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Nuestros objetivos son el analisis de las técnicas quirlrgicas
y anestésicas empleadas en el tratamiento de la patologia del
antepié en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria de nues-
tro hospital, asi como la descripcién del funcionamiento de la
misma. Para ello hemos realizado un estudio retrospectivo de
759 pacientes intervenidos en la Unidad entre los afios 1999
y 2004, con una edad media de 53 afios, siendo el 91% mu-
jeres. RESULTADOS: La patologia méas prevalente fue el hallux
valgus aislado o asociado a metatarsalgia (86%), y la técnica
anestésica mas empleada, la troncular con sedaciéon (61%). La
estancia media fue de 179 min, precisando ingreso hospitalario
19 casos. El control del dolor fue satisfactorio en el 92% de
los pacientes. Las diferentes técnicas quirlrgicas realizadas en
el antepié no han supuesto un condicionante a la hora de la
eleccion del método de hospitalizacién, pudiendo ser llevadas a
cabo satisfactoriamente en esta Unidad.
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INTRODUCCION

La patologia del antepié ha experimentado en los Ultimos 10
afilos un importante incremento en la diversidad y comple-
jidad de las técnicas quirlrgicas empleadas, ocupando un
lugar preferente en la demanda quirlrgica de los pacientes.
Su tratamiento en régimen de hospitalizacion implica altos
costes econémicos y personales. La limitada disponibilidad
de los recursos econdmicos estd obligando a racionalizar
las prestaciones sanitarias. Es aqui donde la cirugia mayor
ambulatoria (CMA) ha encontrado una posicion relevante, al
disminuir los costes realizando el mismo procedimiento sin
ingreso. Las presiones ejercidas por la gerencia hospitalaria
para conseguir un descenso en la estancia media no deben
afectar a la calidad asistencial, que es el objetivo prioritario
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OUTPATIENT FOREFOOT SURGERY: Our aim was to analyse the
surgical and anaesthetic techniques used in the management
of forefoot conditions at our Major Outpatient Surgery Unit,
as well as to describe the functioning of that Unit. We have
thus carried out a retrospective study of 759 patients operated
in this Unit in the period from 1999 to 2004 (mean age 53
years, 91% women). RESULTS: The most prevalent condition
was hallux valgus, either isolated or in association with meta-
tarsalgia (86%), and the most frequently used anaesthetic te-
chnique was the troncular one with associated sedation (61%).
The mean hospital stay was 179 min, and 19 cases required
hospital admission. Pain control was satisfactory in 92% of the
cases. The various surgical techniques applied on the forefoot
did not represent a conditioning factor for the selection of the
hospitalisation method and could be satisfactorily applied at
this Unit.
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de estas unidades. El beneficio en la utilizacién de las mis-
mas es para ambos: paciente e institucion.

Su implantaciéon ha contribuido notablemente al desarrollo
de técnicas anestésicas locorregionales, haciendo de la utili-
zacion de las generales un procedimiento excepcional. Nues-
tro objetivo es el analisis de estas técnicas y de la evolucion
postoperatoria de una serie de pacientes intervenidos dentro
de un programa de CMA a través del empleo de diferentes
procedimientos quirdrgicos sobre el antepié.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado un estudio retrospectivo de 759 pacientes
con patologia del antepié entre los afios 1999 (fecha en que
se cred la unidad de CMA de nuestro hospital) y 2004. No
todos los pacientes son aptos para recibir un procedimiento
en la CMA. Los pacientes son seleccionados previamente.
Este proceso es llevado a cabo en la consulta externa de esta
Unidad. Una vez cumplidos los criterios de seleccion, los
pacientes deben pasar una valoracién preanestésica donde
se determina el riesgo anestésico en cada caso. De acuerdo
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con la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) la distri-
bucién de los pacientes en funciéon de su riesgo anestésico
viene recogida en la Tabla .

La edad media fue de 53 afios, con un rango de edad
comprendido entre los 18 y los 76 afios. El 91% pertenecian
al sexo femenino. Las patologias intervenidas se encuentran
recogidas en la Tabla Il. Se excluyeron de este estudio aque-
llos procedimientos realizados exclusivamente con anestesia
local, como dedos en martillo, garra 0 maza.

Las intervenciones se llevaron a cabo en una Unidad espe-
cifica e independiente dentro del hospital, con recursos téc-
nicos y humanos dedicados a esta actividad y fundamentada
en cuatro pilares: preparacion técnica del personal, medios
materiales adecuados, confianza del paciente en el equipo
sanitario e informacién adecuada sobre el procedimiento qui-
rurgico y su postoperatorio. Dicha Unidad no es dependiente
de los demas servicios médico-quirdrgicos y tiene asignado
su propio jefe de servicio. Las técnicas quirdrgicas emplea-
das quedan recogidas en la Figura 1.

Como pauta anestésica se empled para el bloqueo de los
nervios peroneo profundo, superficial y tibial posterior una
mezcla de lidocaina al 2% y bupivacaina al 0,5% acom-
pafiada de sedacion con propofol (2 mg/kg/h) y remifenta-
nilo (0,1 mg/kg/m). En todos los casos se realiz6 isquemia
mediante la colocacién de un manguito 3 cm por encima
de los maleolos (presién de 250 mmHg) y una profilaxis
tromboembdlica mediante heparina de bajo peso molecular
el dia de la intervencion y en los 10 dias posteriores a la
intervencion.

Tras la cirugia el paciente pasa a una sala de recuperacion
dirigida por anestesistas, se le realiza el test de Aldrete, que
valora parametros como la respiracion, la saturacion de oxige-
no, el nivel de consciencia, la tension arterial, la presencia de

Tablal. Riesgo anestésico segiin la Sociedad Americana de
Anestesiologia. Estudio sobre 759 pacientes

Il 30

I 5

I\ 2

Tabla Il. Patologias intervenidas

Patologia %
Hallux s/c metatarsalgia 86
Metatarsalgia aislada 11
Neuromas 3

movimiento en las extremidades, el dolor y la emesis posto-
peratoria. A cada uno de estos parametros se le otorga una
puntuacion del O al 2, debiendo cumplir el paciente una pun-
tuacion minima de 12 puntos y ningln criterio con una pun-
tuacion inferior a 1 antes de decidir su alta de la Unidad.

El paciente debe recibir las instrucciones referentes al
postoperatorio por escrito. Para ello se ha desarrollado un
protocolo de analgesia cuya pauta es: ketorolaco 10 mg
(1 c/6h), ranitidina 300 mg (1 comprimido después de
cenar), bromazepam 1,5 mg (30 minutos antes de acos-
tarse). Si persiste el dolor, se refuerza el tratamiento con
metamizol magnésico 575 mg (1 comprimido por toma).
Todo ello durante 3 dias. Recientemente se ha incorporado
el servicio de telemedicina, mediante el cual el paciente tiene
la posibilidad del envio de fotos instantaneas de su evolucion
y consulta con personal médico especializado a través de un
teléfono mavil.

El primer dia postoperatorio el personal de enfermeria de
la CMA realiza una llamada al domicilio del paciente para
conocer su estado y si ha precisado de algin farmaco para
reforzar la pauta analgésica.

RESULTADOS

Las técnicas anestésicas empleadas se resumen en la
Tabla lll. La mas utilizada fue la anestesia troncular con
sedacién, empleandose una anestesia general en tan soélo el
7% de los pacientes.

La estancia media en la Unidad de Cirugia Mayor Ambu-
latoria fue de 179 minutos. Precisaron ingreso 19 casos, 7
de ellos por problema social y los 12 restantes por causas
médicas: 8 por la presencia de cefalea y/o nauseas, 4 por
sangrado posquirlrgico. Precisaron ambulancia de retorno
al domicilio 17 casos.

Entre las complicaciones posquirlrgicas inmediatas (antes
de las 3 semanas) encontramos 45 pacientes (6% de los
casos) que precisaron acudir a Urgencias por dolor o pro-
blemas en el vendaje pero que no requirieron ingreso, 9
casos de sangrado posquirlrgico y 63 pacientes (8%) en los
que el control del dolor con la pauta habitual de analgesia
fue insuficiente, precisando un refuerzo domiciliario de la
misma. Las complicaciones tardias (después de 3 semanas)
fueron menos frecuentes, apareciendo 2 casos de neuropa-
tia (nervio peroneo superficial y tibial anterior) y un caso de
gastropatia por AINE. No tuvimos ninglin caso de complica-
cion tromboembdlica.

DISCUSION

El denominador comin de todos los procesos realizados
en la Unidad de CMA es que son procesos de escasa
duracién y que precisan cuidados postoperatorios poco
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Figura 1. Técnicas quirirgicas empleadas.
Figure 1. Surgical techniques used.

Tabla lll. Técnicas anestésicas empleadas. Estudio sobre 759
pacientes

Técnicas anestésicas %
Troncular + sedacion 61
Intravenosa regional 19
Intradural 13
General 7

intensivos, por lo que permiten el alta a las pocas horas del
procedimiento®.

Una adecuada seleccion de los pacientes es esencial para
garantizar el éxito de la intervencion. Los criterios deben ser
bien definidos, siendo los mas relevantes el estado fisico y
psicolégico, los factores socioeconémicos, la edad, la presen-
cia de enfermedades asociadas y la asimilacion del proceder
por el paciente. La valoraciéon preanestésica y determinacion
del riesgo quirurgico es esencial. Aunque el ideal de paciente
sano segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
corresponde a los ASA |y Il, cada vez se aceptan pacientes
con un mayor riesgo anestésico para la realizacion de este
tipo de cirugia®.

Pavlin et al.® analizaron los factores que mas influian en
el tiempo transcurrido desde la finalizacién de la cirugia
hasta el alta hospitalaria, encontrando como principal factor
determinante la técnica anestésica empleada. Debe ser una
técnica que permita la rapida recuperacion del paciente
y que requiera minimos cuidados de enfermeria tras su
aplicacion. En nuestra Unidad de CMA las mas empleadas
fueron las técnicas locorregionales (80%). Este tipo de técni-
ca permite reducir la administraciéon de opioides, con lo que
la incidencia de problemas postoperatorios, como nauseas
0 vomitos, es menor en comparacion con otras técnicas
anestésicas que los utilizan (anestesia general)®. Una des-
ventaja de estas técnicas es que se invierte cierto tiempo en
la preparacion; sin embargo, su inicio fuera del quiréfano

podria disminuir el tiempo transcurrido desde la entrada
en el quiréfano del paciente y el inicio de la intervencion®.
Otras, como la anestesia intradural, que en nuestra serie se
empled en un 13%, aunque son faciles de aplicar, pueden
acompafarse de un mayor nimero de complicaciones®,
requiriendo un aumento en la estancia hospitalaria, por lo
que se han empleado excepcionalmente.

De un 3 a un 12% de los pacientes que se intervienen
ambulatoriamente precisan contactar con un médico o acu-
dir a los servicios de urgencia a causa de complicaciones!’.
En nuestra serie la complicacion mas frecuente fue un
inadecuado control del dolor (8%). Este hallazgo nos indica
que debemos prestar una especial atencion a la analgesia
en el postoperatorio inmediato, teniendo en cuenta que los
procedimientos ortopédicos son, junto a los urolégicos, los
que mas dolor producen. El control del mismo es la piedra
angular sobre la que se sustenta el confort del paciente. No
s6lo debemos poner a su disposicion los recursos materia-
les y humanos para mitigarlo, sino que también debemos
transmitirle la idea de que nos preocupamos por su dolor®.
Una de las causas que puede contribuir a que determi-
nados pacientes tengan un dolor mayor del habitual es el
hecho de que los protocolos de analgesia postoperatoria
deban ser llevados a cabo domiciliariamente sin supervi-
sion directa®.

En conclusion, a pesar de ser la complicacion que mas
frecuentemente encontramos, el dolor ha sido controlado
satisfactoriamente en el 92% de los pacientes con el protoco-
lo analgésico utilizado. La osteotomia de Weil empleada para
el tratamiento de la metatarsalgia presenta, en general, un
bajo indice de complicaciones, adaptandose perfectamente
al sistema de CMA. En el estudio realizado por E. Galeote
sobre 117 casos de metatarsalgia en los que se practico la
citada osteotomia, es destacable el hecho de que cuando
se operaron exclusivamente los metatarsianos sin técnica
asociada para el hallux (21 casos) la ausencia de complica-
ciones inmediatas fue del 90,5%419,
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Las diferentes técnicas quirlrgicas realizadas en el antepié
no han supuesto un condicionante a la hora de la eleccion
del método de hospitalizacion, puediendo ser llevadas a cabo
satisfactoriamente con una anestesia locorregional®?.

El indice de satisfaccion de los pacientes es, con respecto
a todos los procedimientos ortopédicos que se realizan en
la CMA, muy elevado, encontrandose el 93% de los mis-
mos entre satisfechos y muy satisfechos. Coincidimos con
Larrainzar® en que en la calidad percibida por el paciente la
herramienta maés eficaz es informar de la manera mas clara
y amplia posible.

El descenso en los gastos que ha provocado la implanta-
cion de estas unidades ha generado nuevas expectativas en
las gerencias hospitalarias. Los bajos indices de complica-
ciones y la satisfaccion transmitida por los pacientes en las
encuestas de calidad llevan en ocasiones a la administracion
a intentar aumentar los indices de ambulatorizacion de los
procedimientos quirdrgicos en general, muchos de los cuales
no pueden ser realizados por este sistema.

Nuestra experiencia en la unidad de CMA nos hace ser
optimistas pero, a la vez, exigentes con los niveles de calidad
y seguridad que debemos ofrecer a los pacientes de cirugia
ambulatoria del antepié.
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