observaciones o rechazo expreso frente a intervenciones
sanitarias potencialmente peligrosas (personalmente o representado).

3.- Que todo prestador sanitario tiene el deber de obtener y conservar los medios de prueba necesarios para demostrar
que ha respetado esos derechos de sus pacientes en ciertas condiciones definidas por la ética, la costumbre y la ley.

Por regla general, este proceso se efectuara en forma verbal, pero debera constar por escrito en el caso de interven-
ciones quirurgicas, procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos y, en general, para la aplicacion de proced-
imientos que conlleven un riesgo relevante y conocido para la salud del afectado. En estos casos, tanto la informa-
cion misma, como el hecho de su entrega, la aceptacion o el rechazo deberan constar por escrito en la ficha clinica del
paciente y referirse, al menos, a los contenidos minimos ya mencionados.

Desde el punto de vista profesional, es imprescindible comprender que:

1.- Ha sido repetidamente invocado en sentencias hispanoparlantes desde el ano 1994, aunque el texto original es del
Tribunal Supremo de Espafa, ha sido acogido con rigor por tribunales chilenos(8).

2.- Goza de reconocimiento internacional, como refleja un documento de consenso publicado en el afio 2002(9).

3.- Se trata de una obligacién profesional, contenida en el Codigo de Etica vigente del Colegio Médico de Chile, la
version editada en 2019(10).

4.- Forma parte del ordenamiento juridico nacional desde la promulgacion de la ley 20.584, que regula los derechos y
deberes de las personas en relacion con acciones vinculadas a su atencion de salud, la cual entrd en vigencia el 1 de
octubre de 2012(11).

Escenario: Anestesia Regional

El incremento del uso de anestesia y/o analgesia regional en las Gltimas décadas ha despertado gran interés en sus
aspectos éticos y médico legales. La practica de técnicas de AR implica la ejecucion de procedimientos con riesgos
especificos, si bien infrecuentes, potencialmente catastroficos para el paciente (12).

El consentimiento informado no so6lo es la base médico legal y ética de un procedimiento médico, también representa
una oportunidad de afianzar la relacion médico paciente. Entre los fundamentos y principios de un consentimiento
informado se encuentra el respeto por la autonomia del paciente, es decir, su derecho de tomar decisiones acerca del
manejo médico, de forma voluntaria, informada, conociendo riesgos, beneficios y alternativas de tratamiento. Asi
como también su derecho de rechazar o declinar un tratamiento(13). Un adecuado proceso de consentimiento permite
construir una relacion de confianza entre el paciente y el anestesidologo, donde ambas partes tienen la posibilidad de
expresar y aclarar expectativas y dudas.
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Un estudio observacional prospectivo realizado en Reino Unido, evaluo en pacientes sometidos a artroplastia de hom-
bro cudnto recordaban y entendian del CI anestésico v/s el quirtargico. Observaron que el recuerdo de los riesgos
quirargicos era significativamente mayor que el recuerdo de los riesgos relacionados al bloqueo de plexo braquial. Un
tercio de los pacientes no consideraba la discusion sobre los riesgos de la anestesia regional tan importante como el
CI para la cirugia(14). Otro estudio realizado en Espaia, de un total de 159 pacientes que firmaron un CI anestésico,
un 64% lo recordaba vagamente o no lo recordaba(15). Las razones que explicarian estos hallazgos son multifacto-
riales; en la practica anestésica el contacto con el paciente es frecuentemente limitado a un solo encuentro, por un
corto periodo de tiempo en el preoperatorio inmediato. Esto plantea la necesidad de mejorar la documentacion del
consentimiento y la comprension de éste, implementando medidas que permitan asegurar una discusion de calidad
entre anestesidlogo y paciente.

Dificultades en el proceso

Waisel et al(16) realizaron un analisis cualitativo de dificultades y/o conflictos a las que se enfrenta el anestesidlogo
al momento de obtener un CI. Ellos identificaron tres tipos de desafios: éticos, practicos y relacionales.

Los desafios éticos estan relacionados con el respeto por los deseos del paciente y su autonomia para discernir;
cuando existe conflicto entre los deseos del paciente/familia y el juicio médico; cuando el anestesidlogo debe definir
la capacidad de toma de decisiones de un paciente y su habilidad para comprender la informacion. Los desafios prac-
ticos se refieren a la cantidad de informacion que deberia ser entregada, a barreras de comunicacién como diferen-
cias idiomaticas o un paciente somnoliento porque recibié sedacion previo al proceso del consentimiento y limita-
ciones de tiempo ya comentadas. Y finalmente los desafios relacionales, que se refieren al cuestionamiento sobre
la competencia del anestesidlogo, por ejemplo: un profesional joven podria proyectar falta de experiencia, lo que el
paciente percibe como incompetencia, experiencias anestesiologicas negativas previas podrian generar aprehensiones
y desconfianza. Un paciente/familia con mucha ansiedad, irritable y demandante fue descrito como un desafio adi-
cional para el anestesiologo. Lo anterior plantea la necesidad de entregar herramientas de comunicacion especificas al
proceso de CI a los residentes de anestesiologia como un objetivo en su formacion, con el fin de mejorar la entrega de
informacion y hacer mas eficiente el proceso.

Tabla 1
Fundamentos de un CI de AR

En nuestro pais no existe un proceso formal y estandarizado de CI de AR y analgesia ambulatoria/domiciliaria,
incluso el CI genérico de anestesia presenta una gran variacion entre los centros de salud particularmente en relacion
al formulario escrito. Es necesario confeccionar un documento que permita brindar informacién fidedigna y de cali-
dad a los pacientes y un marco de respaldo médico legal para los anestesiélogos. Esto ultimo cobra relevancia en este
periodo de pandemia, en que el reinicio de la actividad quirrgica contempla priorizar la cirugia ambulatoria(2). Se
requerira una estrategia de manejo analgésico que permita una rehabilitacion y alta temprana, eventualmente analge-
sia domiciliaria, para ello, los expertos recomiendan AR como una buena alternativa(2—4).

Las recomendaciones nacionales e internacionales sugieren preferir anestesia regional (AR) para anestesia y anal-
gesia por sobre anestesia general(3,4). Tanto la AR neuroaxial como periférica tienen mejor relacion riesgo/benefi-
cio(3). La AR disminuye la exposicion del personal de salud a procedimientos con riesgo de aerosolizacion del virus,
reduce el consumo de drogas que prolongan la recuperacion, brinda un 6ptimo manejo del dolor agudo postoperatorio
y permite analgesia domiciliaria en el caso de bloqueos periféricos continuos. Todo lo anterior conlleva a una rapida
recuperacion, deambulacion y alta hospitalaria precoz(3).

El proceso de CI para AR es mucho mas que un mero requisito legal, involucra ademas de la firma de formularios la
discusion de las técnicas anestésicas(17,18). El médico debe asegurar que se discutan y comprendan a cabalidad los
riesgos y beneficios del bloqueo, responder preguntas y aclarar dudas(3,14,19).

Items basicos a discutir

Definir riesgos es fundamental a la hora de discutir el CI de una técnica regional. Lamentablemente es dificil cuan-
tificar las tasas de incidencia de eventos relativamente raros, incluso con extensos estudios de cohorte. Ademas, los
riesgos son especificos de cada técnica o bloqueo y de cada paciente(13).

En el proceso de CI de AR se debe intentar una balanceada y precisa discusion sobre los beneficios y riesgos. Si
se entrega extensa informacion sobre los riesgos asociados a AR minimizando los beneficios, podria influenciar al
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paciente a optar por anestesia general y viceversa si los riesgos de la anestesia general son enfatizados. Esta forma de
influenciar la decision del paciente enfatizando los efectos negativos ha sido denominada comunicacién nociva(20).

Existe gran variabilidad en el tipo y cantidad de informacion que se entrega al paciente(21). Brull et al.(22) real-
iz6 una encuesta a anestesiologos de la Sociedad Americana de Anestesia Regional (ASRA) sobre complicaciones
de técnicas de AR. Un 66% de los encuestados dice discutir riesgos y beneficios con la intencion de que el paciente
pueda tomar una decision informada, mientras que un 28% lo hace por razones médico legales. Para bloqueos neu-
roaxiales y/o periféricos los riesgos mas frecuentemente informados al paciente son cefalea y dolor local/discomfort,
mientras que complicaciones neurologicas mas severas como neuropatia permanente son inconsistentemente discuti-
das. Las complicaciones menos discutidas fueron convulsiones, falla respiratoria, para cardio respiratorio y muerte.
Es decir, los riesgos en AR que se discuten con mayor frecuencia son los considerados “benignos”(22).

Por otra parte, existen elementos que dificultan atin mas la cuantificacion del riesgo; escasa claridad en como se
define una complicacion, cuan largo fue el seguimiento de los pacientes después de una complicacion para evaluar la
resolucion de ésta, factores relacionados al paciente que podrian incrementar su riesgo, cuando una complicacion es
directamente de causa anestésica o por factores quirirgicos como la posicion o el uso de torniquete de isquemia(13).

En las Guias ASRA 2015 sobre complicaciones neurologicas asociadas a AR(12), se describe que la neuropatia per-
iférica ocurre en 0-2,2% de los pacientes a 3 meses, 0-0,8% a los 6 meses y 0-0,2% al afio. Mientras que la incidencia
global de sintomas sugerentes de dafio de nervio periférico a largo plazo, reportada por las Guias ASRA 2016(23) fue
de 5 en 10.000 pacientes.

La Asociacion de Anestesiologos de Gran Bretana e Irlanda, publico en 2017(19) guias para una apropiada discusion
y documentacion del CI anestésico. La Sociedad de Anestesia del Reino Unido(24) ratifica estas recomendaciones
que incluyen plantear:

» Beneficios del procedimiento (deambulacion temprana, menos nauseas y vomitos, etc).

* Proceso (uso de ultrasonografia, monitorizacion, etc)

* Alternativas a AR (sedacion, anestesia general)

* Educacion (proteccion de la extremidad insensible, recuperacion del bloqueo, etc)

» Eventos comunes y complicaciones mas importantes del procedimiento reportados en la literatura.
Para tener un estandar de discusion y evitar la variabilidad en la entrega de informacion. Expertos recomiendan clasi-
ficar los riesgos segtn frecuencia(19):

* Muy comunes- 1:10

* Comunes - entre 1:10 y 1:100

e Poco comunes - entre 1:100 y 1:1.000

* Raros - entre 1:1000 Y 1:10.000

* Muy raros: mayor de 1:10.000

Consideraciones en analgesia domiciliaria

Bloqueos continuos de nervio periférico (BCNP) son una técnica analgésica efectiva en el postoperatorio, aumenta la
satisfaccion del paciente, mejoran los outcomes quirtrgicos, aceleran la rehabilitacion y permiten un manejo domicil-
iario del paciente.

Los riesgos asociados a BCNP son raros (0-9,7%)(12,25,26). Bryan et al. en una serie de 144 pacientes con catéter
interescalénico para cirugia de hombro, describié una tasa de complicaciones de 0.7%(25).

En el caso de CI que involucre BCNP para analgesia domiciliaria, ademas de la discusion del procedimiento y
los riesgos inherentes al bloqueo, se deben explicitar complicaciones tales como: analgesia inadecuada, readmision,
retiro accidental del catéter o desconexion, entre otras(27).

Estructura de un proceso de CI de buena calidad

Segun la norma ISO 9000:2000 un proceso es “un conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que
interactuan, las cuales transforman elementos de entrada en resultados”. Con esta definicion, se puede deducir que el
enfoque basado en procesos enfatiza como los resultados que se desean obtener se pueden alcanzar de manera mas
eficiente considerando las actividades agrupadas entre s1.
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La palabra proceso viene del latin processus, que significa avance y progreso(28).

Un proceso es el conjunto de actividades de trabajo interrelacionadas que se caracterizan por requerir ciertos insumos
(inputs: productos o servicios obtenidos de otros proveedores) y tareas particulares que implican valor anadido, con
miras a obtener ciertos resultados. Una definicion alternativa indica: gestion de todas las actividades de la empresa
que generan un valor anadido; o bien, conjunto de actividades mutuamente relacionadas o que interactuan, las cuales
transforma elementos de entrada en resultados.

Proceso no es lo mismo que procedimiento. Un procedimiento es el conjunto de reglas e instrucciones que determinan
la manera de proceder o de obrar para conseguir un resultado. Un proceso define que es lo que se hace, y un proced-
imiento, como hacerlo.

No todas las actividades que se realizan son procesos. Para determinar si una actividad realizada por una organizacion
es un proceso o subproceso, debe cumplir los siguientes criterios:

1.- La actividad tiene una mision o proposito claro.
2.- La actividad contiene entradas y salidas, se pueden identificar los clientes, proveedores y producto final.
3.- La actividad debe ser susceptible de descomponerse en operaciones o tareas.

4.- La actividad puede ser estabilizada mediante la aplicacion de la metodologia de gestion por procesos (tiempo,
recursos, costes).

5.- Se puede asignar la responsabilidad del proceso a una persona.

El proceso de Consentimiento Informado puede alcanzar complejidades inesperadas, porque el operador que indica la
actividad de riesgo puede ser ciego a los riesgos que conocen los especialistas que la despliegan.

En ese caso, el rol del prestador institucional se hace distinto y superior al de los prestadores individuales, que pueden
responder como operadores institucionales cuando indican y despliegan actividades de riesgo (con la carga inevitable
de que, en esas condiciones, pueden enfrentar el baldon del incentivo pecuniario que podria sesgarlos).

A manera de ejemplo, la decision de una resonancia nuclear magnética bajo anestesia general implica -al menos- la
participacion de tres actores diferentes y especializados, que se deben coordinar para brindar la mejor eficiencia y
seguridad a cada paciente: el especialista que la indica con propositos diagnosticos, el radiélogo que mejor conoce
los requerimientos de tiempos, apneas y uso de gadolinio que pueden ser necesarios o inevitables, y el anestesista que
debe enfrentar las condiciones especiales propias de una anestesia fuera de pabellon en ese entorno altamente mag-
nético.

En el caso de las anestesias regionales se deben coordinar: el especialista que indica o ejecuta una posible interven-
cion dolorosa en un escenario de pandemia, el anestesista que puede considerar los beneficios ofrecidos por la aneste-
sia regional y bloqueos de nervios periféricos, y las personas que podrian estar encargadas del cuidado posoperatorio
inmediato y rehabilitacion diferida de un individuo que puede tener muchas peculiaridades de personalidad y de estilo
de vida, ademas de la enfermedad que la lleva a requerir auxilio sanitario.

Desde esa perspectiva, el proceso de Consentimiento Informado deberia considerar, al menos:

1.- Mision o proposito: Cumplir normas éticas y legales que regulan el quehacer médico en Chile. Ese objetivo
implica poner a los pacientes que podrian enfrentar intervenciones sanitarias de riesgo en posicion de decidir libre-
mente de acuerdo a sus intereses y expectativas sobre su propia vida. El mismo objetivo general implica dejar con-
stancia de ello en una manera que sea admisible en una revision por la autoridad administrativa o judicial.

2.- Entradas: Pacientes que pueden enfrentar intervenciones de riesgo. Salidas: Pacientes bien informados sobre las
intervenciones propuestas, y documentos probatorios de lo que ellos aceptaron, condicionaron o rechazaron en esas
condiciones de buena informacion.

3.- Operaciones: Generacion de documentos institucionales (de informacion y de constancia) y seleccion de
pacientes; entrega de informacion inicial y protocolo de derivacion expedita a Unidades de Apoyo; plazo razonable
para comprension, reflexion y administracion de dudas y conflictos; resolucion por acuerdo entre el prestador y el
paciente; documentacion del acuerdo.
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4.- Responsabilidades: Operador que indica la intervencion sanitaria que implica riesgos (informacion inicial, registro
y derivacidn); operadores que podrian desplegar la actividad sanitaria riesgosa (informacion definitiva, acuerdos y
registro); personal institucional dedicado a control y registro de documentacion (verificacion de registros y custodia).

Estructura de un formulario de CI de buena calidad

Por regla general, el proceso de CI se efectuara’en forma verbal, pero debera’constar por escrito en el caso de
intervenciones quirurgicas, procedimientos diagnosticos y terapeuticos invasivos y, en general, para la aplicacion de
procedimientos que conlleven un riesgo relevante y conocido para la salud del afectado. En estos casos, tanto la
informacion misma, como el hecho de su entrega, la aceptacion o el rechazo deberan constar por escrito en la ficha
clinica del paciente y referirse, al menos, a los contenidos indicados en el inciso primero del articulo 10 de la ley
20.584. Se presume que la persona ha recibido la informacion pertinente para la manifestacion de su consentimiento,
cuando hay constancia de su firma en el documento explicativo del procedimiento o tratamiento al cual deba some-
terse(29).

En primer lugar, y aunque parezca obvio, cabe mencionar algunos requisitos formales y de interpretacion que estan
consagrados en el ordenamiento juridico chileno, especificamente en la “Ley de Proteccion al Consumidor”: el texto
debe estar en castellano (por extension, en el idioma del paciente), las cldusulas particulares priman sobre las gen-
erales, los espacios en blanco deben ser llenados o inutilizados antes de la suscripcion del documento, y el tamafio de
las letras impresas no puede ser inferior a 2,5 mm(30).

En segundo lugar cabe citar los requisitos generales de la informacion exigidos por la “Ley de Derechos y Deberes de
los Pacientes” en el ya mencionado Art. 10: “Toda persona tiene derecho a ser informada, en forma oportuna y com-
prensible, por parte del medico u otro profesional tratante, acerca del estado de su salud, del posible diagnostico de su
enfermedad, de las alternativas de tratamiento disponibles para su recuperacion y de los riesgos que ello pueda repre-
sentar, asi’como del pronostico esperado, y del proceso previsible del postoperatorio cuando procediere, de acuerdo
con su edad y condicion personal y emocional”.

En tercer lugar se deberian agregar las informaciones requeridas por la jurisprudencia citada en sentencias nacionales,
sobre las obligaciones de informacion imputables al acto médico: “B) Informar al paciente o, en su caso, a los famil-
iares del mismo, siempre, claro esta, que ello resulte posible, del diagnostico de la enfermedad o lesion que padece,
del pronostico que de su tratamiento puede normalmente esperarse, de los riesgos que el mismo, especialmente si este
es quirurgico, pueden derivarse y, finalmente, y en el caso de que los medios de que se disponga en el lugar donde se
aplica el tratamiento puedan resultar insuficientes, debe hacerse constar tal circunstancia, de manera que, si resultase
posible, opte el paciente o sus familiares por el tratamiento del mismo en otro centro medico mas adecuado; [...] y
D) En los supuestos -no infrecuentes- de enfermedades o dolencias que puedan calificarse de recidivas (sic), cronicas
o evolutivas, informar al paciente de la necesidad de someterse a los analisis y cuidados preventivos y que resulten
necesarios para la prevencion del agravamiento o repeticion de la dolencia”(31).

Recomendaciones

* Todo procedimiento médico debe estar respaldado por la discusion y documentacion de un consentimiento
informado(17,19).

» Evaluacion preoperatoria: Esta es la oportunidad de informar y discutir la técnica anestésica, resolver dudas
acerca de ella y firmar -eventualmente- el consentimiento del procedimiento (a menos que el paciente reclame
un tiempo de reflexion, que debe ser respetado).

* Durante la pandemia por COVID-19, expertos recomiendan realizar evaluacion preoperatoria por telemedicina
para reducir contagios y mantener una aproximacion personal con el paciente(3).

» Expertos sugieren informar detalladamente de manera oral y escrita al paciente y/o su representante de las
circunstancias especificas relacionadas a la pandemia por COVID-19. En particular, informacién acerca de la
relacion riesgo/beneficio del procedimiento. El mensaje debe ser claro, objetivo y basado en la mejor evidencia
disponible. Lo que debe quedar registrado en la ficha médica del paciente(3).

» Expertos recomiendan utilizar un cuestionario estandarizado con el objetivo de evaluar la presencia de sintomas
compatibles con infeccion SARS-CoV-2 antes del procedimiento(2,3). Este documento debe adjuntarse al CI.

* Asegurar un espacio fisico adecuado, tranquilo, considerar tiempo suficiente para una discusion a cabalidad del
CI(19).
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 Para facilitar la discusion de los puntos discutidos durante el proceso de CI, se recomienda incorporar y entregar
a los pacientes folletos o ayudas cognitivas con la informacion relevante(13).

» La responsabilidad del CI en AR recae en el anestesidlogo que realiza el bloqueo(13).

 Para analgesia domiciliaria documentar riesgos relacionados al cuidado y manejo del catéter de nervio
periférico(27).
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Desafios para el anestesiologo en la obtencion del consentimiento Informado

Desafios Eticos

Respetar los deseos y autonomia del paciente
Conflicto del paciente con el juicio médico
Capacidad del paciente para tomar decisiones

Desafios Practicos

Cantidad de informacion a entregar
Barreras de comunicacion
Limitaciones de tiempo

Desafios Relacionales

Cuestionamiento de la competencia del anestesidlogo
Desconfianza

Falta de precison y/o claridad en la informacion
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Puntos clave

» La anestesia neuroaxial es aplicable en el contexto de cirugia ambulatoria dado que puede ser efectiva y eficaz.

» Las técnicas neuroaxiales presentan diversas ventajas en relacion a la anestesia general, siendo de particular
relevancia en estos tiempos la disminucion del riesgo de contagio de Covid-19, al evitar la manipulacion de la
via aérea.

» El anestesiologo debe conocer los anestésicos locales disponibles para asi privilegiar el uso de los de duracion
corta o aplicar la evidencia existente para optimizar el uso de dosis bajas logrando una buena calidad anestésica.

» Al implementar protocolos, podemos optimizar el uso de la anestesia neuroaxial ambulatoria y a su vez
disminuir las complicaciones como la retencion urinaria.

Resumen

La anestesia neuroaxial es una alternativa aplicable a la cirugia ambulatoria, pero para poder tener éxito y eficiencia,
debemos conocer las bases y manejar las variables para optimizar su uso. Las técnicas neuroaxiales nos ofrecen ven-
tajas clinicas que pueden favorecer a nuestros pacientes, y en los tiempos actuales que vivimos, podemos disminuir el
riesgo de transmision de COVID-19 al personal de salud. Para implementar la anestesia espinal en un contexto ambu-
latorio, debemos crear protocolos para estandarizar la técnica teniendo en consideracion el uso de anestésicos locales
de duracion corta, dosis bajas y evitar complicaciones como la retencion urinaria. Al estandarizar, lograremos obtener
los beneficios de la técnica y a su vez ser eficientes teniendo tiempos de alta adecuados con un minimo de efectos
adversos.
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Abstract

Neuraxial anesthesia is an alternative applicable to outpatient surgery, but in order to be successful and efficient, we
must know the basics and manage the variables to optimize its use. Neuraxial techniques offer us clinical advantages
that can benefit our patients, and in the current times we live in, reduce the risk of Covid-19 transmission to health
care workers. To implement spinal anesthesia in an outpatient setting, we must create protocols to standardize the
technique, taking into account the use of short-duration, low-dose local anesthetics and avoiding complications such
as urinary retention. By standardizing, we will be able to obtain the benefits of the technique and at the same time be
efficient, having adequate discharge times with a minimum of adverse effects.

Introduccion

La anestesia ideal para la cirugia ambulatoria debe caracterizarse por seguridad, eficacia y confiabilidad. Es deseable
que sea de administracion rapida y que exista un control preciso tanto de su inicio como de su fin. Otros factores muy
importantes a considerar son que tenga minimos efectos adversos, que permita el alta precoz, y que tenga un grado
alto de satisfaccion del paciente con respecto a la técnica (1).

La anestesia neuroaxial es una técnica que puede cumplir todas las caracteristicas antes mencionadas. Como aneste-
siologos debemos considerar estas variables y aplicar conceptos para optimizar su utilizacion en el contexto de
cirugia ambulatoria.

El objetivo de esta revision es entregar conceptos basicos de la anestesia espinal ambulatoria, las ventajas que
podemos obtener de esta técnica, como optimizar su uso y evitar complicaciones. Ademas, se evaluara algunos aspec-
tos importantes de la anestesia peridural ambulatoria.

Metodologia de revision de literatura

Para esta revision, se realizd una busqueda bibliografica en Medline a través de PubMed de articulos publicados
desde el afio 1990 a la fecha. Los términos de busqueda fueron neuraxial anesthesia, spinal anesthesia, epidural
anesthesia, outpatient, ambulatory. Ademas, para los subtemas tratados se hizo una busqueda dirigida, incluyendo
términos como Covid-19 and spinal anesthesia, unilateral spinal anesthesia, urinary retention and spinal anesthesia
y postdural puncture headache.

Anestesia espinal ambulatoria

En el contexto ambulatorio, la utilizacion de anestésicos locales de duracion corta ha demostrado tener un perfil
favorable de efectos adversos y tiempos de alta al compararlo con anestesia general (2). A su vez, su uso espinal se ha
asociado con menores cifras de dolor y requerimientos analgésicos en la unidad de recuperacion anestésica (3).

Al revisar estudios que comparan anestesia espinal con anestesia general ambulatoria, el meta-analisis publicado
por Liu et al el afio 2005 (3), evidencid que la anestesia neuroaxial presenta mayor tiempo de induccidn, pero con
menores cifras de dolor y requerimientos de analgésicos en la unidad de recuperacion. Por otro lado, la anestesia
espinal presenta mayor tiempo de estadia en recuperacion y mayor tiempo en ser dados de alta. Sin embargo, hay que
considerar que es un meta-analisis con alta heterogeneidad, las dosis y tipos de anestésicos locales fueron variadas
(bupivacaina, lidocaina y procaina) y que aun no se utilizaban los nuevos anestésicos locales de duracion corta.

En un estudio prospectivo observacional publicado por Capdevilla et al (4), se busco determinar cuales eran los fac-
tores que influian en la eleccion de la técnica anestésica en una cohorte de pacientes ambulatorios. Los pacientes en
su mayoria fueron sometidos a procedimientos ortopédicos y urolégicos, siendo la decision del paciente el principal
factor que influyo en la eleccion de la técnica. Sin embargo, es interesante analizar los distintos outcomes que uti-
lizaron para comparar ambas técnicas. Los pacientes que recibieron anestesia general, orinaron mas rapido (34 min-
utos), deambularon antes (25 minutos) y recibieron analgésicos de rescate antes (68 minutos), pero no hubo difer-
encias en los tiempos de alta al compararla con anestesia espinal. El dolor fue mas frecuente en el grupo de aneste-
sia general (9,2% versus 3,6%). Los tiempos hasta la deambulacion y alta, fueron mas cortos en los pacientes que
recibieron anestesia espinal con cloroprocaina versus otros anestésicos locales de duracion mas larga. Esto evidencia
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que la anestesia espinal es una alternativa valida para la cirugia ambulatoria, sobre todo si utilizamos anestésicos de
duracion corta y optimizamos la técnica.

;Qué ventajas tiene la anestesia espinal?

» Control del dolor agudo, con menores requerimientos de opioides o analgésicos de rescate en el postoperatorio.
Ademas, reduce los efectos fisiologicos producidos por el estrés quirtirgico, potenciando otros beneficios de la
anestesia regional (5).

* Reduccién de nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO), al evitar la anestesia general y/o reducir e
consumo de opioides en el postoperatorio (6). Esto puede ser un factor determinante en el contexto de cirugia
ambulatoria. Sin embargo, hay que tener en consideracion que la anestesia espinal puede producir NVPO
por otros mecanismos como hipotension, uso de opioides intratecales o bloqueo simpatico que resulta en
hiperactividad gastrointestinal mediado por el sistema parasimpatico (5).

* AUn no hay evidencia clara que la anestesia regional disminuya el riesgo de disfuncidon cognitiva postoperatoria
al compararla con anestesia general (7). Sin embargo, realizar un analisis de los estudios es complejo dada la
heterogeneidad de evaluaciones, definiciones, etc., por lo tanto, aiin es una materia a continuar investigando.

» La anestesia neuroaxial ha demostrado ser beneficiosa en pacientes con enfermedad pulmonar preexistente (8)
ademas de reducir las complicaciones asociadas a la anestesia general. En este mismo ambito, ha demostrado
reduccion de complicaciones en pacientes con apnea obstructiva del suefio (9).

En la era actual de la pandemia por Covid-19, la anestesia espinal puede ser una buena alternativa para prevenir la
transmision del virus debido a la manipulacion de la via aérea en la anestesia general. Si bien aun no existen datos
exactos de la transmision del virus de paciente al personal de salud, los datos en relacion al brote de SARS-CoV del
aflo 2003 indican que los procedimientos que generan aerosoles aumentan el riesgo de contraer la enfermedad hasta 6
veces (10). También hay que considerar, que al evitar la anestesia general, podemos prevenir nauseas, vomitos y tos
en la unidad de recuperacion, que también pudiese poner en riesgo al personal de salud que ahi trabaja (11).

¢ Como podemos optimizar técnica de la anestesia espinal?
Elegir el agente adecuado
La seleccion del anestésico local adecuado es de vital importancia para el éxito de una anestesia espinal ambulatoria.

Es necesario el uso de anestésicos locales de duracion corta y predecible, que permitan dar una anestesia de buena
calidad y a su vez que el paciente pueda irse de alta en un rango de tiempo razonable y acorde al flujo de una unidad
de cirugia ambulatoria.

La lidocaina ha sido ampliamente utilizada para anestesia espinal ambulatoria, con buenos resultados clinicos, sin
embargo, su uso ha disminuido debido a la alta incidencia de sintomas neurologicos transitorios (SNT). En una
revision sistematica, se observo un RR de 4,35 de presentar SNT en anestesias espinales con lidocaina, al compara-
rlo con bupivacaina, mepivacaina, prilocaina o procaina (12). Ademas, se observo que no se asociaba a patologia neu-
roldgica previa y en todos los pacientes los sintomas desaparecieron al décimo dia postoperatorio.

Bupivacaina puede ser una buena alternativa en nuestra realidad nacional. Sin embargo, en pacientes ambulatorios, la
bupivacaina espinal tiene el riesgo de producir un bloqueo motor prolongado que demore el alta de los pacientes, para
lo cual debemos disefar protocolos que optimicen su uso. No sélo debemos conocer los medicamentos y las dosis a
utilizar, sino también nuestra realidad asistencial y tiempos quirdrgicos, para asi poder otorgar anestesia de buena cal-
idad.

Lemoine et al (13) en una revision sistematica de trabajos utilizando bupivacaina en anestesia espinal ambulato-
ria, buscaron determinar la dosis Optima para tener buenos resultados clinicos. Se excluyeron estudios con anestesia
espinal unilateral. Se determind que una dosis de bupivacaina 7,5 mg permite resolucion del bloqueo motor y deam-
bulacion a los 300 minutos en un 95% de los pacientes. No se observo que la baricidad fuese un factor determinante
en los outcomes. La adicion de fentanyl no afectd el tiempo de deambulacion, pero demord el alta en 45 minutos. Por
otro lado, las dosis de 5 mg o inferiores se asociaron a alta tasa de falla de la técnica.
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En otra revision sistematica de Nair et al (14), se incluyeron estudios para evaluar la anestesia espinal en cirugia
artroscopica de rodilla ambulatoria. Se incluyeron 15 estudios, en su mayoria con uso de bupivacaina hiperbarica. Se
evaluaron distintos outcomes:

Dosis: en anestesia espinal lateralizada, una dosis de 4-5 mg de bupivacaina hiperbarica es suficiente para dar una
buena anestesia y con baja tasa de falla. Dosis mayores de 6 a 7,5 mg s6lo aumenta el tiempo de recuperacion, sin
mejorar las tasas de falla. Al realizar una anestesia espinal no lateralizada, las dosis de 5 mg tienen una tasa de falla
de hasta 25%. Dosis mayores (10 a 15 mg), tienen tiempos de recuperacion prolongados, lo que hace que no sean
recomendables para el contexto ambulatorio. En promedio, se reportaron tiempos de alta entre 180 a 240 minutos, y
tiempos a la primera miccion de 170 a 240 minutos.

» Coadyuvantes: todos los estudios reportaron una incidencia alta de efectos secundarios al adicionar fentanyl
intratecal. El prurito se presenta en 48-75% de los pacientes (versus 0-4% de los que no reciben fentanyl), sin
embargo so6lo un 15-23% requirio tratamiento. Otros efectos adversos como hipotension (<1%) y retencion
urinaria (<1%) se distribuyeron igual en ambos grupos. Pese a esto, los grupos que recibieron opioides
presentaron menor dolor y requerimientos de analgésicos en el postoperatorio. En definitiva, el uso de opioides
intratecales aumento el tiempo de alta en 14 minutos y aumento la incidencia de prurito, pero tiene el beneficio
de disminuir el dolor postoperatorio.

* Anestesia espinal unilateral o bilateral: la anestesia unilateral se define como el posicionamiento del paciente
en decubito lateral hacia el lado a operar por 10 a 15 minutos después de administrada la anestesia espinal.
Anestesia bilateral se define como el posicionamiento en dectbito supino inmediatamente después de
administrada la anestesia. Los pacientes con anestesia unilateral se recuperan mas rapido y son dados de alta
un promedio de 42 minutos antes que los pacientes con anestesia bilateral. La anestesia unilateral ademas tuvo
menor incidencia de efectos secundarios (hipotension, bradicardia). El grupo de anestesia unilateral presentd
mayor retencion urinaria pero no fue estadisticamente significativo.

* Complicaciones: no hubo reportes de SNT. La complicacion mas frecuente fue la CPPD con una incidencia
entre 1 a 4%. Otras complicaciones como NVPO o retencion urinaria fluctuaron entre 0y 1%

En suma, la evidencia acumulada sugiere que la anestesia espinal con bupivacaina es una alternativa real y efectiva
para la cirugia ambulatoria. Es recomendable utilizar dosis bajas y lateralizar en la medida de lo posible. El uso de
coadyuvantes, como fentanyl a dosis bajas, puede ayudar en el manejo del dolor postoperatorio pero debemos tener
en consideracion los efectos secundarios.

Nuevas alternativas de anestésicos locales de duracion corta

El uso de anestésicos locales como bupivacaina, ropivacaina o levobupivacaina, considerados de accion larga, tienen
el beneficio de otorgar excelentes condiciones anestésicas intraoperatorias, pero el potencial de retraso del alta de un
paciente ambulatorio (15). Reducir la dosis de estos medicamentos y adicionar coadyuvantes, puede mejorar el perfil
de recuperacion, pero conlleva el riesgo de falla de la técnica. Es por esto, que han surgido nuevos anestésicos locales
con un perfil mas favorable para el paciente ambulatorio.

2- Cloroprocaina: es un amino éster de duracion corta, con un perfil farmacologico similar a la lidocaina, de latencia
y duracion corta pero con baja incidencia de SNT. La cloroprocaina muestra un perfil favorable para cirugia ambula-
toria, mejor que lidocaina, articaina o dosis bajas de bupivacaina (16). En una revision publicada en relacion a clorop-
rocaina (17) se establece la factibilidad de su uso para cirugia de corta duracion, incluso generando recomendaciones
de dosis aproximadas segin tiempo quirrgico: 30 mg para cirugias de 40 minutos hasta 60 mg para las de 90 minu-
tos. Otra ventaja, es que no hay reportes de retencion urinaria en anestesias espinales con cloroprocaina (18).

Este medicamento atn no esta disponible en Chile para su uso intratecal.

Prilocaina: es una amida de duracion corta, y con baja incidencia de SNT. En estudios prospectivos, se ha visto una
incidencia de SNT de 0,82% (19). Las soluciones hiperbaricas han mostrado un mejor perfil para el paciente ambula-
torio: menor latencia, recuperacion motora mas rapida y menor tiempo a la primera miccion (20). Se recomienda una
dosis de prilocaina hiperbarica 60 mg para lograr un buen resultado anestésico y con buena satisfaccion del paciente.
En cirugias en las cuales sdlo se requiere saddle block, una dosis de prilocaina hiperbarica 10 mg seria suficiente (21).
Al compararla con cloroprocaina, ésta ltima presenta menor duracion y tasa de retencion urinaria (20).
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En la actualidad, los estudios existentes son pequefios, lo cual hace necesario mayor investigacion para evaluar de
mejor manera su uso en anestesia espinal.

Este medicamento atin no esta disponible en Chile para su uso intratecal.
Anestesia espinal unilateral

Una manera de optimizar el uso de anestésicos locales intratecales podria ser la lateralizacion de la anestesia medi-
ante el uso de soluciones hiperbaricas. Existen distintos estudios que intentan definir ventajas y dosis 6ptimas. En el
estudio de Borghi et al (22) se compararon 3 dosis de bupivacaina hiperbarica 0.5% ( 4, 6 y 8 mg) lateralizando a los
pacientes por 15 minutos y bajo modalidad de inyeccion lenta (3ml/min). La anestesia fue exitosa en el 100% de los
pacientes, siendo la unica diferencia significativa que en el grupo de 4 mg no se alcanzé bloqueo motor completo de
la extremidad a operar. Hubo mas compromiso hemodinamico en el grupo de dosis 8 mg y el grupo de 4 mg cumplid
condiciones de alta de manera mas rapida (71 min, versus 82 y 97 minutos respectivamente). No hubo reportes de
sondeo vesical. Este trabajo avala el uso de dosis bajas en anestesia espinal unilateral, lo cual puede ser beneficioso
en altas mas precoces, pero sobre todo en disminuir riesgo de alteraciones hemodindmicas y riesgo de retencion uri-
naria postoperatoria.

Al comparar anestesia unilateral versus bilateral, Fanelli et al (23) utilizaron bupivacaina hiperbarica 0.5% 8 mg en
ambos grupos. Se demostrd que en el grupo unilateral, el bloqueo era mas intenso y demoraba mas en regresar en la
extremidad operada, la hemodinamia era mas estable pero que no habia diferencias en el perfil de recuperacion o alta.
El uso de anestesia unilateral agregaba 3 minutos al tiempo preoperatorio. El sondeo vesical fue mas frecuente en el
grupo bilateral, pese a que no fue estadisticamente significativo. Esto se puede deber a que se utilizé mas volumen
endovenoso para el manejo de la hemodinamia o a la extension del bloqueo espinal, variables que debiésemos tener
en consideracion al momento de definir nuestra técnica.

En definitiva, la lateralizacion nos permite disminuir la dosis de anestésico local utilizado, lo que conllevaria el ben-
eficio de altas mas precoces, menor alteracion hemodinamica y tendencia (no demostrada) a menor retencion uri-
naria.

¢ Como podemos evitar complicaciones?
Retencion urinaria.

Los factores de riesgo para retencion urinaria postoperatoria son edad, sexo masculino, cirugia pélvica, cirugia pro-
longada e historia de disfuncion uroldgica. Los pacientes con estas caracteristicas debiesen ser considerados de alto
riesgo y requieren manejo dirigido independientemente de la anestesia planificada (24).

(Qué medidas debiésemos tomar en pacientes de bajo riesgo? La miccion post anestesia neuroaxial requiere la resolu-
cion del bloqueo parasimpatico asociado a raices nerviosas de S2 a S4, que generalmente son los ultimos segmentos
en recuperarse.

La retencion urinaria postoperatoria no solo se relaciona al bloqueo residual, sino también a la sobredistension de la
vejiga, lo cual a su vez distiende el musculo detrusor mas alld de su punto funcional efectivo. Cabe ademas sefalar
que una vez que se descomprime la vejiga sobredistendida, puede persistir un grado de disfuncion vesical en aquellos
pacientes en que tuvieron volimenes mayores a 600ml por mas de 2 horas. (25).

Por lo tanto, para evitar la disfuncion vesical postoperatoria debiésemos enfocarnos en 2 estrategias: control de
administracion de volumen endovenoso y anestésicos locales de duracion corta.

En relacion al volumen endovenoso, existen trabajos evidenciando que a mayor volumen administrado, mayor riesgo
de distension vesical y retencion urinaria (26). Seria entonces recomendable limitar el volumen administrado en los
pacientes de cirugia ambulatoria al minimo necesario (500 ml, maximo 1000 ml) dependiendo del procedimiento a
realizarse.

Como ya se discutio previamente, es necesario restringir la dosis de anestésico local (14) para que la resolucion de la
anestesia espinal sea rapida y evitar la distension de la vejiga. En relacion a la baricidad o anestesia espinal unilateral,
ninguna de estas estrategias ha demostrado tener un impacto importante en la incidencia de retencion urinaria postop-
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eratoria (27). La adicién de fentanyl como coadyuvante a lidocaina, mepivacaina y bupivacaina (27) no ha retrasado
el tiempo a la primera miccion post anestesia espinal.

Si aplicamos las medidas antes mencionadas, practicamente todos los pacientes debiesen ser capaces de orinar espon-
taneamente después de una anestesia espinal para cirugia ambulatoria, sin mayor riesgo de retencion urinaria que en
una anestesia general.

Los pacientes de riesgo alto deben orinar antes del alta. Dependiendo de los protocolos locales, sera el tiempo que
se le otorgue para intentar orinar espontaneamente. De no lograrlo, se debe evaluar si existe sobredistension vesical
(evaluacion con ultrasonido). Los pacientes que presenten volimenes mayores a 600ml, se benefician de sondeo vesi-
cal. Luego existen 2 caminos a seguir: dejarlos en observacion hasta orinar, o darlos de alta con la instruccion de con-
sultar si no han presentado miccion luego de 6 a 8 hrs (24). Los pacientes de riesgo bajo pueden ser dados de alta con
estas ultimas indicaciones, y la incidencia de retencion urinaria no sera mayor que la de una cirugia ambulatoria bajo
anestesia general (28).

Cefalea post puncién dural

Existen pocos estudios que evalien en forma dirigida la incidencia de cefalea post puncion dural (CPPD) en el con-
texto ambulatorio. Sin embargo, es claro que el avance en el disefio de las agujas espinales y el menor calibre de éstas
ha permitido que la tasa de CPPD sea entre 1 a 2% en pacientes ambulatorios y parturientas (29).

En uno de los pocos estudios prospectivos dirigidos a evaluacion de incidencia en pacientes ambulatorios (30), se
observo un 2% de incidencia de CPPD en pacientes entre 15 y 45 afios. En todos los pacientes se us6 aguja punta
lapiz numero 27 gauge. Destaca que el grupo de mayor riesgo es el de 15 a 19 afios, con una incidencia de 16,7%.
Otro factor para considerar es el antecedente de cefaleas, pacientes en los cuales la incidencia fue 15,4%.

A nivel general, los pacientes jovenes tienen mayor riesgo de presentar CPPD (14% versus 7% en los mayores de 70
aflos) (31) dado que la duramadre de los pacientes mayores seria menos elastica y por lo tanto menos propensa a pre-
sentar una filtracion de liquido cefalorraquideo. Pacientes mujeres y parto vaginal, también tienen mayor riesgo de
CPPD. Existe evidencia controvertida que los pacientes obesos morbidos tendrian menor incidencia de CPPD (32).

Por otro lado, estan los factores de riesgo de la técnica. Tradicionalmente se ha demostrado que las agujas de punta
cortante (Quincke) tienen mayor incidencia de CPPD (6,6%) al ser comparadas con las puntas conicas de las agujas
Sprotte y Whitacre (1,7%) (33). El mayor calibre de la aguja también ha evidenciado ser un factor de riesgo, inde-
pendiente de su disefo de punta (34). Otro factor de riesgo que se menciona en la literatura es la orientacion de inser-
cion de la aguja: si se inserta el bisel paralelo al eje largo de la columna, habria menor disrupcion de las fibras de la
duramadre al separarlas y no cortarlas. Esto favoreceria el cierre del sitio de puncion, impidiendo mayor filtracion de
liquido cefalorraquideo (35). Sin embargo, un trabajo publicado por Reina et al (36), realizo una serie de punciones
espinales en modelos in vitro con agujas 27G Whitacre, 29G Quincke paralelo al eje espinal y 29G Quincke perpen-
dicular al eje espinal y evalud las lesiones via microscopio electronico. Los resultados evidencian que, todas las pun-
ciones, produjeron lesiones pequefias en las meninges y no habia diferencia entre las distintas agujas. Tampoco hay
diferencias en las lesiones al cambiar la orientacion de insercion. Ademas, se observo que el dafio de la aracnoides
seria el que contribuye principalmente a las caracteristicas de la CPPD, dado que la duramadre tiende a recuperarse
rapidamente del dano producido por la puncion. Se concluye que al usar agujas de bajo calibre, el disefio de la punta
y la orientacion de insercion, no serian factores de riesgo relevantes para la aparicion de CPPD.

Seglin la evidencia presentada, no se ha demostrado mayor incidencia de CPPD en anestesia espinal ambulatoria,
pero si es recomendable hacer un enfrentamiento de prevencion global de esta complicacion en todos los pacientes.

Sintomas neurolégicos transitorios

La aparicion de sintomas neurologicos transitorios es una preocupacion ante la ejecucion de una anestesia espinal,
y es el motivo por el cual la lidocaina ha caido en desuso para estos fines. En un estudio que evalud outcomes de
anestesia espinal realizada con bupivacaina y lidocaina en 250 pacientes (37), se observo una incidencia de 13% en
bupivacaina y 55-80% con lidocaina hiperbarica. Cabe sefalar que la mayor parte de los casos se present6 en los
pacientes operados en posicion de litotomia, factor de riesgo establecido para presentar SNT. No se encontrd eviden-
cia que el tipo de aguja utilizada en la anestesia espinal fuese un factor de riesgo.

En relacion a los nuevos anestésicos locales de duracion corta, recientemente se publicé una revision Cochrane (38)
para evaluar su incidencia de SNT. El riesgo de presentar SNT se reduce entre 82 y 90% al usar bupivacaina, lev-
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obupivacaina, prilocaina, procaina y ropivacaina en relacion al uso de lidocaina. En el caso de cloroprocaina, se
observo una incidencia similar a lidocaina, sin embargo, esta conclusion fue obtenida por el resultado de un solo estu-
dio pequefio en el cual hubo casos de SNT, por lo tanto, es una materia en la cual aun se debe investigar. En todos los
pacientes que presentaron SNT, éstos se resolvieron a los 5 dias de evolucion.

JEn qué cirugias es aplicable la anestesia espinal ambulatoria?

Si bien la mayoria de los trabajos estan orientados a cirugia traumatologica o de extremidades inferiores, también
existen de otros tipos como la laparoscopia. Vaghadia et al (39) publicaron un estudio en laparoscopia ginecoldgica de
corta duracion, comparando 3 grupos de distintas dosis de lidocaina y sufentanyl (20mg y 25ug, 20mg y 10ug, 10mg
y 10ug). Las calidades de anestesia fueron definidas como buena o excelente en todas las pacientes, con tiempos de
recuperacion similares (entre 135 y 90 minutos), siendo una buena alternativa para el contexto ambulatorio.

Sin embargo, dada la alta incidencia de SNT asociada a lidocaina, se ha investigado el uso de otros anestésicos
locales. De Santiago et al (40) compararon el uso de lidocaina 10 mg asociado a fentanyl 10 ug, con levobupivacaina
3 mg mas fentanyl 10 ug, en cirugia laparoscopica ginecoldgica ambulatoria. Se observo que el grupo con levobupi-
vacaina era comparable al grupo lidocaina en cuanto a resolucion del bloqueo, condiciones intraoperatorias y satisfac-
cion del paciente, haciéndolo una alternativa factible.

Por lo tanto, la anestesia espinal es una alternativa valida y efectiva para la cirugia ambulatoria, presentando incluso
algunos beneficios al compararla con la anestesia general. Los tiempos de ejecucion, recuperacion y alta si bien tien-
den a ser mayores que la anestesia general, el uso de anestésicos locales de duracion corta ha mejorado estos out-
comes. Por otro lado, la adiciéon de otros beneficios (como el menor requerimiento de medicamentos de rescate)
pueden posicionarla como una mejor alternativa atn.

Anestesia peridural ambulatoria

Podemos tener en consideracion la anestesia peridural para algunos casos, como cirugias prolongadas o duracion
incierta. Algunos puntos relevantes en el contexto ambulatorio son: tiempos de recambio (mayor tiempo de ejecucion
de la técnica), tiempo de recuperacion para el alta, miccion post anestesia y dolor lumbar post puncion (41). Algunas
ventajas que podemos obtener de esta técnica son mayor control de cambios hemodinamicos, titulacién de la dosis
de anestésico local al dermatoma deseado y regulacion del nivel de bloqueo motor y/o sensitivo. Sin embargo, puede
aumentar el tiempo de preparacion del paciente antes de poder iniciar el procedimiento quirdrgico, lo que debemos
tener en cuenta en cirugia ambulatoria para lograr una buena eficiencia del uso del pabellon.

En un estudio que compard anestesia general, peridural y espinal para artroscopia de rodilla, se observo que los tiem-
pos de alta de las dos primeras era similar, y el alta de los pacientes con anestesia espinal era mas tardia y con mayor
incidencia de efectos adversos (42). La aparicion de los anestésicos locales de duracion corta como cloroprocaina.
(43), ha demostrado que la anestesia peridural es también una buena alternativa en cirugias como la artroscopia de
rodilla ambulatoria, facilitando altas mas precoces en comparacion a otros anestésicos locales.

Por lo tanto, la anestesia peridural es una técnica que debemos mantener dentro de nuestras opciones de anestesias
ambulatorias, pero teniendo en consideracion las variables del procedimiento en si y facilitando los tiempos de recu-
peracion mediante el uso de anestésicos locales de duracion corta.
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Perlas Clinicas

+ El tratamiento con antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes es un riesgo para la aparicion de hematoma
en el sitio de puncion de un bloqueo nervioso. Trae consigo un aumento de la morbimortalidad sobre todo en
estructuras profundas.

» Los procedimientos pueden dividirse en tres categorias segun el riesgo de sangrado o hematoma: alto,

intermedio o bajo. En cada una de ellas, se puede recomendar un tiempo de ventana o suspension para la terapia

anticoagulante.

» Siempre debe ponderarse el riesgo versus el beneficio en pacientes sometidos a terapia anticoagulante y
antiagregante, ademas de la experiencia del operador y medidas de seguridad al realizar un bloqueo nervioso.

» El trauma directo por la aguja, la toxicidad de los anestésicos locales, inyeccion a alta presion y dafio isquémico

por hematoma son, entre otros, mecanismos asociados al dafio neural durante un bloqueo de nervio periférico

» La Diabetes Mellitus genera la polineuropatia periférica mas comun en la actualidad. Actualmente no se ha
demostrado un aumento del dafio neural tras un bloqueo de nervio periférico en pacientes diabéticos. Sin
embargo, la duracion del bloqueo y eventualmente la toxicidad del anestésico local, podrian verse aumentadas.

 Otras neuropatias (EM, CMT, NF, MG) no han demostrado empeorar sus sintomas al realizar bloqueos
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de nervio periféricos. Sin embargo, los reportes de casos son escasos y falta evidencia para realizar
recomendaciones definitivas.

* Actualmente las guias internacionales de la ASRA y ESRA, recomiendan que los bloqueos de nervio periférico
no se realicen de rutina bajo sedacion profunda o anestesia regional. Sin embargo, puede ser razonable plantear
en casos seleccionados realizarlos bajo sedacion profunda o anestesia general en operadores entrenados, con
altas medidas de seguridad, neurolocalizacion con ultrasonido y ponderando riesgo versus beneficios.

* El consentimiento informado y la entrega de informacion precisa de los beneficios y potenciales riesgos
es fundamental al momento de aplicar una técnica de anestesia regional periférica. El anestesiologo y las
instituciones en donde se apliquen estas técnicas, deberan buscar las condiciones de seguridad mas dptimas para
el paciente.

Resumen

Los bloqueos de nervio periférico se han convertido en una técnica anestésica unica o complementaria de gran utili-
dad para el manejo del perioperatorio. Su aplicacion no esta exenta de riesgos y complicaciones que deben evaluarse
caso a caso. Tradicionalmente el uso concomitante de anticoagulantes o el dafio neural se consideran una contraindi-
cacion para su aplicacion rutinaria. Gran parte de las revisiones actuales en la literatura, entregan guias para evalu-
acion del riesgo para la anestesia neuroaxial con poco €nfasis en la anestesia regional periférica. La presente revision
pretende recopilar las recomendaciones actuales donde podria ser razonable evitar o diferir un bloqueo de nervio per-
iférico.

Abstract

Peripheral nerve blocks have become a unique or complementary anesthetic technique that is very useful for periop-
erative management. Its application is not exempt from risks and complications that must be evaluated case by case.
Traditionally, the concomitant use of anticoagulants or previous neural damage are considered contraindication for
their routine use. Most of the current reviews in the literature provide guidelines for risk assessment for neuraxial
anesthesia with little emphasis on peripheral regional anesthesia. This review aims to compile the current recommen-
dations where it might be reasonable to avoid or defer a peripheral nerve block.

Introduccion

El uso de la anestesia regional como técnica anestésica ha aumentado considerablemente en los ultimos afios, con-
forme se ha objetivado sus efectos secundarios minimos, una rapida recuperacion, un control adecuado del dolor

postoperatorio y una menor estancia hospitalaria en el caso de pacientes ambulatorios(l).

No obstante, esta técnica no esta exenta de contraindicaciones y riesgos que tanto los servicios clinicos, como los
propios operadores e incluso los pacientes deben considerar para lograr un procedimiento lo mas seguro posible y

con la mayor tasa de éxito®). Los esfuerzos de las distintas sociedades cientificas se han centrado en generar las
recomendaciones que permitan guiar a los anestesiologos a realizar procedimientos de anestesia regional periférica en
las condiciones mas seguras para los pacientes y asi mininmizar el riesgo de dafo tras aplicar un bloqueo nervioso.
Debido al importante impacto en la morbimortalidad, en las implicancias funcionales y medico-legales que puede
tener un dafio neuroldgico transitorio o permanente, es que persiste imperativo conocer por quienes practican estas
técnicas, las potenciales contraindicaciones y situaciones clinicas donde una técnica regional puede ser desaconse-
jada. En la literatura actual, existe escasez de publicaciones que revisen en detalle las contraindicaciones a la aneste-
sia regional periférica, no asi las potenciales complicaciones que derivan de su practica rutinaria.

La presente revision tiene por intencidn reunir las actuales recomendaciones que permitan orientar al anestesidlogo
general y especialista, en aquellas situaciones que tradicionalemente pueden contraindicar un bloqueo de nervio per-
iférico.

Antiagregacion plaquetaria y Anticoagulantes:

El uso de antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes en pacientes ambulatorios y hospitalizados esta cada vez mas
extendido en la practica cotidiana. El creciente aumento de las comorbilidades, la edad avanzada y el riesgo de trom-
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bosis venosa, hace que sea necesaria la profilaxis de un evento tromboembolico durante el periodo perioperatorio A,
Numerosas sociedades cientificas a lo largo del mundo han realizado esfuerzos por reunir la evidencia existente para
orientar a los anestesidlogos en las precauciones y restricciones al uso de técnicas regionales en pacientes sometidos
a antiagregacion plaquetaria y/o anticoagulacion ya sea profilactica o terapéutica. Sin embargo, debido a la impor-

tante morbimortalidad que genera una complicacion neuroaxial (3’4), las guias clinicas existentes han centrado sus
esfuerzos en reunir la mejor evidencia posible y sus recomendaciones a la anestesia neuroaxial, dejando de lado en
gran parte los procedimientos regionales periféricos; esto ha llevado a que muchas de las directrices clinicas que exis-
ten en la actualidad sean s6lo una extrapolacion de la anestesia neuroaxial a la anestesia regional periférica. Diversas
sociedades cientificas han planteado la necesidad de contar con guias clinicas que diferencien las recomendaciones

entre los procedimientos neuroaxiales y periféricos (5’6’7).

El hematoma en el sitio de puncién o en las estructuras adyacentes a un catéter de nervio periférico, es una com-
plicacion que puede acarrear consigo 3 principales riesgos: necesidad de exploracion quirtrgica para drenaje, trans-

fusion y potencial dafio neurologico por compresion ®) . El tratamiento con antiagregantes plaquetarios o anticoagu-

lantes es un riesgo para la aparicion de hematoma (10’11). Si bien, el ultrasonido ha demostrado una disminucion en
el riesgo de puncidn de estructuras vasculares, en la gran mayoria de los casos reportados en la literatura con com-

plicaciones hemorragicas de la anestesia regional, no esta informada la puncion vascular accidental . Actualmente,
existen grupos de trabajo en anestesia regional que han planteado dividir los bloqueos de nervio periférico en tres gru-

pos segun el potencial de riesgo (7.8.9) :

1 Bajo riesgo de sangrado: Son aquellos en los cuales, de ocurrir un evento hemorragico, pueden ser
sitios compresibles de facil manejo. Incluye principalmente a bloqueos y estructuras superficiales. Estos
procedimientos pueden realizarse concomitantemente con anticoagulacion y antiagregacion plaquetaria siempre
que el beneficio supere al potencial riesgo del procedimiento y considere un operador experto ayudado de
ultrasonido.

2 Riesgo Intermedio de sangrado: Son aquellos en que la posibilidad de sangrado y por ende complicaciones,
es una posibilidad real y debe analizarse caso a caso anteponiendo riesgos versus beneficios. Puede incluir
a estructuras superficiales o no y la realizacion de estos bloqueos deben ser manejadas por especialistas
entrenados con todos los elementos de monitorizacion disponibles, incluida la neurolocalizacion bajo
ultrasonido.

3 Alto riesgo de sangrado: Son aquellos ubicados en estructuras profundas no compresibles o bien en aquellas
cuyo acceso es dificil y una complicacion hemorragica es potencialmente peligrosa. En estos bloqueos, debera
considerarse la farmacologia de cada agente anticoagulante o antiagregantes para determinar ventana mas
optima sin anticoagulacion para su ejecucion. Siempre se debe evaluar la relacion riesgo versus beneficio y
deben ser realizados por especialistas con entrenamiento y experiencia suficientes.

4 Vale la pena sefialar que esta division es mas bien arbitraria y se basa en casos anecddticos de complicaciones
hemorragicas en bloqueos profundos en pacientes sin anticoagulacion y en aquellos que la recibieron; la reciente
guia de la Sociedad Americana de Anestesia Regional (ASRA) considera los pocos casos documentados desde

1984 pero que son insuficientes para realizar recomendaciones definitivas . Ademas, existen guias clinicas
que incluyen al bloqueo supraclavicular e interescalénico como estructuras de mayor riesgo por el acceso dificil

y el potencial riesgo de trauma vascular, aunque anatomicamente sean estructuras mas bien superficiales (6’8).

B. Tsui en conjunto con la Sociedad Canadiense de Anestesia (CAS) (9), realizaron una revision sistematica

y consenso de expertos del riesgo de sangrado de los bloqueos de nervio periférico y bloqueos de planos
interfasciales. En ella, proponen una clasificacion mas extensiva de los procedimientos regionales en las tres
categorias antes mencionadas, aunque los riesgos no estén medidos necesariamente en pacientes que utilizan
terapia anticoagulante. Ante la constante renovacion y adicion de nuevas técnicas de anestesia regional, resulta
dificil clasificarlas todas segun el riesgo potencial de sangrado; es necesaria mayor evidencia y de mejor calidad
que permita diferenciar el riesgo real de complicaciones hemorragicas en las nuevas técnicas de anestesia
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regional periférica y quedara mas bien a criterio del operador basado en su experiencia y entrenamiento
determinar cuales de las noveles técnicas reviste mayor o menor riesgo de hematoma.

La Sociedad Europea de anestesia en su guia de practica clinica del 2010 y la tltima actualizacion de la guia de la

ASRA del 2018 (6’7), refuerzan el concepto del aumento de la morbimortalidad tras la aparicion de un hematoma,
sobre todo en estructuras profundas. Es por esto que también recomiendan diferenciar entre procedimientos de alto,
intermedio y bajo riesgo de hematoma al momento de aplicar una técnica regional periférica. Por otro lado, estas
guias clinicas son mas especificas en sefialar que las recomendaciones para la insercion y retiro de catéteres de nervio
periférico deben ceiiirse a aquellas vigentes para los catéteres neuroaxiales, siendo especialmente importante durante
el retiro, toda vez que no existe justificacion para remover un catéter durante el maximo efecto de un anticoagulante

(10’12). Las tablas 1 y 2 resumen la categorizacion de riesgo de cada procedimiento y las recomendaciones de tiempo
de suspension para anestesia regional periférica seglin estratificacion de riesgo.

Anestesia regional en dafio neurologico previo:

La neuropatia periférica es una condicion clinica y subclinica, con una alta prevalencia en la poblacion general. Se
estima que esta presente entre un 2%-8% de la poblacion general, incrementandose en un 26% en pacientes con dia-

betes tipo 2 y en un 58% en pacientes con diabetes tipo 1 establecida (13). A pesar de las ventajas que puede proveer
una técnica regional periférica para el manejo del post operatorio, desde hace décadas existe una legitima aprehension
por parte de los anestesidlogos a utilizar anestesia regional en pacientes con dafio neurologico previo; considerandola
muchas veces una contraindicacion a cualquier técnica regional con el fin de no empeorar el déficit previo al proced-
imiento quirurgico.

El nervio periférico es una estructura fragil y expuesta al riesgo de lesiones. Es una proyeccion del sistema nervioso
central que lleva informacion desde y hacia todo el organismo, formado por una compleja estructura de tejido neural,

. , ) ) ) . . (14 )
conectivo y delgados vasos sanguineos que mantienen el funcionamiento metabdlico del nervio ( ). El mecanismo
del potencial dafio neuroldgico asociado a la anestesia regional ha sido estudiado en experiencias in vitro e in vivo,

identificaindose multiples factores que lo influencian (15): Trauma directo causado por la aguja, toxicidad directa
por anestésico local, dafio isquémico por alta presion y volumen del anestésico local o adicién de vasoconstrictores,
hematoma o injuria vascular, factores intraoperatorios, injuria por torniquete y factores post operatorios incluyendo
posicionamiento y edema. Todos estos factores estan involucrados de una u otra manera al momento de realizar un
bloqueo de nervio periférico.

Estudios prospectivos han estimado que la incidencia de injuria neuroldgica a largo plazo después de un bloqueo de
nervio periférico se sitiia en un rango entre 2,4 a 4 por cada 10.000 bloqueos, mientras que déficits neuroldgicos tran-

sitorios hasta por 15 dias pueden elevar su frecuencia hasta un 15% dependiendo de la serie estudiada (16) Recien-

temente, Lam y colaboradores (a7) tras analizar una cohorte retrospectiva de 19.219 pacientes sometidos a anestesia
regional periférica, identificaron una incidencia de sintomas neuroldgicos transitorios en un 14,4% y de sintomas pro-
longados en 1 en 1000 casos.

Upton y McComas en 1973 describieron el fenémeno de la doble injuria o “double-crush”, el cual sugiere que los
pacientes con compromiso neural preexistente pueden ser mas susceptibles a una injuria cuando son expuestos a un
segundo dafio, aun si es otro lugar anatomico distinto a lo largo de la via de transmision neural. Este segundo dafio
puede incluir, entre otros, un bloqueo de nervio periférico. Asi, la aplicacion de una técnica regional en pacientes con
dafio neuroldgico preexistente podria tedricamente, posicionarlos en un elevado riesgo de sufrir una doble injuria y
mayor déficit. Es importante sefialar que, si bien la mayoria de los analisis retrospectivos o prospectivos de casos
de dafio neurologico asociado a anestesia regional periférica han asociado causas multifactoriales y sugieren que un
daflo neuroldgico previo puede acentuarse tras una nueva injuria neurologica, no existe la evidencia suficiente que
permita asociar directamente el dafio neural previo como un factor de riesgo para realizar déficit neuroldgico pos-

terior a una técnica regional (18.19) E] examen clinico y la caracterizacion del déficit previo neuroldgico previo a
realizar un bloqueo de nervio periférico en un paciente de riesgo junto a una detallada explicacion de los potenciales
efectos secundarios que pueden estar asociados, ponderando riesgo versus beneficios, es clave al momento de decidir

por parte del anestesiologo y del paciente si someterse a una técnica regional periférica o no (20). Basadas en la
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evidencia disponible, se describirdn algunas recomendaciones para las patologias neurolégicas mas habituales y su
relacion anestesia regional periférica.

Diabetes Mellitus

Actualmente es la causa mas comun de polineuropatia sistémica, con multiples formas de presentacion con la
polineuropatia distal simétrica sensoriomotora como la mas frecuente. A pesar del hecho de que muchos de quienes
la presenten se mantengan asintomaticos, practicamente todos tendran evidencia de anormalidades en la conduc-

cion nerviosa y casi un 50% de los pacientes con diabetes de larga data, tendran sintomas de dafio neurologico @ b,
Fisiopatoldgicamente la diabetes mellitus (DM) produce alteraciones en el metabolismo celular del nervio periférico
asociados al estrés oxidativo, inflamacién y disfunciéon mitocondrial por la prolongada exposicion a la hiperglicemia.
Este fenomeno lleva al aumento de la produccion de radicales libres que inducen dafio neuronal. El dafio celular no es
el tnico mecanismo patogénico asociado a la DM, recientes investigaciones experimentales han demostrado un dafio
precoz en la microvasculatura de los nervios sometidos a hiperglicemia, generando areas de isquemia local. La suma
estos mecanismos explicarian una disminucion de la velocidad de conduccion neuronal y tedricamente un aumento

del riesgo de dafio (22).

Desde el punto de vista clinico, se han estudiado las principales consecuencias del dafio generado por la DM en los

nervios periféricos. En estudios experimentales y descriptivos (23,24,25) se ha logrado establecer que el umbral de
estimulacion eléctrica en nervios periféricos con DM puede ser mas alto del habitual con una variabilidad interindi-
vidual muy dificil de predecir, por lo que la neurolocalizaciéon como método de localizacién puede ser imprecisa e
inducir a inyecciones intraneurales inadvertidas. Por otro lado, la sensibilidad de los nervios periféricos a los anestési-
cos locales esta aumentada y la duracion de los bloqueos también, presumiblemente por una disminucién de flujo san-
guineo de la red de vasa nervorum y del metabolismo del nervio periférico. Esto puede llevar a un aumento de la tox-
icidad local del nervio periférico por lo que se recomienda disminuir las dosis de anestésico local al minimo posible,
tanto en concentracion como en masa de droga. A pesar de estas asociaciones fisiopatologicas validas, no existe evi-
dencia suficiente que demuestre un aumento per se o aparicion de dafio neuroldgico s6lo por el simple de hecho de

tener DM y recibir una técnica de anestesia regional periférica, por lo que no lo contraindica de manera absoluta (26).
Es recomendable asi, disminuir las dosis de anestésico local al minimo posible, evitar la adicion de vasoconstrictores,
preferir una técnica de neurolocalizacion guiada por ultrasonido y ponderar con el paciente los riesgos versus benefi-
cios ante el potencial aumento transitorio de los sintomas neurologicos preoperatorios.

Esclerosis multiple

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad inflamatoria crénica desmielinizante del sistema nervioso central. Los
sintomas principales cuenta, entre otros, alteraciones de la vision, déficit sensitivo, debilidad de extremidades, ataxia
y disfuncion del sistema digestivo-urinario. Afecta predominantemente a mujeres y hasta un 80% de los pacientes
pueden tener un curso de la enfermedad con periodos de remision. Sus causas incluyen una compleja interaccion
entre factores ambientales, inmunolégicos y genéticos.

Existen reportes anecddticos de anestesia regional periférica en pacientes con EM, donde se han descrito dafio de
plexo braquial asociado a bloqueo interescalénico y pérdida de la sensibilidad de extremidades después de bloqueos

paravertebrales (27,28) Actualmente no existen guias formales que contraindiquen un bloqueo de nervio periférico
en pacientes con EM y solo se hace énfasis en disminuir las dosis de anestésico local, evitar el uso de vasoconstric-

tores y utilizar una técnica basada en ultrasonido ponderando riesgos versus beneficios con el paciente (19’22).

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth

La enfermedad de Charchot-Marie-Tooth (CMT) es la neuropatia periférica hereditaria mas frecuente, que afecta a
nervios periféricos y musculatura distal. Existen dos subtipos y frecuentemente los pacientes afectados por esta enfer-
medad requieren cirugias ortopédicas correctoras a lo largo de la vida. Existen reportes de bloqueos de nervio per-
iférico en pacientes con CMT, en los cuales ninguno ha reportado exacerbacion de los sintomas neuroldgicos. En
éstos, se han reportado diferencias en la sensibilidad a los anestésicos locales y en el tiempo de duracion del efecto.
Ante la ausencia de mayor evidencia, no existe contraindicacion formal en estos pacientes y se recomienda mantener

precauciones en las dosis administradas y una técnica cuidadosa al momento de realizar el bloqueo (22).
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Neurofibromatosis

La neurofibromatosis (NF) es una enfermedad autosémica dominante con dos subtipos (NF 1 y NF 2). La NF1 es
la mas frecuente y su forma histologica caracterizada por neurofibromas nodulares, puede afectar a los nervios per-
iféricos con tumoraciones de diferentes tamafios. Existen reportes de bloqueos de nervio periférico en pacientes con
NF1 y las principales preocupaciones estan focalizadas en los pacientes que desarrollan neurofibromatomas nodu-
lares en los nervios con indicacion de bloqueo para un determinado procedimiento. Esto ha puesto como recomen-
dacion en estos pacientes incluir a las medidas mencionadas para otras patologias, el buscar activamente una local-

izacion anatomica a bloquear libre de tumores con ultrasonido (19,22)

Miastenia Gravis

La Miastenia Gravis (MG) es un sindrome inmunoldgico que interfiere la normal despolarizacion de la motoneurona
distal en la unién neuromuscular. En estos pacientes, el elevado riesgo de falla respiratoria postoperatoria, puede ser
disminuido con el uso de anestesia regional. Hasta el momento, existen reportes de bloqueos de nervio periférico
en pacientes con MG en distintos abordajes (axilar, infraclavicular y paravertebral) sin exacerbacion de los sintomas
neurologicos previos. Sin embargo, esto no excluye la necesidad de vigilar el desarrollo de una crisis miasténica en el

perioperatorio atin si se han evitado los relajantes neuromusculares y la anestesia general ( 9’22).
Otras condiciones clinicas

Las patologias neurologicas que afectan al nervio periférico son multiples y muchas de ellas son infrecuentes al con-
texto perioperatorio. En la actualidad, existen escasos reportes de anestesia regional periférica en pacientes con Escle-
rosis lateral amioatrofica, dafio previo por quimioterapicos, sindrome post poliomielitis y Guillain-Barré sin una clara
exacerbacion de los sintomas que contraindiquen su aplicacion. En todas estas condiciones, se sugieren las precau-

ciones antes mencionadas con el fin de minimizar un potencial riesgo de dafio (19),
Rechazo de la técnica

El creciente uso de la anestesia regional en las ultimas décadas ha despertado interés en los aspectos éticos y médico-
legales de esta subespecialidad. El consentimiento informado puede ser entendido como un contrato bilateral entre el

médico responsable de un procedimiento y el paciente o su tutor en determinados casos (29). Esta entrega bilateral
de informacion exige entre otras, la aceptacion por parte del paciente y del médico de los beneficios y potenciales
riesgos de las técnicas propuestas para cada caso. Las discusiones de consentimiento informado sobre estos proced-
imientos técnicos son necesarias para la proteccion de la autonomia del paciente y el creciente interés en este topico
a lo largo de los afios, se ha centrado en reforzar la relaciéon médico paciente protegiendo y sosteniendo este princi-

pio ético (30). Esta lejos de la intencion de esta revision profundizar en los alcances del consentimiento informado
en anestesia regional. Sin embargo, es importante recalcar que la carta de derechos y deberes del paciente actual-
mente vigente en nuestro sistema de salud, permite al paciente aceptar o rechazar cualquier tratamiento en cualquier
momento. Mas importante aiin, debido a las limitaciones de un entorno peri operatorio presionado por el tiempo, y el
hecho de que el encuentro entre el anestesidlogo y el paciente ocurre en algunos casos solo breves momentos antes
del procedimiento planificado, nos plantea un enorme desafio para logar una discusion de consentimiento bien infor-
mada entre el especialista y el paciente, que permita a este tltimo aceptar o declinar una técnica regional de manera
adecuada.

Anestesia Regional en pacientes bajo sedacion profunda o Anestesia General

Durante el desarrollo de la anestesia regional como importante técnica al cuidado de los pacientes en el periodo peri
operatorio, es razonable plantear que se ha erguido como una técnica segura y efectiva realizada en anestesiologos
entrenados. En la practica clinica, es cada vez mas comun recibir por parte de los pacientes exigencias relacionadas
a la comodidad y confort durante el desarrollo de su cirugia, incluyendo la realizacion de un bloqueo de nervio per-
iférico antes de someterse a una intervencion quirargica; asi no es extraio recibir solicitudes que implican “no sen-
tir ni oir nada” ya sea por fobia o simple comodidad. Esto plantea la problematica de si es seguro realizar un bloqueo
de nervio periférico bajo sedacion profunda o anestesia general. Historicamente, podria considerarse casi una con-

traindicacion formal el realizar un bloqueo en un paciente completamente anestesiado G sometiendo al paciente a
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una situacion de disconfort que podria poner en jaque la experiencia final del paciente durante nuestra intervencion,
aumentando de manera importante su ansiedad peri operatoria.

Desde hace décadas, se pensaba que el contacto aguja-nervio producia inmediatamente dolor; bajo el clasico princi-
pio de la anestesia regional que “sin parestesia no hay anestesia”, se ha mantenido en el ideario colectivo que la evo-
cacion de disestesia y por consiguiente dolor, constituyen un monitor inequivoco de una peligrosa aproximacion entre
la aguja y nervio o peor inclusive de una inyeccion intraneural no advertida, indistintamente de la técnica de neurolo-
calizacion utilizada. Sin embargo, numerosos estudios han puesto en duda este principio, puesto que se ha documen-
tado dafio neuroldgico transitorio o permanente en pacientes despiertos, quienes no evocaron dolor mientras se realiz-
aba el procedimiento y solo un tercio de los pacientes evocd alguna respuesta tras el contacto directo de la aguja con

el nervio (32) lo que permite inferir a priori que el paciente es una monitorizacion con bajo rendimiento para com-
plicaciones neurologicas durante un bloqueo de nervio periférico. Es razonable plantearse si la integracion de nuevas

tecnologias, como ultrasonidos de alta resolucién nos permitan reconocer y delimitar mejor las estructuras (33) y asi
avanzar de manera mas segura nuestra aguja respetado los limites anatomicos del nervio periférico.

A pesar de que la literatura no es suficientemente clara al respecto, es probable que la gran mayoria de los bloqueos
de nervio periférico se realicen en pacientes plenamente despiertos o bajo sedacion ligera. La ASRA mantiene sus

recomendaciones elaboradas el afio 2015 y 2018 (7.26) donde recomienda que los bloqueos de nervio periférico no
se realicen de rutina bajo sedacion profunda o anestesia regional, indicando incluso en versiones anteriores, la fuerte
sugerencia de realizar un bloqueo interescalénico sélo en pacientes despiertos. Cabe sefalar, que estas recomenda-
ciones surgen a partir de un pequefio grupo de casos reportados de complicaciones neurologicas posteriores una
anestesia con un plexo braquial interescalénico realizado sin ultrasonido. Por otro lado, las recomendaciones de
seguridad e innovacion técnica han evolucionado desde la elaboracion de esas guias clinicas. Por tltimo, es inevitable
no mencionar al discutir este punto, las pocas aprehensiones que existen al momento de realizar un bloqueo de nervio
periférico en la poblacion pediatrica, donde inevitablemente se llevan a cabo bajo sedacion profunda o anestesia gen-
eral con la premisa del confort del paciente pediatrico y la escasa colaboracion a la técnica que puede resultar una
puncion no sedado o anestesiado. En esta situacion, estamos enfrentados practicamente a los mismos riesgos teori-
cos y estructuras anatémicas potencialmente susceptibles que en la poblacion adulta. Es razonable plantear entonces,
que un bloqueo de nervio periférico realizado por un especialista entrenado y con las condiciones técnicas y tecnolog-
icas adecuadas, pueda realizarse bajo anestesia general o sedacion profunda anteponiendo siempre el beneficio sobre

el potencial riesgo de dafio neuroldgico en un paciente que asi lo desee (34’35’36).

Anestesia Regional en entornos no seguros

La anestesiologia en los ultimos afios se ha posicionado como una de las especialidades lideres en lo que respecta a
la seguridad del paciente, convirtiéndose en un modelo para otro tipo de disciplinas del area de la medicina. Desde el
aflo 2000, se reconocen los esfuerzos y estrategias abordados por los anestesidlogos para disminuir los riesgos rela-
cionados con factores humanos y sistémicos durante la practica anestésica. Todo esto con el fin de lograr en las orga-
nizaciones sanitarias una practica asistencial segura e institucionalizar a la vez la seguridad del paciente como tema

de preocupacion profesional € 7). En este sentido, la practica de la anestesia regional periférica no ha quedado exclu-
ida. Con la implementacion de las listas de verificacion en el ambito quirtirgico, impulsadas desde el 2009 por la
Organizacion Mundial de la Salud, se consiguid en los tltimos afios una reduccion de los incidentes de origen quirur-
gicas, como la cirugia en el sitio equivocado. En 2011 el National Health Service (NHS) del Reino Unido, presentd
una iniciativa nacional de seguridad del paciente llamado “Stop Before You Block”, orientada a reducir la incidencia
de bloqueo inadvertido del lado incorrecto durante la anestesia regional. Las alertas que impulsaron estdn campafia
se sustentan principalmente en las eventuales consecuencias de los bloqueos periféricos, incluidas las complicaciones
del bloqueo innecesario, como la lesién nerviosa y la toxicidad por anestésicos locales. En el peor de los casos este

error puede llevar al equipo a continuar con la cirugia en el sitio equivocado (38). Por la magnitud y el potencial de
dafio, la NHS incluyo en el 2015 a los bloqueos periféricos de sitio incorrecto como un “Never Events”, es decir, inci-

dentes que no deben ocurrir jamas dentro de la practica asistencial (39).
Si bien atin no existe claridad sobre el impacto real que estas iniciativas han tenido en la incidencia de bloqueos de

(40)

sitios incorrectos, principalmente por la variabilidad en su aplicacion , si existe un consenso en que debe hac-
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erse una pausa y verificacion antes de cualquier procedimiento anestésico regional periférico, verificando siempre
las condiciones optimas de seguridad para el paciente antes y durante el bloqueo de nervio periférico. Existe cierta
certeza que la prevencion de estos eventos debe darse en un contexto organizativo que garantice la seguridad por
medio de protocolos y directrices que guien la practica del anestesidlogo apoyada por los lideres de cada institucion

y realizada por todos los miembros del equipo (41 y la falta de condiciones de seguridad al proceder con la aneste-
sia regional periférica, puede plantear al anestesidlogo la posibilidad de diferir un bloqueo de nervio periférico en un
entorno no seguro.

Conclusiones

La practica de la anestesia regional periférica como un procedimiento seguro y con la menor incidencia de fallos,
errores y consecuencias, esta determinado por multiples factores en donde convergen aspectos relacionados a carac-
teristicas propias de los pacientes, del operador, del ambiente o entorno en donde se desarrolla, a las tecnologias e
implementos técnicos disponibles y de la cultura sistémica de la organizacion o servicio que implementa esta prac-
tica. La decision de ejecutar esta técnica debera ir acompafiada de la evaluacion objetiva por parte del profesional de
cada uno de estos aspectos, con el objetivo de determinar si su realizacion ocurre en el contexto mas seguro y 6ptimo
para el paciente.
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Puntos Clave
» Serecomienda el uso de bloqueos nerviosos periféricos continuos en los pacientes que se espera que tengan un
dolor postoperatorio al menos moderado con una duracion superior a 24 horas y de dificil tratamiento.

+ Las ventajas del uso de bloqueos nerviosos periféricos continuos incluyen una mejor analgesia, recuperacion
funcional y alta hospitalaria precoz.

* Los adyuvantes en bloqueos periféricos pueden prolongar la analgesia de forma significativa, sin riesgos
importantes asociados.

» La epinefrina puede incrementar el perfil de seguridad de los anestésicos locales en cuanto a absorcion
sistémica.

* Dexametasona y dexmedetomidina prolongan la analgesia de los bloqueos nerviosos periféricos
significativamente tanto perineural como a nivel sistémico, y al ser usadas en conjunto logran potenciar atin mas
la duracién y calidad del bloqueo nervioso.

RESUMEN:
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En el contexto de la pandemia, la anestesia regional juega un rol especial al evitar la generacion de aerosoles debido
al control de la via aérea. Favorece la recuperacion rapida, la analgesia satisfactoria, disminucion de la estancia hos-
pitalaria por parte del paciente, siendo de gran utilidad en la cirugia ambulatoria. La prolongacion de bloqueos de
nervio periférico es de especial relevancia en aquellas cirugias dolorosas y en que se espera mas de 24 horas de dolor.
Los bloqueos continuos entregan un perfil de control del dolor prolongado, menor dolor de rebote, limitando el uso
de opioides y otros analgésicos, asi como sus efectos adversos. Se discutiran diversos métodos para bloqueos contin-
uos, tanto sus materiales como conceptos técnicos y farmacologicos ademas de sus complicaciones. El uso de adyu-
vantes ha surgido como una alternativa valida para prolongar el efecto analgésico y reducir el potencial de absorcion
sistémico con un bajo perfil de neurotoxicidad, y reduccion del inicio de accion del bloqueo nervioso.

ABSTRACT:

In the context of the pandemic, regional anesthesia plays a special role in preventing aerosol generation due to air-
way control. It favors rapid recovery, satisfactory analgesia, decreasing the patient length of stay, being very useful in
outpatient surgery. The prolongation of peripheral nerve blocks takes on special relevance in those painful surgeries
and in which more than 24 hours of pain is expected. Continuous blocks provide a long-term pain control profile, less
rebound pain, limiting the use of opioids and other pain medication, as well as their adverse effects. Various methods
for continuous blocks will be discussed, including both their material and their technical and pharmacological con-
cepts, as well as their complications. The use of adjuvants has emerged as a valid alternative to prolong the analgesic
effect, reduce the potential for systemic absorption with a low neurotoxicity profile, and reduce the onset of periph-
eral nerve block.

INTRODUCCION

En la sala de cirugia, la anestesia regional tiene el potencial de evitar la generacion de aerosoles asociados a la aneste-
sia general, por tanto, la posibilidad de disminuir la propagacion del SARSCoV-2 a los trabajadores de la salud,

ademas de otros beneficios que ofrecen los bloqueos nerviosos periféricos a los pacientes quirurgicos .1’2

En el contexto actual, la cirugia ambulatoria adquiere un rol preponderante tanto para cirugia de urgencia como elec-
tiva permitiendo resolver patologias quirurgicas de urgencia en las cuales los pacientes pueden ser dados de alta antes
de las 24 horas post cirugia evitando la sobrecarga de pacientes hospitalizados, disminuyendo el riesgo de infeccion

nosocomial ademas de mantener estos beneficios al momento de reiniciar cirugias electivas.
El alta temprana exige una recuperacion rapida y una baja incidencia e intensidad de efectos secundarios relacionados
a la cirugia y anestesia; como dolor, nduseas y fatiga.4

El enfoque multimodal se introdujo en la cirugia ambulatoria a mediados de los afios noventa. Este enfoque consiste
en combinar analgésicos que actian mediante distintos mecanismos de accion y asi lograr un efecto analgésico adi-
tivo o preferentemente sinérgico, pero con un minimo de efectos secundarios, reduciendo la necesidad de analgésicos

opioides y adversos relacionados a estos tltimos.”
El uso de bloqueos de nervios periféricos (BNP) como parte de una estrategia multimodal son altamente recomen-

dados en la literatura.6 La principal limitacion de los BNP dosis tinica es su tiempo limitado de accion dentro de las
primeras 24 horas postoperatorias. Esto se puede optimizar extendiendo los BNP mediante el uso de coadyuvantes o

catéteres perineurales.7

BLOQUEO NERVIOSO PERIFERICO CONTINUO:
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Proporcionar un bloqueo nervioso periférico continuo (BNPC), también llamado “infusiéon de anestésico local per-
ineural”, implica la insercién percutdnea de un catéter adyacente a los nervios periféricos o en el plano donde tran-

scurren dichos nervios (¢j.: bloqueos interfasciales) en su trayecto hacia el sitio quirﬁrgico.8

La infusion continua de anestésico local mediante catéter no solo reduce el dolor postoperatorio y mejora la efica-
cia de la rehabilitacion, sino que también limita el uso (y sus efectos secundarios) de opioides y otros farmacos pre-
scritos tradicionalmente después de la cirugia. La infusion de anestésico local perineural es particularmente favorable

en pacientes de alto riesgo; trastornos pulmonares, insuficiencia renal o hepatica y edad avanzada.!? La evidencia
disponible indica que el uso de BNPC en si mismo, no tiene ninguna contribucion en las tasas generales de complica-

ciones postoperatorias.9’ 10

Sun et al. sefialan que los pacientes que nunca han recibido opioides tienen un mayor riesgo de uso cronico de opi-

oides después de la cirugia.11 Por otro lado, 2 Meta- andlisis confirman con evidencia de alto grado que los BNPC
proporcionan una analgesia superior después de una cirugia ortopédica mayor en comparacion con los BNP dosis

unica o analgesia endovenosa, sin aumentar los efectos secundarios. 12,13

A pesar del uso de estrategias de analgesia multimodal, con frecuencia se informan episodios de dolor de rebote,
definido éste ultimo como un dolor muy severo luego de acabado el efecto analgésico de un bloqueo nervioso per-
iférico dosis tinica. Su incidencia sigue siendo desconocida, pero podria alcanzar hasta un 40%, por lo que prolongar

el efecto analgésico luego del primer dia post cirugia toma relevancia. 14

Dentro de las ventajas de los BNPC en el contexto ambulatorio destacan: mejor satisfaccion del paciente y alivio del
dolor, ausencia de dolor de rebote, menor riesgo de infeccidn nosocomial y menores costos relacionados con la aten-

cion médica’. El uso de BNPC permite iniciar de forma precoz y mejor tolerada la rehabilitacion y ﬁsioterapia9.

INDICACIONES PARA BLOQUEO NERVIOSO PERIFERICO CONTINUO

Se recomienda el uso de BNPC en los pacientes que se espera que tengan un dolor postoperatorio al menos moderado
con una duracion superior a 24 horas y de dificil tratamiento.

Debido a que no todos los pacientes desean, o son capaces de aceptar, la responsabilidad adicional que conlleva el
catéter y el sistema de bomba de infusion, la seleccion adecuada del paciente es crucial para un BNPC seguro, partic-
ularmente en el entorno ambulatorio.

Aunque existen recomendaciones para el uso de varias ubicaciones de catéteres para procedimientos quirdrgicos
especificos, hay pocos datos publicados que diluciden especificamente este tema (ver Tabla 1).

1 EQUIPOS E INSUMOS:

2 Monitorizacion: Electrocardiograma, Oximetria de pulso, Presion arterial no invasiva.

3 Acceso vascular periférico y oxigeno suplementario disponible.

4  Kit para manejo de intoxicacion sistémica por anestésicos locales.
5

Equipo de ultrasonido, protector ultrasonido estéril (Figura 1.C) y anestésicos locales para dosis de prueba,
bolo inicial e infusion.

6 Kit de catéter de nervio periférico:

Existe una amplia variedad de kits de catéteres para nervios periféricos disponibles. Esta mas alla del alcance de este
articulo discutirlos en detalle. Se recomienda familiarizarse con ellos antes de intentar insertar un catéter de nervio
periférico.

A modo de generalidad, existe don tipos de catéteres:
Catéter a través de la aguja (Figura 1.A) cominmente usado:

El catéter es mas facil de avanzar a través de la aguja y posicionar después de inyectar un pequefio volumen (5 ml)
de anestésico local para distender el espacio potencial. Sin embargo, las agujas son de calibres de 17 a 19 gauge lo
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que hace suponer que la colocacion del catéter pudiese ser mas doloroso en el paciente despierto, sin embargo, 7 estu-
dios prospectivos informaron una puntuacién media de dolor al insertar la aguja de 0 a 2 en una escala de calificacion

numérica de 0 a 10 luego de una papula de lidocaina en el sitio de punci(')rl.18

Catéter sobre aguja:

El sistema de catéter sobre aguja generalmente involucra una aguja de menor calibre. En el pasado, los catéteres eran
mas dificiles de posicionar, pero mas reciente, con el uso de ultrasonido, la aguja y el catéter pueden colocarse en la
posicion correcta y simplemente retirarse para dejar el catéter en la posicion deseada. La aguja de menor calibre en
este tipo de kit, puede ser demasiado flexible y ser mas dificil de redirigir una vez que se atraviesa la piel.

Equipamiento para asegurar y fijar catéter (Figural, B):
Adhesivo tisular de cianocrilato, spray adhesivo, apositos adhesivos transparentes, vendaje blanco autoadhesivo, etc.
Dispositivos de infusion continua y/o bolos de anestésicos locales (Figura 1, D):

Bombeas elastoméricas desechables y Bombas electronicas, estas ultimas debiesen ser debidamente identificadas y no
ser intercambiables con bombas electronicas para epidurales.

TECNICA INSERCION CATETER GUIADO POR ULTRASONIDO:

Para los procedimientos guiados por ultrasonido, el término "eje largo" se utiliza cuando la longitud de un nervio
estd dentro del haz de ultrasonido, en comparacion con el "eje corto' cuando se ve en seccion transversal. Si la aguja
es insertada paralelo al haz de ultrasonido se describe “en plano”, si la aguja es insertada a través del haz de ultra-

sonido se describe “fuera de plano”.18

Aguja en el plano, Abordaje del nervio en eje corto:

Esta es la orientacion de bloqueo nervioso periférico de inyeccion unica publicada con mas frecuencia, dado que esta
vista permite una identificacion y diferenciacién mas facil de las estructuras circundantes.

Cuando el eje largo de la aguja se inserta en plano, la ubicacion de la punta de la aguja se puede identificar mas facil-
mente en relacion al nervio objetivo. Sin embargo, cuando el catéter perineural se inserta mas alla de la punta de la
aguja, tiene la tendencia a sobrepasar el nervio dada la orientacion perpendicular de la aguja en relacion al nervio
diana.&1 8

De acuerdo a lo comentado por Ilfeld et al en su editoriallg, algunos expertos prefieren pasar el catéter a una distancia
minima mas alla de la punta de la aguja (1 cm) y otros hacer avanzar el catéter mas al principio y luego, después de
retirar la aguja, retraer el catéter bajo vision ecografica de manera que sus orificios se encuentren a una distancia min-
ima (<2 cm) mas alla de la posicion original de la punta de la aguja. 18
Aguja fuera de plano, abordaje del nervio en eje corto:

Hay ciertos beneficios potenciales de este enfoque. Destacan una trayectoria paralela de la aguja al nervio como las
que se utilizaba con técnicas tradicionales de estimulacion nerviosa (y también acceso vascular); y debido a que la
aguja se encuentra paralela al nervio objetivo, el catéter tedricamente puede permanecer mas cerca del nervio. 18 Sin
embargo, una desventaja de esta técnica es la relativa incapacidad para visualizar el avance de la punta de la aguja. 18

Se ha sugerido que para catéteres superficiales (¢j.: a nivel interescalénico y femoral), la orientacion "longitudinal” de
la aguja con el nervio hace que la visualizacion precisa de la punta de la aguja sea menos critica, ya que la punta de
ésta tiende a permanecer relativamente cerca del nervio si es que avanza mas alla del haz de ultrasonido. I8 En el caso
de catéteres mas profundos esta técnica se hace mas compleja y dificil de ejecutar.&18

Aguja en plano, abordaje del nervio en eje largo:
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Esta técnica parece tener los beneficios de ambos enfoques descritos anteriormente, con pocas limitaciones. El nervio
se puede ver junto con la aguja, y el catéter a medida que sale de la aguja paralela al nervio a bloquear. La dificultad

radica en mantener tres estructuras alineadas en el mismo plano ecografico: aguja, nervio y catéter.S
MANEJO DE LA INFUSION DE ANESTESICOS LOCALES:

Actualmente, no hay informacion suficiente para determinar si existe un anestésico local éptimo para el BNPC. La
mayoria de las publicaciones sobre infusién perineural han involucrado bupivacaina (0.0625% —0.25%) o ropiva-

caina (0.1% 70.4%).19 El principal determinante de los efectos de BNPC, ya sea la concentracion y/o el volumen
del anestésico local, sigue siendo desconocido, aunque existe evidencia de que para los bloqueos continuos de nervio
femoral y plexo lumbar posterior, la concentracion y el volumen del anestésico local no influyen en las caracteristicas

del bloqueo nerviosog, lo que sugiere que la masa de droga es el principal determinante de los efectos de la infusion
perineural.8
Probablemente muchas variables afecten el régimen Optimo (procedimiento quirtrgico, ubicacion del catéter,

anestésico local especifico infundido, grado de movilidad postoperatorio).8 Para los procedimientos que provocan al
menos un dolor postoperatorio moderado, una infusién basal optimiza beneficios como la analgesia y la calidad del

sueﬁo.20

Proporcionar a los pacientes la capacidad de auto administrarse dosis de anestésicos locales aumenta los benefi-
cios perioperatorios; como minimizar consumo de opioides de rescate y permitir una disminucion de la velocidad de

infusion basal maximizando la duracion de la infusidn para pacientes ambulatorios. 520

Hasta que se publiquen recomendaciones basadas en datos recopilados de forma prospectiva, investigadores han
reportado planes de infusion existosos utilizando anestésicos locales de accion prolongada (ropivacaina y bupiva-
caina) con una infusion basal de 4 a 8 ml / h, volumen de bolo de 2 a 5 ml y duracion del lockout de 20 a 60 minu-

tos.21
POTENCIALES RIESGOS Y COMPLICACIONES:

Investigaciones prospectivas que incluyen un gran nimero de pacientes, sugieren que la incidencia de complicaciones
relacionadas a BNPC es baja, comparables a técnicas de inyeccion anica. 2223

La complicacion reportada con mayor frecuencia es la "falla del bloqueo secundario” con un rango de 6% a 50%.24
Las técnicas heterogéneas de insercion de catéteres, el equipo, las ubicaciones anatdmicas y las infusiones dificultan
las generalizaciones.

Las complicaciones especificas de BNPC durante la insercion del catéter incluyen la colocacion incorrecta de la

25

punta del catéter en relacion al nervio y/o espacio objetivo”™™ y excepcionalmente casos raros como insercion

epidural, intratecal, intravascular o intraneural.2 Durante la infusion perineural, las complicaciones mas comunes (y
benignas) incluyen el desplazamiento y obstruccion del catéter ademas de fuga del anestésico local a través del sitio
de insercion en la piel. Aunque no se ha investigado de forma prospectiva, la tunelizacion del catéter subcutaneo,
aplicacion de spray adhesivo, uso de dispositivos de anclaje del catéter y el uso de pegamento tisular de cianoacrilato

pueden disminuir la incidencia de desplazamientos de catéter y/o fugas de anestésico 10ca1.2
Otras posibles complicaciones incluyen mal funcionamiento de la bomba de infusion, pausa no deseada o desconex-

i6n; irritacion de la piel o reacciones alérgicas al spray adhesivo o adhesivos transparentes.2 Ademas, una extremidad
insensible inducida por BNPC puede resultar desconcertante para los pacientes, impedir la terapia fisica y / o la deam-
bulacion. Aunque las tasas de inflamacion (3% - 4%) y colonizacion bacteriana del catéter (6% -57%) son aparente-
mente altas, la infeccion clinicamente relevante es relativamente rara (incidencia 0% - 3%; mayoria de informes <

19%).2
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Quizas la complicacion post-infusion mas temida es la lesion neurologica. A menudo es dificil determinar cuanto de
un déficit neurolédgico, si lo hay, es atribuible al BNPC porque todos los procedimientos quirrgicos estan asociados
con una incidencia variable de lesion nerviosa, independientemente de la aplicacion de una técnica regional. Con-
siderando el punto anterior, la incidencia de sintomas neuroldgicos adversos transitorios asociados a BNPC es del
0% al 1,4% para bloqueo interescalénico, del 0,4% al 0,5% para bloqueo nervio femoral y del 0% al 1,0% para los

catéteres cidticos.?
Neuburger et al. reportaron una incidencia del 0,2% de déficits neurologicos que duran mas de 6 semanas en casi

3500 catéteres de multiples ubicaciones anatomicas. 20 En base a lo descrito, el uso de BNPC es una técnica bastante
segura cuando es realizada por personal capacitado para el procedimiento.

ADYUVANTES EN BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS PARA CIRUGIA AMBULATORIA:

El uso de adyuvantes en este escenario, va enfocado a acelerar el inicio del bloqueo, prolongar la analgesia, y reducir

la toxicidad sistémica secundaria a anestésicos locales.27

En esta revision nos enfocaremos a aquellos coadyuvantes que prolongan la duracion del efecto analgésico, actual-
mente recomendados y que estén disponibles en nuestro medio.

EPINEFRINA:

Su adicion en dosis de 2,5 a 5 mcg/cc ha demostrado prolongacion del bloqueo sensitivo y motor de muchos anestési-
cos locales, con un mecanismo que involucraria, por un lado, la vasoconstriccion local y la reduccion de la disipacion
del anestésico local (washout), asi mismo, actuaria directamente sobre el tejido neural. En un estudio aleatorio doble
ciego, al realizar bloqueos intercostales con bupivacaina con y sin epinefrina 5 mcg/cc, se observo que las concen-
traciones plasmaticas de bupivacaina fueron significativamente menores que las observadas en el grupo sin epinef-

1rina.2 8

En modelo animal se ha observado, que la presencia de epinefrina en la solucion de lidocaina inyectada intraneural,
no solamente alteraba el contenido neto de lidocaina en el nervio, sino que incrementaba la potencia de ésta de

forma transitoria por un mecanismo farmacodindmico.2” Este mecanismo farmacodindmico no se observo al adi-
cionar epinefrina a ropivacaina en bloqueo ciatico, ya que no hubo un incremento significativo de la duracion de la
analgesia postoperatoria, ni tampoco de la potencia de ésta, debido probablemente a las propiedades vasoconstric-
toras de la ropivacaina y a sesgos metodoldgicos del trabajo.30
El uso de epinefrina permite incrementar la dosis de lidocaina hasta 7 mg/kg y el de bupivacaina hasta 3 mg/kg.31

Existe un potencial de neurotoxicidad al presentarse reduccion en el flujo sanguineo neural>2 particularmente

en pacientes con riesgo alto de injuria neural, diabetes, hipertension y tabaquismo33 , situaciones en las cuales,
es recomendable evitarla. Asi mismo, altas dosis pueden producir taquicardia ¢ hipertension debido a absorcion
sis‘[émica.3 4
DEXAMETASONA:

Inhibe la fosfolipasa A2 y activa el receptor de glucocorticoides, suprimiendo la transmision en fibras tipo C, con
un posible efecto directo sobre la membrana en la inhibicion de los canales de potasio, y efectos anti inflamatorios

10cal<:s.35

Ha demostrado ser un efectivo adyuvante en cuanto a prolongaciéon de la duracion de la analgesia, demostrado en

varias revisiones sistematicas de la literatura 36

35

, asi como reduciendo el tiempo de instalacion del bloqueo tanto
motor como sensitivo.

Su efecto potenciador de la analgesia postoperatoria, parece no ser mediado por una prolongacion del bloqueo sensi-
tivo. En un trabajo en voluntarios sanos, se realiz6 bloqueo del nervio mediano comparando dexametasona perineural

y endovenosa, contra placebo, no encontrando diferencias al prinprick test.37 Otro estudio con voluntarios sanos, el
uso de dexametasona endovenosa no prolongé la anestesia frente a pinprick test independiente de la dosis, pero si
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prolongé el umbral a la deteccion del calor y frio dependiendo de la dosis, lo que mostraria que el mecanismo parece
ser independiente de la prolongacion de la actividad anestésica local luego de un bloqueo de nervio periférico.3 8

Si bien ambas vias han mostrado ser mejor que placebo3 9, existe una tendencia a mayor incremento de la analgesia

en la via perineural en comparacion con la via intravenosa40, la significancia clinica de esto parece no tener relevan-
cia, dado que la calidad de la evidencia es baja, y mas aun considerando que existe preocupacion sobre el potencial de
toxicidad local de la dexametasona, dado que no se conoce del todo su forma de accidn, y que algunas presentaciones

contienen vehiculos y preservantes potencialmente daﬁinos.41

En cuanto a dosis, la evidencia apunta a que 4 mg de dexametasona representa la dosis techo que prolonga la analge-

sia por 6 a 8 horas en promedio al ser administrado por via perineura142, y la dosis techo para la via endovenosa, esta

cercana a los 8 mg con pequeias diferencias al comparar con 10 mg.43

DEXMEDETOMIDINA:

Es un derivado de alfa2 - methylol, con afinidad por receptores alfa2 y alfal a razén 1620 :1. Existe evidencia de que
50 microgramos prolongan de forma significativa el bloqueo sensitivo y motor, con latencia mas corta. Los eventos
adversos transitorios (bradicardia intraoperatoria) los cuales son dosis dependientes, se observan con dosis mayores a
50 mcgr.44

Al ser comparado con dexametasona, esta ultima fue superior45, obteniéndose en promedio 2,5 horas mas de analge-
sia. *® Tanto la via endovenosa, como la perineural, presentan comportamientos similares en cuando a prolongacion

de la duracion de la analgesia,47 y existen datos que muestran que la combinacion bupivacaina mas dexametasona
y dexmedetomidina, prolongan significativamente la analgesia al compararse con ambos adyuvantes de forma sepa-
rada.48’49

Es de sefalar que ninguno de los adyuvantes mencionados esta aprobado por FDA para su uso perineural.3 4 Dex-
ametasona y dexmedetomidina no presentan un perfil neurotdxico, no asi otros adyuvantes descritos en la literatura

como midazolam, que si lo presentan.50

CONCLUSIONES:

Los bloqueos de nervio periférico continuo con infusion perineural de anestésico local son una técnica aceptada y
respaldada por la evidencia para el tratamiento seguro y eficaz del dolor post quirturgico de moderada a severa inten-
sidad en donde el uso de opioides puede ser perjudicial. Para obtener el beneficio de esta técnica, es de vital impor-
tancia el entrenamiento en anestesia regional, consentimiento por parte del paciente para la realizacion de la técnica y
asumir la responsabilidad de llevar a su domicilio equipos asociado al catéter, asi como también, un equipo de cirugia
ambulatoria u hospitalizacion domiciliaria que realice el seguimiento y control del paciente de forma remota o pres-
encial.

Los bloqueos nerviosos dosis Unica que contienen coadyuvantes como la dexametasona endovenosa / perineural y/
o dexmedetomidina representan una alternativa valiosa cuando deseamos una analgesia efectiva por las primeras 24
post quirargicas como parte de una estrategia analgésica multimodal en donde el manejo del dolor luego del primer
dia puede tratado mediante el uso de medicamentos orales.

Dada la buena analgesia mediante bloqueos nerviosos periféricos ya sean continuos o asociados a coadyuvantes, estos
pacientes pueden ser dados de alta el mismo dia de la cirugia, acortando la estadia hospitalaria, riesgo de infeccion
nosocomial y disminuyendo la exposicion del personal de salud.
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PERLAS CLINICAS:

* Los bloqueos continuos de nervio periférico a través de la colocacion de un catéter adyacente a un nervio,
plexo o a nivel interfascial son particularmente ttiles cuando se espera que el dolor post-operatorio moderado a
intenso se extienda por mas de 24 horas.

* Los bloqueos continuos de nervio periférico proveen similares niveles de analgesia que un catéter peridural pero
con mayor estabilidad hemodinamica.

* Los anestésicos locales de larga duracion siguen siendo las soluciones preferentemente administradas durante
los bloqueos continuos de nervio periférico.

* El uso de ultrasonido es el gold standard a la hora de instalar un catéter perineural. El beneficio de la
neuroestimulacion es marginal y su aplicabilidad estaria reservada para casos seleccionados, por ejemplo, en
caso de pacientes con anatomia dudosa.

» No existe un dispositivo de infusion ideal para todas las situaciones debido a la enorme cantidad de escenarios
posibles por lo que el uso de una u otra bomba de infusién dependera del contexto clinico.

* No existe un régimen ideal para cada localizacion anatomica del catéter o para cada situacion clinica. Los
regimenes mas utilizados se basan en: bupivacaina 0.1% - 0.25% o ropivacaina 0.1% - 0.4% a una infusion
basal de 4 — 10 ml/hora, bolos de 2 — 10 ml y periodos de bloqueo de 20 — 60 minutos.
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* Al comparar los bloqueos mediante puncién tinica, los BCNP tienen una frecuencia similar de complicaciones,
las cuales generalmente son de caracter leve.

RESUMEN

Los bloqueos de nervio periférico (BNP) son ampliamente usados tanto para anestesia y/o analgesia quirurgica, como
también para complementar el manejo del dolor post — operatorio, en el contexto de un plan de analgesia multi-
modal. Los bloqueos continuos de nervio periférico (BCNP), a través de la colocacion de un catéter adyacente a un
nervio, plexo o a nivel interfascial, permiten prolongar la duracion del bloqueo mediante la administracién continua
o intermitente de anestésicos locales (AL). Esto es particularmente util cuando se espera que el dolor post-operato-
rio moderado a intenso se extienda por mas de 24 horas. Beneficios adicionales incluyen: disminucion de requerim-
ientos de opioides y sus respectivos efectos adversos (nduseas y vomitos, sedacion, mareo, etc.), disminucion de las
alteraciones del suefio, mayor satisfaccion usuaria y menor tiempo para el alta hospitalaria. Multiples estudios ran-
domizados han evaluado diferentes técnicas para la instalacion del catéter. En los ultimos afios se ha introducido el
uso de ultrasonido (US) como un método eficaz, pudiéndose visualizar en tiempo real el correcto posicionamiento
del catéter en las cercanias del nervio, al mismo tiempo que permite observar estructuras adyacentes que debiesen
evitar de ser puncionadas, como por ejemplo, vasos sanguineos o pleura. Existe una abrumadora cantidad de alter-
nativas en cuanto a qué AL sera administrado y a qué concentracion, su velocidad de infusion, inclusion o no de un
régimen de bolos y qué bomba de infusion se ocupara. Hasta el dia de hoy, no existe un régimen ideal para cada
localizacion anatémica del catéter o para cada situacion clinica. Al compararlos con los bloqueos mediante puncion
unica, los BCNP tienen una frecuencia similar de complicaciones, las cuales generalmente son de caracter leve. Si
bien los BCNP otorgan una analgesia mas efectiva que los catéteres instalados directamente en la herida quirtirgica
y con menores efectos adversos que los catéteres peridurales, aun no esta definida la estrategia analgésica ideal para
muchos procedimientos quirirgicos.

ABSTRACT

Peripheral nerve blocks (PNB) are widely used both for anesthesia and / or surgical analgesia as well as to comple-
ment post-operative pain management, in the context of a multimodal analgesia plan. Continuous peripheral nerve
blocks (CPNB) through the placement of a catheter adjacent to a nerve, plexus or at an interfacial level, allows pro-
longation of the block through continuous or intermittent administration of local anesthetics (LA). This is particu-
larly useful when moderate to severe post — operative pain is expected to last longer than 24 hours. Additional bene-
fits include decreased opioid requirements and their respective adverse effects (nausea and vomiting, sedation, dizzi-
ness, etc.), decreased sleep disturbances, greater patient satisfaction, and shorter discharge times. Multiple random-
ized control trials have investigated different catheter insertion techniques. In recent years, the use of ultrasound (US)
has been introduced as an effective method, allowing to visualize in real time the correct positioning of the catheter
in the vicinity of the nerve. At the same time, it allows to observe adjacent structures that should be avoided such as
blood vessels or pleura. There is an overwhelming number of alternatives as to which LA will be administered, it's
concentration and infusion rate, whether or not a bolus regimen is included, and which infusion pump will be used.
To date, there is no ideal regimen for each anatomical location of the catheter or for each clinical situation. When
compared with single puncture blocks, CPNB have a similar frequency of complications, which are generally mild.
Although CPNB provide more effective analgesia than catheters installed directly in the surgical wound and with
fewer adverse effects than epidural catheters, the ideal analgesic strategy for many surgical procedures has not yet
been fully defined.

INTRODUCCION

Los bloqueos de nervio periférico (BNP) son ampliamente usados tanto para anestesia y/o analgesia quirurgica, como
también para complementar el manejo del dolor post — operatorio en el contexto de un plan de analgesia multimodal.

La colocacion de un catéter adyacente a un nervio periférico, plexo o a nivel interfascial, permite prolongar la
duracion del bloqueo a través de la administracion continua o intermitente de anestésicos locales (AL). Desde su
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primera descripcion en 1946 1, los bloqueos continuos de nervio periférico (BCNP) han evolucionado hacia una téc-
nica analgésica validada y aceptada por la comunidad médica, con productos disefiados inicamente para su correcta

implementacion 2.

El objetivo de este articulo es analizar los beneficios e indicaciones de los BCNP, comparar las técnicas de insercion
del catéter, describir las diferentes soluciones, bombas y regimenes de infusion de AL, enumerar las posibles compli-
caciones y finalmente especificar la aplicabilidad de los BCNP en poblaciones especiales.

BENEFICIOS E INDICACIONES

Existen multiples reportes de casos, serie de casos y estudios randomizados que evaluan el uso de BCNP en difer-
entes localizaciones y sus respectivos beneficios (Tabla 1).

La mayoria de los estudios sobre BCNP se centran en el manejo del dolor agudo post — operatorio, sin embargo,
existen reportes de casos donde los BCNP se han usado para el tratamiento del dolor crénico relacionado a cancer,
sindrome de dolor regional complejo, dolor isquémico, dolor agudo no quirtrgico (fracturas costales, herpes zoster,
etc.), dolor fantasma, simpatectomia/vasodilatacion después de eventos vasculares y para tratar el fenémeno de Ray-

naud 3> % 3> 07 E| uso de los BCNP también ha evolucionado de una practica exclusivamente intra — hospitalaria

hacia la inclusion de pacientes criteriosamente seleccionados para infusiones ambulatorias 8. En un estudio multicén-
trico de 1500 pacientes que recibieron infusiones ambulatorias continuas a nivel interescalénico, se reporto una tasa

muy baja de complicaciones relacionadas al catéter, un 1.5% de retiros accidentales y ningtin evento catastréfico 9

La prolongacion de la analgesia post — operatoria es el principal beneficio de los BCNP. A través de catéteres, los
BCNP se han utilizado para extender la duracion del bloqueo; esto es particularmente til cuando se espera que el

dolor post — operatorio moderado a intenso dure mas de 24 horas. 10,11 gto implica una ventaja sobre técnicas de

puncion unica con o sin coadyuvantes, donde la duracion de la analgesia varia como maximo entre 12 — 15 horas 12,

13. Es importante destacar que la localizacion del catéter con respecto al sitio quirtrgico va a influir directamente
en el grado de analgesia. Es asi como la cobertura sensitiva completa del sitio quirurgico en cuestion por el nervio
a bloquear, va a ofrecer la mejor calidad analgésica. Por esta razon, cirugias de hombro (catéter interescalénico) y

cirugias del pie (catéter ciatico) tendran los mejores resultados 14,15 por otro lado, cirugias de rodilla o de cadera,
al ser estructuras a las que contribuyen multiples nervios, generalmente necesitaran analgésicos adicionales o la uti-

lizacion de técnicas regionales complementarias 16 por ejemplo, el beneficio de complementar un catéter femoral
con un catéter ciatico para artroplastia total de rodilla, ha sido validado en estudios randomizados donde el grado de

analgesia es mejor hasta el segundo dia post operatorio al combinar ambos bloqueos 17,18

Evidencia relativamente reciente orienta a que los BCNP podrian tener beneficios adicionales una vez retirado el
catéter. En un estudio randomizado, Salviz y cols, administré una infusiéon continua post — operatoria de 48 horas de
duracién a nivel interescalénico para cirugia de hombro. Se objetivo una disminucion del dolor, menos requerimien-
tos de opioides y menos alteraciones del suefio en comparacion a un grupo que recibidé una puncion unica y a otro

que no recibié bloqueo. Estos beneficios se extendieron hasta el séptimo dia post — operatorio 19. De manera simi-
lar, un estudio de Williams y cols, demostré que un BCNP femoral en cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado
anterior de rodilla, mantenia mejores niveles de analgesia que un bloqueo mediante puncidn unica o un régimen anal-

gésico sin bloqueo, incluso hasta el cuarto dia post — operatorio 20 Si bien la evidencia es contradictoria y estudios
antiguos muestran un nulo beneficio en cuanto a indicadores de rehabilitacion, un estudio de Peng y cols, sugiere que
los pacientes tratados con un BCNP femoral, a diferencia de los tratados con una PCA (Patient Controlled Analgesia)

endovenosa, presentaban mejor flexion articular a los 3 meses tras una artroplastia total de rodilla 2 1.

Un area de particular interés, es la eventual disminucion en la incidencia de dolor crénico post — operatorio al usar
BCNP. Un estudio randomizado muestra una reduccion del dolor crénico a los 3 y 6 meses post — operatorios luego

de una artroplastia total de rodilla en los que se uso un BCNP femoral 2l y otro estudio que involucraba el mismo
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procedimiento quirdrgico, demostré que complementando un catéter femoral con una infusion a través de un catéter

ciatico disminuia el dolor dinamico a los 3 meses post-operatorios 17 Ciertamente, se necesitan mas estudios para
avalar estos resultados.

Los BCNP proveen similares niveles de analgesia que un catéter peridural pero con mayor estabilidad hemodinamica

22,23 g, comparacion a opioides intratecales en cirugia de artroplastia total de cadera, un BCNP de plexo lumbar
genero similares niveles de anagesia y con menores requerimientos de opioides de rescate y prurito en el post — oper-

atorio inmediato 24.

25 26

Nuevos lugares de insercion recientemente descritos incluyen BCNP palatino “~, ulnar =~ y peroneo superficial y

profundo 27. Adicionalmente, BCNP en el plano interfascial a nivel interpectoral, erector de la espina, cuadrado

lumbar y fascia iliaca han sido descritos para optimizar la analgesia de algunos procedimientos quirtrgicos 28, 29,

30 Lamentablemente, el nivel de evidencia es limitado y los estudios son escasos por lo que no se pueden generar
recomendaciones claras en cuanto a su aplicabilidad clinica.

Finalmente, es necesario mencionar que el éxito de la técnica depende tanto de la insercion exitosa de la aguja como
también, de la mantencion de la posicion del catéter adyacente a las estructuras neurales, de manera de garantizar la

administracion de AL en la ubicacion terapéutica deseada durante varios dias 31 por ello, el uso de catéteres requiere
de un mayor grado de destreza y experiencia por parte del operador, se asocia con un aumento en la duracién del pro-
cedimiento y conlleva un mayor riesgo en el numero de posibles complicaciones; factores que deben ser considerados

a la hora de optar por esta técnica 32,33

METODOS DE INSERCION DEL CATETER

Inicialmente, los catéteres perineurales eran instalados una vez que se provocaba una parestesia en los pacientes, aso-
ciado a la clasica percepcion tactil de un “pop” o “click”. Entre 1970 y 1990 se introdujo el uso de neuroestimu-
ladores como técnica de eleccion, de manera de facilitar la correcta ubicacion del catéter en las cercanias del nervio

o plexo a bloquear 2 En los tltimos aflos, se ha introducido el uso de ultrasonido (US) como un método eficaz, per-
mitiendo visualizar en tiempo real el correcto posicionamiento del catéter en las cercanias del nervio (o en el plano
interfascial deseado), al mismo tiempo que permite observar estructuras adyacentes que debiesen evitar de ser pun-
cionadas, como por ejemplo, vasos sanguineos o pleura.

Muchos estudios randomizados han investigado diferentes técnicas de instalacion, incluyendo el uso de catéteres neu-
roestimulantes y no neuroestimulantes asociados o no al uso de US. La evidencia mas reciente sugiere que los may-
ores beneficios se obtienen mediante la instalacion de catéteres a través de US en comparacion a los instalados medi-

ante neuroestimulacion (via aguja o catéter) 34 En ese sentido, la tasa de éxito es mayor mediante el uso de US,

requiere menos tiempo, induce menos malestar en el paciente y existe un menor riesgo de puncion vascular 34. En
un estudio prospectivo randomizado, Farag y cols, evaluo la hipétesis de que el US solo, en comparacion al US en
combinacion con neuroestimulacion a través de la aguja y al US en combinacion con neuroestimulacion a través de
la aguja y el catéter, no es inferior en la calidad analgésica post — operatoria ni en los requerimientos de opioides
en artroplastia total de rodilla usando BCNP femoral. En este estudio, demostraron que ningln tipo de neuroestimu-
lacion mejoraba la calidad analgésica. Es mas, el uso de US sin neuroestimulacion disminuy¢ la duracion del proced-

imiento y fue mas costo — efectivo 35, Este estudio sugiere que el beneficio de la neuroestimulacion es marginal al
usar US y su aplicabilidad estaria reservada para casos seleccionados, por ejemplo, en caso de pacientes con anatomia
dudosa.

Multiples catéteres se han desarrollado con diferencias en su ecogenicidad (19 Ga Arrow StimuCath, 19 Ga mul-
tiorifice nonstimulating Perifix, multiorifice 20 Ga nonstimulating Contiplex, single orifice 21 Ga nonstimulating
wire-reinforced catheter, entre otros) y en sus caracteristicas de despliegue una vez que se introducen en el tejido
(catéteres que se enrollan inmediatamente al salir de la aguja, que tedéricamente disminuyen la distancia entre la punta
del catéter y el nervio o catéteres desarrollados exclusivamente para disminuir la incidencia de filtracion de AL).
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Cabe destacar que con la evidencia disponible, aun no se puede recomendar un catéter o una caracteristica especifica
por sobre otra.

Multiples configuraciones de orificios en los catéteres se han utilizado en BCNP. En un estudio randomizado de
156 pacientes que recibieron un BCNP interescalénico para cirugia mayor de hombro, se compararon tres configura-
ciones diferentes: orificio unico, tres orificios o seis orificios. No hubo diferencias significativas en cuanto a la pun-
tuacion de escalas de dolor, funcion del catéter, consumo de opioides y efectos secundarios durante el post — opera-

torio inmediato 3°. Es importante destacar que en este estudio no hubo un seguimiento de los pacientes mas alla del
primer dia post — operatorio.

Pocos estudios randomizados han comparado la insercion de catéteres a través del eje corto o eje largo del nervio y

hasta el momento la evidencia es poco concluyente por lo que no existe una recomendacion clara al respecto 37, 38,

39

Finalmente, en relacion a la evaluacion de la distancia de la punta del catéter al nervio, la evidencia es escasa. Por su
flexibilidad, la punta del catéter generalmente es dificil de observar al US y se han desarrollado técnicas para opti-
mizar su visualizacion, incluyendo la inyeccion de aire o fluidos bajo vision ecografica. La “prueba del aire” fue
recientemente evaluada en un modelo porcino, sin embargo, no hubo beneficios al compararla con simplemente ver la
ubicacion del catéter en el US. Por ahora, no existe consenso de cual es la mejor estrategia para confirmar el correcto

posicionamiento del catéter en relacion al nervio a bloquear 40.

SOLUCIONES, BOMBAS Y REGIMENES DE INFUSION

Los BCNP se logran gracias a la administracion de un AL a través de un catéter en una modalidad de infusién con-
tinua, bolos intermitentes (mandatorios y/o controlados por el paciente) o una combinaciéon de ambos. Existe una
abrumadora cantidad de alternativas en cuanto a qué AL sera administrado y a qué concentracion, su velocidad de
infusiodn, inclusion o no de un régimen de bolos y qué bomba de infusion se ocupara. Un régimen de infusion ideal
seria aquel que provee una analgesia adecuada, minimizando el déficit sensitivo, motor y de propiocepcion, debiese
tener un perfil téxico favorable y al mismo tiempo ser costo — efectivo. Hasta el dia de hoy, no existe un régimen ideal

para cada localizacion anatomica del catéter o para cada situacion clinica 2

Soluciones

Los AL de larga duracion siguen siendo las soluciones preferentemente administradas durante los BCNP 2 Ropiva-

caina, bupivacaina y levobupivacaina proveen similares niveles de analgesia ~, siendo el menor tiempo de accion
de la ropivacaina, la principal diferencia entre las tres drogas, lo que permitiria una titulacion mas rapida segun los
requerimientos del paciente. La principal limitacion es su alto costo y su baja disponibilidad en nuestro medio.

Si bien la relacion volumen/concentracion del AL es el principal determinante de la eficacia de los bloqueos mediante
puncidn Unica; pareciera ser que la dosis total o masa total de droga es el factor principal para los BCNP 42 . Multi-

ples estudios de BCNP a nivel interescalénico, femoral, plexo lumbar, y ciatico — popliteo 42,43, 44, 45, avalan esta
premisa. Esto sugiere que disminuyendo la velocidad de infusion y aumentando al mismo tiempo la concentracion del
AL (manteniendo la masa total de droga constante) permitiria, por ejemplo, prolongar la duracién de la infusion en el
contexto de un BCNP ambulatorio, donde no existe posibilidad de re — dosificacion una vez que ésta de acaba.

Recientemente, se describe evidencia pre — clinica de infusiones de pregabalina 6 y la adicion de clonidina, dexam-

etasona y buprenorfina a un BCNP de bupivacaina en un modelo en ratas 47 Estos datos siguen siendo preliminares
y hasta el momento no hay ningin medicamento aparte de los AL que estén aprobados por la Food and Drug Admin-
istration (FDA) para ser administrados a través de un BCNP.

Bombas de infusion

Si bien, la administracion perineural de un AL puede ser hecha por bolos manuales a cargo de un anestesiélogo, exis-
ten factores clinicos (beneficios de infusiones basales) y logisticos que deben ser considerados, por lo que se privile-
gia el uso de bombas de infusion. No existe un dispositivo ideal para todas las situaciones debido a la enorme canti-
dad de escenarios posibles por lo que el uso de una u otra bomba de infusion dependera del contexto clinico. Por regla
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general, los dispositivos deben administrar volumenes o dosis precisas y deben ser confiables, portatiles y program-
ables.

Las bombas de infusion cuentan con variadas fuentes de poder (en base a electricidad, vacio, resortes o elastoméri-
cas), siendo el escenario clinico lo que determinara qué tipo de bomba utilizaremos. Debido a su baja precision y con-
fiabilidad, las bombas de vacio y resortes no se ocupan en la practica clinica habitual. Las bombas electronicas son
las mas precisas (con variaciones en torno al 5% de lo programado) y personalizables a la hora de configurar una
infusion basal, volumen de los bolos y tiempos de bloqueo. El hecho de poder ajustar estos parametros, permite opti-
mizar la dosificacion en caso de una extremidad excesivamente anestesiada o, por el contrario, aumentar la dosis en

caso de una analgesia insuficiente 48. Generalmente cuentan con alarmas en caso de oclusion y tienen la capacidad de
ser reutilizadas o rellenadas.

Alternativamente, las bombas elastoméricas son mas simples, livianas, silenciosas y habitualmente mas baratas, por
lo que son ideales para un contexto ambulatorio. Sin embargo, la infusion basal es mas variable en comparacion a
las bombas electronicas. Se estima que estas bombas infunden entre un 10 a 30% sobre lo esperado en las primeras

3 a 8 horas para luego estabilizarse y aumentar nuevamente su velocidad de infusion al terminarse el reservorio 49

Adicionalmente, la velocidad de infusion es dependiente de variaciones en la temperatura y de la altura de la bomba
en relacion a la punta del catéter. El impacto clinico de esta variabilidad es aun desconocido. Las propiedades fisi-
cas de estos dispositivos limitan su capacidad para ser rellenados una vez que se acaba la infusion por lo que no esta

recomendando por los fabricantes ni por los entes reguladores 50.

Una novedosa estrategia ha sido descrita recientemente y consiste en la regulacion remota de los parametros de

infusiéon. En un estudio piloto de 59 pacientes sometidos a cirugia no ambulatoria con BCNP, Macaire et al. 5 1, exam-
ind la factibilidad de usar bombas de infusion portatiles con acceso a control remoto a distancia (Rythmic PCEA
pump, Micrel, Athens, Greece). Los pacientes recibieron un BCNP interescalénico, femoral o ciatico — popliteo por
72 horas. Las infusiones fueron manejadas via remota con un modulo General Packet Radio Service (IP — Connect)
a través de internet. Los pacientes eran capaces de responder a preguntas via remota ademas de alertar al anestesiol-
ogo sobre diferentes tipos de situaciones y éste modificar las caracteristicas de la infusion segin caso a caso. Todas
las modificaciones se realizaron via remota en un promedio de 15 minutos.

Regimenes de infusion

Los regimenes de infusion generalmente son descritos como una infusion basal (ml/hora), volumen del bolo (ml)
y tiempo de bloqueo (minutos). Un régimen adecuado debiese ser aquel que disminuya el uso de AL a un minimo
aceptable, que limite el uso de opioides o analgésicos de rescate y que no altere de sobremanera las actividades de la
vida diaria.

Un gran nimero de estudios relativamente antiguos sugieren que los regimenes con una infusién continua, mejoran
los niveles de analgesia basal y disminuyen los requerimientos de analgésicos de rescate, la incidencia de dolor inci-
dental y las alteraciones del suefio para BCNP a nivel interescalénico, infraclavicular, ciatico -subgliteo y ciatico —

popliteo 2 Por ejemplo, en cirugias de extremidad superior, un BCNP interescalénico que incluya una infusion con-

tinua, se asocia a mejores niveles analgésicos que un régimen de solo bolo 52, Asimismo, otro estudio que involu-
crd catéteres interescalénicos, sugiere que una velocidad de infusion continua relativamente alta asociada a bolos
pequeiios (8 ml/hora, 2 ml bolo y 60 minutos de bloqueo) provee mejor analgesia que un régimen con una menor

velocidad de infusion y bolos mayores, pero con el costo de un mayor consumo total de AL 53 . Se ha visto que a
nivel infraclavicular, un régimen que incluya una infusién continua y bolos (versus cada uno por si solo) mejora los
niveles de analgesia basal, al mismo tiempo que disminuye el dolor incidental, las alteraciones del suefio y mejora la

satisfaccion usuaria >+ Por el contrario, otros estudios recientes sugieren que se obtienen pocos beneficios al agre-
gar una infusion continua a los regimenes basados en bolos a demanda, en catéteres ubicados en las mismas localiza-
ciones anatdmicas mencionadas anteriormente. Estos resultados contradictorios probablemente se explican por la alta
heterogeneidad de los estudios en cuanto al disefio de los catéteres (estimulantes v/s no estimulantes), diferentes téc-
nicas de insercion (US v/s neuroestimulacion v/s combinacion de ambas), tipo de AL y su concentracion, variabili-
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dad en la velocidad de las infusiones continuas, en los voliimenes de los bolos y en los tiempos de bloqueo, diferentes

tipos de cirugia, los objetivos primarios de cada estudio y un sin niimero de otros factores 35,

La gran mayoria de los estudios randomizados que incluyen al menos 1 grupo de tratamiento con bolos a demanda,
sugieren que al agregar esta modalidad al regimen, se necesitan menores dosis totales de AL para lograr una analge-
sia adecuada. Esto implica tres posibles beneficios. En primer lugar, teéricamente se podria reducir la incidencia de
bloqueo motor al tener la posibilidad de disminuir la velocidad de infusién continua basal (no investigado adecuada-
mente hasta la fecha). En segundo lugar, se reduce la incidencia de extremidad insensible. Finalmente, aumenta la

duracion de la infusion, especialmente util en pacientes ambulatorios 35,

A pesar de todas las limitaciones y la alta heterogeneidad de los estudios, los regimenes mas utilizados clinicamente
se basan en: bupivacaina 0.1% - 0.25% o ropivacaina 0.1% - 0.4% a una infusion basal de 4 — 10 ml/hora, bolos de
2 — 10 ml y periodos de bloqueo de 20 — 60 minutos (Tabla 2). En cuanto a la dosis méaxima de AL por hora, la evi-
dencia es escasa. En un estudio de 49 individuos entre 19 y 59 afios, se administro una infusién de ropivacaina 0.2%

con bolos de 0.5% resultando en un total de dosis promedio de 22 mg / hr (rango 13 — 50 mg / hr) 36, Ningtn paciente
registro niveles plasmaticos toxicos de ropivacaina. Los niveles plasmaticos mas altos fueron de 0.19 mg/L y todos
los otros valores fueron menores a 0.09 mg/L, ciertamente mas bajos que las dosis toxicas reportadas por Knudsen et

al. (0.34 - 0.85 mg/L) .

Una nueva estrategia recientemente descrita, consiste en agregar bolos mandatorios/programados al régimen, basan-
dose en que tedricamente el mayor volumen administrado a una mayor presion, mejoraria la distribucion perineural
del AL en comparacion a una infusion continua de caracter constante. Un estudio en voluntarios demostro que la sen-
sibilidad y la fuerza del cuadriceps eran equivalentes al administrar ropivacaina 0.2% a 8 ml/hora ya sea en infusion

continua o a través de bolos mandatorios en un BCNP a nivel del canal aductor 58. En un estudio randomizado

doble ciego de Hamdani y cols 59, se compararon regimenes de infusiones continuas mas bolos a demanda v/s bolos
mandatorios mas bolos a demanda en BCNP interescalénicos para de cirugia de reparacion de manguito rotador. No
hubo diferencias significativas en la calidad analgésica ni en ningin otro objetivo secundario. Resultados similares
se han reportado en BCNP femorales 60 y ciatico — popliteos 61. Por todo lo expuesto anteriormente, no podemos
recomendar el uso de bolos mandatorios/programados hasta que no exista nueva evidencia 33,

Finalmente, es aconsejable individualizar los diferentes regimenes de infusion a las necesidades de cada paciente. Por
ejemplo, un paciente que se somete a una cirugia ortopédica mayor probablemente necesitara un régimen de analgesia
constante por lo que se beneficiaria de una infusién continua mas bolos a demanda. Por el contrario, un paciente post
— operado por quemaduras, probablemente se beneficiara de un bolo mayor de AL durante las curaciones y no tanto
de una infusion continua permanente las 24 horas del dia.

COMPLICACIONES
Al comparar los bloqueos mediante puncién unica, los BCNP tienen una frecuencia similar de complicaciones, las

cuales generalmente son de caracter leve 62 Desafortunadamente, la heterogeneidad en las diferentes técnicas de
insercion del catéter, de equipamiento, de localizacion anatdmica y de regimenes de infusion, hacen la comparacion y
generalizacion de los estudios dificultosa. Por ejemplo, la incidencia de falla del catéter durante los Gtimos afios varia

entre un 0.5 y 26% 035 64,
Las complicaciones de los BCNP durante la insercion del catéter, incluyen: la ubicacion inadecuada de la punta del
catéter en la proximidad del nervio periférico lo que se traduce en una analgesia post — operatoria inadecuada 65 yen

casos excepcionalmente raros, insercion epidural 66, intratecal 67, intravascular 68, intraneural 69 e intrapleural 69
del mismo. Adicionalmente, los catéteres pueden filtrar por el sitio de insercion, se pueden desplazar, ocluir, romper

o incluso ser retenidos durante su retiro a causa de bucles perineurales 70, nudos 71 o adherencias. Un estudio en
voluntarios sanos reportd que hasta un 25% de los BCNP femorales se podrian desplazar (y en consecuencia, filtrar)

desde su ubicacion original 72. Aunque no ha sido adecuadamente investigado en estudios prospectivos, se plantea
que la tunelizacion subcutanea del catéter, el uso de adhesivos, la utilizacion de dispositivos de fijacion del catéter a
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la piel y la aplicaciéon de pegamento basado en 2 — octyl cyanoacrilato podrian disminuir la incidencia de desplaza-
miento. Otras complicaciones incluyen las relacionadas al mal funcionamiento de la bomba de infusion o desconex-

i6n de la misma /2. Finalmente, complicaciones mas serias (y afortunadamente muy raras) corresponden a la necrosis
muscular secundaria a grandes bolos repetidos de bupivacaina " y la intoxicacion sistémica por anestésicos locales.
Si bien, previo al uso del US, la puncion vascular inadvertida estaba en torno al 6%, actualmente la aparicion de

hematomas o complicaciones relacionados a ellos son de caracter excepcional 75, 76. Existen reportes de casos de
hematomas peri — catéteres en pacientes que concurrentemente reciben algun tipo de profilaxis o tratamiento antico-
agulante, principalmente heparinas de bajo peso molecular. La mas reciente Guia (cuarta) de la Sociedad Americana
de Anestesia Regional para anestesia neuroaxial y anticoagulacion, recomienda explicitamente respetar los diferentes
tiempos sugeridos de suspension de tratamientos anticoagulantes antes de realizar técnicas regionales periféricas,

sobre todo para bloqueos considerados “profundos” 7,

Las complicaciones neuroldgicas son raras, pero pueden tener secuelas graves. Es dificil estimar la contribucion indi-
vidual del procedimiento quirargico, de la posicion del paciente, de la administracion inicial de AL, del uso de torni-
quete o de la infusion a través del catéter, al cuadro compatible con una lesién confirmada de nervio periférico. Por
ejemplo, los pacientes sometidos a una artroplastia total de cadera sin una técnica regional asociada, tienen una inci-

dencia de dafio al nervio femoral de hasta un 2.3% /5. A pesar de estas limitaciones, la incidencia reportada de sin-

tomas neurologicos transitorios después de un BCNP est4 en torno al 0 — 1.4% 2 En un estudio de 3500 pacientes
con BCNP, se estima que la incidencia de sintomas neuroldgicos de mas de 6 semanas de duracion (prolongados)

es alrededor de un 0.2% 7. La gran mayoria de los sintomas neurologicos prolongados, desaparecen espontanea-

mente a los 3 meses post — quirurgicos 80, 81. En dos estudios prospectivos de mas de 2500 BCNP interescalénicos
y femorales, se report6 una incidencia de sintomas neurolégicos transitorios de entre 4.9 — 5.3% de los cuales la may-
oria se resolvieron espontaneamente a los 6 meses. El 0.3 — 0.7% restante, se resolvié espontaneamente durante los

siguientes 11 meses 9,82 g; bien, se plantea que el uso de US podria disminuir la incidencia de estas complicaciones,
existen pocos datos que apoyen esta teoria. Es mas, reportes de casos sugieren que es poco probable que estos eventos
se eliminen por completo ya que la neuropatia post — operatoria puede ocurrir sin emplear ninguna técnica de aneste-

sia regional 83,84

Las complicaciones relacionadas a las infecciones de los BCNP han sido investigadas en multiples estudios. Exis-
ten reportes de un 29 — 58% de colonizacion bacteriana del catéter, 3 — 4% de inflamacion local, y de un 2 — 3% de

infecciones clinicamente relevantes /> . En estos estudios, un 0.8 — 0.9% de los pacientes requirié un drenaje de
colecciones abscedadas. Si bien la informacidn especifica de catéteres perineurales ambulatorios no existe, en el caso
de pacientes hospitalizados, sabemos que los factores de riesgo para infeccion de catéteres perineurales incluyen:

86

ausencia de tratamiento antibidtico profilactico, obesidad, diabetes °~, infusiones de mas de 48 horas de duracion y

la localizacion del catéter, siendo los catéteres axilares, femorales e interescalénicos los de mayor riesgo 87,88 Sin
embargo, existen reportes anecdoticos de BCNP ambulatorios utilizados por 34 y 83 dias, con una incidencia minima

de complicaciones infecciosas asociadas 89, 90. Existe escasa evidencia de que la tunelizacion subcutanea del catéter

disminuya el riesgo de colonizacién e infeccion 91

Finalmente, existen complicaciones relacionadas con sitios especificos, dependiendo de la localizacion del catéter
y que ciertamente deben ser considerados a la hora de plantear un manejo analgésico individual. Por ejemplo, la
paralisis frénica o del nervio laringeo recurrente secundaria a un BCNP interescalénico puede no ser bien tolerada
en pacientes con una baja reserva pulmonar o con una paralisis cordal contralateral, respectivamente. Asimismo, esta
bien descrita la asociacion entre los BCNP femorales y caidas después de artroplastias de cadera o rodilla. Estudios
randomizados sugieren que los BCNP a nivel femoral o plexo lumbar estan asociados a un riesgo 4 a 5 veces mayor

92,93,94 geha planteado reemplazar el BCNP a nivel femoral por un BCNP a nivel del canal aductor en un intento

de minimizar esta complicacion. Lamentablemente, esto ain no ha sido demostrado en estudios prospectivos 9, 96.
Sin embargo, de los seis estudios randomizados que compararon catéteres femorales v/s canal aductor, tres mostraron
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una notoria mejoria en la capacidad de los pacientes para pararse, sentarse, deambular y subir escaleras con similares

efectos analgésicos 97,98,99 En una reciente revision sistemética y meta-analisis de Fugjang G y cols, se vio que
los pacientes que recibian una puncion tinica o un BCNP a nivel del canal aductor, presentaban una movilizacién mas
rapida (objetivada con el “Timed Up and Go Test” score) en comparacion a los bloqueos femorales. Adicionalmente,
ambos grupos no tenian diferencias significativas en cuanto a dolor, consumo de morfina, fuerza del cuadriceps, y

estadia hospitalaria 100.

POBLACIONES ESPECIALES
Pacientes Pediatricos
Los BCNP se estan volviendo cada vez mas populares en pacientes pediatricos debido a su capacidad de proveer

analgesia prolongada para cirugias asociadas con dolor post — operatorio moderado a intenso 101 g; bien, la principal
indicacion esté relacionada con la prolongacion del efecto analgésico post — operatorio, al igual que en los pacientes
adultos, existen otras indicaciones descritas en la literatura. Entre ellas destacan: facilitar la fisioterapia y kinesioter-
apia post — operatoria en cirugia de extremidades, mejorar la perfusion periférica tras cirugia de reimplantacion, tratar
el sindrome de dolor regional complejo y dolor agudo no quirurgico (por ejemplo, en casos de epidermélisis bullosa)
y para tratar el dolor cronico relacionado a cancer en el contexto de cuidados paliativos.

Varios estudios se han centrado en la factibilidad del uso de BCNP en nifos, sobretodo en el contexto ambulatorio.
Estos trabajos en su conjunto, sugieren que son una alternativa valida y segura, que disminuyen el consumo de opi-

oides perioperatorios y que aumentan la satisfaccion usuaria 63,102,103 g, un estudio prospectivo, Ganesh y cols

103 , describio 112 catéteres ambulatorios en 108 pacientes pediatricos, donde solo 1 paciente tuvo que ser reingre-
sado al hospital por dolor, lo cual fue causado por el retiro accidental del catéter. En pacientes pediatricos, resulta fun-
damental la seguridad del catéter para evitar su desplazamiento. Se recomienda la tunelizacion subcutanea y el uso de
las fijaciones descritas previamente para la mayoria de las técnicas.

En otro estudio, Visoiu y cols 104, analizaron de forma retrospectiva 453 pacientes entre 5 y 22 afios con BCNP a
nivel interescalénico, plexo lumbar, femoral, ciatico — popliteo y paravertebral. La mayoria de los pacientes obtuvo
un nivel analgésico adecuado, altos niveles de satisfaccion usuaria (incluyendo el de los padres) y una baja tasa de

complicaciones. Finalmente, Ludot y cols 102, describid 47 pacientes pediatricos sometidos a cirugia de pie o tobillo
con BCNP ambulatorio con bombas elastoméricas a nivel ciatico — popliteo. Se reporté un adecuado manejo del dolor
post — operatorio con satisfaccion usuaria calificada como excelente en 93.6% de los casos. Ademas, se disminuyo el
uso de medicamentos de rescate en sus casas y obtuvieron una mejor calidad del suefio.

Otro punto importante en relacion al adecuado manejo del dolor con BCNP en pacientes pediatricos, tiene que ver
con la optimizacion ambiental. Esta reportado el hecho de que un inadecuado manejo del dolor en pediatria, es pre-
dictor de alteraciones conductuales en el post — operatorio, por lo que el control efectivo del dolor y la estimulacion
a la deambulacion y al juego, pueden ayudar a hacer frente al nifio a la experiencia de la hospitalizacion, anestesia y
cirugia 105

Por todo lo anterior, la confianza asociada al uso de catéteres ambulatorios en pediatria ha aumentado, sin embargo, al
igual que en adultos, atin no esta estandarizada la dosificacion ideal. Una tipica infusion es en base a levobupivacaina
0.125% o ropivacaina a 0.1 — 0.3 ml / kg / hora.

Pacientes Adultos Mayores

La respuesta alterada y muchas veces impredecible de los adultos mayores (AM) a medicamentos orales o
endovenosos puede atribuirse s6lo al envejecimiento o agravarse por la mayor incidencia de comorbilidades o enfer-
medades degenerativas en esta poblacion. Estos factores, hacen atractivo un plan analgésico que evite la polifar-
macia, sobretodo el consumo de opioides. Sin embargo, a pesar de que las técnicas de anestesia regional periférica
para el dolor post - operatorio parecen ser una alternativa aceptable, deben ser cuidadosamente seleccionadas ya que
por ejemplo, la paralisis frénica asociada al bloqueo interescalénico puede ser pobremente tolerada en un AM con
patologia pulmonar previa. Por todo ello, los pacientes AM deben ser monitorizados frecuentemente en el periodo
peri — operatorio, independientemente de la modalidad analgésica elegida.
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Existe evidencia limitada en esta poblacion en cuanto a las diferentes modalidades de analgesia regional debido a
que por edad, comorbilidades, perfiles de seguridad y uso de medicamentos, generalmente son excluidos de los pro-
tocolos de investigacion. Una importante observacion clinica, es que las técnicas de anestesia regional permiten la
minimizacion o eliminacion de los efectos negativos de los medicamentos analgésicos sistémicos, tales como disfun-
cion vesical y constipacion, disfuncion renal, alteraciones hemodinamicas y defectos cognitivos. En un estudio de
pacientes AM con fractura de cadera, se demostr6 que los que recibieron un bloqueo femoral asociado a un régimen
de analgésicos no opioides para el manejo del dolor post — operatorio, presentaron menos delirium, se sentaron mas
tempranamente en su cama y requirieron menos opioides de rescate, que aquellos que solo recibieron el régimen de
analgésicos no opioides sin bloqueo femoral (28% de los cuales, requirid opioides de rescate) 106

Existe evidencia de que los AM poseen un mayor riesgo de intoxicacion sistémica por AL que la poblacion joven,
mas aun si poseen alguna patologia cronica que comprometa la farmacocinética de las drogas, por lo que hay que
reducir la masa total del AL inyectado. Asimismo, hay estudios que muestran que los bloqueos de nervio periférico

son mas prolongados en esta poblacion 107 por 10 anterior, es importante informar a los pacientes AM y a sus
cuidadores sobre estos efectos previo a la instauracion del bloqueo y se debe garantizar que estos pacientes tengan la

asistencia adecuada en su hogar si se opta por un BCNP ambulatorio 55,

CONCLUSIONES
Los BCNP han evolucionado hacia una técnica analgésica validada y aceptada por la comunidad médica, con produc-

tos diseflados inicamente para su correcta implementacion 2. Sin embargo, quedan muchas interrogantes que atiin no
han sido completamente dilucidadas en estudios clinicos bien disefiados, por ejemplo, el régimen de infusion ideal
para cada localizacion del catéter o el beneficio de agregar coadyuvantes a las infusiones de AL. Incluso el tipo de
catéter a utilizar, la configuracion de orificios y el uso o no uso de bolos intermitentes mandatorios son aun materia de
discusion.

Si bien los BCNP otorgan una analgesia mas efectiva que los catéteres instalados directamente en la herida quirtrgica

y con menores efectos adversos que los catéteres peridurales, ain no esta definida la estrategia analgésica ideal para

muchos procedimientos quirurgicos 109, 110 gy ¢ futuro, sélo a través de trabajos prospectivos bien desarrollados,
obtendremos la evidencia necesaria para maximizar los beneficios potenciales y minimizar los posibles riesgos de los

BCNP 7.

Tabla 1. Beneficios de BCNP apoyado por estudios randomizados que incluyan al menos un grupo sin analgesia
regional.

Mejor analgesia

Reposo
Rebote
Dinamica
>1 dia después del retiro del catéter

Menor uso de analgésicos de rescate
Opioides orales
Opioides ev
AINEs
Otros

Menor incidencia de RAM a opioides
Nauseas y vomitos

Prurito
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Sedacion y fatiga

Hombro
Rodilla

Cadera

Menor alteraciones del sueiio

Mayor satisfaccion usuaria

Disminucién de dias de hospitalizacion

Recuperacion acelerada de rango articular

Deambulacion precoz

Disminucion de marcadores inflamatorios

AINESs: anti — inflamatorios no esteroidales.

RAM: reaccidn adversa a medicamentos.

Adaptado de Ilfeld BM. Continuous peripheral nerve blocks: a review of the published evidence. Anesth Analg.

2011;113:904-925.
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Tabla 2. Regimenes de infusién recomendados para BCNP en localizaciones mas frecuentes.

Localizacion del catéter

Interescalénico

Supraclavicular
e Infraclavicular

Paravertebral

Plexo Lumbar

Femoral

Canal Aductor

Ciatico - Popliteo

Sitio quirurgico

Hombro y humero proximal

Codo, antebrazo y mano

Toérax y mama

Cadera, cara ante-

rior y lateral del muslo

Rodilla y muslo

Rodilla y porcion
medial de la pierna

Pierna, tobillo y pie

Dosificacion
Bupivacaina 0.0625
-0.125%, 4 - 10

ml/hr; Ropivacaina
0.1-0.4%, 2 — 12 ml/hr

Bupivacaina 0.0625
-0.125%, 4 - 10
ml/hr; Ropivacaina
0.1-0.2%, 4 — 12 ml/hr

Bupivacaina 0.125 - 0.2%,
6 — 10 ml/hr; Ropivacaina
0.2-0.4%, 4 — 10 ml/hr

Bupivacaina 0.0625
-0.125%, 4 - 10
ml/hr; Ropivacaina
0.1-0.4%, 2 — 10 ml/hr

Bupivacaina 0.0625
-0.125%, 4 - 10
ml/hr; Ropivacaina
0.1-0.2%, 2 — 10 ml/hr

Bupivacaina 0.0625 -
0.125%, 4 — 10 ml/hr; Ropi-
vacaina 0.2%, 6 — 10 ml/hr

Bupivacaina 0.0625
-0.125%, 4 — 10 ml/
hr; Ropivacaina 0.1
-0.4%, 2—10 ml/hr
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Dosis inicial recomendada

Ropivacaina 0.2% 8 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo.

Ropivacaina 0.2% 8 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo

Ropivacaina 0.2% 8 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo

Ropivacaina 0.2% 8 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo

Ropivacaina 0.2% 6 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo

Ropivacaina 0.2% 8 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo

Ropivacaina 0.2% 6 ml/hr +
4 ml bolo + 30 min bloqueo
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Adaptado de Machi AT, Ilfeld BM. Continuous Peripheral Nerve Blocks In The Ambulatory Setting: an update of the
published evidence An Update of the Published Evidence (Curr Opin Anesthesiol 2015, 28:648 — 655).
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Puntos clave
* Los bloqueos de nervio periférico continuos proveen una excelente analgesia de larga duracion en un sitio
especifico.

» Comparados con pacientes que reciben analgesia sistémica con opioides, los pacientes con analgesia regional
continua presentan menos dolor y menos efectos adversos a opioides.

* No todos los pacientes son buenos candidatos para la utilizacion de un sistema de analgesia regional continua
domiciliaria. Se debe considerar las caracteristicas del paciente, magnitud de dolor postoperatorio y la necesidad
de terapia fisica.

» La adecuada seleccion de pacientes, educacion previo al alta y el seguimiento son la clave del éxito de un
sistema de analgesia regional continua domiciliaria.

» La coordinacion de un sistema de analgesia regional continua domiciliaria debe estar a cargo de una unidad de
dolor, la cual debe tener capacidad de respuesta 24/7 ante eventuales complicaciones.

* Launidad de dolor agudo debe estar constantemente evaluando sus resultados.

Pagina 95


https://doi.org/10.25237/carsach2020.09
mailto:pablofmh@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-2200-0186

CARSACH

Resumen

Dentro de los problemas mas frecuentes y desafiantes de la cirugia ambulatoria se encuentra el adecuado manejo del
dolor, en ese sentido los bloqueos de nervio periféricos continuos proveen una excelente analgesia, de larga duracion
con escasos efectos adversos. Incluso los pacientes se pueden enviar a sus domicilios con un dispositivo de infusion
de anestésicos locales a través de los catéteres, sistema que de denomina analgesia regional continua domiciliaria.
Para el buen funcionamiento de este sistema analgésico, los pacientes deben ser adecuadamente seleccionados previa-
mente, educados antes del alta y realizarles seguimiento, logistica que debe estar coordinada por una unidad de dolor.

La puesta en marcha de una unidad de dolor que esté a cargo de pacientes con analgesia regional continua domicil-
iaria presenta una serie de desafios que presentamos en la siguiente revision.

Abstract

Pain management is one of the most frequent and challenging problems in ambulatory surgery. Continuous periph-
eral nerve blocks provide an excellent long-lasting analgesia with few side effects. Patients can be sent home with
a system known as continuous domiciliary regional analgesia, which consists in a device that infuses local anesthet-
ics through catheters. In order for this analgesic system to work properly, patients must be adequately selected. They
must be educated before medical discharge and they must be monitored throughout the whole process. An Acute Pain
Unit must coordinate all the logistics involved.

The implementation of an Acute Pain Unit in charge of patients with continuous domiciliary regional analgesia
presents a series of challenges that we detail in the following review.

Introduccion

Uno de los grandes desafios de la cirugia ambulatoria es el adecuado manejo del dolor, siendo éste, causa frecuente de
consulta en el servicio de urgencia o de readmisiones no programadas (1). La literatura es clara en demostrar la supe-
rioridad en cuanto al manejo del dolor de la analgesia regional continua (ARC) en relacion a la analgesia sistémica
(2-5). La ARC ademas, esta asociada a menores niveles de sedacion, nauseas y prurito(6) lo que la convierte en una
excelente alternativa para poder dar de alta precozmente a los pacientes a sus domicilios o realizar cirugia ambula-
toria. Este aspecto cobra especial relevancia en los tiempos de COVID-19, en relacion al creciente interés de que los
pacientes permanezcan el menor tiempo posible en un recinto hospitalario (7).

La Analgesia Regional Continua Domiciliaria (ARCD), consiste en enviar pacientes a su domicilio con un sistema de
infusioén de anestésico local través de un catéter insertado de forma percutanea en la cercania de un nervio o plexo,
con el objetivo de prolongar la analgesia por el tiempo que dure la infusion. Este sistema analgésico se ha utilizado
de forma exitosa y segura, desde hace mas de 20 afios (8), con experiencias nacionales e internacionales tanto en
pacientes pediatricos (9-10) como adultos (2,11). Sin embargo la implementacion plantea una serie de desafios, mas
alla de la correcta insercion del catéter, para su adecuado funcionamiento; elementos que debe manejar y coordinar
una unidad de dolor. Entre los aspectos a considerar, son fundamentales, la correcta seleccion del paciente, educacion
previo al alta y su seguimiento. Ademas, la unidad debe estar disponible las 24 horas del dia y tener la capacidad de
respuesta en caso que se presenten complicaciones.

Unidad de Dolor Agudo enfocada en Analgesia Regional Continua Domiciliaria

Ya en los afios 60 se comienza a hablar de unidades organizadas cuyo objetivo principal es el manejo del dolor post-
operatorio, las cuales debian tener un enfoque en el trabajo de equipo (12), sin embargo no es hasta sino mediados
de los afios 80 en donde se crean y comienzan a funcionar en Estados Unidos (13-14) y Europa (15) las primeras
unidades de dolor agudo (UDA). Estas unidades tienen inicialmente a su cargo pacientes hospitalizados.

Hoy en dia se entiende una UDA como un grupo de profesionales de diferentes areas y especialidades (anestesiolo-
gos, neurdlogos, enfermeras, kinesidlogos, psicologos, etc.) cuya finalidad es ayudar a los pacientes en el alivio del
dolor para que puedan ser dados de alta lo mas precozmente posible y reintegrarse a las actividades de la vida diaria.
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La UDA va a tener a su cargo pacientes hospitalizados y en caso que el centro cuente con ARCD esta unidad es la que
debe coordinar los procesos de tal forma que el sistema funcione de forma segura para los pacientes.

Aspectos a considerar para una adecuada Analgesia Regional Continua Domiciliaria
1. Seleccion de Pacientes

La adecuada seleccion de pacientes que sean candidatos para ser enviados a su domicilio con una infusién perineural
continua de anestésicos locales, es probablemente la clave para el éxito del sistema. Actualmente no disponemos de
guias clinicas respecto a criterios uniformes en relacion a la seleccion de pacientes, por lo que ésta finalmente se debe
realizar caso a caso tomando en cuenta las diversas realidades de los diferentes centros y la experiencia del equipo. En
el caso de los pacientes pediatricos se debe incorporar a los padres en la toma de decisiones.

Hay elementos que contraindican la anestesia regional y por consiguiente la ARCD como son: Rechazo del paciente
o de los padres en el caso de pacientes pediatricos, infeccion del sitio de puncion, alergia a las drogas administradas
y alteracion de la coagulacion (16). Con el fin de evitar el riesgo de intoxicacion sistémica por anestésicos locales
(ISAL) los pacientes con falla renal o hepatica deben ser excluidos como candidatos a utilizar una infusiéon continua
de anestésicos locales en su domicilio (17). Para infusiones que potencialmente afectan al nervio frénico y provocan
paralisis de del diafragma ipsilateral (p. Ej. Bloqueo interescalénico) se debe tener especial precaucion en pacientes
que tengan alguna patologia pulmonar o cardiaca y en pacientes obesos (4, 18, 19).

Para poder dar de alta a los pacientes se les debe entregar por escrito las instrucciones, por lo tanto es fundamental
para poder seleccionar un paciente que este o sus cuidadores sean capaces de comprender dichas instrucciones, deben
ser capaces de entender la escala de dolor utilizada en el centro, de observar la bomba, el catéter y la piel desde donde
sale el catéter. Recordemos que estamos delegando en el paciente o sus cuidadores algunos aspectos del cuidado que
clasicamente se han hecho en un centro hospitalario a cargo de profesionales capacitados. Es altamente recomendable
que los pacientes firmen un consentimiento informado que describa claramente los potenciales riesgo de la técnica.

La comunicacion del paciente con la UDA es un elemento central. Por un lado los profesionales de la UDA deben
tener contacto al menos 1 vez al dia mientras el paciente esté con el dispositivo de infusion y el paciente debe tener
la forma de contactarse de manera efectiva con la UDA en caso de dudas o de presentar cualquier complicacion. La
UDA debe estar disponible las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana con personal capacitado para responder
solicitudes por parte de los pacientes. Esto implica que se debe contar con un sistema de registro de la informacion
que debe estar disponible en todo momento.

Finalmente, otro elemento importante a la hora de seleccionar los pacientes es la accesibilidad a un centro se salud.
Esto ya que se puede presentar alguna complicacion y el paciente necesite volver. En este punto no hay evidencia
clara ni un consenso absoluto, sin embargo, parece razonable estar a una distancia que permita regresar en menos de 1
hora (9) (Tabla 1).

2. Educacion pre alta

Previo a la instalacion del dispositivo de infusion de anestésicos locales al catéter de nervio periférico, se recomienda
aspirar el catéter para descartar una posicion intravascular e inyectar un volumen minimo para asegurarse que no
esté ocluido. Al momento del alta ademas de quedar con el dispositivo de infusion de anestésico local, de no presen-
tar contraindicaciones, se les deben prescribir otros medicamentos via oral por horario (AINES, Paracetamol) y de
rescate. Se debe educar en la correcta utilizacion de la analgesia de rescate y cuando pedir ayuda contactando a la
UDA (20).

Previo al alta los pacientes o cuidadores deben recibir educacion en relacion a los cuidados que deben tener con la
bomba, se recomienda dejarla en un lugar fijo , que no se desplace con los movimientos (ej. Bolso colgante alrededor
del cuello) de tal forma de evitar que se caiga y pueda retirar el catéter al traccionarlo (Foto 1). Se debe hacer especial
hincapié en sefialar que la extremidad va a estar con pérdida de sensibilidad, por lo que se deben evitar elementos que
la puedan dafiar tales como frio o calor.

A los pacientes se les debe educar en la utilizacion de la escala de dolor utilizada en el centro acorde a la edad, esta va
a ser la forma de cuantificar el dolor mientras el paciente esté en su domicilio. Se les debe explicar una forma sencilla
de evaluar el bloqueo sensitivo y motor lo cual se debe consignar dentro de los datos del seguimiento.
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Todas estas indicaciones, incluyendo el teléfono y correo electronico de la UDA y posibles complicaciones por las
cuales deban consultar deben quedar por escrito (21) (Foto 2). La bomba elastomérica o el dispositivo que se utilice
en el centro, debe llevar el nombre del paciente, RUT, medicamento utilizado, dilucion, fecha y hora de instalacion.
(Foto 3).

3. Seguimiento y retiro de catéter

La forma y frecuencia en que se debe contactar a los pacientes en el domicilio es un tema controversial, algunos cen-
tros reportan visitas domiciliarias dos veces al dia por enfermeras (22), sin embargo, la mayoria de los protocolos
contactan a los pacientes una vez al dia de forma telefonica mientras la bomba elastomérica esté funcionando (2,5).
No disponemos de evidencia actual para sefialar que un método sea superior sobre otro, sin embargo, lo importante
es que, independiente de la forma y la frecuencia de contacto, se debe estar siempre atento a pesquisar las complica-
ciones.

Al momento de contactar a los pacientes se les debe preguntar por la magnitud del dolor utilizando una escala local,
grado de bloqueo sensitivo y motor, utilizacion de analgesia de rescate, signos o sintomas de ISAL, caidas y/o alguna
otra lesion. Se le debe pedir que observe el sitio de insercion del catéter y que no presente alteraciones y que observe
la bomba de infusidn para consignar que ésta se vaya vaciando (Foto 4). Todo lo que ocurre con estos pacientes en su
domicilio debe ser debidamente documentado y registrado con el mismo estandar de un paciente hospitalizado (23).

En cuanto al retiro del catéter, existen varias formas de hacerlo: que el paciente acuda a un recinto hospitalario y que
un profesional le retire el catéter (24) o que el retiro sea realizado en el domicilio ya sea por el paciente o su cuidador
(2,5,25). No disponemos de evidencia que demuestre la superioridad de una estrategia sobre la otra, sin embargo, la
forma de retiro debe quedar claramente explicitada previo al alta y se debe consignar que el catéter salié por com-
pleto. Una forma sencilla de asegurarnos de aquello es observar la punta del catéter la cual tiene un color diferente.

Complicaciones

Al igual que todos los procedimientos médicos, la utilizacion de ARCD debe sopesar los beneficios con los poten-
ciales riesgos, los cuales se le deben explicar de forma clara a los pacientes. Desafortunadamente hay mucha dispari-
dad en las técnicas de insercion de los catéteres, equipamiento, fijacion, flujo y concentracion de las infusiones, local-
izaciones de los catéteres y experiencia del operador que hacen muy dificil generalizar las tasas de complicaciones
para un bloqueo continuo en particular. Afortunadamente las complicaciones serias con dafio permanente son muy
infrecuentes y las complicaciones menores tienen una incidencia similar a las punciones unicas (26).

Dentro de las complicaciones mas frecuentes esta el retiro accidental del catéter que oscila entre un 1,8 a 18% (27-30)
y la falla secundaria que esta descrita entre 1% y 50% (31,32). Otras complicaciones que podemos mencionar son el
desplazamiento del catéter (31), la filtracion de liquido a través del sitio de insercion (33), mal funcionamiento de la
bomba (27) y desconexion accidental de ésta (5). Hay reportes anecddticos de complicaciones mas graves como son
anudamiento del catéter (34), retencion (35) y rotura del catéter (36).

En cuanto a las complicaciones infecciosas de la ARCD, se presenta en menos del 1% de los pacientes (37,38) mien-
tras que la inflamacion del sitio de insercion puede ocurrir hasta en un 4% (28) y la colonizacion bacteriana del
catéter llegar hasta en un 57% de los pacientes (39,40). Dentro de los factores de riesgo descritos para la infeccion de
un catéter de nervio periférico es que la duracion sea mayor a 48 horas, ubicacion femoral y axilar, ausencia de profi-
laxis antibiotica y diabetes (38, 41).

Como en todo bloqueo de nervio periférico, el dafio neuroldgico también es una potencial complicacion. Ademas de
los factores asociados de la cirugia, al paciente y al bloqueo e insercion del catéter, otro elemento que se debe con-
siderar como potencial causa de dafio neurologico es la lesion por presion en una extremidad insensible, en especial
cuando se usan yeso o férula (37). El daio permanente que dura mas alld de 9 meses esta reportado en hasta 4 a 7
por 10.000 pacientes con catéteres de nervio periférico (42,43). El dafio neurologico transitorio puede ocurrir hasta
en un 3% de estos pacientes (28, 44). Es importante seialar que actualmente no existen estudios que comparen direc-
tamente si la incidencia de complicaciones neuroldgicas con catéteres de nervio periférico es distinta entre pacientes
hospitalizados y ambulatorios.

Otra potencial complicacion es el riesgo de caidas. Existe asociacion entre bloqueos continuos del nervio femoral y
caidas después de una artroplastia de cadera y rodilla (45), posiblemente causada por la debilidad del cuadriceps. Este
tema es fundamental al momento de seleccionar y educar a los pacientes previo al alta, ademas de considerar utilizar
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intervenciones que puedan disminuir el riesgo de caidas como la utilizacion de bastones o inmovilizador en la rodilla
durante la deambulacion (46).

La ISAL es una complicacion extremadamente poco frecuente, pero potencialmente muy grave considerando que los
pacientes estan lejanos a un centro asistencial. Los pacientes y sus cuidadores deben recibir y entender cabalmente las
instrucciones respecto a sintomas precoces de intoxicacion, y ser capaces de interrumpir la infusion a la espera de las
instrucciones del médico (11).

En cuanto a las complicaciones hemorragicas, hay reportes de casos de hematoma en las cercanias del catéter (47) en
especial cuando se utiliza, de forma concomitante, heparina de bajo peso molecular como profilaxis (48, 49). La gran
mayoria son autolimitados, sin embargo, se han descrito casos aislados que necesitan drenaje quirurgico (47). Es por
esto que es de vital importancia tener una buena comunicacion con el equipo quirtrgico para coordinar este tipo de
farmacos.

Ademas, esta descrita de forma anecddtica el vaciamiento del contenido de la bomba elastomérica en pocos minutos,
por lo que hay que hacer especial hincapié en que los pacientes estén continuamente observando este dispositivo (29)
(Tabla 2).

Estrategia de Implementacion

La puesta en marcha de una UDA con la capacidad de atender pacientes con ARCD no es facil, el cambio cultural de
delegar en los pacientes, responsabilidades que historicamente han sido del equipo de salud es probablemente lo mas
dificil. Hasta el momento no contamos con guias de practica clinica que sefialen los elementos necesarios o requisi-
tos que debe contar una unidad para poder hacerse cargo de pacientes con ARCD, por lo que mucha de la informacion
esta basada en los pacientes con analgesia regional contintia hospitalizados y en la experiencia de los distintos centros
que a su vez cuentan con realidades muy diferentes. En nuestro centro tenemos una buena casuistica y es una alterna-
tiva considerada como el estandar de cuidado en cirugias seleccionadas.

La ARCD tiene su nicho en ser una excelente alternativa analgésica en cirugias ambulatorias o con hospitalizacion
abreviada en donde esperamos que el dolor postoperatorio sea moderado a severo. Por lo tanto, en primer lugar, nos
debemos preguntar si en el centro donde se pretende implementar la UDA para hacerse cargo de pacientes ambulato-
rios, se realizan este tipo de cirugias.

Como hemos senalado, al estar los pacientes con una infusion continua de anestésicos locales, estos deben tener una
forma expedita y rapida de comunicarse con la UDA las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, lo que lo convierte
en un requisito indispensable para implementar un programa de ARCD. En el caso que al paciente se le indique asistir
al centro asistencial, este debe atender las 24 horas y, en caso que la cirugia se realice en un centro de cirugia ambula-
toria que no trabaje las 24 horas, se debe tener algiin convenio con un centro que pueda resolver esas situaciones.

Otro elemento importante es la generacion de protocolos de atencion, los cuales deben estar escritos para el
conocimiento de todo el equipo. El concepto es que una UDA debe funcionar independiente de las personas y con un
estandar que se debe establecer de antemano. Se deben generar instructivos que se le entregan a los pacientes previo
al alta en donde quede claro la forma en que el paciente se puede contactar con la unidad de dolor.

Se debe contar con un sistema de registro que contenga toda la informacion aportada por el paciente desde su domi-
cilio, con un estandar similar al de un paciente hospitalizado.

Nosotros y otros grupos sugieren comenzar de forma progresiva, (20,50) de tal forma de poder ir perfeccionando el
funcionamiento a medida que se acumula experiencia. Esto sirve como aprendizaje para todo el equipo que se vea
involucrado en el manejo de los pacientes.

Finalmente, se debe hacer un analisis periddico de toda la informacion acumulada, ésto como un mecanismo elemen-
tal de control de la calidad, efectividad y eventos adversos presentados en el sistema de ARCD. Un analisis de este
tipo es la unica forma de saber en que estamos fallando y como podemos mejorar (Tabla 3).
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Tabla 1

Elementos importantes a considerar en la seleccion de pacientes candidatos a analgesia regional continua
domiciliaria.

Cirugia de magnitud necesaria para suponer que analgesia endovenosa, o regional con inyeccion Unica, va a ser insufi-
ciente.

Paciente y/o cuidador deben ser capaces de entender instrucciones, como una escala de dolor.
Dispositivo de comunicacion debe estar disponible en todo momento.

La comunicacién con el equipo de UDA debe realizarse minimo una vez al dia.

Paciente debe tener acceso al hospital de forma expedita (maximo 1 hora).

Ser capaces de observar probables complicaciones relacionadas a los anestésicos locales.

Tabla 2

Complicaciones de la analgesia regional continua domiciliaria.

Retiro accidental del catéter

Filtracion del anestésico local por el sitio de insercion.
Falla secundaria (analgesia inadecuada)

Caidas

Intoxicacion sistémica por anestésicos locales
Hematoma

Migracion del catéter

Infeccién — Inflamacién del sitio de insercion

Dafio neurologico

pagina 102



Tabla 3

CARSACH

Implementacion de una unidad de dolor agudo enfocada en analgesia regional continua domiciliaria.

Ver las necesidades del centro

Generar protocolos de atencién

Generar instructivos

Sistema de registro

Socializarlo con equipo de salud

Educacion personal de trabajo

Comienzo progresivo — plan piloto

Medir resultados y solucionar problemas plan piloto

Implementacion definitiva.
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Foto 1. Bomba elastomérica con bolso colgante alrededor del cuello del paciente.
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Foto 4. El extremo del catéter de nervio periférico es de otro color, eso es lo que se debe apreciar al momento de
retirar el catéter.
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Resumen

Introduccién: Un porcentaje importante de la cirugia pediatrica se realiza de manera ambulatoria. Esto probable-
mente se vera acrecentado en el contexto de la pandemia del SARS-Cov2. El uso de la anestesia regional también ha
aumentado en la practica diaria de la anestesia pediatrica.

Objetivo: Resumir el uso de la anestesia regional en la cirugia ambulatoria pediatrica.
Materiales y métodos: Revision bibliografica exhaustiva, no sistematica.

Resultados: Existe informacion de grandes series respecto de los beneficios y seguridad en el uso de anestesia
regional en pediatria. El efecto de los bloqueos puede ser prolongado a través del uso de coadyuvantes y bloqueos
continuos. Se han descrito y estudiado bloqueos para cabeza y cuello, tronco y extremidades, ademas de su uso en
cirugias especificas.

Conclusion: La cirugia ambulatoria ofrece multiples beneficios para los pacientes pediatricos. Si bien se han estudi-
ado los principales bloqueos para las cirugias mas frecuentes, estd pendiente ampliar conocimientos con cohortes mas
grandes, en el contexto de otras cirugias, nuevos bloqueos y bloqueos continuos, seguridad y protocolos de manejo
clinico.
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Abstract

Introduction: Already a high rate of pediatric surgeries are carried out as ambulatory procedures. This could increase
in the context of the SARS-Cov2 pandemia. The use of regional blocks has also increased in the every-day practice of
pediatric anesthesia.

Objective: To review the knowledge available in the literature on the use of regional anesthesia in the pediatric
ambulatory surgery setting.

Materials and methods: A comprehensive, non-systematic review of the literature.

Results: In the last decades, large series have collected data on the benefits and safety regarding the use of regional
blocks in pediatric anesthesia. The use of coadyuvants and catheters can help extend the effect of these blocks. We
describe and discuss the available evidence on head and neck blocks, truncal and limb blocks and their use for spe-
cific ambulatory surgeries.

Conclusion: Ambulatory surgery offers multiple benefits to pediatric patients. The main regional blocks have been
studied for the most frequent types of ambulatory surgical procedures. Yet more studies concerning larger cohorts,
new and continuous blocks, safety, clinical protocols, and other surgeries, are pending,

Introduccion

En la poblacion pediatrica, la cirugia ambulatoria corresponde a un porcentaje importante de las intervenciones en
este grupo etario. Esta modalidad permite evitar a los niflos problemas inherentes a la hospitalizacién, como exposi-
cion a gérmenes intrahospitalarios, quiebre de rutinas y separacion de los padres (1). En el presente afio, esto cobra
aun mas importancia, considerando que en el contexto de la pandemia por el virus SARS-CoV2 se recomienda pri-
orizar las cirugias ambulatorias, dentro de procedimientos electivos necesarios de realizar (2). La anestesia regional
(AR) en este contexto aporta con optimo manejo del dolor, escasos efectos secundarios relevantes y seguridad, lo que
permite un alta domiciliaria durante el mismo dia. Es por lo tanto el complemento perfecto para la cirugia ambulato-
ria, cumpliendo con las exigencias y metas de ésta.

En las ultimas décadas, la AR ha llegado a ser una piedra angular de la anestesia pediatrica y, en la actualidad, es una
técnica usada en la actividad diaria en gran parte de los centros pediatricos. Su uso ha aumentado en forma dramatica
los ultimos afios, y en parte esto se debe a la utilizacion del ultrasonido como guia.

Beneficios y Seguridad de la Anestesia Regional

Existe una fuerte evidencia en la literatura que el uso del ultrasonido en los bloqueos periféricos disminuye el tiempo
de ejecucion del bloqueo comparado con electro estimulacion, permite utilizar una menor dosis de anestésico local,
aumenta el éxito y calidad del bloqueo, medido por consumo de analgésico, duracion del bloqueo ¢ intensidad de
dolor (3).

En los bloqueos neuroaxiales, el ultrasonido mejora el tiempo de puncion, permite predecir la profundidad del espa-
cio peridural, permite visualizar los catéteres y la distribucion del anestésico local, y mejora la calidad del bloqueo
3).

En AR pediatrica, uno de los conceptos mas importantes es la seguridad. A diferencia de los pacientes adultos, en
nifios la mayoria de estos procedimientos se realiza bajo anestesia general o sedacion. El aflo 1996 la Asociacion
Anestesidlogos Francofonos publicoé un estudio que incluyo 85.412 pacientes. La AR fue realizada bajo anestesia
general en el 89% de los pacientes, bajo sedacion en un 6% y despiertos un 5%. Los bloqueos centrales representaron
el 61.5% de todas las técnicas regionales, y los bloqueos de nervio periférico el 31%. La anestesia caudal fue la téc-
nica mas usada (80% de bloqueos centrales y 50% de todas las técnicas regionales). La tasa de complicaciones fue
muy baja, 0.09%, todas en bloqueos centrales, y ninguna resultd con secuelas a largo plazo (4). El afio 2010 se repite
el estudio con135.744 pacientes. La AR fue realizada bajo anestesia general en el 96% de los casos. En contraste con
el reporte anterior, los bloqueos centrales solo representaron el 34% de las técnicas regionales, y el uso de bloqueos
periféricos aumento a un 66%. Nuevamente, la tasa global de complicaciones fue muy baja, 0.12%, pero fue 6 veces
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mayor en los bloqueos centrales. Ninguna complicacion resulté en secuelas a largo plazo (5). Cabe destacar la clara
transicion de bloqueos centrales a bloqueos periféricos. Esto podria explicarse por la menor morbilidad de los tlti-
mos, por la aparicion del ultrasonido como guia, y por el mayor entrenamiento y experiencia en bloqueos regionales
de los anestesidlogos pediatricos.

Al existir la necesidad de estandarizar procedimientos, resolver controversias y respaldar con evidencia la practica
clinica, las sociedades pediatricas de Europa y Norteamérica crean un comité asesor en temas controversiales en AR
pediatrica, donde se dan recomendaciones basadas en la evidencia o en base a la opinion de expertos. Tras el analisis
de trabajos a gran escala, se concluye que realizar AR bajo anestesia general en pediatria es tan seguro como hacerlo
en pacientes sedados o despiertos, y debiera ser considerado como el estandar de cuidado en pediatria (6). Las com-
plicaciones, como sintomas neuroldgicos post operatorios (0.002%) y toxicidad por anestésicos locales (0.009%), son
raras y concuerdan con otros reportes en nifios y adultos (6-8).

Otro punto importante en relacion a la seguridad de la AR en pediatria es la dosis de anestésico local (AL) utilizado.
Esto debido a que en diferentes estudios se ha encontrado una amplia variabilidad, siendo en varios casos una masa
de droga potencialmente toxica. En uno de los trabajos que incluyen 40.121 bloqueos, la diferencia de las dosis fue de
5 a 10 veces, dependiendo el tipo de bloqueo (9). En otro trabajo que analiza 18.650 anestesias caudales, el 25% de
los pacientes recibieron una dosis potencialmente toxica (10).

Las caracteristicas fisioldgicas de los nifios los exponen a un mayor riesgo de intoxicacion sistémica por anestésicos
locales. Los AL son metabolizados por el sistema de citocromos P450 (CyP), CyP3A4 para lidocaina y bupivacaina,
y CyP1A2 para ropivacaina. CyP3A4 no esta maduro al nacimiento, pero es parcialmente reemplazado por CyP3A7.
Al mes de edad el aclaramiento de bupivacaina es 1/3 del adulto y 2/3 a los 6 meses. CyP1A2 no esta totalmente
maduro antes de los 3 afios. El aclaramiento de ropivacaina no alcanza el maximo hasta los 8 afios.

Por otro lado, el volumen de distribucion esta aumentado en recién nacidos y lactantes menores, lo que disminuye las
concentraciones pico post inyeccion unica. Pero el riesgo de acumulacion post infusion o dosis repetidas esta aumen-
tado en relacion a los adultos.

La alfa 1 glicoproteina acida, es la principal proteina a la que los AL se unen. Su concentracion es muy baja al
nacimiento y aumenta progresivamente durante el primer afio de vida. Por lo tanto, en lactantes menores, la frac-
cion libre de anestésico local es mayor. El elevado gasto cardiaco en los nifios pequeiios acelera la absorcion vascular
desde los tejidos, produciendo mayores concentraciones iniciales y ademas disminuyendo la duracion de accion. Por
lo tanto, las dosis de AL deben disminuirse en menores de 2 afios, especialmente al usar infusiones o bolos repetidos.
En menores de 1 afio el riesgo es mayor, y aun mas en menores de 6 meses, en quienes ademas el higado es inmaduro.

El afio 2018, las sociedades Europeas y de Norteamérica publican las primeras recomendaciones basadas en evi-
dencia, sobre dosis de anestésico local y coadyuvantes (11). Las actuales recomendaciones de dosis de anestésicos
locales son las detalladas en las tablas 1 a 4.

Tabla 1: Dosis de anestésico local recomendadas para Anestesia Raquidea (11).

<de 5kg 5-15 kg >de 15 kg

Bupivacaina hiperbara 1 mg/kg 0.4 mg/kg 0.3 mg/kg

Tabla 2: Dosis de anestésico local recomendadas para Anestesia Peridural (11).

Caudal Lumbar/Toracica
Ropivacaina 0.2% no superar 2 mg/kg no superar 1.7 mg/kg
Bupivacaina/Levobupivacaina 0.25% no superar 2.5 mg/kg no superar 1.7 mg/kg

Tabla 3: Dosis recomendada de Infusion Peridural Continua de Anestésico Local (11)
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Bupi/Levobupivacaina

< 3 meses 0.0625-0.125% 0.2 mg/kg/h
<1 afio 0.125% 0.3 mg/kg/h
> 1 afio 0.125% 0.4 mg/kg/h

Ropivacaina

0.1-0.2% 0.3 mg/kg/h
0.1-0.2% 0.4 mg/kg/h

0.1-0.2% 0.2 mg/kg/h

CARSACH

Tabla 4: Dosis de anestésico local recomendadas para bloqueos de nervio periférico (11)

Bloqueo Periféricos
Extremidad Superior
Extremidad Inferior
Bloqueos Fasciales

Infusioén contintia

Ropi/Bupi/Levobupivacaina

0.5-1.5 mg/kg
0.5-1.5 mg/kg
0.25-0.75 mg/kg

A.L.0.1% 0.1-0.3 mg/kg/h

Tabla 5: Indicaciones de catéteres de nervio periférico (17)

Localizacion catéter
Femoral

Canal Aductor

Ciatico-popliteo

Plexo Lumbar

Interescalénico

Infraclavicular

Paravertebral

*LCA = Ligamento cruzado anterior

**OTS = Osteosintesis

Area quirargica
Rodilla-Muslo

Rodilla

Pierna-Pie

Cadera-Muslo

Hombro-Humero proximal

Codo-Antebrazo-Mano

Torax

Prolongacion del Bloqueo y Analgesia

Coadyuvantes

Indicacién quirdrgica

LCA*, fractura Espina tibial, reparacion
menisco,

Artroscopia rodilla

Osteotomia calcaneo, medio
pie, OTS**, fijacion externa para
alargamiento

Reparacion labrum, reseccion tumor
fémur-muslo

Artroscopia hombro, ,cirugia de humero
proximal

OTS humero distal,
OTS radio-cubito ,
Cirugia codo, polidactilia

Toracotomia, procedimiento Nuss

Existen varios coadyuvantes mencionados en la literatura. Algunos no se recomiendan ya que sus efectos colaterales
sobrepasan a los beneficios. Ejemplo de lo anterior son midazolam, neostigmina y buprenorfina. Por otro lado, el uso
de epinefrina como coadyuvante no cuenta con estudios en el contexto de cirugia pediatrica ambulatoria. No hay pub-
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licaciones de uso para disminuir la concentracidon maxima alcanzada en plasma en pacientes ambulatorios y su uso
como dosis de prueba para detectar inyecciones intravasculares se recomienda que sea a discrecion del operador (6).

La Ketamina es una droga efectiva como coadyuvante, pero actualmente no se recomienda porque la toxicidad
demostrada en estudios animales aconseja evitar su uso en recién nacidos y lactantes, por el riesgo de apoptosis neu-
ronal (11).

En la linea de los alfa-2-agonistas, tanto clonidina como dexmedetomidina han demostrado su utilidad. Los estudios
evidencian que pueden mejorar el bloqueo de nervio periférico por interferir con las corrientes catiénicas de hiper-
polarizacion (Ih-currents), prolongando la duracion del bloqueo y disminuyendo la necesidad de analgesia suplemen-
taria. El efecto de los alfa-2-agonistas parece ser mas pronunciado en las fibras C (dolor), que en las fibras A-alfa
(motor) (12-13). Los alfa-2-agonistas pueden ademas producir analgesia por actuar a nivel del cerebro y tronco ence-
falico, médula espinal y tejidos periféricos.

En relacion a la anestesia caudal, esta es una de las técnicas de AR mas populares, pero su inconveniente es la corta
duracion de accion, de 4 a 8 horas. Clonidina y dexmedetomidina por via caudal prolongan el efecto de los AL. La
administracion de 1-2 mcg/kg de dexmedetomidina puede extender significativamente la duracion de la analgesia sin
aumentar los efectos adversos. La dosis de 1 mcg/kg es la que tendria mejor relacion beneficio/riesgo (15). Ademas,
dexmedetomidina tiene la ventaja de disminuir la incidencia de agitacion post despertar de anestesia con sevofluo-
rano (14-15).

En un estudio, 1 mcg/kg de dexmedetomidina administrada por via caudal o intravenosa, prolonga la duracion de la
anestesia caudal con similar efectividad (16). Sin embargo, se necesitan mas estudios en pediatria para tener una evi-
dencia solida en relacion a cual es la mejor via de administracion.

Considerando que el paciente pediatrico tiene mas riesgo de toxicidad por anestésicos locales comparado al adulto;
que las recomendaciones actuales han disminuido las dosis totales de anestésico local, sobre todo en los bloqueos fas-
ciales; que en cirugia ambulatoria adquiere gran importancia la duracion del bloqueo regional; y que la dexmedeto-
midina ha demostrado disminuir la agitacion post sevofluorano, es que el uso de coadyuvantes aparece como una
alternativa logica y deseable en esta poblacion de pacientes.

Bloqueos de nervio periférico continuos en cirugia pediatrica ambulatoria.

Una de los mayores inconvenientes de los bloqueos regionales inicos, atin con la utilizacion de coadyuvantes, es su
limitada duracion, por lo que no son ampliamente usados en la cirugia ortopédica mayor. Una solucion para brindar
alivio del dolor de mayor duracioén y disminuir la estadia hospitalaria, es a través del uso de los bloqueos continuos de
nervio periférico. Aunque su empleo es frecuente en el paciente hospitalizado, el uso en cirugia ambulatoria es muy
limitado en la poblacién pediatrica.

Los catéteres de nervio periférico estan indicados para procedimientos en los cuales el dolor se extiende por un
tiempo mayor a la duracion de un bloqueo tnico, constituyendo un método efectivo para prolongar la analgesia por
48-72 horas post operatorias. Otros beneficios incluyen el alta el dia de la cirugia, reduccion del consumo de opi-
oides, e incrementar la satisfaccion del paciente y la familia (17).

Tabla 5: Indicaciones de catéteres de nervio periférico

En una revision de mas de 2000 catéteres, el porcentaje de complicaciones fue de 12%. Las complicaciones mas fre-
cuentes fueron: desplazamiento, oclusion, falla del bloqueo, infeccion relacionado al catéter (pacientes que usaron el
catéter un promedio de 4.5 dias) y puncion vascular. No se reportaron complicaciones severas (18).

Uno de los problemas de manejo de los catéteres de nervio periférico es la filtracion de AL alrededor del sitio de
insercion, lo que puede llevar a la complicacion mas frecuente en la poblacion pediatrica que es el desplazamiento
del catéter. Una estrategia para disminuir la filtraciéon y, por ende, el desplazamiento, es aplicar adhesivo del tipo
cianocrilato (19-22) Otra técnica sugerida en la literatura es usar el sistema de catéter sobre la aguja, lo que disminuye
la incidencia de filtracion (23-24).
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En Chile existen varios centros donde se ha implementado con éxito la analgesia periférica continua en la cirugia en
adultos. En pediatria en cambio aun es un area pendiente de desarrollar. Su puesta en marcha mejoraria las condi-
ciones postoperatorias en la poblacion pediatrica y abriria la posibilidad de realizar cirugias mas complejas de forma
ambulatoria.

Bloqueos

A continuacion, describiremos los bloqueos periféricos mas utilizados en la cirugia pediatrica ambulatoria, asi como
también los mas emergentes.

Bloqueos de Cabeza y Cuello.

La inervacion sensorial de la cabeza y cuello estda dada principalmente por las 3 ramas principales del nervio
trigémino; oftalmico, maxilar y mandibular, junto con las raices C2-C4, que inervan el cuello y la porcion occipital
del cuello cabelludo (25-26). La tabla 6 describe los bloqueos de cabeza y cuello utilizados, asi como sus indicaciones
y dosis.

Tabla 6: Bloqueos de cabeza y cuello

Bloqueos de tronco para cirugia abdominal.

El uso del ultrasonido ha permitido el mayor uso de los bloqueos de tronco en cirugias pediatricas abdominales.
Este tipo de cirugias incluyen a varios de los procedimientos ambulatorios habituales; hernioplastia, circuncision,
orquidopexia, entre otros. Historicamente, el bloqueo caudal fue la técnica regional de eleccion en este tipo de
cirugias. Es por ello que en la literatura es comparado con cada nuevo bloqueo que se desarrolla. Estas nuevas alter-
nativas aportan flexibilidad al trabajo del anestesidlogo, pudiendo elegir el bloqueo que mejor se adapta a cada caso.

Dorsal ancho
M. Serrato anterior

Vaina posterior del recto
M. Oblicuo externo

M. Transverso abdominal

M. Recto abdominal M. Oblicuo interno

Ligamento inguinal

Figura 1. Visualizacion de musculatura de la pared abdominal.

Tabla 7: Bloqueos de tronco
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Bloqueo de la vaina posterior del recto.

Este bloqueo se realiza bajo ultrasonido, ubicando el transductor lateral al ombligo. Se inyectan 0.1-0.2ml/kg de
anestésico local.

Para hernias umbilicales, se ha comparado con el bloqueo caudal e infiltracion local. Las tres técnicas otorgaron una
analgesia adecuada similar y no mostraron diferencias en cuanto a requerimientos de analgesia ni tiempo para el alta
(27). Por lo tanto, la eleccion de una sobre otro dependera de las caracteristicas particulares del paciente, anestesiol-
ogo tratante y recursos del centro.

Bloqueo Ilio-Inguinal-Ilio-Hipogastrico (II/TH).

En un estudio de pacientes sometidos a cirugia ambulatoria de la region inguinal, se comparo el bloqueo II/IH bajo
US, bloqueo II/IH bajo referencias anatomicas y grupo control con analgesia endovenosa sin bloqueo regional. El uso
de bloqueo II/IH bajo US mejoro el efecto analgésico intraoperatorio, disminuyo6 la dosis requerida de AL, y se asocid
a una recuperacion post operatoria mas rapida,(28).

En un estudio de pacientes sometidos a hernioplastia inguinal, el uso del bloqueo II/IH brind6 una analgesia similar
al uso so6lo de paracetamol y no disminuy6 delirium postoperatorio, pese a disminuir la dosis total de sevofluorano
intra-operatorio. Sin embargo los autores reconocen que el nimero de pacientes fue calculado para evaluar el efecto
del bloqueo II/IH en el delirio post operatorio, y que el resultado en la reduccion del dolor post operatorio pudo ser el
acotado numero de pacientes (29).

Bloqueo del Plano transverso Abdominal, (TAP block).

El plano transverso abdominal se localiza entre el musculo oblicuo interno y el musculo transverso. Dentro de este
plano se encuentran las ramas de los nervios toraco-lumbares que dan inervacion sensorial a la pared abdominal ante-
rior. Ubicado el plano bajo ultrasonido, se inyectan 0.2-0.3 ml/kg de anestésico local.

La evidencia muestra que el TAP block es una técnica efectiva dentro de la analgesia multimodal postoperatoria. Hay
que considerar que la distribucion de la analgesia a nivel de pared abdominal es limitada, por lo que se debe evaluar
el tipo de TAP block a usar para cirugias especificas (lateral, subcostal) (30). También existe evidencia de que el TAP
block es una técnica muy segura, con una incidencia de complicaciones de 0.3%, ninguna clinicamente significativa

31).

M. Psoas mayor

M. Erector espinal

Figura 2. Tipos de Bloqueo Cuadrado Lumbar

Bloqueo Cuadrado Lumbar(QLB)
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El cuadrado lumbar es un musculo de la pared abdominal posterior. Esta rodeado por la fascia toraco-lumbar. Existen
tres principales abordajes para el QLB. La distribucion del anestésico local seria diferente segtin el abordaje, pero aun
no esta claramente definido en pediatria. En el abordaje lateral el anestésico local se localiza lateral al cuadrado lum-
bar y posterior a la fascia toracolumbar. En el abordaje anterior el anestésico local se deposita entre el cuadrado lum-
bar y el psoas con distribucion al espacio paravertebral. En el abordaje posterior se deposita el anestésico local poste-
rior al cuadrado lumbar y lateral o anterior al erector espinal. El anestésico local inyectado rodeando el cuadrado lum-
bar y posterior a la fascia transversalis puede distribuirse al espacio paravertebral, a lo largo de la fascia endotoracica,
bloqueando los nervios somaticos y la cadena simpatica toracica de los niveles toracicos inferiores (32).

Se ha comparado el QLB2 versus el TAP block en cirugia de abdomen inferior (hernia inguinal, orquidopexia). El
QLB2 logro analgesia postoperatoria de mayor calidad y mas prolongada (33). También se ha comparado el uso de
QLB2 versus caudal en cirugias de hernia y orquidopexia. E1 QLB2 se asocié a menor uso de analgésicos en las
primeras 24 horas postoperatorias, menor intensidad de dolor (medido por escala FLACC) y mayor satisfaccion de
los padres de los pacientes. (34)

En cirugia de reimplante ureteral bilateral a través de incision abdominal infraumbilical, se comparé QLB2 (ropiva-
caina 0.2% 0.5 ml/kg) versus bloqueo caudal (ropivacaina 0.2%, 1 ml/kg mas morfina 0.03 mg/kg), siendo el primero
mas efectivo en reducir requerimiento de opioides postoperatorios (35).

En otro estudio se compar6 el QLB2 con el bloqueo II/IH, ambos guiados por ultrasonido. E1 QLB2 produjo una
mejor analgesia en base a menor consumo de analgesia suplementaria. No se encontraron diferencias en los niveles de
dolor postoperatorio (36).

Figura 3. Bloqueo Plano Erector Espinal (ESP)

Bloqueo Plano Erector espinal (ESP).

Es un bloqueo guiado por ultrasonido que se ha descrito para el manejo del dolor toracico agudo y cronico. La inyec-
cion de anestésico local en el plano fascial profundo al muasculo erector espinal (ESP), a nivel del proceso transverso
de T5 produce analgesia profunda del hemitérax ipsilateral, con distribucion craneo-caudal entre C7 y T8 (37).
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Desde la primera descripcion por Forero, diferentes usos de esta técnica se han publicado. En pediatria la mayoria de
las publicaciones son reporte de casos y series pequeiias.

En un estudio se compar6 los bloqueos II/IH versus ESP, ambos guiados por ultrasonido. EI ESP resultd en analgesia
mas eficiente y de mayor duracion que el bloqueo II/IH (38).

En varias revisiones el bloqueo erector espinal ha demostrado ser eficaz en pediatria, pero la mayoria de estas publi-
caciones son en cirugia pediatrica no ambulatoria.

La llegada del Ultrasonido nos ha permitido mejorar nuestra habilidad para realizar bloqueos periféricos, y asi
realizar nuevos abordajes que previamente no estaban descritos. Dentro de estos abordajes mas recientes tenemos el
QLB y el ESP, por lo que sus indicaciones en este grupo etario atin no poseen una evidencia contundente. Se necesi-
tan futuras investigaciones para establecer el rol de cada uno de los bloqueos en la practica clinica.

Bloqueo Peneano.

Es un bloqueo muy efectivo en el manejo del dolor postoperatorio de la circuncision. Existen una variedad de técnicas
disponibles, tales como la clasica puncion subpubica, o el bloqueo subcutaneo en anillo. En la puncion subpubica las
dosis recomendadas son 0.1-0.2 ml/kg.

Tradicionalmente el bloqueo peneano se realiza en base a referencias anatémicas. Actualmente han aparecido trabajos
que comparan esta técnica con el uso del ultrasonido, pero no han mostrado ventajas en relacion a la técnica clasica
(39-40).

Los diversos estudios que comparan el bloqueo peneano con el bloqueo caudal fueron recopilados en un meta-anali-
sis, que concluyd que ambos bloqueos tienen un efecto analgésico similar. Sin embargo, si bien el bloqueo caudal
tendid a tener mayor duracion de analgesia, sus efectos no deseados también duraron mas, presentando retencion uri-
naria por mas tiempo y retardo en la deambulacion. En concordancia, los autores sugieren preferir el bloqueo peneano
en procedimientos ambulatorios y reservar el bloqueo caudal para pacientes hospitalizados (41).

Bloqueos Extremidad Superior

La necesidad de utilizar bloqueos de extremidad superior en pediatria es poco frecuente, mas aun en el contexto
ambulatorio. En el ultimo reporte del PRAN (Pediatric Regional Anesthesia Network) del 2018, de poco mas de
100.000 bloqueos regionales realizados entre el 2007 y 2015, en pacientes pediatricos 0,054% correspondieron a blo-
queos para extremidad superior (42). Las técnicas utilizadas son basicamente las mismas utilizadas en los adultos.
Estas se han adaptado a las diferencias que presentan los pacientes pediatricos, siendo una de las mas importantes la
menor distancia entre estructuras anatomicas.

El bloqueo utilizado con mayor frecuencia fue el supraclavicular, con 2860 casos (42). Por proximidad, puede ocur-
rir que no haya una clara diferencia clinica final entre este bloqueo y el interescalénico (43). Ademas, la cercania con
estructuras relevantes como la pleura cervical y la médula espinal cervical obligan también a una puncién cuidadosa.

Respecto al bloqueo de nervios terminales, puede existir cierta reticencia a su uso. Lo anterior por temor a lesionar
estas finas estructuras, que cuentan con menos tejido conectivo extraneural que el plexo de donde nacen, mas atn en
nifios. Sin embargo, no hay publicaciones al respecto que avalen o desmientan esta preocupacion. Los datos aporta-
dos por PRAN muestran una tasa global de complicaciones para bloqueos periféricos de 2,8/10 000. Es decir, es difi-
cil obtener datos al respecto ya que son eventos poco frecuentes y ademas los bloqueos de nervios terminales tienen
poca representacion en esta base de datos.

Tabla 8: Bloqueos de Extremidad Superior

Bloqueos extremidad inferior

Los bloqueos de extremidad inferior son los mas utilizados como bloqueos unicos tanto como continuos (44). Al
igual que como ocurre en los bloqueos de extremidad superior, las técnicas utilizadas derivan de las desarrolladas
en adultos, con pequefios ajustes segun la anatomia y fisiologia del paciente pediatrico. Por ejemplo, al momento de
realizar el bloqueo ciatico subgluteo, la cara medial del trocanter mayor es hipo ecoica y su tamafio dependera de la
edad del paciente, visualizandose de forma mas evidente en nifios mayores de 8§ afios (45). Para el bloqueo ciatico
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popliteo, se ha descrito una amplia variabilidad entre individuos respecto del punto de division del nervio ciatico.
Esta variabilidad aparece independiente de los factores demograficos. No se han logrado ajustar formulas que ayu-
den a predecir de forma adecuada el punto de division. Con el uso de ultrasonido, Ideo et al observaron en 2/3 de los
pacientes la division del ciatico se encuentra en el V4 distal del fémur (45).

En el ambito de la cirugia ambulatoria pediatrica, los estudios se han centrado principalmente en buscar las mejores
estrategias analgésicas para reconstruccion de ligamento cruzado anterior, utilizando bloqueos regionales. Por ejem-
plo, un estudio comparé tres opciones de bloqueos analgésicos: bloqueo femoral, infiltracion intra-articular con
anestésico local y la combinacion de bloqueo femoral con bloqueo ciatico. En el grupo de pacientes con bloqueo
femoral asociado a bloqueo ciatico, menos del 50% requiri6 uso de opioides en el perioperatorio y quienes lo necesi-
taron, lo hicieron en dosis menores e intensidad del dolor menor (medido con EVA) que los pacientes de los otros gru-
pos (46). Similares resultados se obtuvieron en otro estudio en que todos los pacientes recibian un bloqueo femoral
continuo, pero en uno de los grupos se combind con bloqueo ciatico unico. En este ultimo grupo, menos pacientes
requirieron morfina de rescate para el dolor, en menor dosis total y tuvieron menor dolor maximo (medido por EVA),
y una estadia mas corta en la Unidad de Recuperacion (47). Frente a estos beneficios, deben considerarse también los
resultados de un estudio retrospectivo que evaluo el efecto del bloqueo femoral tinico versus el continuo en la capaci-
dad motora postoperatoria. A los 6 meses post-cirugia, el grupo de pacientes que tuvo un bloqueo continuo presentd
asimetria de fuerza entre sus extremidades medida a través de la capacidad de ponerse en cuclillas con una sola pierna
a la vez. Aun con esta diferencia, los pacientes de ambos grupos se demoraron una cantidad de tiempo similar para
volver a practicar deporte (48).

Tabla 9: Bloqueos de Extremidad Inferior
Conclusion

La cirugia ambulatoria ofrece multiples beneficios para los pacientes pediatricos. Esto es aiin mas cierto en el con-
texto de la pandemia por SARS-Cov2 que vivimos en la actualidad, en que la modalidad ambulatoria sera la de elec-
cion para realizar cirugias sensibles al tiempo. La AR aporta con herramientas para cumplir de forma segura con
los requerimientos de un peri-operatoria ambulatorio exitoso. Si bien se han estudiado los principales bloqueos para
las cirugias mas frecuentes, esta pendiente ampliar conocimientos con cohortes mas grandes, en el contexto de otras
cirugias, nuevos bloqueos y bloqueos continuos, seguridad y protocolos de manejo clinico.
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Puntos clave:

* El bloqueo paravertebral sigue siendo el gold standard para el manejo multimodal del dolor postoperatorio en
los protocolos de recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS) en cirugia de toérax, mama y abdomen.

* Los bloqueos de la pared anterior del torax serian una excelente herramienta para el manejo del dolor
postoperatorio tanto para la cirugia de torax como la cirugia de mama.

* AUn no se ha comprobado el mecanismo de accion del bloqueo del erector de la espina (ESP).

 Faltan estudios de buena calidad que comparen el bloqueo ESP con las distintas alternativas analgésicas
existentes, para poder concluir el verdadero rol de este bloqueo en las cirugias de torax y abdomen.

* El bloqueo del cuadrado lumbar pareciera ser una buena opcion para el manejo del dolor postoperatorio en la
cirugia abdominal ambulatoria.

 Faltan estudios que comparen los distintos abordajes del bloqueo del cuadrado lumbar entre si, para poder
recomendar cual hacer y en qué cirugias especificas.
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Resumen

La cirugia ambulatoria junto con los protocolos de recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS) han tenido
un crecimiento exponencial en las tltimas dos décadas. Estos protocolos se han desarrollado para cirugias de torax y
abdomen, muchas de las cuales presentan dolor postoperatorio moderado a severo. El bloqueo paravertebral ha sido
la técnica “‘gold standard” para la mayoria de estas cirugias, pero esta técnica no esta excenta de complicaciones,
de hecho muchas de estas podrian poner en peligro nuestro objetivo de ambulatoriedad; esto, sumado al desafio téc-
nico al realizarlos, ha potenciado la bisqueda de alternativas que sean igual de efectivas pero mas faciles de realizar
en la practica clinica. Los bloqueos interfasciales, podrian ser una alternativa para el manejo multimodal de estos
pacientes, al ser técnicas mas reproducibles, ecoguiadas y con menos complicaciones postoperatorias.

Abstract

Ambulatory surgery together with enhanced recovery after surgery protocols (ERAS) have had an exponential growth
in the last two decades. These protocols have been developed for abdominal and thoracic surgery, many of which
present moderate to severe postoperative pain. Paravertebral blockade has been the gold standard technique for most
of this surgeries, but this approach is not exempt of complications, which in many occasions could endangered our
goal of keeping the procedures ambulatory; this, added to the technical challenge when performing it, has promoted
the search for alternatives that are just as efficient but easier to carry out in the clinical practice. Interfascial blockades
could be an alternative for the multimodal management of these patients, by being more reproducible, ultrasound-
guided technique with fewer postoperative complications.

Introduccion

En los tltimos afos, el numero de procedimientos quirdrgicos ambulatorios ha aumentado de tal forma, que mas del
50% de las cirugias en Estados Unidos son realizadas bajo esta modalidad (1). Este aumento se ha visto incluso en
cirugias mayores de torax y abdomen gracias a la implementacion de protocolos de recuperacion mejorada después
de la cirugia (protocolos ERAS), en los cuales el dolor postoperatorio es manejado de forma multimodal logrando un
buen control de este, con una disminucion importante del consumo de opiodes y reduccion de los efectos secundarios
de estos ultimos, disminuyendo de esta forma la estancia hospitalaria en este tipo de cirugias (2).

Uno de los pilares de la analgesia multimodal, tanto para la cirugia ambulatoria como los protocolos ERAS, es la
anestesia regional, en donde los bloqueos de tronco han tenido un rol protagénico en los tltimos afios. Dentro de este
grupo, el bloqueo paravertebral (BPV) ha sido el mas utilizado y estudiado. En los ultimos afios los bloqueos inter-
fasciales han tomado un rol cada vez mas protagénico dentro de la anestesia regional. Estos, a diferencia del bloqueo
paravertebral, son mas reproducibles en la practica clinica habitual, resultando igual o mas efectivos que el BPV en el
manejo del dolor de estos pacientes. En el tltimo tiempo han sido publicados varios ensayos clinicos randomizados
(ECR) y metaanalisis en donde se han comparado estos bloqueos interfasciales, tanto con analgesia endovenosa como
con el BPV para cirugias de térax y abdomen. Es por esto, que en el presente articulo se revisaran y analizaran estos
estudios con el objetivo de determinar su beneficio en estas cirugias y su uso en el &mbito ambulatorio.

Bloqueos de Tronco
Bloqueo paravertebral

El BPV es el mas antiguo de este grupo (3), el cual consiste en la administracion de anestésico local (AL) dentro del
espacio triangular delimitado por la pleura parietal (anterolateral), el cuerpo vertebral (medial) y el ligamento cos-
totransverso superior (posterior), logrando de esta forma un bloqueo somatico y simpatico ipsilateral. Este se puede
realizar tanto por reparos anatdmicos (estimulacion nerviosa o pérdida de resistencia) (4), como con la ayuda del
ultrasonido (técnica transversa o parasagital) (5). La extension del nimero de dermatomas bloqueados dependera del
volumen de AL administrado y del numero de punciones realizadas; estudios con inyecciones multiples han infor-
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mado una mayor cobertura craneo-caudal, pero con aumento del riesgo de puncion pleural y disminucion de la satis-
faccion del paciente (6).

Bloqueos de la pared tordcica anterior

1. Bloqueo de los nervios pectorales (PEC 1): Descrito en el afio 2011 por Rafael Blanco et at, comprende la
administracion de anestésico local (0.4 ml/kg de levobupivacaina al 0.25%) entre los mtisculos pectoral mayor y pec-
toral menor con el objetivo de bloquear los nervios pectoral lateral y pectoral medial provenientes del plexo braquial.
().

2. Bloqueo pectoral modificado (PEC 2): Descrito en el afio 2012 por el mismo autor el cual contempla una puncion
entre los musculos pectorales (PEC 1) mas una puncién entre el misculo pectoral menor y musculo serrato anterior
anivel de la 3era costilla en la linea axilar anterior, logrando el bloqueo de las ramas cutaneo laterales de los nervios
intercostales de T2 a T6 y de los nervios toracodorsal y toracico largo (8).

3. Bloqueo del plano del serrato: Este tltimo bloqueo fue descrito en el afo 2013 con el objetivo de bloquear los
nervios intercostales en su emergencia en la linea axilar media a nivel de la 4ta y 5ta costilla depositando el anestésico
por sobre el musculo serrato anterior o debajo de este, bloqueando las ramas cutaneas laterales desde T2 hasta T6.
Cabe destacar que si se deposita el anestésico local sobre el musculo serrato, se logra bloquear el nervio toracico largo
y toracodorsal (9).

Bloqueo del plano del miusculo erector de la columna (ESP): Este bloqueo fue descrito por Forero et al, en el afio
2016 y consiste en la administracion de anestésico local entre el musculo erector de la columna y la apofisis trans-
versa con el objetivo de que este ltimo difunda al espacio paravertebral a través de los agujeros costotransversos
resultando, segun su autor, en un bloqueo paravertebral indirecto (10). Esta teoria, no ha sido del todo confirmada,
tanto por estudios cadavéricos como clinicos (11, 12).

Cirugia de torax

El dolor después de la cirugia toracica puede ser de intensidad moderada a severa debido principalmente a la retrac-
cion y fractura de costillas, lesion de los nervios intercostales o irritacion de éstos o de la pleura por los drenajes
pleurales. Es por este motivo, que el manejo de dolor de estos pacientes es primordial para lograr los objetivos de los
protocolos ERAS para cirugia toracica.

El BPV desplazo a la analgesia peridural toracica (PT) como técnica gold standard para pacientes sometidos a una
toracotomia al presentar resultados similares en dolor postoperatorio y consumo de opiodes, pero con menos hipoten-
sion, retencion urinaria y nauseas/vomitos cuando se compararon ambas técnicas (13). Ademas, el BPV proporciono
una analgesia posoperatoria superior después de videotoracoscopia (VTC) en comparacion con analgesia sistémica
(14). No existen trabajos que comparen BPV con peridural toracica en pacientes sometidos a VTC, ni estudios que
comparen las distintas técnicas (referencias anatomicas versus ultrasonido) para realizar el bloqueo paravertebral en
cirugia toracica.

Con el fin de aumentar la duracion del BPV NeMoyer et al estudiaron el uso de bupivacaina liposomal en bloqueos
paravertebrales para pacientes sometidos a toracotomia y VTC, el cual arrojo que los pacientes que utilizaron bupiva-
caina liposomal presentaron menores puntuaciones de dolor y 13% de estos pacientes fueron dados de alta en el 2do
dia post operatorio; por lo tanto, en el futuro, esta técnica podria tener resultados prometedores en cirugia ambulatoria
de torax (15).

Es por esta razén que los protocolos ERAS mencionan al BPV como la técnica regional de eleccion para pacientes
sometidos a toracotomia o VTC; puesto que ademas de ser una excelente técnica analgésica, disminuye las complica-
ciones postoperatorias de estos pacientes (16, 17). Este bloqueo tiene el estigma de poseer un nimero importante de
complicaciones, pero si uno las revisa detalladamente estas son muy infrecuentes incluso cuando se realizan técnicas
a ciegas, siendo las mas comunes la puncion vascular (4%) y la puncion pleural (1%) (18).

Si bien los bloqueos de la pared toracica anterior fueron desarrollados para el uso en cirugia de mama, en el Gltimo
tiempo han aparecido estudios donde han sido utilizados para cirugia de térax. El mas estudiado ha sido el bloqueo
del plano del serrato, el cual al realizarse por sobre el musculo serrato presentd un efecto analgésico comparable a
BVP en las primeras 12 horas postoperatorias en toracotomias, presentando ademas menos episodios de hipotension.
El BPV se asocio6 a puntuaciones de dolor mas bajas y menor consumo de opioides a las 12-24 hrs (19). Los autores
no saben si esto se debe principalmente a la diferencia en la duracion del efecto entre las 2 técnicas o si estan impli-
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cados otros factores como la extension y la intensidad de los bloqueos. No existen estudios que comparen ambos blo-
queos con catéteres continuos. Existe un ECR donde se compar6 un bloqueo continuo superficial del plano del serrato
con epidural toracica para toracotomia en donde los pacientes presentaron scores comparables de dolor cada 2 horas
entre ambos grupos excepto a las 14, 16 y 22 hrs; en donde los pacientes del grupo del serrato presentaron puntua-
ciones mayores de dolor (20). Existe un ECR que compara el bloqueo del plano del serrato con bloqueo PEC 2 para el
mismo tipo de cirugia encontrando una analgesia similar entre ambos grupos sin diferencia en el consumo de opioides
a las 12 hrs post extubacion (21).

Para cirugia videotoracoscopica, Kim et al comparo el bloqueo serrato superficial con bloqueo placebo encontrando
menor score de dolor en reposo a las 6 hrs y una reduccion en el consumo de opioides (21%) a las 24 hrs; pero sin
diferencias en dolor a las 24 hrs en el grupo del bloqueo serrato superficial. Ademas los pacientes del grupo del blo-
queo del plano del serrato presentaron mayores puntuaciones de recuperacion de calidad (QoR-40) en las primeras
48 hrs post operatorias (22). Park y et al, compar6 un bloqueo profundo del serrato vs un grupo control sin bloqueo
reportando puntuaciones de dolor menores hasta 24 hrs post cirugia con una disminucion de casi 35% del consumo
de opioides con una mayor satisfaccion con la analgesia; cabe destacar que la estancia hospitalaria fue similar para
ambos grupos (23). Dado estos resultados, se podria concluir que ambas técnicas (tanto inyeccion profunda como
superficial del musculo serrato) tendrian similares resultados. No existen estudios randomizados que comparen el
bloqueo del plano del serrato con otra técnica anestésica para este tipo de cirugia, ni el bloqueo PEC 2 en este tipo de
cirugia.

Los bloqueos de pared toracica anterior, especificamente el bloqueo del plano del serrato, podrian ser una opcion val-
ida para el manejo del dolor tanto para cirugia toracica abierta como para videotoracoscopia si es que el BPV esta
contraindicado o el médico no se siente seguro con la realizacion de la técnica.

El bloqueo ESP ha sido comparado con el BPV para VTC en el estudio randomizado de Taketa et al en donde ambos
bloqueos continuos mostraron similares puntuaciones de dolor estatico a los 24 hrs concluyéndose la no inferiori-
dad de este bloqueo. Dentro de este estudio se evidenci6 un efecto anestésico escaso en la region paraesternal de los
pacientes del grupo ESP, lo que nos podria orientar al bloqueo de las ramas cutaneas laterales por una difusion lat-
eral del AL y no por una difusion hacia el espacio paravertebral (24). Hong et al. compararon un bloqueo ESP con un
BPV de 30 ml de ropivacaina al 0,4% dividido en T4 y T6 en ambos grupos siendo el primero no inferior en cuanto a
score de dolor y consumo de opioides de rescate (25). En otro ECR en donde se compard ESP en inyeccion tinica con
grupo control sin bloqueo para VTC, los pacientes presentaron menores scores de dolor y consumo de opioides a las
24 hrs.(26). Cuando se compard ambas técnicas (Unica puncion y sin catéter) para cirugia toracica abierta en un ECR
no hubo diferencias significativas en los score del dolor en reposo y con tos en los primeros 2 dias post operatorios y
no mostré diferencias en consumo de opioides de rescate ni en las nduseas y vomitos post operatorias; el grupo ESP
presentd menos episodios de hipotension, bradicardia y hematoma, y con tasa de éxito mayores (82 vs 54%) (27).

Quiza en un futuro, estos bloqueos podrian ser considerados dentro de los protocolos ERAS para cirugia toracica,
debido a los resultados comparables con el bloqueo paravertebral para este tipo de cirugias, mayor facilidad de la téc-
nicay menos eventos adversos.

Cirugia de mama

El cancer de mama es el cancer mas comun en las mujeres (28), dependiendo de su extension, el tratamiento puede
varias desde una simple tumorectomia, hasta una mastectomia radical con o sin diseccion ganglionar. Dentro de este
contexto de cirugias tan variadas sobre un territorio con inervacion compleja, se hace imprescindible un manejo ade-
cuado del dolor para lograr el objetivo de alta precoz.

El BPV nuevamente aparece como el gold standard para el manejo del dolor de estas cirugias. El ultimo metanali-
sis a la fecha (29), demostré que este disminuia el dolor agudo de reposo y dinamico dentro de las primeras 72 hrs,
incluso en estudios en donde no se usaron infusiones continuas; ademas, se observo una disminucion en el consumo
de opioides y en las nauseas y vomitos post operatorios, y una disminucion de la estancia hospitalaria, convirtiéndose
asi, en una herramienta primordial en los protocolos ERAS para cirugia mayor de mama (30, 31). Este bloqueo tam-
bién se ha estudiado en cirugias menores de mama (tumorectomias, mastectomias parciales) evidenciando una dis-
minucion del consumo de opioides y menor dolor post operatorio en comparacion con anestesia general; pero para
los autores, este es un bloqueo que no se justifica para este tipo de cirugia al estar asociado a una serie de complica-
ciones que si bien son escasas, pueden ser catastroficas(32). En cuanto al uso de bloqueos continuos, el Ginico estudio
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en el ambito ambulatorio, no encontr6é beneficios en los score de dolor en las pacientes que recibieron una infusion
de AL(33). Referente al uso del adyuvantes para alargar la duracion del bloqueo, existe un ERC que demostré que
al administrar § mg de dexametasona endovenosa aument6 la eficacia y la duracion del BVP (34).En otro estudio en
donde se compar6 una solucion de 20 ml de 0.5% de bupivacaina mas 4 mg de dexametasona perineural versus bupi-
vacaina mas 50 mg de ketamina perineural versus bupivacaina sin adyuvantes el tiempo hasta el primer requerim-
iento analgésico se prolongo6 significativamente en los 2 primeros grupos junto con un menor consumo postoperatorio
de analgesia de rescate (35). No existen estudios que comparen ambas formas de administracion de dexametasona en
cirugia de mama. Debido a que el uso endovenoso prolongaria y potenciaria el bloqueo, sumado al efecto antiemético
de este farmaco, se aconsejaria esta via de administracion. . También se ha estudiado el uso de dexmedetomidina
para alargar la duracion del BPV, en el ultimo metanalisis sobre el tema, se evidencid que extendié la duracion en
aproximadamente 201.53 minutos aproximadamente, pero asociandose a eventos de bradicardia e hipotension; por lo
cual su uso en el ambito ambulatorio no estaria recomendado (36). La principal preocupacion que se tiene al realizar
esta técnica, es a la puncion pleural con el desarrollo de un neumotoérax que aumente la estancia hospitalaria de nue-
stros pacientes. En un estudio retrospectivo de 1322 BPVs ecoguiados para cirugia de mama la incidencia de pun-
cion pleural fue de 0.6% (9 pacientes) y de neumotorax de 0,26% (3 pacientes) (37). En otro estudio en donde se
analizaron a 856 pacientes sometidas a una mastectomia con reconstrucciéon mamaria inmediata en donde se les real-
iz6 un BPV ecoguiado, se informaron 6 complicaciones importantes las cuales 4 fueron hipotension sintomatica y
bradicardia que requirieron maneo con drogas vasopresoras y 2 fueron sospecha de intoxicacion por AL, las cuales
se descartaron; no hubo pacientes con punciones pleurales o neumotorax dentro de este grupo (38). Lamentablemente
existe dentro de la comunidad anestésica la idea que la realizaciéon de este bloqueo conlleva una tasa de complica-
ciones mayor a la que realmente se ha reportado; lo cual, sumado a la dificultad técnica al realizarlo con ecografia;
genera que en la practica clinica sea un bloqueo infrautilizado. Es por esta razéon que los bloqueos interfaciales han
tomado mayor protagonismo en el ultimo tiempo.

El bloqueo PEC 1 se ha estudiado para cirugias plasticas de aumento mamario subpectoral en un ECR en donde
mostr6 que al realizar este bloqueo resulta en score de dolor mas bajas con una disminucion del consumo de opioides
(39). El uso de este bloqueo en cirugia de mama fue cuestionado por Cross et al en donde su estudio demostro que el
uso del bloqueo PEC 1 no disminuy¢ las puntuaciones de dolor en pacientes sometidas a cirugia de mama; analizando
este estudio mas de 2/3 de las pacientes fueron sometidas a cirugia menor de mama donde no se tocaron los musculos
pectorales. Pero en el subgrupo de pacientes sometidas a una mastectomia radical con aclaramiento axilar el bloqueo
PEC 1 si disminuy¢ el dolor post operatorio y el consumo de morfina, por lo tanto este bloqueo estaria indicado solo
cuando la cirugia compromete los musculos pectorales (40).

El bloqueo PEC 2 ha adquirido mayor popularidad, a la fecha se han publicado 4 metanalisis que evaltian los blo-
queos pectorales en cirugia de mama. Cuando se comparan con analgesia endovenosa los bloqueos pectorales pre-
sentan menos dolor postoperatorio y consumo de opioides y cuando se les compara con BPV, estos outcomes presen-
tan resultados similares tanto para cirugia mayor como para cirugia menor de mama(41,42,43,44). Incluso hay estu-
dios, como los de Kulhari, que informan un mayor alivio con mayor reduccion en consumo de opioides cuando se le
compara con BPV en una mastectomia radical modificada (45). Esto se deberia a que el bloqueo paravertebral no blo-
quearia los nervios pectorales, los cuales si bien son nervios motores, ayudarian a la relajacion de los musculos pec-
torales con la disminucién del dolor postoperatorio.

Una de las ventajas de realizar los bloqueos de la pared anterior del torax con respecto al BPV es referente a las com-
plicaciones, en un estudio de casi 500 bloqueos pectorales solo se informaron como complicaciones 8 pacientes que
presentaron hematomas alrededor del sitio de inyeccion, de los cuales cinco habian tomado anticoagulantes orales
y antiplaquetarios (46); por lo tanto, ademas de la facilidad técnica, estos bloqueos tendrian un perfil de seguridad
mejor que el BPV.

Dado los buenos resultados en cuanto a analgesia sumado a un buen perfil de seguridad de estos bloqueos, éstos
fueron incorporados en el protocolo ERAS del grupo de Chiu, que mostrd en un trabajo retrospectivo el aumento del
uso de anestesia regional desde un 18 a un 88% con este bloqueo, reduciendo asi la estancia hospitalaria en mastec-
tomia radical en 23 hrs (47).

Se cuenta con un metanalisis con bloqueo del plano del serrato para cirugia de mama, el cual completa 19 estudios
ECR y demuestra que en comparacion con los grupos sin bloqueos redujo las puntuaciones de dolor en reposo con
una mayor magnitud de este efecto inmediatamente después de la cirugia pero que se extendid hasta 24 hrs. Ademas

pagina 126



CARSACH

evidencié una disminucion del consumo de opioides dentro de este periodo, un tiempo prolongado hasta la primera
solicitud de analgesia de rescate y una reduccion en las nduseas y vomitos post operatorios. Cuando se comparo este
bloqueo con BPV los pacientes del grupo del bloqueo del serrato tuvieron scores de dolor levemente mas altos en
el postoperatorio inmediato pero estas se equipararon luego; ademas, el consumo de opioides durante las 24 hrs, el
tiempo hasta solicitud de analgesia de rescate y los efectos secundarios de los opioides también fueron similares entre
ambos grupos. Este estudio no mostré una diferencia si este bloqueo era realizado sobre o bajo el musculo serrato
(48).

Cuando se compard el bloqueo ESP con el BPV (ambos en puncion tnica) para cirugia menor de mama, este tltimo
arrojé una analgesia superior y menores requerimientos de opioides(49). Un estudio previo que compard ambos blo-
queos con analgesia EV para cirugia de mama en donde 1/3 fueron mastectomias, estos 2 primeros grupos mostraron
superioridad con respecto al control en las puntuaciones de dolor y consumo de opioides pero no mostrd diferencias
entre ellos en los mismos outcomes (50). Resultados similares obtuvo El Ghamry et al cuando comparé el bloqueo
ESP con BPV (ecoguiado) en pacientes sometidas a mastectomia radical modificada. Dentro de las complicaciones
4/35 pacientes del grupo BPV presentaron neumotorax, de los cuales uno requirié drenaje pleural y los otros 3 se
manejaron médicamente (51). Cuando se comparo el bloqueo ESP com el bloqueo PEC 2 para mastectomia radical
modificada con diseccion axilar el consumo de tramadol post operatorio en las primeras 24 hrs fue significativamente
mayor en el primer grupo; se atribuyo6 este resultado a la mayor cobertura axilar que proporcionaria el bloqueo PEC 2
(52).

Los bloqueos de la pared anterior del torax se han posicionado como una excelente opcion para el manejo del dolor
en pacientes sometidas a cirugia ambulatoria mayor y menor de mama. Estos tienen outcomes de dolor y consumo
de opioides similares al BVP; bloquean nervios del plexo braquial, por lo tanto serian ttiles en cirugias que com-
prometan los musculos pectorales, dorsal ancho y/o serrato anterior; se pueden realizar posterior a la induccion
anestésica, por lo que disminuiriamos la ansiedad de nuestras pacientes, aumentando su satisfaccion; y presentan
menos complicaciones y mayor facilidad de su ejecucion cuando se le compara con el BPV.

Aun faltan estudios randomizados de buena calidad que demuestren la realidad utilidad del bloqueo ESP para cirugia
de mama. Los pocos ERC que existen han demostrado resultados similares con el BPV, pero inferiores cuando se le
ha comprado con los bloqueos de la pared anterior del torax. Los estudios anatdomicos y clinicos estarian apuntando a
que este bloqueo se comportaria como un bloqueo del plano del serrato posterior, al bloquear las ramas cutaneas lat-
erales de los nervios intercostales al producirse una difusion lateral del AL, y no anterior hacia el espacio paraverte-
bral como se postuld en un principio.

Cirugia de abdomen:

El PVB toracico se puede utilizar en la mayoria de las cirugias abdominales altas como: hepatectomia, colecistec-
tomia, Whipple, gastrectomia, entre otras. EIl PVB lumbar se puede utilizar para procedimientos abdominales inferi-
ores como la reparacion de hernias inguinales.

El-Boghdadly y colaboradores realizaron una revision sistematica de ensayos controlados randomizados para clar-
ificar el rol del BPV toracico en el manejo analgésico perioperatorio de la cirugia abdominal en adultos (53). Se
incluyeron 20 estudios (1044 pacientes). En los estudios incluidos se identicarén 9 tipos de cirugias: herniorrafia
inguinal abierta, nefrolitotomia percutanea (NLPC), cirugia renal abierta, colecistectomia abierta y laparoscopica,
reparacion de hernia de pared ventral, cirugia ginecologica mayor abierta y litotricia extracorporea (LEC). EI mayor
numero de estudios corresponden a herniorrafia inguinal (8 en total). Con escasa representacion para el resto de las
cirugias. Los autores manifiestan que la heterogeneidad presente dificulta el sacar conclusiones a partir de los resulta-
dos. A pesar de esto, la evidencia general disponible apunta a mejores resultados analgésicos posoperatorios tempra-
nos para BPV toracico en comparacion con la analgesia sistémica sola en la mayoria de los procedimientos quirdrgi-
cos.

Una revision narrativa publicada el 2019 (54) concluyd que BPV proporciona una analgesia perioperatoria satisfacto-
ria en cirugia ambulatoria. Con una una reduccion del consumo de opioides y sus efectos adversos asociados. Repor-
tando una tasa de falla del 2.8 al 6.1%. Neumotodrax fue descrito como complicacion en el 1% de los casos.

El advenimiento de las técnicas quirtirgicas minimamente invasivas, junto con el uso de tromboprofilaxis postoper-
atoria agresiva, han contribuido mucho a reducir el papel de la analgesia epidural en el post operatorio de la cirugia
abdominal. Optandose por técnicas menos invasivas, simples y seguras como los bloqueos de planos fasciales. El
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BPV puede ofrecer un término medio util entre los bloqueos neuroaxiales y los bloqueos del plano de la pared
abdominal para la cirugia abdominal mayor abierta, ya que pueden proporcionar analgesia visceral y somatica. Se
requieren estudios adicionales bien disefiados para dilucidar completamente el papel que el BPV torécico puede tener
en la analgesia posoperatoria después de la cirugia abdominal (53).

El bloqueo ESP, en el ambito particular de la cirugia abdominal ambulatoria, no cuenta con ningun ensayo clinico
aleatorizado sobre el tema.

E1 2017 se realizé un reporte de 3 casos en cirugia bariatrica en pacientes con antecedentes de apnea obstructiva del
sueflo, por lo que el uso de opioides no era deseable por el mayor riesgo de depresion respiratoria. La realizacion de
ESP bilateral a nivel de T7 para manejo del dolor post operatorio, se planted a modo de rescate en dos de los tres
casos, por dolor severo de dificil manejo, obteniéndose buenos resultados en términos de analgesia. En el tercer caso
se realizo en forma preoperatoria con similares resultados (55).

Se ha descrito su uso en otras cirugias abdominales laparoscopicas, siendo realizado a nivel de T7. En una serie de
casos en: colecistectomia, colangiopancreatografia retrograda endoscopica (ERCP) y reparacion de hernia inguinal
laparoscopica (56). Se efectudé ESP bilateral como método analgésico. Logrando bajos niveles de dolor en el post
operatorio y escasa necesidad de medicacion de rescate.

Otros Reportes en colecistectomia laparoscopica ambulatoria han mostrado que la relizacion pre operatoria de ESP
bilateral con ropivacaina al 0,5% 20 ml, proporciona analgesia por aproximadamente 20 horas y disminuiria en un
tercio el consumo de opioides de rescate (57). Lo que en el contexto ambulatorio puede ser ventajoso, dado a que las
nauseas y vomitos son causa frecuente de retrasos en el alta.

Altiparmak y colaboradores publicaron el 2019 un estudio prospectivo comparando TAP subcostal y ESP en colecis-
tectomia laparoscopica (58). Se analizaron 34 pacientes por grupo, obteniendo los siguientes resultados: el grupo de
TAP subcostal requirié mas rescate analgésico con opioides que el grupo de ESP, pero esta diferencia no fue estadis-
ticamente significativa. El dolor referido a las 12 y 24 horas post operatorias fue menor en el grupo de ESP que en
grupo de TAP. Sin complicaciones relacionadas con los bloqueos en ninguno de los dos grupos. Sin embargo los
resultados de distintos estudios son contradictorios.

Kendall y colaboradores realizaron una revision sistematica cuantitativa para analizar la eficacia de ESP en la anal-
gesia post operatoria, siendo el outcome primario de este estudio la disminucion del consumo de opioides a las 24
horas post quirtrgicas. En el analisis del subgrupo de pacientes que se sometieron a cirugia abdominal no se encontrd
diferencias estadisticamente significativas en el consumo de opioides a las 24 horas, ni en el dolor post operatorio en
reposo o movimiento en el mismo tiempo (59).

Por lo tanto el beneficio aportado por ESP en la analgesia para cirugia abdominal ambulatorio no es claro y se
requieren de mas trabajos para poder dilucidar su rol. Dentro de los beneficios que este bloqueo confiere es que es de
facil ejecucion y con escasos eventos adversos (55-59). Como otras de sus ventajas esta el eventual bloqueo visceral
que produciria, lo que no ocurre con otras técnicas de bloqueo de pared abdominal.

Bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP Block)

Rafi et al describid el afio 2001 el bloqueo del plano transverso del abdomen, el cual a lo largo del tiempo se ha
presentado bajo distintos abordajes (subcostal, lateral, posterior) y técnicas (perdida de resistencia y ecografia). La
mayor parte de los abordajes provee analgesia somatica, no visceral. Lo que puede conferir un beneficio poco claro
cuando se le compara con estrategias multimodales endovenosas o con el uso de peridural. Sin embargo pudiese tener
un rol en contexto de cirugia ambulatoria o cuando nos es posible otra alternativa analgésica (60).

El bloqueo TAP ha sido usado para multiples intervenciones quirurgicas siendo las mas comunes: parto por cesarea,
colecistectomia laparoscopica, histerectomia, reseccion colorrectal, apendicectomia, reparacion de hernia inguinal ,
prostatectomia y cirugia bariatrica (60).

Si bien el parto por cesarea no es de tipo ambulatorio, no se puede dejar de mencionar al hablar de TAP, porque rep-
resenta su modelo de estudio ideal. Es ademas uno de los contextos clinicos donde mas se ha estudiado el uso de
este bloqueo. En un metanalisis publicado el 2016 (61), se mostré que el bloqueo TAP disminuy6 significativamente
el dolor post operatorio en reposo en comparacion con placebo o ningun bloqueo, pero este efecto se reduce a las
24 horas. Ademas el consumo de morfina de rescate también disminuye significativamente. Sin embargo cuando los
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regimenes de analgesia incluyen opioides intratecales de accion larga el beneficio de la adicion de TAP es minimo
(61).

Frassanito y colaboradores en un estudio descriptivo publicado el 2017, cuyo objetivo era determinar la utilidad de
agregar el bloqueo TAP ecoguiado a un bloqueo ecoguiado de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico (IIN/IHN) en
términos de anestesia intra operatoria y manejo analgésico posterior, en cirugia de hernia inguinal abierta (hernioplas-
tia de Lichten-stein) y de caracter ambulatoria. Mostraron que los pacientes del grupo TAP experimentaron significa-
tivamente menos dolor en el post operatorio, en todos los intervalos de tiempo analizados, tanto en reposo como al
toser. Ademas un mayor nimero de pacientes del grupo sélo IIN / IHN requirieron medicacion de rescate con AINES
y tramadol, previo al alta (62).

Kim y colaboradores realizaron una revision bibliografica para evaluar el beneficio del uso de TAP en la cirugia
abdominal, especificamente para la cirugia colorrectal abierta y laparoscopica bajo el protocolo ERAS. En la may-
oria de los trabajos incluidos, TAP se presenta como un complemento del manejo habitual, mas que como una com-
paracion directa a otras técnicas analgésicas. Ademas en varios estudios el bloqueo TAP fue realizado por el equipo
quirurgico, con visualizacion laparoscopica directa.

Por la alta variabilidad presentada, los autores concluyen que no es posible cuantificar la eficacia del bloqueo (63).

En un articulo de revision narrativa publicado el 2019 en Anesthesiology , De Q. Tran y Daniela Bravo, exponen
diversos topicos en torno al bloqueo TAP y realizan algunas sugerencias clinicas, que si bien no son para cirugias
ambulatorias en particular, vale la pena considerar. A saber: Acorde a la evidencia existente, los bloqueos del plano
transverso del abdomen no se recomiendan para la histerectomia laparoscopica, la apendicectomia laparoscopica o
la prostatectomia abierta. Y podrian servir como alternativa analgésica para el parto por cesarea, cirugia colorectal
abierta y apendicectomia (60).

Finalmente podemos decir que el bloqueo TAP es ampliamente estudiado en diversos contextos clinicos. Que la
heterogeneidad presente en los diversos estudios es alta, lo que hace dificil generar conclusiones. Sin embargo hay
algunos puntos claros: TAP tiene una morbilidad minima relacionada con el procedimiento, se realiza facilmente y
existe una tendencia favorable a mostrarse como un complemento util dentro de la analgesia multimodal para cirugias
infra umbilicales abiertas.

Bloqueo Cuadrado Lumbar (QLB)

En la busqueda de una cobertura analgésica mas amplia y duradera nace este bloqueo. El bloqueo del cuadrado lum-
bar es un bloqueo interfascial de la pared posterior del abdomen que se realiza exclusivamente guiado por ecografia.
Fue descrito por Blanco como una variante del bloqueo TAP el 2007. E1 2013 Borglum publico la variante transmus-
cular (64). El mecanismo de accion del cuadrado lumbar aun no se encuentra claro. El punto clave es la fascia tora-
columbar (TLF). Estructura tubular de tejido conectivo, formada por aponeurosis y fascias que envuelven los muscu-
los profundos del dorso, conectando la pared abdominal antero lateral con la region paravertebral. Siguiendo un con-
tinuo con la fascia endotorécica y con la fascia iliaca (65). Se cree que el anestésico local se propaga por la TLF y fas-
cia endotoracica hacia el espacio paravertebral, lo que podria ser en parte responsable de la analgesia. Sin embargo,
no ha sido posible comprobar hasta ahora si este bloqueo posee o no efecto visceral.

Desde su descripcion inicial, el bloqueo ha experimentando distintas modificaciones, existiendo actualmente tres
tipos segun la ubicacion de la inyeccion en relacion con el musculo cuadrado lumbar: lateral o QLB 1, posterior o
QLB2 y anterior (transmuscular) o QLB3 (63).

Segtin distintos reportes cadavéricos y clinicos, es posible concluir que los distintos QLB tienen diferentes mecanis-
mos de accion (65). Por lo que segun el abordaje escogido, serd la amplitud de bloqueo obtenida.

En la actualidad, no hay evidencia suficiente para recomendar un abordaje por sobre otro para cirugias especificas.

Se ha descrito como método analgésico en numerosos procedimientos quirurgicos desde abiertos hasta laparoscopi-
cos, entre los que cuentan: cesareas, cirugias ginecoldgicas, apendicectomia, gastrectomia, nefrectomia, cirugia de
colon y hay reportes de su aplicacion en cirugia traumatologica de cadera y fémur.

De acuerdo con los estudios prospectivos publicados por Blanco y colaboradores, el requerimiento de opioides
de rescate se reduce significativamente en regimenes multimodales de analgesia (con paracetamol y AINES) que
incluyen el uso de bloqueo cuadrado lumbar versus aquellos que no lo incluyen (64).
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Tan y colaboradores en una revision sistematica y metanalisis publicado el 2020 en el contexto de cesarea y proto-
colos ERAS, se compard QLB versus control, bloqueo TAP y morfina intratecal. Se incluyeron 10 estudios con 761
pacientes: Seis comparaban QLB versus control (ningtin bloqueo), dos QLB versus bloqueo TAP, dos QLB y morfina
intratecal y otros dos QLB + morfina intratecal versus s6lo morfina intratecal. Segun el analisis realizado, la revision
sugiere que QLB disminuye significativamente el dolor post operatorio y consumo de opioides en aquellos pacientes
que no reciben morfina intratecal. Sin embargo no se encontraron diferencias significativas en la comparacion con
morfina neuroaxial ni aportaria beneficios adicionales al adicionarse a ésta. Con respecto al bloqueo TAP , los datos
disponibles son limitados, por lo que el nivel de certeza se considera bajo (66).

En un ensayo clinico randomizado (67) se compar6 el QLB posterior versus TAP posterior en el manejo del dolor
post operatorio después de una cirugia laparoscopica de colon. Obteniéndose una reduccion significativa de consumo
opioide a las 24 y 48 horas en el grupo de QLB.

Se debe considerar que las indicaciones actuales de este bloqueo se basan en unos pocos ensayos clinicos controlados
aleatorizados y en muchos reportes de casos. Sin embargo los datos hasta ahora sugieren que este bloqueo provee un
bloqueo sensorial extenso (T7-L2) mayor al provisto por TAP, asociado a un eventual potencial alivio del dolor vis-
ceral (66). Se requiere mas y mejor evidencia para sacar conclusiones.

Dentro de las complicaciones asociadas al QLB el AL puede difundir hacia el plexo lumbar, provocando bloqueo
motor de la extremidad inferior, lo que podria retardar la movilizacion y eventualmente el alta hospitalaria. Debil-
idad de extremidades inferiores se ha reportado con todos los abordajes. Ademas, segun la dosis usada y vascular-
izacion del area, la intoxicacion por AL es un riesgo potencial al que se debe estar atento. La proximidad del bloqueo
a estructuras nobles como la pleura y el rifion presenta el riesgo de traumatismo directo con la aguja en el abordaje
anterior. Finalmente cabe recalcar que el abordaje anterior se considera un bloqueo profundo, por lo que estaria con-
traindicado en pacientes con diatesis hemorragica conocida (65).

Discusion
Los conceptos ERAS han aumentado constantemente en uso, con beneficios en los resultados de los pacientes y la
duracion de la estadia en el hospital. Un componente importante de la implementacion exitosa del protocolo ERAS es

el control optimizado del dolor, a través del enfoque multimodal, que incluye técnicas regionales y la reduccion del
uso de opioides como analgésico primario .

En este contexto ha habido un interés creciente de la comunidad anestésica por el uso de bloqueos troncales, y el
numero de publicaciones sobre el tema crece progresivamente. Siendo altamente variables, haciendo dificil el sacar
conclusiones y generar sugerencias clinicas.

Este tema retoma importancia en el contexto de pandemia SARS-CoV-2, donde la cirugia “Fast Track” o ambulatoria
se hace primordial. Es por esto que se requiere mas evidencia de buena calidad que permita hacer recomendaciones
en torno al uso de bloqueos regionales periféricos en cirugia ambulatoria de tronco.
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Puntos Claves

» La anestesia regional proporciona una mejora significativa de la analgesia postoperatoria y calidad de la
recuperacion en la cirugia ortopédica ambulatoria.

* El uso de los bloqueos de nervio periférico continuo extiende sus beneficios mas alla de la duracion del bloqueo
de puncion Gnica con escasas complicaciones.

» Las cirugias de extremidad superior se pueden realizar de manera segura con anestesia regional o combinada
con anestesia general o sedacion con una excelente analgesia postoperatoria.

» La eleccion del bloqueo a realizar dependera del paciente y sus comorbilidades, sitio quirtrgico, tipo de cirugia ,
experiencia del anestesiologo y caracteristicas del establecimiento de Salud.

+ La anestesia regional para cirugia ambulatoria es un desafio constante para el equipo, dado su crecimiento,
incorporacion de técnicas nuevas asi como también de la necesidad de evaluacion constante de los resultados y
complicaciones de los pacientes.

Resumen:

La Cirugia ambulatoria ha aumentado durante las ultimas décadas, asi como también el uso de anestesia regional.
Los beneficios de la anestesia regional en el escenario ambulatorio son mejorar la calidad de analgesia, disminucion
del consumo de opioides, disminucion de nduseas y vomitos en el postoperatorio, disminucion en la estadia en recu-
peracion y mayor satisfaccion usuaria.
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En cuanto a las cirugias de extremidad superior ambulatorias, la cirugia artroscdpica de manguito rotador es una de
las cirugias mas frecuentes. El bloqueo interescalénico es el gold standard para el manejo analgésico postoperatorio,
sin embargo, el bloqueo ipsilateral del nervio frénico y la consecuente paralisis hemidiafragmatica (PHD) limitan su
uso en pacientes con compromiso pulmonar preexistente. En los ltimos afios, se han realizado multiples esfuerzos
con el fin de disminuir el riesgo de PHD, investigandose alternativas como el bloqueo supraclavicular, el bloqueo de
tronco superior, el costoclavicular, el supraescapular y el axilar.

Abstract:

Outpatient Surgery has increased during the last decades, as well as the use of regional anesthesia. The benefits
of regional anesthesia in the outpatient setting includes better quality of analgesia, decreased opioid requirements,
decreased post-operative nausea and vomiting, reduced stay in recovery room and greater patient satisfaction.

Regarding outpatient upper limb surgeries, arthroscopic rotator cuff surgery is one of the most common surgeries.
Interscalene block is the gold standard for postoperative analgesic management, however, ipsilateral phrenic nerve
block and the consequent hemidiaphragmatic paralysis (HDP) limit its use in patients with preexisting pulmonary dis-
ease. In recent years, multiple efforts have been made to reduce the risk of HDP, investigating alternatives such as
supraclavicular block, upper trunk block, costoclavicular, suprascapular and axillary block.

This article summarizes the current evidence for regional anesthesia and its application to the most common surgeries
of the upper extremity in outpatient surgery. This review concludes that regional anesthesia in this area is a contribu-
tion in current clinical practice but it requires further studies to enhance its benefits and reduces associated risks.

Introduccion

La transicion de procedimientos quirurgicos desde los hospitales a la cirugia ambulatoria se incrementa cada afo,
dado la adopcién de cirugias menos invasivas y del avance en técnicas anestésicas. La cirugia ambulatoria ha ido
aumentando en las ultimas décadas, actualmente sobre el 50% de procedimientos quirtirgicos en Estados Unidos se

realizan en pacientes ambulatorios.! La anestesia regional ha demostrado ser beneficiosa en el escenario ambulato-
rio ya que ha mejorado la analgesia y disminuido las complicaciones como nduseas y vomitos logrando como resul-
tado una menor estadia en la Unidad de Recuperacion, menores tasas de readmision hospitalaria y mayor satisfaccion

usuaria.2'7

Se ha visto que la prevalencia de bloqueos regionales en cirugias ambulatorias desde el 2010 al 2015 utilizando la
base de datos National Anesthesia Clinical Outcomes Registry (NACOR) es alrededor del 3,3%. Si bien es relativa-
mente baja, ha experimentado un aumento sostenido: el bloqueo del plexo braquial es el mas frecuente con un 6,1% y
la cirugia en la que ha aumentado mas el uso de bloqueos es la artroscopia de hombro (41%) seguido de la reconstruc-

cion de ligamentos cruzados (32%).8

En el contexto especifico de cirugia de hombro ambulatorio, un reciente estudio de cohorte realizado por Hamilton
en 59.644 pacientes desde el 2009 al 2016, report6 el uso de bloqueos de nervio periférico en el 52,1% de los casos,

destacando un incremento significativo de la incidencia con un 9,7% en 2009 y sobre el 60% en los afios 2015-2016.”
En relacion a los costos, se encontrd mayor gasto asociado al bloqueo, lo que seria estadisticamente significativo pero
sin diferencia clinicamente relevante.’
Las indicaciones de bloqueos de la extremidad superior dependeran del sitio y tipo de cirugia,10 asi como también del
objetivo analgésico o anestésico seglin sea el caso, permitiendo reduccion de consumo de opioides e incluso evitando
anestesia general y sus efectos adversos. Las cirugias de la extremidad superior permiten la utilizacion de bloqueos de
nervio periférico, principalmente dado que toda su inervacién depende del plexo braquial, pudiéndose bloquear facil-

mente con una inyeccion unica (Tabla 1).11

El objetivo de esta revision es hacer un analisis de la evidencia actual de los bloqueos de extremidad superior en la
cirugia ambulatoria, en términos de analgesia y efectos colaterales.
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Cirugia de Hombro
La cirugia artroscopica de hombro se realiza como cirugia ambulatoria en la mayoria de los centros hospitalarios de
Estados Unidos, siendo la reparacion artroscopica del manguito rotador la cirugia mas frecuente.8 La cirugia de hom-

bro estd asociada a tres veces mas ingresos no anticipados versus otras cirugias traumatologicas ambulatorias. |2 La
causa especifica para esta asociacion ain no ha sido dilucidada. Sin embargo, se sabe que la cirugia de hombro es una

12-14 15,16

de las cirugias mas dolorosas en el postoperatorio, tanto como la toracotomia o artroplastia de rodilla.

Si bien los beneficios de la anestesia regional en la cirugia ambulatoria de hombro en cuanto a dolor han sido
demostrados, en un reciente estudio de cohorte retrospectivo no se observo diferencias en admisiones no planificadas,
readmisiones a los 30 dias, o visitas al servicio de urgencias dentro de los 30 dias post cirugia.17
La readmision perioperatoria (a 30 dias) de cirugias ortopédicas ambulatorias es del 5%.18'20 Es por esto, que la
cirugia artroscopica de hombro continua siendo un desafio donde es muy importante una adecuada analgesia postop-
eratoria que permita una recuperacion rapida dentro del contexto ambulatorio. Es asi como la anestesia regional ha
logrado que estos pacientes alcancen criterios de alta precozmente y reporten mayor satisfaccion usuaria.21
El bloqueo interescalénico (IE) continta siendo el gold standard para la analgesia de la cirugia de hombro.22:23
Lamentablemente no todos los pacientes califican para este bloqueo, principalmente por el bloqueo del nervio frénico
ipsilateral y la paralisis hemidiafragmatica (PHD). Previo al uso del Ultrasonido y asociado a los grandes voliumenes

de anestésicos locales utilizados, el riesgo de PHD asociada al bloqueo IE era del 100%.24’25 Con el ultrasonido se

26-28

ha podido utilizar menores volimenes (5Sml) , concentraciones mas diluidas (bupivacaina 0,125%, ropivacaina

0,1%)29’3 0 y punciones extrafasciales del plexo braquial,31 logrando incidencias de PHD de un 20%.32 Atin asi, en
los ultimos afios se ha tratado de buscar alternativas al bloqueo IE con el fin de evitar dicho efecto, en particular en
la poblacion de riesgo de presentar falla respiratoria. El bloqueo supraclavicular es el mas investigado; otros bloqueos

estudiados son el bloqueo de tronco superior, el bloqueo del nervio supraescapular y bloqueo del nervio axilar.3 3

En cuanto al uso del bloqueo IE continuo en el contexto ambulatorio, la instalacion y uso del catéter es técnicamente

15

desafiante - tanto para el equipo de anestesidlogos como quirurgico y a veces se subutiliza por el temor a problemas

logisticos y a la posibilidad de complicaciones fuera del hospital.3 YA pesar de estos temores, las complicaciones son
bajas. Fredrickson analizd 1505 pacientes con bloqueo IE continuo y encontré que un 27% de los pacientes repor-
taron disnea (todos de manejo ambulatorio sin necesidad de hospitalizacion), 13% ronquera, 7% disfagia. Dentro
de las complicaciones del catéter, se reportd desplazamiento en un 1,5%, filtracion 8%, y problemas con la bomba

2%.3’5 En otra revision, donde se analizaron 509 pacientes con bloqueo IE continuo, se identificaron un 6,7% de
eventos adversos donde lo mas comun fue analgesia insuficiente, 2,2% desplazamientos del catéter y un 2,4% de

readmision hospitalaria, principalmente por dolor.36

Se sabe que la analgesia de un bloqueo regional puede prolongarse en el tiempo ya sea con el uso de un bloqueo con-
tinuo, con drogas coadyuvantes o con anestésicos locales de larga duracion, como la bupivacaina liposomal la cual

estd aprobada por la FDA (Food And Drug Administration) 37 para su utilizacion en el bloqueo IE, pero que no esta
disponible en nuestro pais.

En el caso de la cirugia de hombro artroscopica de manguito rotador se recomienda el bloqueo IE continuo por sobre

la inyeccion 1.'1nica,2 3 principalmente por la duracion de la analgesia y para evitar el dolor de rebote,38 definido como
dolor agudo postoperatorio que aparece después de la resolucion de un bloqueo de nervio periférico y que es clinica-
mente significativo que suele aparecer antes de las 24 horas lo que en un ambiente ambulatorio puede ser causa de

readmision del paciente.3 9
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Por otro lado, como un esfuerzo por prolongar la duracion de la inyeccion tnica del bloqueo IE, se han administrado
distintos coadyuvantes perineurales combinados con el anestésico local. Actualmente hay una evidencia limitada de

40 14 y sulfato de magnesio,42 no hay evidencia que avale el

44-46

beneficios del uso perineural de buprenorfina, - tramado

uso perineural de clonidina43 y en cuanto a corticoides existe evidencia de beneficio perineural e intravenoso.

es importante recordar que el uso de drogas perineurales continua siendo oﬁ"—label.47 En la revision PROSPECT de
cirugia de manguito rotador recomiendan el uso de la dexametasona como dosis Uinica intravenosa para aumentar la

duracion de la analgesia del bloqueo IE, disminuir uso de analgésicos y por su efecto antiemético (Tabla 2).23’48

Bloqueo Supraclavicular
Actualmente la mayoria de los estudios sugieren que el bloqueo supraclavicular comparado con el bloqueo IE logra
un similar control del dolor, consumo de analgésicos y satisfaccion de los pacientes.49'51 A pesar de esto, igual se ve

una PHD mayor al 60% cuando la puncion se realiza intra cluster>0 Aliste et al, comparé bloqueo IE con el bloqueo
supraclavicular, depositando el anestésico local en el corner pocket y postero-lateral al plexo encontrando una tasa de

PHD de 9% y una analgesia equivalente al bloqueo IE para cirugia artroscopica de hombro.51

Bloqueo de Tronco Superior

El tronco superior esta formado por la union de las raices C5 y C6, considerando que los nervios terminales que iner-
van el hombro emergen distal al tronco superior, con un bloqueo a este nivel la eficacia analgésica no se ve com-

prometida52 . Enel 2019, se realizo un estudio randomizado controlado comparando bloqueo IE y bloqueo de tronco
superior para cirugia de hombro, donde se vio puntuaciones de dolor no inferiores en la Unidad de Recuperacion y

consumo similar de opioides en ambos grupos.53 Aun asi, hay proximidad con el nervio frénico con una incidencia
de PHD del 5%, dado estos efectos respiratorios se tiende a elegir bloqueos mas distales con el fin de reducir estos
efectos.

Bloqueo Supraescapular y Axilar

En cirugia artroscopica de hombro, el bloqueo del nervio supraescapular o combinado con bloqueo del nervio axilar
ha mostrado mejor calidad de analgesia comparado con placebo o infiltracion local subacromial, pero menor efectivi-
dad al compararlo con el bloqueo IE.

En vista de la menor calidad analgésica estos bloqueos debieran reservarse para pacientes de riesgo de presentar
hipoxemia o disnea sintomatica significativa frente a la hemiparalisis diafragmatica, como son pacientes con disfun-

cion respiratoria preexistente u otras comorbilidades como la obesidad®2. En un estudio multicéntrico aleatorizado
realizado este afio, que compar6 inyecciones Unicas de bloqueo supraescapular anterior con bloqueo IE, muestra que
el bloqueo supraescapular no fue inferior en el manejo de dolor postoperatorio a las 24 horas y que consistentemente

hubo bloqueo del tronco superior, por lo que se plantea como una alternativa eficiente al bloqueo IE.54 Con respecto
al bloqueo supraescapular posterior, hay varios ensayos clinicos aleatorizados que concluyen que es inferior al blo-
queo IE en el control del dolor al menos en las primeras 4 horas post quirtrgicas en la cirugia artroscopica de hombro

lo que retrasa el alta en pacientes ambulatorios.”> ™’ Atin faltan estudios que permitan cuantificar el riesgo de PHD
en el bloqueo supraescapular anterior.

Bloqueo Costoclavicular

Bloqueo descrito el afio 2015, que aborda el plexo braquial en la fosa infraclavicular proximal, donde los tres cor-
dones estan estrechamente agrupados. En un RCT que comparo el bloqueo IE con el bloqueo costoclavicular, no se
encontrd diferencias en puntajes de dolor postoperatorio, consumo de opioides y satisfaccion usuaria en las primeras
24 horas. Destaca que en este trabajo hubo 0% de PHD en el bloqueo costoclavicular. Aun faltan estudios para confir-

mar estos resultados.58

Cirugia de Codo, Antebrazo y Mano
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Los bloqueos que mas se utilizan en este tipo de cirugias son el bloqueo supraclavicular, infraclavicular y axilar. Su

eleccion dependera del tipo y localizacion de la cirugia, experiencia del anestesidlogo y caracteristicas del paciente. 1

El bloqueo supraclavicular, es un bloqueo que se realiza a nivel de troncos y/o divisiones del plexo braquial, y es
donde el plexo se encuentra mas compacto. Es por esto que es un bloqueo de latencia corta y una distribucion bas-

tante homogénea, cuando se realiza la puncion intracluster (PHD de hasta un 60%) y como técnica anestésica.> 07
La incidencia de neumotérax ha disminuido con el uso del ultrasonido lo que en los tltimos afios ha incentivado

su uso.60 Principalmente utilizado para cirugias de toda la extremidad superior exceptuando el hombro y la region
medial del brazo que es inervada por el nervio intercostobraquial.

El bloqueo Infraclavicular aborda el plexo a nivel de los cordones. Por sus caracteristicas anatdomicas es un blo-
queo que permite el uso de catéteres para infusion continua. Principalmente utilizado en cirugias distales a la diafi-
sis humeral. Estudios que han comparado este bloqueo como técnica anestésica versus anestesia general en cirugia
ambulatoria han encontrado que el uso del bloqueo disminuye la estadia en la Unidad de Recuperacion, presenta
mejor analgesia, menor uso de analgésicos, y mayor satisfaccion usuaria.?
En cuanto a la hemiparalisis diafragmatica se ha visto una incidencia del 3% con uso de ultrasonido.61 Un meta-
analisis realizado el 2017 que compard bloqueo infraclavicular con bloqueo supraclavicular encontré un bloqueo sen-
sitivo mas incompleto en territorio radial a los 30 minutos en el primero, lo que se evita con técnica de doble o triple
puncion; por otro lado no encontré diferencias en éxito de bloqueo, tiempo de ejecucion, latencia y duracion de anal-

gesia.62

En la cirugia de codo ambulatoria, la evidencia es limitada, un estudio aleatorizado controlado realizado el 2018 que
comparé bloqueo infraclavicular con supraclavicular, encontré que ambas técnicas regionales son efectivas en este
tipo de cirugias y comparables en tiempos de inicio de accion y de ejecucion del procedimiento. La tnica diferen-
cia encontrada fue una mayor frecuencia de parestesia durante la insercién de la aguja en el bloqueo supraclavicular

(23% vs 8,3% en el bloqueo infraclavicular).63 Chin et al, public6 una revision sistematica Cochrane, del uso del blo-
queo infraclavicular en cirugia de extremidad superior distal. Basado en 15 estudios, concluye que el bloqueo infi-
aclavicular es una efectiva alternativa al bloqueo supraclavicular y al bloqueo axilar, con una duracion de analgesia
postoperatoria similar a éstos, ademds de otorgar un mejor control del dolor ante el uso del torniquete comparado con

el bloqueo axilar y menor tiempo de ejecucién comparado con la multi-inyeccion del bloqueo axilar.8% EI bloqueo
infraclavicular continuo presenta ventajas ya que dado su anatomia y facilidad de fijacion, limita el desplazamiento y
salida del catéter y mantiene condiciones de esterilidad, lo que es importante en la poblacion de pacientes ambulato-

rios.65

La evidencia existente al comparar los abordajes infraclaviculares paracoracoideo y costoclavicular para cirugia de
extremidad superior bajo el codo es escasa y controversial atn, un estudio no encontré diferencias en tiempo de ini-

cio de accion del bloqueo, tiempo de ejecucion y éxito de ¢st0s.9© Otro estudio encontré un inicio mas rapido del blo-
queo sensitivo y un menor tiempo para poder comenzar con la cirugia con la version costoclavicular (10 versus 20

minutos).67

El bloqueo axilar, bloquea las ramas terminales del plexo braquial. Ampliamente usado para cirugias mas distales
o selectivas de antebrazo y mano, hay que considerar la alta variabilidad anatomica y la necesidad del bloqueo del

nervio musculocutaneo en el vientre del musculo coracobraquial.68 Es un bloqueo de bajo riesgo y pocas compli-

caciones al compararlo con bloqueos mas proximales.69 La multi-inyeccion mejora la tasa de éxito del bloqueo,
en términos de adecuada anestesia y bloqueo motor al compararlo con inyeccion doble o unica usando neuroes-

timulacion.’? El ultrasonido en el bloqueo axilar ha mejorado la tasa de éxito y reducido el tiempo de latencia de

éste.71’72
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Un estudio realizado en pacientes con fractura de mufieca donde compara anestesia regional versus anestesia gen-
eral frente a la necesidad de atencion médica postoperatoria no planificada, muestra que en un total de 195 pacientes,
la incidencia de visita médica no planificada a las 48 horas fue mayor en el grupo de bloqueo del plexo braquial

inyeccion unica que en el grupo de anestesia general (12% vs 4%).73 Adicionalmente, en el grupo bloqueo del plexo
braquial inyeccion unica hubo mas consultas por dolor (20% vs 5%) y fue mas frecuente el reporte de dolor severo en
el postoperatorio (41% vs 10%). Estos hallazgos hacen ver la importancia de dar claras indicaciones a los pacientes
en cuanto a la analgesia multimodal y de rescate, y por otra parte realizar una adecuada seleccion de pacientes que
van a requerir bloqueos continuos o uso de coadyuvantes segun la disponibilidad y experiencia del centro.

Conclusiones

La cirugia ambulatoria contintia experimentando un crecimiento sostenido lo que requiere de multiples esfuerzos y
revision del funcionamiento e implementacion actual, tanto del trabajo de los equipos como de las técnicas de Aneste-
sia Regional.

El uso de anestesia regional para extremidad superior ha aumentado y se utiliza de forma frecuente sobretodo en la
cirugia artroscopica de hombro, que es donde se encuentra mayor evidencia, logrando reducir el dolor, consumo de
opioides, nauseas y vomitos postoperatorios, ademas de permitir el alta precoz y mejorar la satisfaccion usuaria.

En cuanto a la readmision de pacientes y costos, estudios recientes no han encontrado diferencias en pacientes
sometidos a anestesia regional por lo que alin falta mayor evidencia.

El bloqueo interescalénico continuo es el gold standard para el manejo del dolor de la cirugia de hombro, pero es
importante considerar las posibles complicaciones, realizar una adecuada seleccion de pacientes y ofrecer alternativas
en caso de que no sea posible su ejecucion. En este contexto, actualmente hay una amplia linea de investigacion bus-
cando alternativas regionales efectivas y comparables, asi como también uso de coadyuvantes que permitan prolongar
la duracién de un bloqueo de puncion unica, sobretodo en centros que no disponen de unidades de dolor domiciliario.

Finalmente, es muy importante contemplar los beneficios de la anestesia regional dentro de un manejo multimodal
del dolor en la cirugia ambulatoria, educando y dando claras indicaciones a los paciente por parte de todos los
equipos involucrados.

Tabla 1. Técnicas de Anestesia Regional para Extremidad Superior

Técnica

Interescalénico

Supraclavicular

Infraclavicular

Axilar

Adaptado de Kopp SL. Regional Anaesthesia in day-stay and short-stay surgery. Anaesthesia 2010;65-Suppl1:84-96

11

Nivel de
Bloqueo

Troncos superi-
ores y medios

Troncos Distales
—cordones proxi-
males

Cordones

Nervios Periféri-
cos

Nervios Periféri-
cos Bloqueados

Bloqueo del plexo
braquial, pero bloqueo
inconsistente de tronco
inferior (nervio ulnar)

Radial, ulnar, mediano,
musculocutaneo, axilar

Radial, ulnar, mediano,
musculocutaneo, axilar

Radial, ulnar, mediano

Aplicacién Quirdargica

Cirugia de hombro,
humero proximal y
medio

Cirugia de humero
medio, codo, antebrazo
y mano

Cirugia de codo, ante-
brazo y mano

Cirugia de mano y ante-
brazo, menos usado
para cirugias cercanas
al codo.
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Comentario

Paresia del frénico hasta en
100% de los casos. Inade-
cuado para pacientes que
toleren menos del 25% de
reduccion de la funcion pul-
monar

Riesgo de neumotorax y pare-
sia del frénico

Menor riesgo de neumotdérax
Adecuado para catéter

Inadecuada para cirugias
proximales.

Requiere abduccién del brazo
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Tabla 2. Recomendaciones del manejo de dolor in pacientes operados de manguito rotador
Manejo pre e intraoperatorio

» Paracetamol (Grado D)

* Inhibidores COX-2 (Grado D)

* Dexametasona i.v. (Grado B)

» Analgesia Regional

- Bloqueo Interescalénico Continuo (Grado A)
- Bloqueo Interescalénico Puncién unica (Grado A)
- Bloqueo Supraescapular con o sin bloqueo de nervio axilar (no como primera opcién, Grado B)

Manejo Postoperatorio
» Paracetamol (Grado D)
* Inhibidores COX-2 /AINEs (Grado D)

* Rescate de Opioides (Grado D)

COX, ciclo-oxigenasa. AINEs, antiinflamorios no esteroidales. Adaptado de Toma O, Persoons B, Pogatzki-
Zahn E, Van de Velde M and Joshi GP on behalf of the PROSPECT Working Group collaborators. Anaesthesia

2019:74:1320-1331.23
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Puntos clave

*El uso de anestesia/analgesia regional mejorar la calidad de la recuperacion y puede aumentar la eficiencia de la
cirugia ambulatoria.

*Pese a lo anterior, sigue siendo una técnica sub-utilizada, en particular en cirugias de extremidad inferior.

*Las cirugias de extremidad inferior se benefician de incorporar técnicas de anestesia/analgesia regional. Sin
embargo, la disponibilidad de buena calidad de evidencia avalando su uso es dispar para distintos tipos de cirugia.

*No es concebible una adecuada anestesia/ analgesia para cirugia ambulatoria sin un abordaje multimodal, en que los
bloqueos de nervio periférico son un componente mas.

*El riesgo potencial de complicaciones, en particular el riesgo de caidas en pacientes que han recibido anestesia/ anal-
gesia regional periférica es un aspecto que debe ser activamente abordado y prevenido, con un enfoque de balance
riesgo/ beneficio.

Resumen

El manejo del dolor perioperatorio de una manera eficiente es una condicion mandatoria para poder realizar cirugia
ambulatoria. Analgesia inadecuada es fuente de multiples efectos adversos, retardo del alta, y readmisiones no pro-
gramadas. El uso de técnicas regionales por tanto es una aproximacion racional a la prevencion y manejo de estos
problemas.

Esta revision narrativa se concentrard en revisar la evidencia disponible (si es que existe) para apoyar el uso de técni-
cas de anestesia/analgesia regional periférica de extremidad inferior para cirugias comunmente realizadas en el con-
texto ambulatorio.
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Abstract

Efficient perioperative pain management is a mandatory condition for performing outpatient surgery. Inadequate
analgesia causes multiple adverse effects, delayed discharge, and unplanned readmissions. The use of regional tech-
niques is therefore a rational approach to prevent and manage these problems.

This narrative review will focus on reviewing the available evidence (if any) to support the use of lower extremity
peripheral regional anesthesia / analgesia techniques for surgeries commonly performed in the outpatient setting.

Cirugia Ambulatoria: ;Dénde estamos?

La cirugia ambulatoria ya a estas alturas no es algo nuevo, y se ha consolidado como una forma costo-eficiente y
segura de realizar multiples tipos de cirugias.

Desde su origen, en la década de los "70, su crecimiento se consolidé en la década de los ochenta, particularmente
en Estados Unidos (USA), en donde confluye el interés del sistema por la contencidon de costos asociados a la aten-
cion de Salud, en particular asociado a procedimientos quirtirgicos, con el desarrollo tecnologico que permite el
advenimiento de la cirugia minimamente invasiva. En 1982 Medicare comienza a cubrir procedimientos ambulato-
rios, accion que impulsa de forma importante la conversion de muchos procedimientos hospitalarios a ambulatorios.
Durante la década de los "90 este crecimiento se acelera: en USA, el numero de Centros de Cirugia Ambulatoria
(ASC) paso de poco menos de 1500 a casi 5000 en 2007. Actualmente mas del 70% de la cirugia ambulatoria en USA
se realiza en una modalidad ambulatoria o de hospitalizacion abreviada.

Actualmente, ha habido un camino largo desde el primer ASC en Arizona, donde Ford y Reed instalaron su centro,
realizando miringotomias pediatricas por 90 USD de la época . Las cirugias realizadas han ido ganando complejidad
y se han ajustado a una 16gica minimamente invasiva.

Procedimientos que involucran estructuras como musculos, tendones y partes blandas (principalmente reparacion
artroscopica de manguito rotador o liberaciones de dedos en gatillo) son el segundo tipo mas frecuente de cirugias
ambulatorias realizadas en USA. Cirugias que involucran articulaciones (principalmente hombro y rodilla) son las
terceras mas frecuentes. Otros procedimientos frecuentemente realizados en un ambiente ambulatorio son cirugia de
menisco de la rodilla, procedimientos dseos no asociados a fracturas o artroplastias, resecciones d0seas parciales, o
correcciones de deformidades de ortejos.

En ese contexto, una de las caracteristicas mas relevantes de las cirugias ambulatorias mas frecuentes, es que pese a
ser localizadas y frecuentemente realizadas usando tecnologias minimamente invasivas, se asocian a un dolor post-
operatorio significativo: en un estudio publicado el afio 2013, que evaluaba la intensidad del dolor durante el primer
dia postoperatorio de mas de 170 tipos distintos de cirugias realizados en 105 hospitales alemanes, encontraron que
existen cirugias consideradas “poco invasivas”, pero que se asocian a dolor significativo. En particular, de los 40 pro-
cedimientos mas dolorosos, 22 eran ortopédicos, con numerosos procedimientos realizados en extremidades (superior
e inferior) entre ellos. La artrodesis de tobillo ocupaba el séptimo lugar entre las cirugias mas dolorosas, las recon-
strucciones artroscopicas de ligamentos de la rodilla ocupaban el lugar 36, las correcciones quirurgicas de metatarsos
y ortejos el lugar 66, s6lo por mencionar algunas.

Existen algunos conceptos basicos que rigen la filosofia de la cirugia ambulatoria: el primero es la seguridad de los
pacientes, le siguen la eficiencia operacional y financiera. La razon de ser del éxito de la cirugia ambulatoria es la
eficiencia con que compite con el sistema hospitalario. Uno de los pilares de esta eficiencia es la estandarizacion. Se
busca utilizar formulas exitosas, técnicas altamente replicables, que permitan tener un resultado similar, con las min-
imas desviaciones, y que aseguren un alto flujo de procedimientos. Esta eficiencia por una parte implica disminuir
los costos directos asociados a hospitalizaciones, y por otro lado, aumentar el numero de procedimientos realizables
en horarios habiles. Es por esto que el espectro de cirugias que se realizan en el contexto ambulatorio es bastante
restringido.

Los principales enemigos de la cirugia ambulatoria son todas aquellas situaciones que retardan el alta, y/o favorecen
las readmisiones no programadas. Las causas de esto son el manejo del dolor, las nauseas y vomitos postoperatorios.

En el escenario previamente descrito, nos encontramos entonces con cirugias que involucran las extremidades infe-
riores, principalmente ortopédicas, tanto 6seas como de partes blandas, como dentro de las mas frecuentemente real-

pagina 148



CARSACH

izadas en el contexto ambulatorio. Estas cirugias, a su vez, estan dentro de aquellas que se asocian potencialmente a
dolor postoperatorio significativo durante las primeras 24 horas.

Anestesia Regional para Cirugia Ambulatoria

Todo lo anterior sienta condiciones muy propicias para considerar el uso de Anestesia Regional como uno de los ele-
mentos claves para el éxito de la cirugia ambulatoria: técnica segura, confiable, que permite una excelente calidad
de analgesia, que disminuye el uso de drogas que potencialmente retardan el alta, por sedacion excesiva, nauseas y
vomitos postoperatorios, etc. .

Al comparar el uso de anestesia general con el uso de anestesia regional para cirugia ambulatoria, la evidencia
demuestra que el uso de anestesia regional posee diversas potenciales ventajas: menor requerimiento de atencion en
la unidad de recuperacion post-anestésica, menos incidencia de nduseas y menor dolor postoperatorio.

Sin embargo, al entrar en detalles respecto a las técnicas de anestesia regional disponibles, si bien las técnicas neu-
raxiales (anestesia espinal y/o peridural), presentan algunas caracteristicas que las hacen menos indicadas en el con-
texto ambulatorio: por una parte, la eleccion de las drogas a utilizar, con la presencia de sintomas neurologicos tran-
sitorios (TNS), en particular con lidocaina espinal , y por otra, limitaciones propias de la técnica, como una regresion
poco predecible del bloqueo, afectando la deambulacion o la miccion postoperatoria, el compromiso bilateral, y final-
mente, la ausencia de una analgesia postoperatoria, lo que es un problema en el caso de procedimientos dolorosos.

Anestesia Regional Periférica para Cirugia Ambulatoria

Y aca estamos entonces: procedimientos ambulatorios cada vez mas frecuentes, cuyo éxito requiere consistencia y
alta eficiencia, que se concentran en extremidades y que requieren una analgesia postoperatoria que sea lo mas confi-
able y selectiva posible. El uso de técnicas regionales periféricas entonces, se convierte en una consecuencia logica de
esta tendencia.

Nos abocaremos por tanto, a revisar aquellos procedimientos anestésicos y quirurgicos que son mas frecuentes en el
contexto ambulatorio, enfocandonos en la evidencia que existe para su uso. En los casos en que corresponda, revis-
aremos las alternativas, cuales son sus desventajas y desventajas.

A modo introductorio, podemos decir que una de las caracteristicas de los bloqueos de extremidad inferior, que los
diferencian de los de la extremidad superior, es que desde el punto de vista clinico, la anestesia regional periférica de
la totalidad de la extremidad inferior requiere abordar al menos dos grandes plexos: el plexo lumbar y el plexo lumbo-
sacro. Esto es posiblemente una de las razones por las que los bloqueos de extremidad inferior son menos utilizados
por los anestesidlogos, dada la “competencia” que existe con las técnicas neuraxiales, que se entrenan mas durante el
periodo de la residencia.

Como veremos mas adelante, esto tiene consecuencias practicas, respecto a potenciales problemas asociados a los
bloqueos de extremidad inferior. Dada la dificultad que representa la totalidad de una extremidad parcial o totalmente
bloqueada para la deambulacion, en los bloqueos de extremidad inferior, existe un balance que debe tenerse siempre
en consideracion, respecto al uso de bloqueos mas proximales o extensos, que comprometen mayor cantidad de gru-
pos musculares, afectando la estabilidad, con bloqueos mas distales y selectivos, que pueden comprometer la calidad
de la analgesia (Figura 1), haciendo mas importante una aproximacion multimodal.

Dado lo anterior, si bien todos los bloqueos de extremidad inferior descritos podrian ser utilizados para cirugia ambu-
latoria, se privilegian aquellos mas selectivos, relegando algunos como los bloqueos de plexo lumbar, o cidticos prox-
imales, a algunos procedimientos especificos.

Técnicas de neuro-localizacion para Anestesia Regional Periférica

La evidencia disponible, basada en estudios de costo-efectividad, indican que el uso de ultrasonografia como téc-
nica de neuro-localizacién aumenta la tasa de éxito de los procedimientos, su seguridad y en particular en el contexto
ambulatorio, resulta desde el punto de vista del analisis econdémico de costo-eficiencia, mas conveniente que el uso de
la electro-estimulacion.

Cirugias y técnicas de bloqueos anestésicos/analgésicos de la Extremidad Inferior
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A continuacion, nos referiremos a aspectos anestésicos de las cirugias de extremidad inferior mas comtiinmente real-
izadas en el contexto ambulatorio.

Cirugia de Cadera

Las cirugias artroscopicas de cadera son procedimientos ambulatorios realizados para el tratamiento de diversas
patologias (pinzamiento, excisiones de bursas, liberacion del psoas, por mencionar algunas). La intensidad del dolor
postoperatorio puede ser significativa. Se han descrito diversos abordajes analgésicos usando bloqueos de nervio per-
iférico. La capsula articular de la cadera recibe inervacion desde el nervio femoral, el obturador, el ciatico, el nervio al
cuadrado femoral y glateo superior. Hay reportes usando bloqueos de plexo lumbar por abordaje posterior, bloqueos
de cuadrado lumbar, bloqueos de fascia iliaca, bloqueos femorales, y mas recientemente, el bloqueo de PENG (Peri-
capsular Nerve Group), con diversos resultados.

Una revision sistematica publicada el 2016 mostraba una notable falta de estudios controlados aleatorizados (RCT)
en este tema, con reportes de casos, series clinicas y estudios comparativos no aleatorizados. Los reportes publica-
dos evaluaban el efecto de los bloqueos femoral, fascia iliaca, plexo lumbar por abordaje posterior y abordajes par-
avertebrales lumbares altos. Los estudios mostraban que el uso de bloqueos de nervio periférico se asociaba a una
disminucion significativa del dolor y el consumo de opioides cuando se agregaban al uso de anestesia general. Tam-
bién el 2016, Bech et al . realiz6 otra revision sistematica evaluando opciones de manejo analgésico para artroscopias
de cadera. La revision incluyd 5 RCT, entre ellos estudios primarios que evaluaban infiltraciones peri-articulares
con anestésicos locales (LIA) y bloqueos de nervio periférico. La calidad metodoldgica de los estudios era muy het-
erogénea, lo que finalmente impidié a los autores hacer recomendaciones claras respecto a una técnica analgésica en
particular.

Un punto importante a considerar cuando se usan bloqueos de nervio periférico proximales, es el compromiso motor
de la musculatura del muslo y el cuadriceps. Behrends et al. evaluo el efecto de usar bloqueos de fascia iliaca en
pacientes sometidos a artroscopias de cadera, a los cuales también se les administraba LIA. No hubo diferencias
en términos de dolor en el postoperatorio inmediato entre ambos grupos, y el grupo que recibid el bloqueo de fas-
cia iliaca present6 disminucion de la funcién motora del cuadriceps, lo que seglin los autores potencialmente puede
aumentar el riesgo de caidas. Por otra parte, el procedimiento en si tiene un riesgo no menor de presentar lesiones
neurologicas. Dentro de los factores de riesgo asociados, se describen el tiempo y la intensidad de la traccion durante
el procedimiento y el uso de bloqueos de fascia iliaca, como un factor predictor.

En suma, la evidencia que avala el uso de bloqueos de nervio periférico en artroscopia de cadera no es categorica.
Pese a mostrar beneficios en términos de menor dolor y consumo de opioides postoperatorios, el balance entre la
magnitud del efecto, alcanzable con otras técnicas multimodales, en particular con LIA y el potencial riesgo de dafo
secundario a la realizacion de los bloqueos de nervio periférico, no permiten hacer recomendaciones en favor del uso
de bloqueos en general, y de ninguna técnica en particular.

Cirugia de Rodilla

La cirugia artroscopica de rodilla y la reconstruccion de ligamentos de la rodilla son de los procedimientos mas fre-
cuentemente realizados en una modalidad ambulatoria. El dolor postoperatorio asociado a estos procedimientos es
considerado moderado, con valores de escalas numéricas de dolor (NRS) en torno a 5.0 (0-10).3 El uso de aneste-
sia y analgesia regional, en sus mas diversas formas (neuraxial, bloqueos de distintos componentes del plexo lum-
bar), asociado a un abordaje analgésico multimodal, buscan optimizar la calidad de la analgesia, disminuir efectos
colaterales, favorecer la deambulacion y rehabilitacion postoperatorias. Con el objeto de evaluar la efectividad de
distintas técnicas analgésicas para cirugia de rodilla, y en particular para reconstruccion ligamentosa en el contexto
ambulatorio, Secrist et al. el 2016 realizé una revision sistematica, de 77 estudios aleatorizados (RCT). Los autores
concluyeron que los bloqueos de nervio periférico serian igualmente efectivos que la inyeccion intra-articular de
anestésicos locales como forma de analgesia. Esta revision sistematica en particular analiza principalmente el blo-
queo de nervio femoral (en inyeccion tGnica o continuo) como abordaje al plexo lumbar. Cabe senalar que si bien es
una revision sistematica, no realizaron un meta-analisis que permitiera cuantificar la magnitud de los efectos observa-
dos, y por otra parte, no incluye estudios evaluando la efectividad de otras técnicas, como el bloqueo de canal aductor
en cualquiera de sus variantes.

Bloqueo Femoral (FNB)
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Una revision sistematica publicada el 2019 evalua precisamente la efectividad del bloqueo femoral como alternativa
analgésica en cirugia ambulatoria de reconstruccion de ligamento cruzado anterior. La revision se concentré en RCT
comparando bloqueos femorales anestésicos o analgésicos, en inyeccion unica o continuos, contra formas de analge-
sia multimodal, incluyendo la inyeccidn intra-articular de anestésicos locales (LIA). Ocho estudios cumplieron crite-
rios de inclusion en la Revision Sistematica. Los autores concluyen que el uso de FNB tiene un efecto modesto en los
resultados analgésicos, escalas de dolor durante las primeras 24 horas y tiempo para requerir el primer analgésico de
rescate. Del mismo modo, al evaluar el uso de FNB en asociacion a LIA, éste no mejoraba la calidad de la analgesia,
comparado con LIA por si sola. Es necesario hacer notar una serie de limitaciones del estudio. La mas evidente es la
falta de estudios comparables, y la heterogeneidad de ellos, que de hecho impidieron que se pudiese hacer un meta-
analisis que entregara una cuantificacion de los efectos indicados por los autores. De la informacion recopilada no se
pudo concluir nada respecto al impacto del bloqueo de cuadriceps en los pacientes que recibieron un FNB.

Pese a que los autores indican que basados en sus resultados el FNB no agrega beneficios al esquema analgésico mul-
timodal cuando éstos incluyen LIA, finalmente establecen que se necesitan mas estudios primarios para confirmar esa
conclusion.

Bloqueo de Canal Aductor (ACB)

Una revision sistematica y meta-analisis publicada el 2019 evalud el efecto analgésico del ACB en cirugia
artroscopica de rodilla y en reconstrucciones artroscopicas de ligamento cruzado anterior (ACLR).

Los autores realizaron la revision encontrando 10 RCT que cumplian con los criterios de inclusion. Los estudios com-
paraban ACB con bloqueo femoral o con placebo. Evaluaron como desenlaces relevantes la intensidad del dolor post-
operatorio estatico y dinamico, consumo de opioides, efectos adversos asociados a su uso, satisfaccion usuaria, com-
promiso motor del cuadriceps, entre otras variables.

Al analizarse por separado los resultados de estudios que consideraban cirugias artroscopicas, el ACB disminuia el
dolor postoperatorio durante las primeras 8 horas y el consumo de opioides durante las primeras 24 horas, pero en una
magnitud muy modesta. Al analizarse el efecto del ACB en cirugia de reconstruccion de ligamento cruzado anterior,
y compararse contra bloqueos femorales y placebo, el ACB no mejora los desenlaces analgésicos, contra ninguno de
los dos comparadores.

Si bien los autores concluyen que el rol del ACB en la analgesia de la cirugia artroscopica de rodilla es limitada, en
particular en la cirugia de reconstrucciéon de ligamento cruzado anterior, estos resultados deben interpretarse cuida-
dosamente, en especial considerando el nimero de estudios incluidos en el subgrupo ACLR, dado que la mayor parte
del meta-analisis se realizé con un méaximo de tres estudios, totalizando menos de 120 pacientes en las comparaciones
con placebo y poco mas de 300 pacientes en las comparaciones con FNB.

IPACK Block (Interspace between the Popliteal Artery And posterior Capsule of the Knee)

Este bloqueo ha captado la atencidon del mundo anestesioldgico en las redes sociales. Tiene multiples videos e infor-
macion disponible en internet. Se describe como la infiltracion de la zona posterior de la capsula articular de la rodilla
bajo guia ultrasonografica. ,

La informacion disponible de estudios clinicos publicados tras revision por pares es escasa. , Pareciera tener la ven-
taja de respetar la funcion motora, facilitando la rehabilitacion. Su uso ha sido descrito en artroplastias de rodilla. Son
necesarios estudios y series que reporten su uso en el contexto ambulatorio de cirugias de rodilla.

Bloqueos combinados (Femoral y ciitico)

En el caso de cirugias complejas de rodilla realizadas en el contexto ambulatorio, como osteotomias, reconstruc-
ciones multi-ligamentosas, reconstruccion de LCA, se ha descrito el uso de bloqueos combinados de nervio femoral
y ciatico. Cuando se compara contra bloqueos femorales, esta combinacion tendria la ventaja de mejorar significati-
vamente la analgesia, disminuir el consumo de opioides y la estadia en recuperacion. Del mismo modo, también en
cirugias complejas de rodilla, cuando se compara con bloqueos femorales (o no bloqueo), el uso combinado de blo-
queos femoral y ciatico se asocia ademas a menos readmisiones no programadas.

Sin embargo, en estos bloqueos combinados de nervios mixtos, el nivel de compromiso motor, sensitivo y propiocep-
tivo es tan extenso y a veces tan intenso, que agrega una serie de dificultades al manejo ambulatorio de los pacientes:
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el cuidado de la extremidad insensible por periodos prolongados debe ser una consideraciéon muy relevante por el
riesgo de lesiones inadvertidas, y por sobre todo, el riesgo de caidas.

Cirugia de Pierna y tobillo

Procedimientos quirtrgicos distales a la rodilla se benefician del uso de bloqueos ciaticos, ya sea proximales o a nivel
del hueco popliteo. Cirugias como fracturas de tobillo o de huesos del pie (tarsos, metatarsos) pueden ser realizadas
usando bloqueos combinados de nervio periférico como anestesia {inica, combinando un bloqueo ciatico con un blo-
queo femoral, ACB o safeno. En todas las técnicas (ciatico subgluteo o cidtico-popliteo) se produce bloqueo sensitivo
de toda la extremidad distal a la rodilla, con la excepcion de la cara medial de la pierna y el maléolo medial, inervados
por el nervio safeno (rama terminal del nervio femoral). El bloqueo ciatico produce bloqueo motor de toda la muscu-
latura distal a la rodilla, impidiendo la movilizacion del tobillo.

Los bloqueos ciaticos se han utilizado para anestesia/ analgesia en artroplastias y artroscopias de tobillo, reparacion
de ruptura de tendon de Aquiles, reduccion abierta y fijacion interna de fracturas de tibia y/o peroné, por mencionar
las mas frecuentemente realizadas en el contexto ambulatorio.

Cirugia de Antepie (Hallux Valgus)

La cirugia correctora de deformidades del antepic es una de las cirugias ambulatorias mas frecuentes. Se asocia
a dolor significativo durante las primeras 24-48 horas, por lo que se benefician de incluir técnicas de bloqueos
regionales en el contexto de esquemas de analgesia multimodal. Bloqueos regionales a nivel ciatico o de tobillo uti-
lizando anestésicos de larga duracion pueden proveer analgesia por 12-18 horas.

E1 2020 se publico la recomendacion PROSPECT (PROcedure-SPECific postoperative pain managemenT) de la ini-
ciativa PROSPECT para la cirugia de correccion de hallux valgus.

La iniciativa busca entregar recomendaciones basadas en evidencia especifica, considerando riesgos y beneficios de
las intervenciones, privilegiando estrategias multimodales y libres de opioides.

En el caso de la cirugia de hallux valgus, la recomendacion considera el uso de analgesia multimodal asociada a
bloqueos regionales. La revision de la literatura no encontr6 estudios que evaluaran bloqueos ciatico popliteos que
cumplieran los criterios necesarios para ser incluidos en la metodologia PROSPECT. Los autores concluyen que los
bloqueos de tobillo, en inyeccion tnica debiesen ser incluidos en el esquema de analgesia multimodal, junto a parac-
etamol, AINEs (i-COX-2) y corticoides sistémicos.

Una nota al margen respecto a esta recomendacion es que pese a que los bloqueos ciatico-popliteos son cominmente
aprendidos como una alternativa para esta cirugia y frecuentemente realizados, 10,11 su uso carece de la evidencia
metodoldgicamente apta para ser considerados en la guia. Este, como muchos otros ejemplos, es un llamado a llenar
los vacios de conocimiento que tenemos en nuestra practica clinica habitual.

Complicaciones asociadas al uso de Bloqueos de Extremidad Inferior en Cirugia Ambulatoria

Como todo acto médico, los procedimientos regionales no estan exentos de complicaciones. La gran mayoria son
comunes al ambito hospitalario: dafio neurologico, toxicidad sistémica por anestésicos locales, sangramiento, so6lo
por mencionar algunos.

Sin embargo, hay algunas de ellas que son mas propias en el contexto ambulatorio. Una de las mas importantes es el
riesgo de caidas.39-41

El tener una extremidad parcialmente insensible aumenta el riesgo de dafio inadvertido, la alteracién de propi-
ocepcion aumenta el riesgo de pérdidas de equilibrio y control, en especial cuando se agrega bloqueo motor,
aunque sea parcial. Un estudio muy interesante, realizado por Muraskin et al. el 2007 evalu6 el efecto de bloqueos
femorales, ciaticos y la combinacion de ambos en voluntarios en un laboratorio de analisis de movimiento. Los
autores demostraron que el uso de bloqueos de nervio periférico de extremidad inferior disminuia significativamente
la rigidez de la extremidad inferior y su estabilidad lateral, potencialmente afectando las maniobras de pivote. Esta
observacion en un estudio piloto enfatiza la importancia de una adecuada seleccion de los pacientes, el procedimiento
y una buena educacion de los pacientes y sus cuidadores, para prevenir este tipo de complicaciones.
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Poniendo las cosas en perspectiva: Tendencias en el uso de Anestesia Regional, en particular en el ambito
ambulatorio

Pese a lo anterior, la evidencia recogida muestra una gran dispersion respecto al uso de la anestesia regional. En USA,
y pareciera que en otras partes también , pese a que existe una tendencia al aumento de su uso, atn la proporcion de
casos que se realizan con anestesia regional es muy baja, y de eso, una proporcion ain menor es la que usa técnicas
regionales en cirugia ambulatoria, en particular, para menos del 5% de todos los casos en los que se pudiese haber
usado un bloqueo de extremidad inferior.

En otras palabras, que estemos haciendo esta revision de la literatura y presentando evidencia en favor del uso de la
anestesia regional periférica para cirugia ambulatoria de extremidad inferior, debiese servir para estimular su uso, y
aumentar la proporcion de procedimientos que la incorporan.

Conclusiones

El uso de bloqueos de extremidad inferior puede proveer de muchos beneficios para los pacientes sometidos a cirugia
ambulatoria. Le eleccion racional de las técnicas a emplear, basadas en la evidencia disponible es fundamental para
obtener buenos resultados. El uso de tecnologias como la ultrasonografia han aumentado significativamente la efi-
ciencia de los procedimientos regionales en el contexto ambulatorio. Sin embargo, existe una necesidad por mejorar

nuestro conocimiento respecto a cuales son las técnicas mas indicadas, basados en la realizacion de estudios primar-
ios metodologicamente aptos y sintetizando la informacioén de una manera no sesgada.

Proximal Distal

Selectividad, Seguridad

Figura 1. Balance entre la extensién anatémica de los bloqueos de nervio periférico, su efecto sobre grupos
musculares, selectividad y riesgo de analgesia insuficiente.
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Puntos clave

» La prevalencia de cesareas ha aumentado a nivel mundial durante las ltimas décadas. Actualmente, Sudamérica
es el continente con mayor tasa de cesareas.

+ Cualquier intervencion que disminuya los costos de la cesarea, tendra un gran impacto en la salud publica.
» Recientemente se publicaron las recomendaciones de la Sociedad ERAS para aplicar ERAS en cesarea.

* El protocolo ERAS tiene como objetivo estandarizar la atencion perioperatoria, reduciendo la variabilidad en la
atencion, favoreciendo la creacion de una via de atencion especifica basada en la evidencia para el progreso de
los resultados maternos y fetales, apuntando a la mejoria continua del proceso

* Realizamos un analisis critico de las recomendaciones propuestas y vemos la aplicabilidad de estas guias en
Chile.

» La implementacion internacional del protocolo ERAS en cesarea, no presenta mayor readmision al hospital.

Resumen

Hace mas de diez afios que la ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) Society comenzé a publicar protocolos
ERAS para diferentes cirugias. Recientemente, se publico el protocolo ERAS para la operacion cesarea. Para realizar
sus recomendaciones, la ERAS Society reune a un comité de expertos que realiza una extensa busqueda de liter-
atura y publica sus recomendaciones basadas en evidencia. En este articulo nosotros realizamos un analisis critico de
las recomendaciones y de la literatura que respalda estas recomendaciones. También, revisamos la experiencia inter-
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nacional de la implementacion de ERAS en cesarea, ademas de realizar una encuesta a obstetras, anestesidlogos y
neonatologos sobre la actualidad nacional en la implementacion de ERAS para cesarea en Chile.

Abstract

It has been more than ten years since the ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) Society began to publish ERAS
protocols for a variety of surgeries. Recently, they published the ERAS protocol for cesarean section. To generate
their recommendations, the ERAS Society gathers a panel of experts that review the available literature, analyze it
and publish their recommendations. In this article, we critically analyze the cesarean section ERAS protocol, recom-
mendations and the literature they base their conclusions on. We examine the international experience in implement-
ing this protocol and we also present the results of a survey performed on Chilean obstetricians, anesthesiologists and
neonatologists about ERAS implementation in Chile.

Introduccion

La operacion cesarea es efectiva para prevenir la mortalidad materna y neonatal. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) recomienda que las tasas de cesarea no deben exceder de 15 por 100 nacidos vivos para optimizar los
resultados maternos y neonatales, aunque recientes analisis han demostrado que tasas nacionales de cesarea de aprox-
imadamente 19 por 100 nacidos vivos se asocian a una menor mortalidad materna y neonatal.(1) Varias publicaciones
demuestran que tasas mayores no disminuyen la mortalidad, pero si aumentan los costos en salud.(2)

A pesar de las recomendaciones, la prevalencia de cesareas ha aumentado a nivel mundial durante las ultimas
décadas. Actualmente, Sudamérica es el continente con mayor tasa de cesareas (42,9%), seguido por Norteamérica
(32,3%), Oceania (31,1%), Europa (25%) y Asia (19,2%).(3) En Chile, en 2014 la tasa de cesarea fue de 44,7% con
un total de 184.000 nacimientos, con 82.000 cesareas aproximadamente.(4) En 2015, esta tasa aument6 a 47,1%,
posicionandonos como el segundo pais de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE)
con mayor numero de partos por cesareas, con diferencias marcadas dependiendo del sistema de salud analizado, con
tasas de 40,5% en los hospitales publicos y 70% aproximadamente en las clinicas privadas del pais.(3) Es muy prob-
able que cualquier intervencion que disminuya los costos de la cesarea, tendra un gran impacto en la salud publica.

En 1990, el Dr. Henrik Kehlet propuso una metodologia que permitiera disminuir el estrés de la cirugia de colon
por céancer, buscando modificar las respuestas fisioldgicas y psicoldgicas post operatorias para poder tener un post
operatorio mas rapido, sin afectar la morbi-mortalidad,(5) lo que hoy se conoce como Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS). En diciembre de 2018 se publicaron las recomendaciones de la Sociedad ERAS para aplicar ERAS
en cesarea(6)(7)(8), tratando de homologar la experiencia seminal de Kehlet.

Nuestro objetivo es realizar un analisis critico de las recomendaciones propuestas y ver la aplicabilidad de estas guias
en Chile. Ademas, revisamos la experiencia de paises que ya han comenzado con la implementacion de ERAS en
cesarea y de la percepcion de diferentes actores sobre la factibilidad de su aplicacion en nuestra realidad.

Revision
Se analiz6 criticamente las guias de la Sociedad de Recuperacion Temprana post Quirtirgica (ERAS Society) sobre

el preoperatorio,(6) intraoperatorio (7) y postoperatorio (8) de ERAS para cesarea. Asimismo, se examiné la bibli-
ografia sobre la cual los autores se basaron para emitir las recomendaciones.

La Sociedad ERAS confecciona sus guias seleccionando un grupo de expertos que realiza una revision de la liter-
atura y selecciona articulos relevantes. Posteriormente, califican la calidad de evidencia y las recomendaciones segin
la metodologia GRADE.(9) La evidencia se califica como de “alta”, “moderada”, “baja” o “muy baja” calidad depen-
diendo si la aparicion de nueva evidencia cambiaria las conclusiones de la literatura actual. A su vez, las recomenda-
ciones de la guia se califican como “fuerte” o “débil”, dependiendo de la calidad de la evidencia y de los beneficios de

la intervencion.
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A continuacion, describiremos los aspectos fundamentales que considera ERAS para cesarea en los periodos pre,
intra y post operatorios.

Preoperatorio

Premedicacion: Se recomienda fuertemente el uso de antiacidos y antagonistas del receptor H2 de histamina en todas
las pacientes para disminuir el riesgo de neumonitis por aspiracion de contenido gastrico. También recomiendan
fuertemente evitar la sedacion perioperatoria en cesarea electiva.

La recomendacion del uso de antiacidos se fundamenta en una revisién Cochrane (10) que solo involucraba reportes
de mujeres sometidas a cesarea bajo anestesia general. El estudio tiene una baja calidad de evidencia y los hallazgos
indican que la combinacion de antidcidos mas antagonistas H2 fue mas eficaz que ninguna intervencion y superior a
los antiacidos solos para prevenir un bajo pH géstrico. Ninguno de los estudios evalud efectos adversos potenciales o
desenlaces clinicos relevantes.(10)

Preparacion colonica: La guia recomienda fuertemente no realizar preparacion coldnica para la operacion cesarea. La
preparacion intestinal preoperatoria oral y/o mecanica se ha utilizado principalmente en cirugia colorrectal para pre-
venir infecciones posoperatorias y filtracion de las anastomosis. Sin embargo, un reciente metaanalisis que incluyd
estudios de cirugia ginecoldgica no encontrd beneficio a la preparacion intestinal. El tnico efecto claro fue provocar
una "experiencia mas desagradable para la paciente". Solo hay un pequefio ensayo clinico de preparacion intestinal
mecanica antes de la cesarea, que no documentd beneficio(11).

Ayuno: La guia recomienda fuertemente cumplir ayuno de 6 horas para un régimen liviano y 2 horas para liquidos
claros. Esta recomendacion se apoya en las guias de ayuno de las Sociedades Americana (ASA) y Europea (ESA) de
Anestesiologia.(12)

Suplementacion preoperatoria de carbohidratos: La guia recomienda débilmente la suplementacion con carbohidratos
por via oral 2 horas previo a la cesarea, en pacientes no diabéticas.

Una revision Cochrane (13) demostrd que el tratamiento preoperatorio con carbohidratos se asocidé con una reduc-
cion pequeiia en la duracion de la estancia hospitalaria en comparacion con placebo o ayuno, en pacientes adultos
a los que se les realizo cirugia electiva (0,30 dias; intervalo de confianza 95% [IC95%]: 0,04 a 0,56 dias; eviden-
cia de calidad muy baja). Se encontrd que el tratamiento preoperatorio con carbohidratos no influyd en las tasas de
complicaciones post operatorias en comparacion con placebo o ayuno. Esta revision no incluyo pacientes sometidas a
operacion cesarea. Por el momento no existe un estudio que demuestre beneficio de suplementar carbohidratos orales
en mujeres embarazadas sometidas a cesarea. Esta recomendacion, si es que se pone en practica, debe atenerse a las
guias de ayuno actuales.

Intraoperatorio

Profilaxis antibidtica: La guia recomienda fuertemente el uso de antibidticos en un periodo no mayor a 60 minutos
previos a la incision de la piel. La recomendacion es administrar una cefalosporina de primera generacion. También
recomienda fuertemente administrar azitromicina en las pacientes que estaban en trabajo de parto con las membranas
rotas.

La recomendacion del uso de cefalosporinas se basa en una revision Cochrane (14) que demostr6 que las cefalospori-
nas de primera generacion son eficaces para disminuir las infecciones post parto, sin agregar efectos adversos mater-
nos.

La recomendacion del uso de azitromicina se basa en un estudio que demostro que la adicion de azitromicina a la
cefalosporina disminuia las infecciones puerperales de 12% a 6,1%. (riesgo relativo (RR), 0,51; 1C95%, 0,38 a 0,68;
P<0,001)).(15)

Preparacion de la piel: Se recomienda que las pacientes se duchen con un jabon antimicrobiano idealmente antes de la
admision al hospital por una cesarea programada. La guia recomienda fuertemente el uso de clorhexidina alcoholada
por sobre povidona yodada para la asepsia de la piel previo a la incisién quirdrgica.

La guia recomienda débilmente la preparacion vaginal con povidona yodada para disminuir las infecciones postparto.
Esta recomendacion viene de una revision Cochrane (16) que concluyé que la preparacion vaginal con solucion anti-
séptica inmediatamente antes de la cesarea probablemente reduce la incidencia de endometritis post cesarea de 8,7%
a 3,8% (RR: 0,36; IC 95%: 0,20 a 0,63), evidencia de calidad moderada.
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Manejo anestésico: La guia recomienda fuertemente el uso de anestesia regional sobre anestesia general, aunque la
evidencia que respalda tal preferencia es baja. Los argumentos a su favor son que tiene un impacto positivo para
mejorar los resultados de la recuperacion en términos de control del dolor, funcion de los 6rganos, movilidad, nauseas
y vomitos posoperatorios, estadia intrahospitalaria y eventos adversos.(17) Sin embargo, un meta analisis reportd que
no hubo evidencia que la anestesia regional sea superior a la anestesia general en términos de mejores desenlaces
maternos o neonatales.(18)

Prevencion de hipotermia intraoperatoria: La guia recomienda fuertemente monitorizar la temperatura corporal,
ademas de usar tres métodos de prevencion de hipotermia conjuntamente como: calentador de fluidos, frazada de aire
forzado y temperatura de pabellon igual o mayor a 23°C. La recomendacion se basa en estudios que demuestran que
la hipotermia central se asocia a complicaciones en pacientes no obstétricas, tales como: calofrios, infeccion de sitio
operatorio, coagulopatia, sangrado y recuperacion prolongada.(19)(20) Un meta analisis realizado por Sultan y cols.
concluy6 que la mantencion activa de la temperatura corporal disminuy¢ la hipotermia (RR 0,66, IC95% [0,50, 0,87];
P=0,003), los calofrios (RR 0,58 1C95% [0,43, 0,79]; P=0,0004) y logré un mayor pH umbilical (diferencia media
0,02, 1C95% [0, 0,05]; P=0,04) en cesareas electivas.(21) La recomendacion del uso de tres métodos diferentes para
prevenir la hipotermia se basa en estudios que demostraron que el uso de dos métodos diferentes tenian un impacto
modesto en la mantencion de la normotermia.(22)

Técnicas quirtirgicas de la cesarea: La guia entrega cinco consideraciones para la técnica quirtrgica de la cesarea,
cuyos grados de recomendacion es débil. Las recomendaciones tienen el objetivo de disminuir las complicaciones,
mas que para disminuir el tiempo de estadia hospitalaria.

Las recomendaciones son:

1 Expansion manual de la histerotomia hacia lateral (para disminuir sangrado).
2 Histerorrafia en dos capas (para disminuir riesgo de rotura uterina).

3 No cerrar peritoneo.

4  Aproximar tejido subcutaneo en pacientes con subcutaneo sobre 2 cm.

5 Cierre de piel con sutura intradérmica.

Manejo de fluidos en el perioperatorio: La guia recomienda fuertemente la mantencion de la euvolemia en el periop-
eratorio. Esta recomendacion viene de un consenso internacional para el manejo de hipotension arterial en cesarea,
que recalca la limitada eficacia de los fluidos intravenosos por si solos para evitar la hipotension arterial y recomienda
el uso de drogas vasoactivas con efecto alfa agonista, asociadas a cohidratacion y desplazamiento uterino.(23) La
euvolemia preoperatoria e intraoperatoria son factores importantes en la atencion perioperatoria de la paciente y pare-
cen conducir a mejores desenlaces maternos y neonatales después de la cesarea.

Atencion neonatal: La guia entrega seis recomendaciones fuertes sobre la atencion neonatal.

Pinzamiento tardio de al menos un minuto para recién nacidos de término.

2 Pinzamiento tardio de al menos 30 segundos para recién nacidos de pretérmino.
3 Mantener la temperatura corporal entre 36,5°C y 37,5°C.

4  Evitar succion de la via aérea o aspiracion gastrica si no es necesario.

5 Suplementar con aire ambiental y no oxigeno si es posible.

6  Tener la capacidad de hacer una resucitacion neonatal si fuese necesario.
Postoperatorio

Alimentacién placebo (uso de goma de mascar): La guia recomienda débilmente fomentar el masticar goma de mas-
car, especialmente en pacientes donde el ayuno post operatorio sera mas prolongado. Esta recomendacion se basa en
cuatro trabajos que demostraron que mascar chicle disminuye el ileo post operatorio, pero no disminuye el tiempo de
hospitalizacion.
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Manejo de nauseas y vomitos post operatorios: La guia recomienda fuertemente prevenir la hipotension arterial intra-
operatoria, asi como la prevencion de nduseas y vomitos post operatorios con un enfoque multimodal.

Analgesia: La guia recomienda fuertemente un enfoque multimodal de analgesia centrado en antiinflamatorios no
esteroidales (AINES) y paracetamol, como complemento al uso de morfina neuroaxial o bloqueos de pared como, por
ejemplo, el bloqueo del plano del transverso abdominal (TAP). Se hace la advertencia que el uso de morfina intratecal
puede aumentar el riesgo de aparicion de efectos adversos como nauseas, vomitos y prurito.

En Chile, habitualmente se utiliza morfina intratecal, asi como AINES y paracetamol para el manejo de dolor
post operatorio. Recientemente fue publicado por la Sociedad Americana de Anestesia Obstétrica y Perinatologica
(SOAP) las recomendaciones sobre el uso de morfina neuroaxial para analgesia post cesarea.(24) En ellas por primera
vez se ha recomendado que, en pacientes sin factores de riesgo, el uso de morfina en bajas dosis (menos de 50 ug
intratecal o menos de 1 mg epidural), no se requiere de control de frecuencia respiratoria horaria, mientras que con
dosis entre 50 a 150 ug intratecal y 1 a 3 mg epidural, el control de frecuencia respiratoria es cada 3 horas por 12
horas. Esta nueva recomendacion probablemente hard cambiar la conducta en muchos lugares hacia un mayor uso de
morfina neuroaxial.

Cuidados nutricionales perioperatorios/Alimentaciéon temprana: La guia recomienda fuertemente que se inicie ali-
mentacion regular a las dos horas del post operatorio. Multiples estudios han demostrado que la realimentacion pre-
coz (a las 2 horas de la cirugia) provee similar o mayor satisfaccion materna, reanudacion mas temprana del consumo
de alimentos solidos, reinicio mas rapido de la actividad intestinal y reduccion de la estadia hospitalaria, sin aumentar
las tasas de complicaciones relacionadas con la herida.

Prevencion de tromboembolismo: La guia recomienda fuertemente el uso de medias anti embdlicas en todas las
pacientes que vayan a cesarea. Por otro lado, recomienda débilmente la no utilizacién de trombo profilaxis farma-
coldgica. Esta recomendacion proviene de una revision Cochrane(25) que no fue concluyente sobre la utilidad del uso
de la tromboprofilaxis en cesarea.

Movilizacion temprana: La guia recomienda débilmente la movilizacién temprana en el post operatorio de la cesarea.
La recomendacion débil se debe a la poca evidencia que se cuenta sobre los beneficios de la movilizacion temprana.

Manejo del drenaje urinario: La guia recomienda fuertemente el retiro de la sonda vesical en el post operatorio
inmediato. Esta recomendacion se justifica dado que las infecciones del tracto urinario son una de las complicaciones
mas comunes después de la cesarea. Una revision Cochrane (26) encontr6 que el cateterismo vesical no disminuye las
lesiones intraoperatorias de la vejiga, como tampoco reduce la retencion urinaria en el post operatorio. La publicacion
también concluye que los estudios existentes son de baja calidad.

Experiencia Internacional

En paises donde la salud es completamente dependiente del estado, como en el Reino Unido, la necesidad de dis-
minuir los costos ha aumentado el interés de los servicios de salud para reducir los dias de hospitalizacion de la
cesarea.(27) A continuacion se describen brevemente los resultados de aquella iniciativa.

La implementacion de ERAS en cesarea incluy6 a todas las pacientes de cesareas electivas, a las que se les entregd
informacion completa del proceso de ERAS en el preoperatorio. Se les permitié ingerir liquidos claros hasta dos
horas previo a la cirugia y se les incentivo a ingerir una bebida deportiva isotonica dos horas previo a la cirugia. En el
intraoperatorio se manejé la volemia a criterio del anestesista, la técnica quirtrgica fue a discrecion del cirujano y se
mantuvo la temperatura con aire forzado con manta de hemicuerpo inferior. En el postoperatorio, la paciente se movi-
liz6 y se retir6 la sonda vesical al dia siguiente de la cirugia. La analgesia se logré con opioides intratecales, paraceta-
mol y AINES. La prevencion de nduseas y vomitos fue a discrecion del equipo y se decidi6 realimentar 1 hora poste-
rior a la cirugia.

Al inicio del estudio, solo 1,6% de las pacientes egresaban del hospital en el primer dia postoperatorio. Al fin del
estudio 25,2% de las pacientes lograron egresar el primer dia. Interesantemente, el mayor aumento de egresos en el
primer dia sucedid luego de comenzar con el aumento de informacion a la paciente sobre el protocolo ERAS.

Luego de la implementacion del protocolo ERAS en cesarea, los autores no observaron mayor readmision al hos-
pital de pacientes que egresaron al hospital en el primer dia postoperatorio versus las pacientes que egresaron en el
segundo dia. Una encuesta demostrd que la analgesia y capacidad de realizar actividades fue igual en ambos grupos.
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Los autores refieren que diferentes situaciones neonatales fueron determinantes en la estancia materna en el hospital.
Experiencia Nacional

Para conocer la experiencia nacional actual respecto a ERAS en cesarea, realizamos una encuesta online a través
de la Sociedad de Anestesia de Chile (SACH), la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia (SOCHOG) y los
neonatologos asociados a la Sociedad Chilena de Pediatria (SOCHIPE).

La encuesta fue respondida por 153 médicos, donde 66% fueron anestesidlogos, 18% obstetras y 6 % otros médicos.
La distribucion por sexo de los participantes fue de 93 hombres (60%) y 57 mujeres (40%).

28% de los encuestados ya realiza ERAS en operacion cesarea. En estos centros se cumplen al menos 50% de las
recomendaciones del protocolo de la Sociedad ERAS, mientras que en los centros donde no se realiza ERAS, se
cumplen en menor cantidad dichas recomendaciones.

En aquellos centros en que se hace ERAS para cesarea, los aspectos en que la técnica hace hincapié y que se cumplen
en mas de 50% de los casos son 8 de 18 aspectos: evaluacion preoperatoria (77%), uso de antibidticos (83%), aneste-
sia espinal con opioides (64%), pinzamiento del cordon tardio (60%), apego y lactancia intraoperatoria (57%), anal-
gesia oral y multimodal (65%), movilizacion precoz (75%) y retiro precoz de la sonda vesical (65%). A su vez, en
aquellos que no se hace ERAS, solo se hacen 4 de 18 aspectos: uso de antibioticos (85%), anestesia espinal con opi-
oides (74%), analgesia oral y multimodal (66%), movilizacion precoz (60%). Hay una percepcion de que se consid-
eran mas aspectos de lo que se esperaria hacer teniendo una lista de verificacion. De hecho, aquellos centros que
hacen ERAS tienen mas auditorias de los casos que aquellos que no (15 de 36 (42%) versus 4 de 84 (5%), p<0,001,
test de Fisher).

Los aspectos en que hay mas control cuando se realiza ERAS son: retiro de la sonda vesical precoz (a las 7 horas)
(28 de 36 (78%) versus 32 de 84 (38%), p=0,032, test de Fisher) y mayor asesoria en la lactancia materna (16 de 36
(44%) versus 20 de 84 (24%), p=0,025, test de Fisher). En los otros aspectos no hay diferencias al realizar un proto-
colo ERAS versus uno tradicional en la muestra obtenida en la encuesta.

En opinidén de los encuestados, las opciones que consideran como un aporte de la técnica ERAS en cesarea son: ben-
eficio materno (satisfaccion): 34 de 140 (24 %); beneficio neonatal (mayor probabilidad de apego materno y/o lactan-
cia materna efectiva): 33 de 140 (24%); menores complicaciones: 35 de 140 (25 %) y menor costo total: 20 de 140
(14%).

Los encuestados opinaron que los cinco factores limitantes mas importantes para incorporar la técnica son: miedo a
lo nuevo: 71 de 144 (49%); deseos de las pacientes de quedarse mas dias hospitalizada: 48 de 144 (33%); deseos del
obstetra/necesidad de la paciente: 46 de 144 (32%); cobertura por pagador de salud de hospitalizacion habitual: 33 de
144 (23%) y; mas trabajo del equipo de salud: 30 de 144 (21%).

Finalmente, sobre la pregunta si los médicos recomendarian el protocolo ERAS en cesarea para ellos mismos o a
un familiar, 67% respondid positivamente. Los médicos que si realizan ERAS en su centro recomendarian mas fre-
cuentemente el protocolo versus lo que no la realizan (34 de 36 (94%) vs 51 de 87 (58%), p<0,001, test de Fisher).

Otro ejemplo de experiencia internacional proviene de California, EE.UU. Donde la Dra. Lee(28) implementd un
modelo de protocolo ERAS en cesarea en 1390 cesareas electivas y de urgencia. Se demostrd que la implementacion
del protocolo ERAS aument6 la deambulacion de 33% a 51% (p<0.001), aumento la realimentacion precoz de 17% a
57% (p<0.001) y disminuyd el consumo postoperatorio de opioides de 13.1 mg de morfina a 7.7 mg (p<0.001).
Discusion

Los protocolos ERAS han llegado para quedarse. En un futuro cercano, es posible que los hospitales, las autoridades
en salud, las aseguradoras o los mismos pacientes exijan los protocolos. Actualmente, se estin formando equipos de
ERAS en cada continente y se han comenzado a realizar congresos mundiales. Debido a la alta carga asistencial en un

sistema con bajos recursos econdmicos, Chile y Latinoamérica podrian ser beneficiados de protocolizar la atencion en
salud.

El protocolo ERAS tiene como objetivo estandarizar la atencion perioperatoria, reduciendo la variabilidad en la aten-
cion, favoreciendo la creacion de una via de atencion especifica basada en la evidencia para el progreso de los resul-
tados maternos y fetales, apuntando a la mejoria continua del proceso.
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El éxito de la implementacion de ERAS puede no necesariamente llevar a una reduccion en la duracion de la estadia
de la madre y/o recién nacido o ser una intervencion de reduccion de costos, mas bien la mision de ERAS es mejorar
la calidad global de la atencion y optimizar la calidad de la recuperacion después del parto por cesarea(24).

Al revisar los protocolos ERAS, la impresion inicial es que muchas de las acciones recomendadas ya estan instau-
radas en los propios centros y que esta nueva forma de trabajo no aportaria mayormente para lograr una mejor expe-
riencia para las pacientes, médicos o los sistemas de salud. Si bien, algo de esta percepcion es cierta, el aporte prin-
cipal del protocolo ERAS es a ordenar y estandarizar un proceso complejo, basado en la mejor evidencia disponible
y realizar un seguimiento de los resultados que permita hacer modificaciones y mejoras continuas, sin quedarse en la
idea que el tinico objetivo es la reduccion en los dias de estadia hospitalaria.

La iniciativa ERAS para cesarea tiene algunas limitaciones. Asi como los encuestados lo perciben, las principales
son: miedo a lo nuevo, deseos personales y conflictos con los pagadores de salud. Sobre la primera, es muy posible
que el solo hecho de educar e informar a los principales grupos de interés hara que esta limitante disminuya en forma
considerable. Sobre los deseos personales, tanto de pacientes como de médicos, una vez que se transparenten resulta-
dos clinicos y economicos, puede que esta limitante retroceda. Por otro lado, las expectativas de la madre, como las
del ginecdlogo-obstetra podrian ser una gran limitante en la implementacion del protocolo, si es que no se realiza una
educacion e informacion adecuada.

Como se observa en la experiencia internacional, el neonato es un factor importante en el retraso del egreso hospita-
lario de la madre. En Chile, muchas madres sienten un alivio al estar hospitalizadas los primeros dias para asi tener un
apoyo inicial con el recién nacido. Seria importante organizar una red de soporte, telefonico o de visita, para apoyar a
las madres o pesquisar neonatos con alguna patologia de reciente comienzo.

Finalmente, es importante conocer la disposicion de los prestadores publicos y privados del pais, dado que una dis-
minucion en la estadia hospitalaria podria disminuir el pago de las aseguradoras en salud. En Chile, habitualmente los
prestadores de salud proponen un valor fijo a las aseguradoras. Si es que no hay beneficio para los prestadores, el pro-
tocolo dificilmente sera implementado.

En resumen, creemos que esta forma de trabajo es muy interesante y que puede ser un aporte real en la atencion de las
embarazadas que requieren cesarea. La opinion mayoritaria de los encuestados fue que recomendarian el protocolo
ERAS a un ser querido, lo que reafirma nuestra percepcion a que es un real aporte. Para nosotros, el protocolo ERAS
en cesarea no implica grandes diferencias con el manejo habitual, por lo que el rol del anestesiélogo no deberia cam-
biar mayormente.

En Chile, es importante comenzar a educar e informar a la poblacion precozmente si es que se quiere comenzar con
ERAS en cesarea en el mediano plazo y posiblemente un protocolo de ERAS para parto en el largo plazo. Esta edu-
cacion debe ser acompaiiada con un fuerte énfasis en el apoyo a la madre en el ambulatorio, especialmente enfocada
en la salud del neonato. Para poder comenzar a implementar el protocolo ERAS en Chile se debe incorporar a la salud
primaria, con una buena captacion y educacion de paciente en el ante operatorio y una buena red de apoyo y atencion
en el postoperatorio que se realice en domicilio.
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